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Resumen (abstract)

Introduccion

La impresion 3D hospitalaria ha cobrado un gran impulso desde la liberalizaciéon de las patentes
sobre la fabricacién aditiva. Aunque existen multitud de tecnologias de impresion, las mas
frecuentes en nuestro medio son la impresion por deposicion de material fundido (FDM) y la
impresidn estereolitografica (SLA), las cuales, suelen recurrir a patrones de relleno incompletos
para ahorrar tiempo y material. Aunque es frecuente la utilizacion de biomodelos y guias
quirurgicas obtenidas por este medio en los quiréfanos, no existian hasta la fecha estudios que

garantizasen una adecuada esterilidad de los mismos.

Objetivos
Realizar una descripcién sistematizada de todas las aplicaciones descritas de la impresion 3D
hospitalaria hasta la fecha y hacer un estudio experimental que demuestre la capacidad

esterilizante del interior de nuestros biomodelos y guias quirurgicas.

Material y Métodos

Se realiza una revisidn sistematica en PubMed para obtener todos los articulos publicados sobre
el tema hasta diciembre de 2021, descartandose aquellos en otro idioma o que tratan sobre
aplicaciones industriales, celulares, farmacologicas o experimentales en cadaver. Se realiza una
ficha de cada una de las aplicaciones para facilitar su posterior consulta. Por otro lado, realizamos
un estudio experimental con 24 cilindros impresos en acido polilactico con una densidad de
relleno del 12%. La fabricacion se detuvo cuando se alcanz6 el 60% de la impresion y 20 de los
cilindros se inocularon con 0.4mL de una suspension de S epidermidis ATTCC 1228 en solucién
salina con una turbidez de 1 McFarland. Tras la inoculacion, se continud la impresiéon quedando
las piezas completamente selladas con el indculo en su interior. Posteriormente, se crearon 4
grupos de acuerdo con el método de esterilizacién empleado (Oxido de etileno, Gas plasma,
Autoclave y grupo control positivo, sin esterilizar). Cada grupo incluyé 5 cilindros contaminados
y 1 no contaminado como control negativo. Tras la esterilizacion, el interior de los cilindros se

cultivé durante 7 dias.



Resultados

Se han obtenido un total de 1193 articulos en la busqueda de los cuales 298 articulos cumplieron
los criterios de inclusion, obteniéndose un total de 143 aplicaciones que se exponen a modo de
fichas. En el estudio de esterilidad se observe crecimiento bacteriano de unas pocas unidades
formadoras de colonias en 4 de los 5 controles positivos y en 2 de los 5 cilindros contaminados y
esterilizados con Gas plasma. No se observé crecimiento en ninguno de los cilindros esteriliados
con Oxido de etileno o Autoclave, ni tampoco en ninguno de los controles negativos. Sin embargo,

aquellas muestras esterilizadas en Autoclave se encontraron completamente deformadas.

Conclusiones

Existen infinidad de aplicaciones de la impresion 3D hospitalaria en el campo de la cirugia
ortopédica y traumatologia. Las altas temperaturas alcanzadas durante el proceso de fabricacién
aditiva pueden disminuir la carga bacteriana de los biomodelos. Sin embargo, existe un riesgo
potencial de contaminacidn durante el procedimiento, por lo que recomendamos la esterilizacion
con Oxido de etileno para las impresiones intrahospitalarias de biomodelos y guias huecas
realizadas con acido polilactico. En caso de utilizar Gas plasma, recomendamos un relleno del

100% o la utilizacién de otros materiales mas resistentes a las altas temperaturas del Autoclave.



1. INntroduccion

La impresion 3D, también denominada fabricacion aditiva, es el proceso de crear objetos desde un
modelo digital 3D, capa a capa, y por medio de la unién de diferentes materiales.! Su origen, se
remonta a 1984, cuando Chuck Hall desarrolldo su “aparato para la produccién de objetos
tridimensionales por medio de la estereolitografia”.? Una de las ventajas fundamentales de la
impresidn 3D, mas alla de su capacidad para imprimir objetos de gran complejidad geométrica, es
que el coste de la impresion no aumenta con la complejidad de su morfologia, sino inicamente con
suvolumen.3 La liberalizacion de la patente y 1a caida de los precios de las impresoras (que pueden
encontrarse en tiendas online a precios inferiores a los 300 euros) han permitido que
traumatélogos con filosofia de makers comenzaran a adoptar este tipo de tecnologia, cuyas
infinitas posibilidades ha permitido que los limites de las aplicaciones dependa practicamente de

la imaginacion de los sanitarios implicados.

1.1 Flujo de trabajo en la impresion 3D medica

Nos referimos con este término al conjunto de procesos que se llevan a cabo dentro de la
impresion 3D médica, y que se pueden sistematizar en 4 fases.

Adaquisicion de imagenes

Existen diferentes técnicas para medir y modelar objetos ya existentes (incluido el cuerpo
humano), tanto en superficie como en profundidad. Entre los métodos mas empleados podemos
encontrar los escaneres 3D (que permiten la adquisicion de imagenes volumétricas de la
superficie corporal) y la tomografia axial computarizada (TAC), resonancia nuclear magnética
(RNM) y la ecografia, que ademas de permitir la adquisicion de volimenes en superficie, también
pueden lograr la reconstruccion tridimensional de estructuras profundas del organismo.3 La
eleccion del método de adquisicidn es de gran importancia, pues las imagenes de baja resoluciéon
pueden dar lugar a una discrepancia entre el modelo y la anatomia real del paciente. El formato
de archivos propio del almacenaje de la imagen médica es el DICOM (Digital Imaging and

Communication In Medicine).



Adquisicion de las imdgenes mediante tomografia axial computarizada (TAC)

Si bien pueden obtenerse imagenes validas para impresion 3D por ecografia y resonancia nuclear
magneética, los cortes axiales extraidos de TAC son los mas empleados en nuestra especialidad al
ser la mejor prueba diagndstica para observar las corticales 6seas. Toda adquisicion de imagenes
mediante TAC debe de seguir los principios de “justificacion, optimizacién y limitacién de dosis”
y, por tanto, deberemos de realizar los ajustes de nuestro TAC en funcién de las necesidades de la
impresidn atendiendo a dos parametros fundamentales: la cantidad de tejido 6seo reconstruido y
la radiacion a la que se expone al paciente. La menor radiacion se obtiene mediante Tomografia
Computerizada tipo Haz Coénico (CBCT, Cone Beam CT), mientras que las mayores superficies
reconstruidas se logran con Tomografia Computerizada tipo Haz en Abanico (FBCT, Fan Beam CT)
de 16 detectores con una resolucion de 0.625 mm y de 64 detectores con una resolucién de 1.0
mm (resultando superiores los CT-16 a 0.625 mm a los CT-64 a 0.75 mm y 1.0 mm para este
proposito). De estos ultimos, las menores radiaciones se obtienen con el CT-64 a 0.75 mm. Por
tanto, si bien la mayor precision se logra con CT-16 a 0.625 mm que puede llegar a reproducir el
99.88% del area de reconstruccidn, los softwares de optimizaciéon recomiendan el empleo de CT-
64 a 0.75 mm de resolucion.*

Existe la necesidad de encontrar un equilibrio entre la preservacion de la informacién
(preservacion de los bordes, contraste, nitidez) y la eliminacion del ruido. Entre los parametros
que podemos utilizar para mejorar la calidad de la imagen a la vez que reducimos el ruido, se
encuentran el aumento del miliamperaje (mA) y kilovoltaje (KV), el aumento de la duracion del
tiempo de escaneado (scan time) y el aumento del grosor de los cortes (slice thickness).> Las
recomendaciones para obtener la mejor imagen incluyen encontrar una postura cdmoda para el
paciente que le permita mantenerse inmoévil durante el estudio para evitar artefactos producidos
por el movimiento, un grosor de corte lo mas pequefio posible (iguales o inferiores a 1,5 mm) con
una matriz de la imagen de 512 x 512 y un pitch igual o inferior a 1, un intervalo de reconstruccion
del 25-50% y un campo de vision (FOV) lo mas ajustado posible a la region de interés. Se utilizaran
asimismo filtros Kernel de partes blandas. ¢

Adquisicion de las imdgenes mediante resonancia nuclear magnética (RMN)

Aunque la mayoria de las adquisiciones en impresion 3D se hacen mediante TC, la RMN tiene un
gran potencial, pues permite una buena definiciéon de los tejidos evitando el uso de radiaciones
ionizantes. Ademas, su capacidad de tomar secuencias en cualquier plano del espacio, facilitara la
segmentacion posterior. Existen todavia, sin embargo, algunos retos que debe solventar para

convertirse en el método de adquisicion ideal.



La resolucion maxima que puede alcanzar es de aproximadamente 1 mm, muy inferior a la
resolucion que pueden alcanzar la gran mayoria de las impresoras existentes hoy en dia. Si se
requiere segmentar estructuras submilimétricas, se recomienda la utilizacion de la TC (con una
resolucion maxima de aproximadamente 0,3 mm).

Otro de los inconvenientes que presenta la RMN son los artefactos de movimiento relacionados
con la duracion de la prueba y la movilidad de algunas estructuras. Si bien este detalle es menos
llamativo en las regiones de interés en traumatologia (fundamentalmente columna y
extremidades), puede suponer un problema en la adquisicion de imagenes de visceras o con
pacientes inquietos.

Dado que la segmentacion se beneficiara de la adquisicion de vdxeles isotrépicos, se podrian
recomendar las secuencias de adquisicion 3D MR, si bien, estas son mas propensas a los artefactos
de movimiento debido a la mayor duracién de la prueba. La adquisicion de imagenes 2D, por su
parte, dificultaria la reconstruccion tridimensional debido a fallos en el solapamiento de las capas

por el movimiento de las estructuras con la respiracion.”

Adquisicion de imdgenes mediante ecografia
Mas extendida en el campo de la cardiologia, la utilizaciéon de sondas ecograficas 3D permite la
exportacidon de estructuras tridimensionales que posteriormente pueden segmentarse. Si bien
tiene las ventajas de la inocuidad para el paciente al carecer de radiaciones ionizantes, debe aun
corregir la problematica de la baja resolucion con la que se produce la adquisicion de la imagen.8
Segmentacion y generacion de la mala
Supone la seleccion de aquellas partes de la anatomia que quieren reconstruirse en el modelo 3D.
Esto procedimiento puede realizarse por medio de software comercial como Materialise Mimics
(Materialise NV, Lovaina, Bélgica) o de cddigo abierto como Horos (Horos Project, Annapolis, MD,
EEUU.), Invesalius (Centro de Tecnologia da Informacao Renato Archer, Campinas, SP, Brasil) o
3D-Slicer (BWH, Cambridge, MA, EEUU.)? En su conjunto, estos programas permiten el aislamiento
de las estructuras anatémicas de interés a través de algunas de las siguientes herramientas, en
general, relacionadas con la densidad radiolégica 1°:

e Umbral (threshold): permite la seleccion de un rango de valores Hounsfield que deben ser

mantenidos, a la vez que se ignoran aquellos datos que se encuentran fuera de rango.
e Crecimiento a partir de semillas: se seleccionan puntos concretos dentro de las areas de

interés que serviran como punto de partida. Tras indicar al programa las caracteristicas de



densidad que deben de tener las regiones a incluir, y los parametros de detencion, el
programa ira afiadiendo vdxeles adicionales a la semilla de aquellas regiones que retinan
los criterios.

e Herramientas de segmentacién manual: deben de seleccionarse las regiones de interés

pixel a pixel en cada capa del estudio.

1. Cargar los datos ¥ Corte Axial Corte Sagital
2. Elegir la region de interés 2
Crear nueva mascara
Propriedades de la mascara v
Mascara 1 -]

Seleccione umbral:
Personalizado -]

Edicién manual A
Watershed A

Sobrescribir ltima superficie ~ Crear supe

3. Configurar la superficie 3D
4. Exportar los datos

Figura 1. Segmentacién automdtica por medio de la herramienta umbral del software InVesalius. Se ha seleccionado un rango de
unidades Hounsfield de entre 232 y 1776 UH.

Una vez finalizada la segmentacion, debe de extraerse la superficie de los datos volumétricos,
convirtiendo los véxeles en un modelo poligonal, una malla compuesta por triangulos, cuyo
formato de archivo es STL (Standard Triangle Language o Standard Tessellation Language). Este
archivo incluye la informacidon de la superficie volumétrica, pero carece de informacién como el

color, las propiedades fisicas o la textura.

Drnroo
U D)

TOC

En la mayoria de los casos, la malla triangular obtenida necesita algin tipo de correccién o
procesamiento para eliminar errores y artefactos. Es importante comparar el modelo STL
obtenido con la anatomia real del paciente para evitar que las correcciones distorsionen la
realidad.
De acuerdo con Andrés-Cano et al, las 5 fases del procesado de la imagen 3D médica son °:
e Correccion de la malla. Debido a zonas 0seas con mayor osteoporosis, pueden aparecer
zonas con defectos que deban rellenarse.
e Cerrar extremos del modelo. Dado que la segmentacion obtiene una imagen de la superficie
de la region de interés, esta deja habitualmente los extremos Oseos (la cavidad

endomedular) sin cerrar. Cerrarlos, facilitara la impresion.



Figura 2. Correccion y cierre de la malla de una fractura triplanar por medio del software Meshmixer.

Optimizar estructuras internas. En aquellos casos en los que unicamente el exterior del
modelo sea de interés clinico, todas aquellas estructuras interiores, como la cavidad
endomedular o regiones con errores de renderizado incluidas en el modelo, pueden
eliminarse. Esto mejorara la rapidez de impresion y disminuira los errores potenciales
durante la impresidn.

Suavizar artefactos. Existen multitud de artefactos durante la adquisicion de imagenes.
Algunos relacionados con el paciente (movimientos, portador de implantes metalicos...) y
otros estan relacionados con la configuracion del TAC (Cortes gruesos y poco solapados
pueden dar lugar a escalones, y cortes extremadamente finos para evitar la pérdida de
informacion pueden dar lugar a un mayor ruido en la imagen).

Modificaciones del modelo. Incluimos en este apartado cualquier accién que por medio de
laincorporacion o eliminacion de estructuras, distorsione el modelo original. En ocasiones,
se incluyen soportes o estructuras que mantengan regiones dseas unidas (por ejemplo, a
nivel articular), pueden incluirse referencias como el niimero de historia o incluso dividir
el modelo en dos partes para poder visualizar su interior correctamente. Todos estos

cambios deben hacerse sin distorsionar la anatomia original.



Ultimaker ””

Figura 3. Modificacién de la estructura original del cubito y radio distal por medio de la incorporacion en la fase de procesado de un
prisma en la base para mantenerlos unidos, asi como del niimero de historia del paciente.

Impresion 3D

Esta fase del flujo de trabajo incluye dos apartados igualmente importantes. Por un lado, la
preparacion y conversion del modelo 3D en formato STL segmentado en el paso anterior a un
archivo GCODE (un lenguaje en el que las personas pueden hacer que las maquinas comprendan
las instrucciones) para que la impresora pueda plasmar en un modelo fisico el modelo deseado.
Para ello, el modelo debe de incorporarse a un software que procedera a laminarlo en las distintas

capas en las que la impresora debera fabricarlo.

Ultimaker Cura

View type  Layer view v for scheme  Line Type v 2% Fine-0.1mm B2x Qon &on

Witimaker S

Figura 4. Laminado y preparacién del objeto 3D a un archivo GCode (izquierda) que pueda materializarse en un modelo 3D fisico
(derecha).



1.2 Tipos de impresoras 3D

Existen tres tipos fundamentales de tecnologia general de fabricacion de modelos. La fabricacién
sustractiva, la fabricacidon conformativa y la fabricacion aditiva. La primera, parte de un bloque de
material al que, por medio de distintas técnicas va extrayendo porciones del mismo, dando lugar
ala geometria deseada. La fabricacion conformativa se basa en la utilizacion de moldes en los que
se inyecta o comprime un material, mientras que la fabricacion aditiva se basa en el aporte de

material de manera selectiva.

En la fabricacién aditiva, los objetos se imprimen por medio de la adicion de capas de grosor
submilimétrico a partir de un material que puede encontrarse en estado liquido (por ejemplo,
tecnologia STL - estereolitografia), s6lido (tecnologias LOM - manufactura de objetos laminados o
FDM - modelado por deposicion fundida) o en polvo (tecnologias SLS - sinterizado selectivo por

laser, EBM - fusién por haz de electrones o 3DP - impresion con lecho de polvo y chorro de tinta).

Con la finalidad del ahorro de material y tiempo de fabricacidén, en aquellas piezas cuya utilidad
no sea estructural y no requiera de grandes requerimientos biomecanicos (por ejemplo, en los
biomodelos de la anatomia humana), se utilizan estructuras practicamente huecas, en las que
existe una estructura exterior (pared) y un relleno (infill) que suele rondar en torno al 20% del

volumen total, quedando hueco el 80% de la estructura.

-

Figura 5. Modelo de una fractura triplanar con un relleno del 10% (imagen izquierda, amarillo).

Todas estas tecnologias, se clasifican de acuerdo a la norma ISO/ASTM 52900 en los siguientes

tipos 11:



Fotopolimerizacion en tanque

En este tipo de tecnologia, se parte de una resina liquida de un fotopolimero (una sustancia
sintética cuyas propiedades se modifican por medio de la luz) que se solidifica de manera
irreversible cuando se expone a la luz (curaciéon). La fuente de luz puede ser un laser (SLA -
estereolitografia), un proyector (DLP - Digital Light Processing), o por medio de oxigeno y diodos
emisores de luz LED (tecnologias CDLP - Continuous Digital Light Processing / CLIP - Continuous
Liquid Interface Production). 12 Dentro de ellos, una de las opciones mas habitualmente empleadas

en la impresion 3D en traumatologia es la estereolitografia.

En una impresora estereolitografica existe una plataforma de impresion que se introduce en un
tanque transparente relleno de resina liquida. Una luz laser se proyecta sobre la base del tanque,
dando lugar a la fotopolimerizacién (curacion, solidificacién) de la resina en base a la capa que

deba construirse segun el archivo STL original. El proceso se repite capa a capa.

Figura 6: Componentes de una impresora estereolitogrdfica. (1) Objeto imprimido, (2) Resina liquida, (3) Plataforma de impresion,
(4) Fuente de luz ldser ultravioleta, (5) Espejo, (6) Haz de luz ldser, (7) Tanque de resina, (8) Ventana, (9) Elevacién capa a capa.
Extraido de Pagac M et al. A Review of Vat Photopolymerization Technology: Materials, Applications, Challenges, and Future Trends
of 3D Printing. Polymers.

Impresion por extrusion de material

También conocida como FDM - Modelado por Deposiciéon Fundida, supone el tipo de impresion
mas disponible y econdmico. En ella la impresion se produce por medio de la extrusiéon de un
material sélido semi-fundido a través de una boquilla o tobera que reproduce cada capa

bidimensional del objeto. 13 Las temperaturas de impresion en estas impresoras son variables,
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pero habitualmente superiores a los 2009. Habitualmente, se imprimen primero los perimetros
(las paredes) que posteriormente se rellenan de acuerdo con un patrén establecido. Emplea
habitualmente termoplasticos como el PLA (acido polilactico), ABS (acrilonitrilo butadieno
estireno) o el PETG (copoliester de polietelentereftalato glicol, una modificacion del PET), si bien,
también pueden utilizarse otros materiales como polimeros o derivados del nylon y materiales
solubles que pueden emplearse como soportes como el PVA (Alcohol polivinilico). Estos
materiales se comercializan habitualmente en forma de filamento de distintos diametros, siendo

los dos mas frecuentes el PLA y el ABS.

tube

Heater

7ttt ——

11
i

PLA
filament

IHeater

Filament spool

Gr———
| E—
T

3D print
Printing platform

Figura 7. Estructura bdsica de una impresora FDM. El filamento pasa es avanzado por un extrusor a través de una tobera que se
calienta, depositdndose el material en forma de capas sobre la plataforma de impresién. Extraida de: Mwema, F.M., Akinlabi, E.T.
(2020). Basics of Fused Deposition Modelling (FDM). In: Fused Deposition Modeling. Springer

PLA — Acido polildctico
El PLA es uno de los polimeros mas utilizados en aplicaciones médicas. Se sintetiza a partir del

acido lactico. Es altamente biocompatible y tiene unas excelentes propiedades fisicas que facilitan
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su impresion.!* La temperatura de impresion de entre 200 y 2209 facilita la extrusiéon por la
impresora y evita la deformaciéon producida por el enfriado brusco una vez impreso. Sin embargo,
a partir de los 602 de temperatura puede deformarse, lo que puede dificultar su empleabilidad en

situaciones de altas temperaturas o de fricciéon.1>

Ultimake

Figura 8. Impresoras FDM disponibles en el Hospital Universitario del Rio Hortega.

ABS — Acrilonitrilo butadieno estireno

Se trata de un termoplastico con mejores propiedades mecanicas que el PLA. Sin embargo,
presenta una mayor dificultad de impresion, pues su temperatura de impresion supera los 2502,
presenta mayor deformabilidad al enfriarse durante la impresion y requiere de la utilizacion de
una superficie de impresion caliente (superior a los 902). Ademas, los gases producidos durante
su extrusion requieren de ventilacion por considerarse toxicos. Es posiblemente el segundo

filamento mas popular tras el PLA, teniendo una alta resistencia.
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Figura 9. Biomodelos de un coxal humano impresos mediante tecnologia FDM. En el ejemplo de la izquierda podemos observar un
modelo imprimido en PLA en el que no se observa deformacion durante la impresion. A la derecha un modelo impreso con ABS en el
que se observa deformidad entre las capas provocada por el cambio de temperatura de impresion - temperatura ambiente (warping).

Fusion por lecho de polo

Dentro de esta categoria, se incluyen el sinterizado selectivo por laser (SLS) y la fusiéon por haz de
electrones (entre otras). En este tipo de impresoras, se deposita inicialmente sobre la superficie
de impresion una fina capa en polvo del material de impresion. Posteriormente, un haz laser de
CO2 o un haz de electrones dibujan la forma del objeto en esa capa concreta, produciendo la
“sinterizacion” del material, la cual, conlleva la fusién y solidificaciéon de este en esa capa. A
continuacion, se procede a depositar una nueva capa del material en polvo ala vez que la superficie
de impresion desciende tanto como el grosor de capa programado (habitualmente entre 0.05y 0.2
mm). En general, se utiliza titanio en las impresoras de fusion por haz de electrones y plastico en

las de sinterizado selectivo por laser.

Inyeccion de material (material jetting)

Estas impresoras siguen un principio similar al de la fotopolimerizacion en tanque, si bien, en este
caso, laresina no se encuentra en una cubeta, sino que se deposita a modo de pequefias gotas como

lo haria una impresora de inyeccion de tinta doméstica. Una vez depositadas las gotas, una luz UV
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polimeriza y cura el material. Una vez imprimida una capa, la superficie de impresion baja un nivel

y se repite el proceso.

Inyeccion aglutinante (binder jetting)

Existen también similitudes de este tipo de impresion con las impresoras domésticas. En este caso,
existe una capa de polvo preexistente en la superficie de impresion, y el cabezal de la impresora
deposita en las areas de interés una solucion aglutinante. Esto permite ademas la utilizacion de
colores. Tiene una menor precisién que la impresion SLS, pero presenta una mayor velocidad de

impresién y un menor coste.

Funciona apilando hojas de papel con una forma determinada, una sobre la otra, hasta obtener la
forma deseada. No tiene practicamente relevancia en la impresion 3D médica.

\ _ J 1,
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Una fuente de energia térmica, como un laser o un haz de electrones, es usada para fundir el
material a la vez que es depositado en este proceso. Se utiliza fundamentalmente para la
reparacion de objetos ya fabricados o bien para afiadir nuevo material a objetos preexistentes.

Tiene escasas aplicaciones en impresion 3D médica.

1.3 Sistemas de esterlizacion hospitalaria

Una vez que las piezas han sido imprimidas, deben de someterse a un proceso de esterilizacion
que permita su utilizacion en el quiréfano. Los métodos de esterilizacion mas frecuentemente

disponibles en los hospitales incluyen el autoclave, gas plasma y 6xido de etileno.1®

Autoclave

Utiliza vapor de agua a presion, lo que le permite al agua alcanzar temperaturas que van de los
121 alos 1342C. Esto se consigue por medio de un dispositivo hermético que permite la entrada
de vapor de agua, pero no su salida. La accién conjunta de la temperatura y el vapor consigue la
desnaturalizacion de las proteinas de los microorganismos. Sin embargo, estas altas temperaturas
pueden tedricamente afectar la estructura de las impresiones, especialmente aquellas que fueron
hechas con PLA.

Los dos protocolos de esterilizacion mas frecuentes son:
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e 134°Cy2bar

e 1212Cy 1 bar, que requiere ciclos de mayor duracion.
Ambos tienen un potencial de deformacion para el PLA al sobrepasar su temperatura de
deformacion, sin embargo, existen estudios que indican que con cualquiera de estos dos ciclos, la
deformacion es despreciable.17.18
Oxido dle etileno
Se trata de un gas empleado en esterilizacion a baja temperatura (542C). Tiene una accion letal
sobre bacterias y otras estructuras biomoleculares vitales. Esta progresivamente cayendo en
desuso debido a que es altamente inflamable y a que su alta toxicidad precisa de ciclos de hasta
14 horas de duracién, en su mayoria, para ventilar las piezas y eliminar la toxicidad del gas. Sin
embargo, entre sus ventajas se incluyen la compatibilidad con la gran mayoria de los materiales

(de especial interés en los plasticos) y una gran capacidad de difusion y penetracion en los objetos

s6lidos.19:20

Gas plasr

El plasma es un gas ionizado en el que existe un igual niimero de particulas con carga positiva y
negativa. Para conseguir plasmas a baja temperatura, se deben utilizar cAmaras de vacio. Para la
esterilizacion se utiliza perdxido de hidrégeno a temperaturas de entre 37 y 442C, estando la
capacidad antimicrobiana en relacion con perdxido de hidrégeno en si, cuyo radical libre hidroxilo
ataca las membranas lipidicas, ADN y otros componentes esenciales de la célula. Permite la
esterilizacion de materiales que no pueden ser expuestos a altas temperaturas o presiones, si bien,

tiene una capacidad de penetracion inferior al 6xido de etileno.1921

Capacidad esterilizante intrinseca de la impresion 30D

Existen diferentes publicaciones que tratan sobre la esterilidad intrinseca de la fabricacion
mediante impresion 3D. Esto se debe a las altas temperaturas y presiones que se alcanzan durante
el procedimiento, donde el filamento debe alcanzar una alta temperatura y presion para salir a
través de la tobera.?223 Sin embargo, estos estudios no explicarian el escenario potencial en el que
existiese una contaminacién eventual por medio aéreo durante la impresion de un objeto (ya fuera
contaminacion ambiental o provocada por las personas que trabajan en el laboratorio). Dado que

algunos métodos de esterilizacidn solo actuarian sobre la capa mas superficial de la impresidn,
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dejando el interior sin esterilizar, existen algunas preocupaciones sobre qué pasaria en el caso de

que alguno de estos objetos se rompiera durante su manipulacién en el quir6fano.z*

1.4 Objetivos

Este trabajo presenta un doble proposito. Por un lado, realizar una revision sistematica de todas
las aplicaciones que tiene la tecnologia de fabricacion 3D intrahospitalaria en la cirugia ortopédica
y traumatologia, mientras que, por otro, persigue realizar un innovador estudio que evalue la
capacidad esterilizante de distintas técnicas disponibles habitualmente en los hospitales de las

piezas fabricadas mediante esta tecnologia.
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2. Métodos

2.1 Revision sistematica
Para cubrir este doble objetivo, se realiz6 una busqueda y revision sistematica de las publicaciones
recogidas en MEDLINE a través del buscador de la National Library of Medicine, PubMed.2> La
revision no fue registrada en el sistema PROSPERO?2¢, dado que no admite registros de revisiones
de la literatura. Se recogieron todos los estudios que empleasen impresion 3D en cirugia
ortopédica y traumatologia mediante disefio y/o impresion dentro de las instalaciones del
hospital con aplicaciones quirurgicas. La fecha de la ultima busqueda se efectué en el dia 1 de

mayo de 2022, recogiéndose articulos publicados hasta el 31 de diciembre de 2021.

Los términos de busqueda empleados en PubMed fueron los siguientes:

3D printing AND (orthopedics OR traumatology) NOT tissue
engineering NOT scaffold NOT in vitro

Tras la lectura de los resimenes de los articulos, estos fueron seleccionados en base a los
siguientes criterios de inclusion:

e Articulos en inglés o castellano.

e Disponibilidad de articulo completo (full text).

e Relacionados con aplicaciones de la impresién 3D en cirugia ortopédica y traumatologia.
Los criterios de exclusion fueron:

e Articulos publicados en idioma distinto al inglés o castellano.
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e Imposibilidad de conseguir el articulo completo.
e Articulos relacionados con experimentacion animal o veterinaria.
e Articulos no relacionados con la cirugia ortopédica o traumatologia.
e Estudios experimentales sin humanos o en cadaver.
e Estudios con terapia celular o ingenieria de tejidos.
e Articulos relacionados con el uso de protesis o implantes a medida, fabricacion industrial,
ortesis o0 navegacion.
e Articulos basados en flujos de impresién 3D desarrollados por completo fuera de las
instalaciones del hospital.
Tras la seleccion de los articulos, todos ellos fueron descargados en formato PDF-texto completo
e incluidos en una base de datos de Zotero (Zotero 6 for Mac, version 6.0.15, Corporation for
Digital Scholarship, Virginia, EEUU) y clasificados en funcién de su contenido en las siguientes
categorias: generalidades, aplicaciones quirdrgicas, docencia, esterilizacion, investigacion, ortesis,
relacion médico-paciente y rehabilitacion.
Los resultados fueron expresados a modo de guia, creando un compendio de aplicaciones de facil

accesibilidad.

2.2 Estudio de esterilidad

A continuacidn, se procedié a plantear un estudio cualitativo para valorar la capacidad de
esterilizacion de las piezas materiales fruto de la impresion 3D de nuestro laboratorio. Dada la
ausencia de bibliografia indexada en relacién con el objetivo del estudio, no pudo tenerse en
cuenta una referencia durante la eleccion del tamafio muestral.

Inicialmente, disefiamos con la ayuda del software gratuito Autodesk® Meshmixer (Autodesk®
Meshmixer, version 3.5, Autodesk Inc, California, EEUU) un conjunto de 20 cilindros de 30 mm de
altura y 20 mm de diametro dispuestos 4 en cuatro filas paralelas. Se afiadié6 ademas un ultimo
cilindro, separado de los otros, cuya finalidad era la de facilitar la interrupcion de la impresién en
el momento idéneo para la contaminacion de las muestras sin dafiar la impresion de los cilindros
objeto de estudio. Una vez disefiados los cilindros, se combinaron en un unico objeto y fueron
dotados de solidez, con un valor de exactitud de 512 y una densidad de malla de 256. El objeto
resultante, fue exportado como un archivo con extensiéon .STL y abierto mediante el software
gratuito Ultimaker® Cura (Ultimaker Cura, version 4.4, Utrecht, Paises Bajos) para llevar a cabo

la programacion de la impresion.
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Figura 10. Disefio de los cilindros objeto de estudio mediante el software Autodesk Meshmixer. EI cilindro de la esquina superior
derecha se imprimié tinicamente con finalidad de pausar la impresion para la inoculacién sin dafiar los cilindros objetos de estudio.

La impresora utilizada fue una impresora FDM Ultimaker 2+, con una tobera de 0.6 mm y unos
parametros de impresion elegidos que pueden verse resumidos en la tabla 1. Escogimos un patron
de relleno concéntrico para garantizar una igual distribucion del relleno en todos los cilindros y
facilitar la inoculacion. El material de impresion elegido fue el acido polilactico (PLA, Smartfil PLA
blanco marfil, fabricado por Smartmaterials 3D en Jaén, Espafia). Una vez la impresion de los
cilindros alcanzo6 el 60%, y una vez la tobera se encontraba imprimiendo el cilindro de la esquina
superior derecha, se procedid a pausar la impresion. En ese momento, el técnico en microbiologia
procedio a inocular, bajo la supervision de una licenciada especialista en microbiologia, 0.4 mL de
una suspension de S epidermidis ATTCC 1228 en una solucion salina con una turbidez 1
McFarland (1.2 x 108 UFC aproximadamente) dentro del cilindro central de cada uno de los

cilindros.

19



Figura 11. Inoculacién de la solucién de S epidermidis en el interior de los cilindros. Esta se llevé a cabo cuando la impresion habia
alcanzado un desarrollo del 60%.

Parametros basicos de impresion.

Tobera 0.6 mm

Temperatura de la tobera 2302

Temperatura de la superficie de impresion 602

Altura de capa 0.15 mm

Ancho de linea 0.53 mm

Grosor de la pared 2.1 mm

Grosor de las capas superiores e inferiores 1.2 mm

Patron de las capas superiores e inferiores Lineas

Alineacién de costuras en Z Esquina mas pronunciada
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Preferencia de esquina de costura Ocultar costura
Densidad del relleno 12%

Patrén del relleno Concéntrico
Velocidad media 100 mm/s
Retraccion Habilitada
Soportes Desactivados
Tipo de adhesién a la placa de impresion Borde

Modo peinada Desactivado
Refrigeracion de impresion Activada

Tabla 1. Parametros bdsicos de impresion empleados en el laminado de los cilindros mediante el software Ultimaker Cura

Se reanudo la impresidn una vez finalizada la inoculacidn, lograndose el sellado de los cilindros al

imprimirse las capas superiores.

Figura 12. Sellado de los cilindros una vez inoculados con la solucién de S epidermidis.
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Se dividi6 las muestras en cuatro grupos diferentes en funciéon del sistema de esterilizacion
elegido:

e Grupo A: 6xido de etileno (esterilizacion a 542C durante 14 horas y 34 minutos, de las
cuales 1 hora se dedica a la esterilizacién y 12 horas al lavado debido a la carcinogenicidad
del 6xido de etileno)

e Grupo B: gas plasma de peroxido de hidrogeno (esterilizacion a 502 durante 49 minutos)

e Grupo C: autoclave (esterilizacion a 1342C y 2 bares durante 35 minutos)

e Grupo D: grupo control positivo (no se llevo a cabo ningun tipo de esterilizacion)

Ademas, se afiadio6 un cilindro no contaminado a cada uno de los grupos, imprimido el dia previo,

como control negativo.

Figura 13. Cilindros procedentes del servicio de esterilizacion. Para enmascarar el andlisis, todos los cilindros fueron codificados previo
a su introduccion en la incubadora (la clave de codificacion no fue suministrada al Servicio de Microbiologia).

Tras la esterilizacion, los cilindros se transportaron en envases estériles codificados al
departamento de microbiologia del hospital. Para asegurar el enmascaramiento, los cilindros se
numeraron mediante una letra y se introdujeron en una incubadora durante 48 horas a 372C. El
procesamiento de las muestras se llevo a cabo en una campana de seguridad bioldgica tipo II. Bajo
condiciones de esterilidad, se introdujo en cada cilindro 0.4 mL de caldo de cultivo de tioglicolato

por medio de una jeringa con una aguja de 21G. Se movieron durante 10 segundos en un vortex y
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se procedi6 a recuperar el liquido del interior de los cilindros para cultivarlo en agar-sangre, agar-
chocolate y caldo de tioglicolato. Este ultimo se resembro6 a las 24 horas de incubacién a 372 en
una atmdsfera aerobia en agar-sangre y agar-brucella. Las placas de cultivo agar-sangre y agar-
chocolate fueron incubadas durante 7 dias en una atmoésfera con oxigeno y una concentracion de
CO2 del 10%, mientras que las placas agar-brucella lo hicieron a 372C en una jarra de anaerobiosis.
Diariamente fueron observadas para observar la posibilidad de crecimiento bacteriano. La
identificacion de las colonias se llevd a cabo mediante espectrofotometria de masas

(BiomerieuxR)
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3. Resultados

3.1 Revision sistematica

La busqueda en PubMed arrojé un total de 1193 estudios

115 eliminados por encontrarse en otro idioma (mayoria chino y aleman)

178 por tratar sobre productos implantables a medida (protesis, injertos o implantes)

602 por no tratar sobre el objetivo del estudio o tratarse de articulos de revisidon sobre otros

articulos ya incluidos en el trabajo.

298 articulos se incluyeron finalmente en el trabajo, a repartir entre:

Columna vertebral: 64 articulos (18 aplicaciones)
Hombro: 29 articulos (18 aplicaciones)

Codo: 3 articulos (8 aplicaciones)

Mufieca y mano: 39 articulos (16 aplicaciones)
Pelvis: 52 articulos (14 aplicaciones)

Cadera: 48 articulos (29 aplicaciones)

Rodilla: 37 articulos (24 aplicaciones)

Tobillo: 9 articulos (5 aplicaciones)

Pie: 17 articulos (11 aplicaciones)

Se reunieron por tanto un total de 143 aplicaciones que se organizaron a modo de fichas, siguiendo

la siguiente estructura:
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Localizacion:

Seccion:
Categoria:

Localizacion: definicion de la region anatémica de interés.
Seccion: Ortopedia, traumatologia, ortopedia infantil, oncologia.
Categoria: Premoldeado de implantes, planificacién quirdrgica, guias quirtrgicas a medida,

docencia y formacidn o instrumental quirurgico.

Se incluye también una tabla con los elementos mas importantes del flujo de trabajo y las

conclusiones de la evidencia cientifica disponible sobre la aplicacion descrita al final de la ficha.

:§ Busqueda en PubMed
é 3D printing AND (orthopedics OR 1193 articulos
= traumatology) NOT tissue engineering
L NOT scaffold NOT in vitro
115 en otro idioma

[°) Articulos cribados en base a su titulo y
3 abstract 178 sobre productos
2 implantables a medida
(@) n= 398

502 otros
o
o Articulos con texto completo valorados para 6 sobre productos
= su lectura implantables a medida
E n= 305 87 otros
i
~§ Articulos incluidos para el andlisis de
'_5 aplicaciones 7 Gl
§ n= 298 articulos

Figura 14. Diagrama de elegibilidad de los articulos incluidos en la revision sistemdtica.
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3.2 Aplicaciones de la impresion 3D en la columna vertebral




Localizacion: Columna vertebral
Seccion: Ortopedia
Categoria: Planificacion guirdrgica

Planificacion quirdrgica de la cirugia de las lesiones atloaxoideas mediante
impresion de modelos 3D 27

Adquisicion de la imagen: TAC?® AngioTAC?"#®, grosor de corte 0,75 mm®'
Segmentacion: Mimics™ v14”'
Procesado:
Impresion:
- Impresora: ProJet 360%"
- Material:
- Parametros especiiicos:

La segmentacion puede realizarse exclusivamente a nivel 6seo o incluyendo una mascara
adicional para los vasos sanguineos. El archivo STL derivado de la segmentacion se imprime
en uno o dos colores (si incluye los vasos sanguineos) y se procede a la planificacion quirdrgica.
Esta planificacion puede buscar hasta tres objetivos:

a) Localizacion del punto de entrada de los tornillos pediculares
b) Valoracion del tamafno necesario para los implantes en el caso de fracturas pediatricas
c) Simulacion de la reduccion por medio de una placa de reduccion transoral

Figura 15. Planificacién del tratamiento de la inestabilidad por Os Odontoideum infantil. (A) Radiografia
simple. (B) TAC, corte sagital, (C y D) Impresién del biomodelo. Durante la planificacién se observa si el
tamafo de los tornillos-gancho es adecuado para la anatomia infantil. (E) Control postquirtrgico.

- . a-afldn
Figura 16. La planificacién también se utiliza para la localizacién de los puntos de entrada mas adecuados
para los tornillos pediculares en la fijacidn occipito-cervical.2?
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Figura 17. Simulacién de la reduccion C1-C2 por medio de placa anterior trans-oral. (A) Segmentacién 3D.

(B) Impresién 3D. (C y D) Simulacion quirargica.®!
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Localizacion: Columna vertebral
Seccion: Ortopedia
Categoria: Docencia

Formacioén en la introduccién de tornillos pediculares 3238

Adquisicion de la imagen: TAC, grosor de corte 1 mm™
Segmentacion: Mimics™
Procesado: NetFabb™, CASPA®
Impresion:
- Impresora: Objet30Pro™, Projet MJP 5500 X*
- Material: Poliproplienoc™
- Parametros especiiicos:

Adaquisicion: se realiza un TAC con grosor de corte inferior o igual a 1 mm a un paciente sin
patologia de la columna vertebral.

Segmentacion: se procede a segmentar el componente ¢seo de la columna vertebral.

Impresion: se procede a realizar la impresion del biomodelo 6seo. Existe la opcion de realizar
una impresion dirigida que permita obtener unas cualidades hapticas por parte del biomodelo
similar a la del hueso real. Para ello, se recomienda emplear una pared de 1.7 mm a nivel de la
vértebra, una pared de 1.2 mm a nivel de la cortical lateral del pediculo y de 1.6 a nivel de la
medial, asi como un grosor trabecular de 0.3 mm y un relleno tipo giroide.*

Entrenamiento: se introduce el biomodelo en un soporte de columna (Sawbones) y se rellena
el espacio con un polimero sintético (tipo plastilina) dejando libre el arco de las vértebras y las
espinosas para que solo pueda verse la superficie posterior de la anatomia vertebral.

Figura 18. (A) Impresién de la vértebra. (B) Introduccién de las vértebras en el soporte vertebral de
Sawbones. (C) Cubierta de plastilina para permitir visualizar solo la anatomia posterior vertebral. (D) Examen
de los resultados.
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Localizacion: Columna vertebral
Seccion: Ortopedia/Traumato
Categoria: Planificacion quirdr

Planificacion de la implantacion de los pines del halo craneal en pacientes
displasicos

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics
Procesado: Mimics
Impresion:
- Impresora: Guider |l
- Material: PLA
- Parametros especificos:

Tras la adquisicion de la imagen, se procede a la segmentacion del craneo. Con el software de
procesado se procede a realizar un corte axial del craneo a nivel de su ecuador (considerada
la region anatomica en la que se insertaran los pines del halo).

Se imprime el craneo en dos partes, llevando el biomodelo al quirdfano para planificar la
insercion de los pines del halo en aquellas regiones anatémicas con mayor espesor 0Sseo.

Figura 19.(A) Segmentacion del crdneo y divisién del mismo a nivel de su ecuador. (B) Impresion del craneo
en dos piezas. (C) Control postquirirgico. Los pines se introducen en aquellas regiones anatémicas con
mayor espesor éseo.
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Localizacion: Columna vertebral
Seccion: Ortopedia
Categoria: Planificacion quirdrgica

Planificacion de la discectomia lumbar de revision mediante modelos impresos

en 3D %

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 0.5 mm
Segmentacion: Mimics v6.3
Procesado: Mimics v6.3
Impresion:

- Impresora: SLS

- Material: Poliestireno

- Parametros especiiicos:

Se realiza la segmentacion de los archivos DICOM procedentes del TAC y se procede a la
impresion del modelo 3D mediante una impresora tipo SLS en poliestireno.

El modelo final mantiene todos los detalles de la configuracion interna y externa de la columna
vertebral. EI modelo se utiliza en los periodos preoperatorios y perioperatorios para ayudar
durante la cirugia. En particular, los modelos se utilizan para planificar el procedimiento
quirdrgico observando cualquier estructura anatémica anormal o compleja, incluyendo los
defectos 6seos o la posicion y severidad de la proliferacion osteofitaria.

Figura 20. Modelo 3D lumbar imprimido para valorar una cirugia de revisién L5-S1.

No se han obtenido resultados clinicos concluyentes sobre la utilidad de la impresion 3D en esta patologia.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Planificacion quirdrgica de la cirugia de las deformidades de la columna vertebral
asistida por modelos impresos en 3D 629

Adquisicion de la imagen: TAC®® grosor de corte 0,5 mm™
Segmentacion: Mimics™
Procesado: 3-Matic™
Impresion:
- Impresora: Connex 500%, BF-SLA-600%
- Material: Poliestireno™
- Parametros especiiicos:

Tras la adquisicion de la imagen se procede a realizar la segmentacion de la columna vertebral.
En estos casos se emplean impresoras de gran capacidad (tipo polijet o SLS) que permitan la
impresion de la columna completa para facilitar la planificacion.

Una vez impreso el modelo, se planifican los puntos de entrada de los tornillos pediculares
sobre los biomodelos, asi como la necesidad o no de posibles osteotomias.
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Figura 21. Ejemplo de planificacion quirdrgica por medio de modelos impresos en 3D.37

La utilizacién de estos modelos ha demostrado aumentar la confianza de los cirujanos a la hora de llevar a

cabo las cirugias de grandes deformidades de la columna vertebral.3” Ademas, puede mejorar el tiempo

quirtrgico y la pérdida hematica.38
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Localizacion: Columna vertebral
Seccion: Ortopedia
Categoria: Gulas guirdrgicas a medida

Fijacion transpedicular cervical posterior mediante guias quirdrgicas a medida “°
49

Adquisicion de la imagen: TAC, grosor de corte 0,5 mm*, 0,625 mm™**"° 1 mm**
1.25 mm°'%* 5 mm*'
Segmentacion: Mimics™*“##04 v14%7 v17%°7%° Magics v18", Ziostation*™
Procesado: 3-Meatic**** Freeform®*°, VG Studio Max*®®, Creo 2.0°"%,
GeoMagic Studio 2013
Impresion:
- Impresora: RSB000*", Connex 500 3D, Replicator 2*7, Replicator Z18*
Form+3D°"*?, ideaPrint F100*
- Material: Resina® ®"%2 Nylon*“® Acrilo™, PLA®®

- Pardmetros especiiicos: | Esteriizacion con Oxido de etileno™

Descripcion del proceso segun Feng et al®.

En un primer lugar deben incorporarse los archivos DICOM procedentes del TAC en el software
de segmentacion (Mimics). En este caso, la segmentacion se hace de una forma
semiautomatica a partir de semillas y unos valores de umbral predefinidos por medio de la
herramienta “CT Bone Segmentation”. Con el botdn + se selecciona el segmento deseado y
con el boton — aquellas partes adyacentes que no se desea segmentar. La herramienta
“Calculate 3D” se encargara de llevar a cabo la reconstruccion 3D de la columna vertebral, la
cual puede exportarse al ordenador.

Una vez obtenida la imagen 3D de la vertebra, debemos disefar las trayectorias deseadas de
los tornillos pediculares. Para ello, utilizamos la herramienta “Crear cilindro” que se encuentra
dentro del médulo Medcad. Marcamos con el raton el punto de la vértebra donde deseamos
que la trayectoria del cilindro empiece. El lugar donde se haga el segundo click delimitara el
final de la trayectoria. La distancia entre ambos puntos delimitara la longitud del tornillo. Para
fusionar el cilindro con el cuerpo vertebral se lleva a cabo una operacion Booleana de adicion
(en el menu simulacion). Este nuevo cuerpo vertebral con los cilindros incorporados se exporta
en STL para ser empleado como base en la generacion de la guia quirdrgica.

Se incorpora el archivo STL al software de procesamiento (3-matic). Se selecciona la superficie
posterior de la vértebra que deseamos que sirva de plantilla para la adaptacion posterior de la
guia quirdrgica (herramienta “Wave Brush Mark”). Seleccionamos también los cilindros
incorporados en el paso anterior para que queden incluidos en la guia. Por medio de la
herramienta “Separate” esta superficie se separa del cuerpo vertebral como un nuevo objeto.
Con el médulo de diseno y la herramienta de “Offset” podemos dar volumen a nuestra guia
quirdrgica seleccionando el grosor deseado.
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Figura 22. Segmentacién de la vértebra e incorporacién de los cilindros que delimitaran la posicién final
del tornillo. Estos cilindros deben sobrepasar la vértebra porque serén posteriormente empleados para el
disefio de la chimenea de la guia quirdrgica. Por tanto, el didmetro de los mismos deberé ser igual al de la
broca/aguja que vayamos a emplear previo a la introduccién del tornillo.

Figura 23. (A) Tras la union Booleana de vértebra y cilindros, el cuerpo se incorpora al software de
procesado. (B) Se selecciona la superficie posterior de la vértebra donde se desea encajar nuestra guia, asi
como la superficie periférica de los cilindros. (C) Se extrae la superficie (suavizada). (D) Se separa del cuerpo.
(Ey F)Se le da un grosor a la guia (offset).

Figura 24. Distintas propuestas de disefios de guias quirdrgicas por los siguientes autores: (A) Deng*, (B)
Feng*, (C) Kashyap#, (D) Pijpkerss, (E) Zhang*

35
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Figura 25. Existen trabajos que indican la posibilidad de crear guias quirtrgicas seriadas con chimeneas de
distintos grosores para el mismo nivel. La primera sirva para localizar el nivel, la segunda para introducir la
brocay la tercera para introducir el tornillo (A) Sugawara“¢ (B) Kaneyama#.

Figura 26. Disefios de guias quirurgicas para C1. (A) Nius3, (B) Pus2, (C) Sugawaraso

La utilizacién de estas guias puede mejorar la precision en la introduccién de los tornillos cervicales,
disminuyendo la radiacién.*? Las guias quirdrgicas seriadas con chimeneas de distintos grosores no se han
mostrado superiores a las guias tradicionales.*> Se han hecho varios estudios en cadaver®*% para la
insercién de tornillos pediculares a través de abordajes anteriores que no han sido recogidos en este
trabajo por tener un caracter exclusivamente in vitro.
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Localizacion: Columna v
Seccion: O ,
Categoria: Gulas quirdrgicas a medid:

Laminoplastia de apertura mediante guia quirdrgica a medida

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics v17
Procesado: Mimics v17
Impresion:
- Impresora: SLA
- Material: Resina
- Parametros especiicos: | Esteriizacion con Oxido de etileno

El TAC preoperatorio se utiliza para realizar la reconstruccion de la columna vertebral cervical
en el software de segmentacion. Se simulan 2 ranuras de corte en la union entre la lamina y la
masa lateral. A continuacion, se extrae la superficie de la lamina para generar el cuerpo de la
plantilla, al que se le sustraen por medio de una operacion Booleana las dos ranuras de corte.

La plantilla se imprime en resina con una impresora estereolitografica y se esteriliza en 6xido
de etileno.

Durante la cirugia, una vez que la lamina se ha expuesto, se adhiere la plantilla. En el lado
abierto, la lamina se abre a lo largo de la ranura de corte. En el lado de la bisagra, se genera
una debilidad con una fresa a nivel de la ranura.

. »
Figura 27. Ejemplos de varias guias quirirgicas para la laminoplastia de apertura cervical e imagenes
intraoperatorias.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Fijacion pedicular dorsal y lumbar mediante guias quirdrgicas especificas
independientes para un cuerpo vertebral °-%8

Adquisicion de la imagen: TAC, grosor de corte 0,625 mm®°"°1%67 "1 mm"®
Segmentacion: Mimics®" % v8.3°" v14% v18% v19%° MySpine™, VG Studio
Max®!, Avizo®’
Procesado: 3-Matic® v11°%%° v13% Magics®™
Impresion:
- Impresora: German EOS™, Connex 500°%" Stratasys™ Fortus 900 MC™’
- Material: Poliuretano®, Poliamida™, Acrlato®', ABS®
- Pardmetros especiiicos: | Esteriizacion en autoclave™, plasma®', éxido de etlenc®”

Se describe la técnica segun la realiza Garg et al, mostrando los diferentes tipos de diserios
realizados por los demas autores en la iconografia.

Tras la realizacion del TAC se incorporan los archivos DICOM al software de segmentacion
Mimics para segmentar el modelo 3D de la columna vertebral. Se procede a trabajar con
aquellas vértebras seleccionadas para la instrumentacion en la planificacion preoperatoria. Se
genera un cilindro que determinara localizacion exacta de la guia de broca. Basado en las
medidas resultantes de su trayectoria, se calcula el diametro y la longitud de los tornillos.

Una vez segmentada la vértebra, se importa al software de procesado (3-Matic). Se selecciona
un area especifica de la vértebra con la funcion “Crear Curva”, generando una superficie que
servird de zona de contacto para la guia. La funcion “Hueco” (Hollow) proveera de grosor a
esta superficie y la funcion “Crear Cilindros” servira para generar las chimeneas guia para la
broca. Se emplearan operaciones Booleanas para unir y sustraer los distintos elementos de la
guia quirdrgica.

Lo mas frecuente es generar una guia quirdrgica con chimeneas a ambos lados de la linea
media. La superficie de contacto con la vértebra se genera como un inverso de la superficie
posterior de la vértebra, logrando un encaje casi perfecto.

Cada guia se marca para no confundir el nivel sobre el que se adapta.
Existe también la posibilidad, como indican Sugawara et al®’ de fabricar guias quirdrgicas

diferentes para el posicionamiento, brocado e introduccion de los tornillos, con diferentes
diametros a nivel de las chimeneas que permitan los distintos propositos.
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Flgura 28. Segmentacién de la vértebra e incorporacion de cilindros para el célculo de trayectoria, didmetro
y longitud de los tornillos con el software de segmentacién.®°

Figura 29. (A) Disefio de Ia guia quirurgica. (B) Comprobacién digital de la adaptamon y trayectoria de los
tornillos. (C) Impresién de la vértebra y de la guia quirdrgica. (D) Imagen intraoperatoria.c

Figura 30. Dlstlntos tipos de disefios de guias quirirgicas con adaptacién a la superficie posterior de la
vértebra/espinosas. (A) Senkoylus7, (B) Mighty Oak Medicalss, (C) Chen¢, (D) Coolss, (E) Luos?, (F) Shahss, (G)
Liang70
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Figura 31. En el disefio presentado por Sugawara existen tres guias diferentes para cada vértebra (de
izquierda a derecha: guia de posicionamiento, broca y tornillo)®

La realizacién de TAC de control confirma el posicionamiento correcto de los tornillos segun lo planificado

65

en el 100% de los casos®” siendo de mayor precisién que la técnica manos libres en el tratamiento de la

escoliosis congénita®?. La utilizacion de las guias acorta el tiempo quirtrgico, la pérdida hemética y el

tiempo de fluoroscopia.>86%7

Existen estudios que sugieren que la utilizacion de guias quirdrgicas personalizadas podrian emplearse
para dirigir el tornillo a aquella regién del cuerpo vertebral con mayor densidad dsea, si bien, deben aidn
realizarse estudios in vivo.”?
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Tratamiento quirdrgico de la escoliosis mediante guias quirdrgicas a medida
para osteotomia "*"°

Adquisicion de la imagen: TAC’®
Segmentacion: Mimics v147%7 v19™
Procesado: 3-matic v117°, ImageWare v127°7
Impresion:

- Impresora:

- Material: Poliamida’™, Resina™

- Pardmetros especfiicos: | Esteriizacion en autoclave™

Se realiza la segmentacion vertebral para obtener un modelo 3D digital individual del paciente.
Posteriormente, con el software de procesado se procede a la medicion de los parametros
mas importantes para planificar la intervencion (Eje vertical sagital, Angulo de la escoliosis,
Angulo de la cifosis, Rotacién de los cuerpos vertebrales). Esta planificacion consiste en la
simulacion de la implantacion de los tornillos pediculares (tanto su posicion, como su tamano),
el segmento de la osteotomia y la correccion de la deformidad.

Cada vértebra en la que se vaya a realizar una fijacion pedicular debe de ser medida de manera
aislada (incluyendo el tamano, la formay la variacion del pediculo)

La otra parte del proceso de planificacion incluye la valoracion del rango y abordaje de la
osteotomia. La simulacion busca observar si la reseccion se puede realizar a un nivel seguro,
asi como el dano potencial de los vasos y nervios. En este gesto también se busca corregir la
rotacion si es necesario. Esta simulacion de la osteotomia se repite hasta que los dos extremos
de la osteotomia presentan una alineacion perfecta y la correccion de la escoliosis es completa.
ldealmente se debe conseguir una linea de plomada desde C7 hasta el borde posterosuperior
del sacro y la linea sacara media en los planos sagital y coronal respectivamente.

Tras confirmar todos estos requerimientos, se generan guias quirdrgicas que orienten la broca
de los tornillos pediculares, otra que guie la osteotomia y por ultimo, plantillas que sirvan como
barras de correccion.
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Flgura 32. (A) Segmentacion de la columna vertebral de un paC|ente de 12 afios con escoliosis debido a
una hemivértebra. (B) Célculo de los dngulos de la deformidad. (C) Disefio de la guia quirirgica para el
brocado de los tornillos pediculares. (D y E) Guia quirlrgica disefiada en dos cuerpos desmontables.

Figura 33. disefio de la guia quirtrgica para la osteotomia. (A-B) Simulacion de la hemivertebrectomia. (C-
F) Distintas proyecciones del acople de la guia quirdrgica a las vértebras.

Flgura 34. Imagenes |ntraoperatorlas (A) Diseccién. (B) POS|C|onamlento de la guia quirdrgica. (C)
Introduccién de los tornillos. (D) Fijacidon con una barra provisional, posicionamiento de la guia de
osteotomia y osteotomia. (E) Premoldeado de las barras segin guia impresa en 3D. (F) Resultado final.
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Localizacion: Columna
Seccion: Ortopx
Categoria: Guias quirdrgicas a n

Dispositivo de asistencia para la introduccion de tornillos pediculares
percutaneos a nivel dorsal y lumbar — Estilo Raiz de Loto ®

Adquisicion de la imagen: TAC

Segmentacion: Mimics v19

Procesado: Magics v21

Impresion:
- Impresora:
- Material: Polioximetileno (regulador), Resina (guia)
- Parametros especiiicos:

Durante la fase de adquisicion del TAC se sitian 4 marcadores cutaneos que sirvan como
referencia para situar la guia quirdrgica. En este caso se emplean 4 perlas hemiesféricas de un
diametro de 1 cm, situadas aproximadamente a 4 cm de distancia del centro del cuerpo
vertebral. La segmentacion se lleva a cabo por medio de una herramienta umbral, incluyendo
los 4 marcadores, asi como el tejido circundante y el cuerpo vertebral.

Para el diseno de la guia quirlrgica se basa en 4 cilindros que se sitlan en el centro de los
pediculos en los 3 planos del espacio. Estos cilindros son el origen de unas chimeneas que se
obtienen por medio de operaciones Booleanas.

Se disena un regulador termoplastico poroso (un disefio parecido a una raiz de loto) con un
diametro equivalente al diametro de las chimeneas generadas en el paso anterior. Se trata de
un cilindro con orificios paralelos que lo atraviesan de lado a lado.

Durante la cirugia se posiciona la guia quirdrgica. A través de sus cuatro chimeneas se
introducen los 4 reguladores de termoplastico. Se introduce una aguja a través del orificio
central de cada uno de los reguladores hasta alcanzar la cortical 0sea. Si las comprobaciones
radioscopicas no sitlan la aguja en la posicion adecuada, se emplean los orificios contiguos
del regulador hasta lograr alcanzar el posicionamiento 6ptimo.
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Figura 35. (A) Disefio del regulador cilindrico. El interior del regulador contiene multiples orificios paralelos
que simulan los de la raiz del loto (B). (C) Guia quirtrgica con 4 chimeneas. La guia incorpora 4 marcadores
que se corresponden con las hemiesferas de posicionamiento situadas a nivel cutaneo.

it y . -
Figura 36. (A) Hemiesferas de posicionamiento. (B) Estas hemiesferas sirven de referencia cuténea para el
disefio de la guia, asi como cilindros que se sitdan a través de los pediculos. (C) Disefio de la guia. (D)
Ejemplo intraoperatorio.

44



Localizacion: Columna v
Seccion:
Categoria: Gulas guirdrgicas a

Dispositivo de asistencia para la introduccion de tornillos pediculares
percutaneos a nivel dorsal y lumbar

Adquisicion de la imagen:
Segmentacion:
Procesado: 3-Matic
Impresion:
- Impresora: 3DS 3600
- Material: Resina
- Parametros especiiicos:

Se disena un prisma con unas dimensiones de 150 mm x 25 mm x 15 mm. La guia se divide
en parte izquierda y derecha y se conecta con una estructura de hebilla. La plantilla se disena
con un orificio transversal que discurre a lo largo del lado izquierdo y derechos para marcar el
borde superior del cuerpo vertebral. El centro de la guia contiene 3 orificios longitudinales que
se utilizan para introducir 3 agujas de Kirschner que conectan con otras guias y también sirvan
para localizar las apdfisis espinosas, el pediculo izquierdo y el pediculo derecho. Los lados
izquierdo y derecho de la guia se disefian con una parrilla de 3x3 orificios para localizar la
apdfisis espinosa vy fijar las guias. Las guias se clasifican en 6 tipos en funcion de su angulo de
inclinacion que puede ser 4,6, 8, 10, 12 y 14. Todos los orificios tienen un diametro de 2.1 mm
para que puedan ser atravesados por facilidad con una aguja de 2 mm de diametro.

........................................
......................

.......................
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...............

VAR 0w ..” AN

Figura 37. Disefio de la guia quirdrgica. Visidn superior (A) y vision lateral (B). La guia se disefia en dos
piezas que se adaptan por medio de un sistema de hebilla. Es la manera de que pueda desamblarse y
retirarse del paciente cuando se localizan los pediculos.
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(B)

yo

46



Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Fijacion pedicular dorsal y lumbar mediante guias quirdrgicas especificas
multinivel para la correccion de deformidades "*""®

Adquisicion de la imagen: TAC, grosor de corte 0,625 mm™, 1 mm’®
Segmentacion: Mimics v6.3 v10™
Procesado: Geomagic Studio 77
Impresion:
- Impresora: SLA 6007
- Material: Resina™
- Pardmetros especfiicos: | Esteriizacion en plasma’™

Los archivos DICOM procedentes del TAC se exportan al software de segmentacion para
generar una reconstruccion 3D de la columna vertebral. En un primer paso se situan pines
virtuales en los pediculos de aquellos segmentos con una mayor deformidad, cuyas referencias
anatomicas son mas dificiles de localizar. En este paso se determina ademas del lugar de
insercion mas adecuado, el diametro de los tornillos, su longitud y su orientacion. En funcion
del diametro del pediculo se escoge el tamano del tornillo de acuerdo con la siguiente tabla:

\ Diametro del pediculo Diadmetro del tornillo/Pin
Inferior a 6 mm 4 mm
6.5a7 mm 4.5 mm
7a’7.5mm 5 mm
7.5a8 mm 5.5 mm
Mayor de 8 mm 6 mm

El modelo 3D se exporta al software de procesado. Pueden realizarse plantillas para 2 o 3
niveles. Se genera una superficie inversa a la superficie posterior de las vértebras, permitiendo
un acople casi perfecto. Al realizar guias para varios niveles, se utiliza la misma guia para varios
pediculos contiguos ipsilaterales. El diametro interior de las chimeneas se ajusta para acomodar
la trayectoria planificada de la broca.

Figura 39. (A) Segmentacién de la columna vertebral y localizaciéon del trayecto de los tornillos. (B)
Confirmaciéon de la correcta ubicacion de los tornillos. (C) Disefio de las guias quirdrgicas. (D) Control
postoperatorio, confirmacién del posicionamiento del tornillo segun lo planificado en la imagen (B).”8
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Localizacion: Columna vertebral
Seccion: < Jades, Traumatolog

Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Fijacion S2-alar-iliaca abierta mediante tornillos introducidos con guia quirdrgica
paciente especifica 8982

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 0,625 nmm™
Segmentacion: Mimics v19™°! v20™
Procesado: BMatic™, MedCAD™®" Geomagic Studio v12%
Impresion:

- Impresora: Fortus 450 mc™

- Material: Termopléstico™, Resina 14120%¢

- Pardmetros especfiicos: | Esterlizacion con plasma™*®!

Tras la segmentacion, el primer paso consiste en la identificacion de la trayectoria virtual del
tornillo, que debe ajustarse en la vision sagital, coronal y axial. Se busca el corredor mas largo
y ancho del iliaco. Debe evitarse atravesar los foramenes sacros y el canal sacro.

La guia consta de dos partes diferenciadas:

- Cuerpo principal (zona de contacto y adaptacion al hueso): se emplea la informacion de
la superficie dorsal del sacro, escogiendo la cresta sacra mediana como punto de
referencia, asi como las regiones que se encuentran entre los agujeros sacros
posteriores. Se utilizan técnicas de ingenieria inversa para este propdsito.

- Chimeneas: se crean dos chimeneas para guiar la entrada de los tornillos. Inicialmente
se emplearan para introducir una herramienta de fresado de la cortical para favorecer la
entrada del tornillo y posteriormente para introducir el tornillo. En su lugar pueden
emplearse chimeneas para introducir una broca y posteriormente una terraja.
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Figura 41. Otros modelos de guia quirdrgica.s0s?

La técnica de fijacién guiada con guias impresas en 3D a medida ha demostrado ser superior a la técnica

manos libres en términos de precisién y seguridad®’
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Localizacion: Columna vertepral
Seccion:
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Vertebroplastia percutanea con guia quirdrgica a medida 8%°

Adquisicion de la imagen: TAC™, grosor de corte 0,625 mm®®
Escéner laser manua™

Segmentacion: Mimics™
Procesado: Mimics™, 3-Matic™, GeoMagic Studio v12%
Impresion:

- Impresora: CreatBot™

- Material: Resing™, PLA™ ™

- Pardmetros especiiicos: | Esterlizacion con vapor a baja temperatura®™ =, plasma™

En primer lugar, debemos generar una referencia anatomica cutanea que sirva para colocar la
guia quirdrgica posteriormente. Como ejemplo, pueden emplearse 3 arandelas metalicas® o
dos electrodos con pegatina como los de monitorizacién cardiaca®. Estos deberan de
permanecer en la misma posicion cuando se haga el procedimiento, por lo que debe
garantizarse su fijacion.

Se procede a realizar un TAC en posicion de prono. Para mejorar la resolucion de la adquisicion
de la superficie cutanea, puede complementarse la adquisicion del TAC con un escaneado con
un escaner laser de mano. Los archivos obtenidos de la adquisicion se importan al software de
segmentacion.

La segmentacion puede llevarse a cabo mediante umbrales (aproximadamente 125-3071H).
En la vértebra de interés, se emplea la herramienta Cilindro Medcad para incorporar a través
de los pediculos un cilindro cuyo diametro sea levemente superior al del instrumental empleado
para la vertebroplastia. Su posicion se debe basar en los siguientes principios:

1. La aguja debe entrar en el pediculo por su parte superior.
2. Lapuntade la aguja debe alcanzar el tercio anterior del cuerpo vertebral en la proyeccion
lateral.

Por ultimo, se fusiona el modelo de la piel, con sus marcadores cutaneos, a los cilindros
obtenidos en el paso anterior. Se genera una guia que se adapte a la superficie cutanea y que
incluya orificios para posicionar las referencias cutaneas (arandelas, electrodos).
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Figura 42. (A) Adquisicién de la imagen con los electrodos posicionados a nivel de L1 y L3. (B y C)
Segmentacién de las vértebras de interés.

Location Hole Guiding Cylinder

A ¢

Base

Figura 43. (C) Disefio de la trayectoria de las agujas de vertebroplastia. (D) Confirmacién de su
posicionamiento. (E) Disefio de la guia en superficie cutanea incorporando los electrodos. (F) Fusién de la
guia cutanea con los cilindros que marcan la trayectoria de las agujas.
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Figura 44. En este caso, se emplean como referencia 3 arandelas metélicas pegadas al paciente con un
apdsito transparente. Para asegurar que la posicién del paciente durante la adquisicion de laimagen (TAC)
sea la misma que durante la cirugia, se emplea un nivel digital (A) que existe como software en muchos
teléfonos inteligentes. (B) Segmentacién y disefio de la guia.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Planificacion quirtrgica del tratamiento de la espondilolistesis &’

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 1 mm
RMN 3T, resolucion isotropica de 1 mm

Segmentacion: Mimics
Procesado:
Impresion:

- Impresora: CONNEX 3 Objet 350

- Material: Resina

- Parametros especiiicos:

La segmentacion del TAC se lleva a cabo por medio de herramientas de umbral, que permiten
delimitar las estructuras 6seas. Posteriormente, una herramienta de crecimiento de regiones
(Region growing) se encarga de conectar todos los pixeles que presentan una densidad similar,
incluyendo aquellas areas de médula 6sea no incluidas en el primer umbral. Posteriormente, se
genera una malla tridimensional a partir de la mascara seleccionada.

Respecto de la RMN, las raices nerviosas L5 se segmentan de manera manual.

Ambos modelos 3D obtenidos de los pasos anteriores (vértebras y raices nerviosas) se
superponen utilizando como referencia los foramenes de L5 asi como otras referencias
anatomicas. Se envian los objetos a la impresora y se imprimen en dos resinas diferentes para
facilitar su identificacion.

A - : B R - s A®
Figura 45. (A) Segmentaciéon désea de la columna vertebral a partir de las imagenes de TAC. (B)
Segmentacién manual de las raices nerviosas (L5) a partir de las imédgenes de RMN. (C) Fusién de ambas
segmentaciones.
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Localizacion: Columna vertebral
SEBIIET Oncologia
Categoria: Planificacion quirdrgice

Planificacion de la reseccion tumoral en el esqueleto axial 8

Adquisicion de la imagen: AngioTAC™, grosor de corte 1 mm®™
Segmentacion:
Procesado:
Impresion:

- Impresora: ZPrinter 450%

- Material: PLAY

- Parametros especiiicos:

La segmentacion se realiza a partir de un angioTAC, creandose al menos 3 mascaras: una para
el componente 6seo, otro para el tumor y otro para los vasos sanguineos.

Se recomienda llevar a cabo una impresion en varios colores (para lo que resultan Utiles
impresoras PoliJet o FDM de varios cabezales) para facilitar la identificacion de las estructuras.

Figura 46. Planificacidn quirurgica de la reseccion en bloque de tumor dorsal (A)# y cervica (B).
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3.3 Aplicaciones de la impresion 3D en el hombro




Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Hombro
Traumatologia
Planificacion preoperatoria

Reduccion y osteosintesis de fractura de clavicula Allman [I mediante la
planificacion por impresion 3D '

Adquisicion de la imagen:

TAC, grosor de corte minimo 1 mm, solapamiento continuo ©
mayor, matriz 512x612, tamano del voxel 0.6, 90-120 kVp

Segmentacion:

Mimics v21

- Parametros especiiicos:

Procesado: 3-matic v13
Impresion:
- Impresora: Utimaker S3/55
- Material: PLA (bilomodelos)

Esteriizacion con Oxido de etileno

adaptacién.

Se realiza la impresion del modelo anatoémico de la clavicula fracturada buscando la placa que
mejor se adapta al paciente. Se realiza la medicion virtual de los tornillos para llevar a cabo una
cirugia con menor riesgo de penetracion y lesion de estructuras nobles.

Figura 47. Modelo anatémico de fractura del tercio distal de la clavicula y eleccion de la placa con mejor
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Localizacion:
Seccion:
Categoria: Planifi

Reduccion percutanea y osteosintesis minimamente invasiva de fractura de
clavicula Allman | mediante la planificacion por impresion 3D 979

Adquisicion de la imagen: TAC® grosor de corte 1 mm™
Segmentacion: Mimics™
Procesado:
Impresion:
- Impresora: Projet x60 series™, uPrint SE Plus™
- Material: ABSplus™
- Parametros especiicos: | -

Se realiza la segmentacion de la clavicula fracturada, asi como de la clavicula sana contralateral.
Mediante la técnica de imagen especular, se voltea la clavicula sana. Ambos modelos
anatémicos se imprimen, sirviendo para la planificacion preoperatoria y para la seleccion del
implante mas adecuado (con mejor adaptacion anatoémica).

La reduccion de la fractura se realiza por medio de técnicas percutaneas (agujas de Kirschner
a través del foco de fractura de manera anterograda y posteriormente retrograda en fracturas
simples®, o bien, mediante clavos elasticos de titanio retrogrados en fracturas conminutas®).
Por medio de dos ventanas minimamente invasivas a ambos lados de la fractura se procede a
introducir la placa y realizar la osteosintesis.

Figura 48. Impresion de la clavicula fracturada y de la imagen especular de la clavicula sana (izquierda).
Seleccién del implante con mejor adaptacion a la clavicula, tomando como referencia la imagen especular
de la clavicula sana (centro y derecha).
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Figura 49. Técnica quirtrgica de reduccién percutanea y fijacién provisional mediante aguja de Kirschner??

3D normal clavicle model

Figura 50. Técnica quirdrgica de reduccién vy fijacion provisional mediante clavo eldstico de titanio

(izquierda). Osteosintesis definitiva mediante placa de clavicula percutdnea minimamente invasiva
(derecha).”
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Localizacion: Hombro
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Tratamiento de la consolidacion viciosa de la clavicula mediante la planificacion
por medio de un biomodelo impreso en 3D *°

| Adquisicién de laimagen: | TAC |

Tras la adquisicion de la imagen de ambas claviculas mediante TAC, se procede a la valoracion
virtual de la consolidacion viciosa (se recomienda realizar una imagen especular de la clavicula
sana). Se deben recoger los siguientes parametros: acortamiento, angulacion, posicion del
apex, traslacion, sentido de la traslacion y existencia de malrotacion. Tras la impresion repetida
del biomodelo se procede a simular distintas osteotomias oblicuas hasta conseguir la mejor
correccion de la deformidad.

Figura 52. Simulacién de la osteotomia con los biomodelos impresos. Selecciéon de la placa con mejor
adaptacion. Se realiza una osteotomia oblicua para corregir la longitud.
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Localizacion: Hombro
Seccion: Traumatologia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Tratamiento de la consolidacion viciosa de la clavicula mediante la planificacion
digital y guia quirdirgica personalizada *

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: 3D Slicer
Procesado: Meshmixer, Blender
Impresion:
- Impresora:
- Material: ABS medical
- Parametros especiicos: | Esteriizacion con oxido de etileno

Se realiza la segmentacion de la clavicula afecta, asi como de la clavicula sana contralateral.
Mediante la técnica de imagen especular, se voltea la clavicula sana. En este caso, los autores
tienen en cuenta la diferencia anatomica estandar en el tamano de las claviculas humanas por
medio del estudio anatémico realizado por Bernat et al® y realizan las correcciones de
magnificacion adecuadas del tamafno de la clavicula.

El disefio de la guia quirdrgica se hace con base al posicionamiento de diferentes agujas de
Kirschner en forma de L sobre la region en la que hay que hacer la osteotomia. Se utiliza el
método de sustraccion para la adaptacion de la placa al hueso del paciente. El mismo sistema
se utiliza para disefiar una guia que sirva para brocar los tornillos de la futura placa de
osteosintesis (operacion Booleana de sustraccion).

Durante la cirugia, se posiciona primero la guia propia de la osteotomia, insertando las agujas
de Kirschner que guiaran a la sierra oscilante. Tras realizar la osteotomia, se sitlan las guias
del brocado de tornillos, brocando inicialmente el fragmento medial y posteriormente los
laterales. Se coloca la placa y se fija inicialmente al fragmento medial, y posteriormente, al
lateral.

Figura 53. Simulacién preoperatoria virtual.
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Figura 54. A la izquierda, disefio de la guia quirdrgica para la osteotomia, con forma de L. A la derecha,
disefio de la guia especifica para el brocado de los tornillos proximales y distales de la placa.

Figura 55. Iméagnees intraoperatorias. A la izquierda, posicionamiento de la guia quirdrgica para la
osteotomia. Se sitlan agujas de Kirschner sobre las que se guiara la sierra oscilante. A la derecha, resultado

de la intervencidn.
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Localizacion: Hombro
Seccion: Traumatologia
Categoria: Gufas guirdrgicas a medida

Reduccion vy fijacion de la luxacion acromioclavicular con la técnica de doble
tinel por medio de guia quirdrgica a medida %%

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics v19
Procesado: GeoMagic Studio 2013.0, Mimics v19
Impresion:
- Impresora: Makerbot Replicator 218
- Material: PLA
- Parametros especiicos: | Altura de capa 0.2 mm, densidad de relleno 16%

Este trabajo ha sido realizado sobre hombros sanaos, in vitro, para validar la técnica del disefio.
Pueden existir diferencias en la aplicacion a pacientes que presenten luxacion acromioclavicular
en el caso de que esta no haya sido reducida a la posicion planificada durante el diserio de la
guia. Deben realizarse valoraciones in vivo para poder extraer conclusiones sobre la eficacia de
la técnica descrita.

Se identifican como los puntos de brocado idéneos sobre el modelo virtual. Se utilizan dos
cilindros huecos (radio interior 2 mm y radio exterior 4 mm) superpuestos para representar el
tunel de brocado virtual desde la clavicula a la coracoides.

La superficie de contacto de la guia quirdrgica se genera por medio de la técnica de extraccion
de una superficie 6sea oval y posterior extrusion del fragmento para darle volumen con un
grosor de 2.5 mm.

Figura 56. Disefio general de la guia quirdrgica para la técnica de fijacion de la clavicula a la coracoides
mediante doble tunel.
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Localizacion: Hombro
Seccion: Traumatologf
Categoria: Premoldeado de impl

Reduccion y fijacion de la luxacion acromioclavicular por medio de placa gancho
premoldeada mediante modelo impreso en 3D '

Adquisicién de la imagen: TAC ambas claviculas, grosor de corte 0,6 mm
Segmentacion: Mimics v19, umbral 180-3071 UH
Procesado: Rhino 5.1
Impresion:

- Impresora: SLAGEO

- Material: Resina

- Parametros especiiicos:

Para poder llevar a cabo esta aplicacion, se requiere una articulacion acromio-clavicular en el
lado contralateral sana. Se realiza el TAC de ambos hombros (no existen apenas diferencias en
la dosis de radiacion percibida segun los autores) y la segmentacion por medio de la
herramienta umbral fijada a 180-3071 wunidades Hounsfield. Las articulaciones
acromioclaviculares se reconstruyen por medio de la herramienta “calculate 3D”. Para rellenar
los pequenos defectos, se utiliza la herramienta “morphology operation”. Una vez corregida la
malla, se exporta en formato STL y se importa en Rhino, donde se emplea la herramienta de
espejo sobre la articulacion acromioclavicular sana.

Dado que la clavicula y la escapula carecen de puentes de union, se procede a conectarlas por
medio de una barra de 1 cm de didametro desde la clavicula proximal al borde medial de la
escapula y asi poder mantener su posicion relativa.

En luxaciones AC tipo Il se utilizan placas gancho de 3 orificios, mientras que en aquellas tipo
IV'y V se prefieren las de 4 para mejorar la distribucion de fuerzas. Se recomienda escoger la
placa que presente una adaptacion subacromial mas estrecha en la biorréplica sana, pues una
mayor distancia entre el gancho y el acromion se traducira en mayor ocupacion del espacio
subacromial. Para doblar la placa, se utilizan los dobladores estandar proporcionados por la
distribuidora de las placas (DePuy Synthes). El gancho se moldea con dos condiciones:

1. La placa se adapta a la biorréplica sana sin dejar espacio entre la clavicula y la porcion
medial de la placa.
2. Se consigue una reduccion adecuada en la biorréplica luxada por medio de la placa.
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Figura 57. Se premolaea la placa para evitar que exista un espacio (gap) entre el acromion y la placa (en
rojo). A la derecha, se observa la placa ya premoldeada.

Figura 58. Se moldea el aspecto medial de la placa para adaptarse a la clavicula sin dejar espacio.

Figura 59. Antes del premoldeado, la aplicacién de la placa provoca una hiper-reduccién en la clavicula (B),
lo cual no sucede cuando la placa se premoldea (C), consiguiendo una reduccién anatémica.

Existen estudios que sugieren que la placa gancho de la AO tiende a sobrecorregir la reduccién de la
luxacién, recomendandose realizar un premoldeado de la placa previa a su aplicacion.’
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Tratamiento del Os Acromiale y de las fracturas de acromion por medio del
premoldeado de implantes 1%

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor del corte 0,5 mm, Kemel 0.25
Segmentacion: INVesalius, Rhinoceros 5, NetFabb Pro
Procesado: Meshmixer
Impresion:

- Impresora: Makerbot replicator 2X

- Material: PLA 0 ABS

- Parametros especiiicos:

Se realiza la segmentacion, correccion de malla e impresion de la escépula y se procede al
premoldeado de la placa. Se utiliza una indicacion Off-Label de la placa LCP de clavicula distal
de 3.5 mm (Synthes). Para el moldeado de la placa se utilizan los dobladores estandar
proporcionados por el fabricante. Se debe tener en cuenta la correccion necesaria para elevar
el fragmento acromial y evitar su desplazamiento caudal ulterior, que provocaria pinzamiento
subacromial en el manguito rotador.

Figura 60. Moldeado de la placa de osteosintesis en funciéon del modelo impreso en 3D. Se realiza una
correccion para elevar el fragmento acromial y evitar el pinzamiento subacromial.
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Localizacion: Hombro
Seccion: Ortopedia infantl
Categoria: Planificacion quirdrgica

Glenoplastia en paciente con paralisis braquial obstétrica planificada por medio
de modelo impreso en 3D 1%

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: OsiriX
Procesado: Meshlab
Impresion: Ultimaker

En este caso se presenta la primera utilizacion de un modelo 3D anatémicamente preciso y
especifico del paciente para ilustrar la relacion entre la escapula, glena y cabeza humeral en un
caso de subluxacion posterior de hombro secundaria a paralisis braquial obstétrica.

Las imagenes obtenidas del TAC son segmentadas, procesadas e imprimidas en 3D,

facilitando la discusion, planificacion quirdrgica y explicacion al paciente del procedimiento de
glenoplastia.

Figura 61. Modelo de subluxacién glenohumeral posterior para planificaciéon de glenoplastia.
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Localizacion: Homb
Seccion: Traumatologi
Categoria: Premoldeado de imple

Tratamiento de las fracturas de escapula con placas precontorneadas por
medio de modelos impresos en 3D %

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor del corte 0,625 mm, incluyendo ambas escapulas
Segmentacion: OsiiX MD v7.5
Procesado:
Impresion:

- Impresora: Ultimaker 2+ extended

- Material: PLA

- Parametros especiicos: | Altura de capa 0,3 mm, densidad de relleno 8%

Esteriizacion en Oxido de etleno

Tras obtener un TAC de tdrax incluyendo ambas escépulas, se procede a realizar la
segmentacion de las mismas. Para lograr la imagen especular de la escapula sana, se invierte,
mediante OsiriX el eje X de la escapula.

Dado que para esta finalidad no se requieren biomodelos con una resolucion espacial
excesivamente alta, se opta por realizar la impresion con una altura de capa 0,3 mm y una
densidad del relleno del 8%.

Una vez imprimida, se procede a la seleccion de los implantes mas adecuados, inicialmente,
en funcion de su tamano y posteriormente, estos se adaptaron por medio de dobladores de
placa proporcionados por el distribuidor del material de osteosintesis (Acumed). Tras confirmar
que los implantes se adaptan al contorno cortical del biomodelo especular de la escapula sana,
se procede a la esterilizacion a través de los circuitos hospitalarios ordinarios (autoclave). El
biomodelo, se esterilizd con 6xido de etileno para preservar su forma original.

Figura 62. A la izquierda se observa la placa de osteosintesis estdndar y su incapacidad para adaptarse
anatdomicamente al hueso del paciente. A la derecha, placa premoldeada de manera anatémica al paciente
para la cirugia.
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Localizacion: Hombro
Seccion: Traumatologia
Categoria: Premoldeado de implantes

Tratamiento de la consolidacion viciosa de la escapula por medio de
planificacion y simulacion con modelos 3D '

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor del corte 0,6 mm
Segmentacion: Mimics
Procesado: 3-Meatic
Impresion:
- Impresora: Ultimaker S3
- Material: PLA
- Parametros especiiicos: | Altura de capa 0,1 mm

Las imagenes DICOM procedentes del TAC se importan al software de segmentacion, donde
se lleva a cabo la reconstruccion virtual del modelo de la escapula. Tras el procesado, el modelo
se imprime.

Tras la impresion, se dibujan las lineas correspondientes a las zonas donde se realizaran las
lineas de osteotomia por parte de la sierra oscilante durante la intervencion. Tras realizar los
cortes, se premoldean las placas que posteriormente van a ser utilizadas para la osteosintesis.

E \t%. sl % : B :';
Figura 63. (A) Segmentacion de la escapula. (B) Impresién. (Cy D) Se dibujan las lineas de osteotomia y se
procede a realizar los cortes con sierra oscilante. (E) Simulacién de la cirugia y premoldeado de implantes.
(F) Cirugia.
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Localizacion: ombro
Seccion: Traumatologfé
Categoria: Planificacion preog

Tratamiento de la inestabilidad glenohumeral anterior recidivante mediante
planificacién por modelos impresos en 3D '

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: INVeevo Health
Procesado: -
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Tras obtener un TAC se procede a su segmentacion e impresion. El modelo anatémico del
hombro se utiliza para cuantificar la pérdida de stock ¢seo a nivel de la cabeza humeral y de la
glena, asi como para determinar a qué nivel de abduccion y rotacion externa se produce el
encaje entre el Hill Sachs y la glena. La decision del abordaje para el tratamiento (abierto o
artroscopico) se hace en base al ISIS (Instability Severity Index Score). En caso de duda, puede
recurrirse al modelo impreso, ya que si el modelo muestra una pérdida de stock éseo en la
glena inferior al 25% y un Hill Sachs inferior al 15% del radio de la cabeza humeral puede
procederse a la técnica artroscopica.

El modelo 3D es también de utilidad para valorar cuantos anclajes pueden ser requeridos para
el procedimiento de remplissage.

Figura 64. Modelo anatémico impreso. A. Vision anterior. B. Vision sagital de la glena, observandose el
Bankart 6seo (azul). Cy D. Visiones craneales que demuestran la presencia de Hill Sachs (flecha roja)
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Figura 65. Visidn craneal de la articulacion glenohumeral en la que se demuestra el acoplamiento o
enganche del Hill Sachs en la glena en rotacién externa.
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Localizacion: Hombro
Seccion: TeurEielee
Categoria: Planificacion pr

Planificacion de la reduccion y osteosintesis de fracturas de humero proximal
por medio de planificacion digital combinada con modelos impresos en 3D '

Adquisicién de la imagen: Osea; TAC, grosor de corte 1 mm, intervalo 1 mm, 120 KV
Material de osteosintesis: Escaner 3D EaSCSN-T130

Segmentacion: Mimics v16

Procesado: Mimics v16

Impresion: 3D System Project 660 Pro

Tras obtener un TAC se procede a su segmentacion por medio de una herramienta umbral
para obtener las estructuras 6seas del hombro y la opcion de “region growing” para la
separacion de los huesos vy tejidos, asi como para la diferenciacion de los fragmentos de la
fractura del humero proximal de la escapula y clavicula.

El procesado incluye la reduccion del ruido, asi como el suavizado de las estructuras. Se
diferencian los distintos fragmentos de la fractura para realizar una reduccion virtual de la
fractura y obtener un modelo digital con la fractura reducida.

Para obtener los modelos digitales de los distintos implantes se utiliza un escaner 3D EaSCSN-
T130, generando una base de datos con todos los implantes empleados habitualmente.

Tras la reduccion virtual de la fractura, se superpone el implante y se procede a la medida de
la longitud de la placa y los tornillos. Posteriormente, se imprime la fractura para facilitar la
simulacion manual de la reduccion de la fractura por el cirujano, utilizando como referencia la
imagen del humero contralateral.

Figura 66. Simulacién virtual de la reduccién de la fractura. Impresion de los fragmentos y simulacién in vitro
de la reduccién y osteosintesis.

Existen estudios que indican que la planificacidn virtual es suficientemente eficaz y que no se requiere llevar
a cabo la impresién 3D de las fracturas, ahorrando en recursos.'® Se ha publicado también que la
impresién 3D no influye en el reconocimiento del patrén de estas fracturas.'®119 La impresion puede ser
util para la planificacion del tamafio del injerto necesario tras la reduccién de las fracturas”".
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Localizacion: Hombro
Seccion: Ortopedia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Planificacion de la artroplastia de humero mediante la impresion de un
biomodelo 3D de la escapula "

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte O,75 mm

Segmentacion: Mimics, DICOM-to-Print, iNtuition system

Procesado: Mimics

Impresion:
- Impresora: EOS P-series, ProJet 660, SLA 7000, Prodet 7000 HD, Form?2
- Material: -
- Parametros especiicos: | -

Para la segmentacion se prefiere utilizar series con filtros kernel de partes blandas, si bien, se
pueden utilizar los kernel 6seos en caso de ser los Unicos disponibles. En este caso se realiza
la segmentacion de la escapula, eliminando cualquier estructura que no se encuentre en
contacto con la misma (como cuerpos extranos) y procesando las imagenes con herramientas
para rellenar agujeros y suavizar las superficies.

Figura 67. Diferentes modelos de glenas utilizados para la valoracién preoperatoria. A. Muestra un gran
osteofito anteroinferior. B. Existencia de una biconcavidad glenoidea separada por una cresta (punteada).
C. La impresion en resina transltcida permite una vision mas directa del cuello de la escépula cuyos limites
estan marcados por la linea punteada. D. Demuestra los cambios postquirirgicos secundarios a una cirugia
de Bristow en la que se observa un defecto éseo en la coracoides marcado con la letra C y un tope dseo en
la glena marcado con la flecha.
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Localizacion: omboro
Seccion: 0
Categoria: Planificacion preope

Reconstruccion de rotura masiva del manguito mediante injerto de fascia lata
guiado con modelo impreso en 3D ''?

Adquisicion de la imagen: RVIN
Segmentacion:
Procesado:
Impresion:

- Impresora: Sethi3D 54X

- Material:

- Parametros especiiicos:

Durante la segmentacion se procede a la segmentacion de las estructuras 6seas y del manguito
y se evalua el tamafno y anatomia de la lesion, desde la glena hasta la cobertura completa de
la tuberosidad mayor. La lesidn presenta un espesor aproximado de 3.8 mm de grosor y
4.2x5.6 cm de superficie. Se procede a imprimir las estructuras anatomicas y el modelo del
defecto que servira de guia para la toma del injerto de fascia lata.

Figura 68. Secuencia de la planificacién quirirgica. Primero podemos observar la segmentacién ésea y del
manguito, posteriormente se imprime un modelo de la anatomia del paciente asi como del defecto
estimado. La impresion del defecto se utiliza como molde para obtener el injerto de la fascia lata y por
ultimo el injerto se sutura a los extremos del manguito.
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Localizacion: Hombro
Seccion: Ortopedia

Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Artroplastia invertida de humero con guia quirdrgica paciente especifica para la
orientacion de la metaglena '"®

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte <1,5 mm
Segmentacion: 3D Slicer
Procesado: Fusion 360 v2.0.10356
Impresion:

- Impresora: FormLab3B

- Material: Resina

- Parametros especficos: | Grosor de capa 50 micras

Tras la adquisicion de imagenes, se utiliza un umbral de 200-250 unidades Hounsfield para
segmentar el hueso de las partes blandas. Posteriormente, y de manera manual, se retiran los
pequenos islotes 6seos provocados por el ruido y todo aquello fuera de las regiones de interés.
Para rellenar los agujeros encontrados en el modelo ocasionados por las finas corticales 6seas
0 regiones osteopordticas se utilizan filtros kernel y pinceles manuales.

Para el disefo y fabricacion de la guia se utiliza el software Fusion 360, utilizando un cilindro de
3,35 mm de diametro que se coloca en la posicion ideal, con entrada en la superficie de la
glena y atravesando la region mas gruesa del cuerpo de la escapula. El cuerpo de la guia se
disena para sobrepasar la superficie de la glena y acoplarse a la base de la coracoides y el labio
anterior de la glena. Se afade un pequeno asa que facilite su colocacion. La superficie de
contacto con la glena se crea por medio de una operacion booleana de sustraccion, asi como
el orificio para introducir la aguja de Kirschner (el cilindro de 3,35 mm).

En el articulo, imprimen dos guias, una para confirmar que en un modelo de la glena del
paciente se adapta bien y funciona correctamente, y otra para esterilizar y utilizar durante la
cirugia.

Ny , :
Figura 69. Segmentacion de la escépula, correccion de la segmentacion por medio de herramientas kernel
y pincel manual.
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Figura 70. Disefio de la guia con Fusion 360

Figura 71. Existen trabajos que coman como referencia para la guia de la glena
Unicamente los puntos mas periféricos de la glena, sin embargo, no han sido
incluidos en el trabajo por tener externalizada la fase de disefio e impresidn de
la guia quirtrgica.''# La precisién de estas guias ha sido evaluada en diferentes
trabajos con resultados dispares, si bien, los trabajos més recientes indican una
mayor precision a la hora de utilizar guias paciente-especificas.”"7
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Localizacién: Hombro
Seccion: Traumatologia
Categoria: Premoldeado de implantes

Reduccion y osteosintesis de fracturas de la diafisis proximal del himero por
medio de placas premoldeadas a través de modelos 3D '8

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 1 mm, intervalo 1 mm
Segmentacion: Mimics v16
Procesado: Mimics v16
Impresion:
- Impresora: Lite, RS6000
- Material: Resina UV
- Parametros especiicos: | -

Se realiza un TAC de ambos humeros y posterior segmentacion con el software Mimics. Se
independiza el hiumero de la escapula, clavicula y partes blandas. Se obtiene una imagen
especular del himero sano y se procede a la impresion de los modelos.

Sobre el modelo especular del hiumero sano se precontornea una placa Philos (Synthes) para
su adaptacion sobre el paciente.

Figura 72. Placa precontorneada (A), imagen especular del himero sano (B), fractura humeral (C), Synbone
(D)

Este trabajo confirma una mejor adaptacién de la placa al paciente que si se precontornea con soluciones
comerciales tipo Synbone.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Artrodesis de hombro utilizando una placa de tibia preconformada '

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte minimo 1 mm, solapamiento continuo ©
mayor, matriz 512x612, tamano del voxel 0.6, 90-120 kVp
Segmentacion: Mimics v21
Procesado: 3-matic v13
Impresion:
- Impresora: Ultimaker S3/55
- Material: PLA
- Parametros especiicos: | Esteriizacion con oxido de etileno

La complejidad del disefio de esta guia radica en la valoracion de la posicion final del hombro,
lo que debe ser discutido con el paciente previamente a la planificacion y cirugia. Se genera un
modelo 3D de la articulacion y las piezas se fijan en los grados de abduccion, flexion y rotacion
interna acordados con el paciente.

Se deben evaluar las placas disponibles para seleccionar aquella con mejor adaptacion a la
anatomia del paciente, consiguiendo la mejor estabilidad de la construccion. Una vez elegida,
se procede a contornear la placa para su adaptacion anatomica, la cual sera esterilizada y
empleada durante la cirugia.

Figura 73. A la izquierda se observa la placa de tibia contorneada con respecto a la anatomia del paciente
y posicion deseada de artrodesis. A la derecha, adaptacion de la placa al biomodelo especifico del
paciente.
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Localizacion: Hombro
Seccion: Traumatologia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Reconstruccion de defecto 0seo en la glena por medio de injerto de cresta iliaca
obtenido por medio de guia quirlirgica a medida *'

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte minimo 1 mm, solapamiento continuo ©
mayor, matriz 512x612, tamano del voxel 0.6, 90-120 kVp
Segmentacion: Mimics v21
Procesado: 3-matic v13
Impresion:
- Impresora: Utimaker S3/55 (biomodelos), Formiga P110 Velocis (guias)
- Material: PLA (biomodelos), poliamida (guias)
- Parametros especiicos: | Esteriizacion con Oxido de etileno

Se adquieren imagenes TAC de la glena y de la hemipelvis ipsilateral para la planificacion
quirdrgica. El tamano y la forma del defecto de la glena se calculan en base al modelo “Circulo
con mejor adaptacién — Best fit circle” de acuerdo con la técnica propuesta por Chuang'. El
injerto previsto, se solapa de manera virtual con el modelo de la hemipelvis 3D, aplicando un
método de sustraccion booleana para localizar la region del hueso iliaco con mejor congruencia
anatoémica. Una vez determinada la forma y la zona donante, se disefia e imprime la guia
quirdrgica.

Figura 74. En la imagen de la izquierda puede observarse la guia quirirgica situada sobre la cresta iliaca
para la obtencién del injerto. En la imagen de la derecha, la correcta adaptacion del injerto para completar
el defecto glenoideo.
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3.4 Aplicaciones de la impresion 3D en el codo




Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Planificacion de la osteosintesis de fracturas supraintercondileas de himero '2°

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics v15
Procesado:
Impresion:
- Impresora: 3D ORTHO
- Material:
- Parametros especiiicos:

Durante la segmentacion se individualizan los fragmentos de la fractura. Una vez imprimido el
modelo, los cirujanos pueden simular la intervencion quirdrgica in vitro. Gracias a la impresion
3D, las caracteristicas estructurales de la fractura son claras, lo que facilita la planificacion
preoperatoria. Se realiza una reduccion de la fractura y fijacion con agujas de Kirschner. Una
vez realizada esta maniobra, pueden seleccionarse el tipo y tamano de implantes a utilizar, asi
como la localizacion ideal de los tornillos.

Si bien esta técnica no logré mejorar los resultados funcionales de los pacientes, si que redujo
la duracion de la intervencion, la pérdida hematica y el tiempo de escopia.

Figura 75. Segmentacion e impresién del modelo de fractura. Deben individualizarse los fragmentos para
poder realizar las maniobras de reduccién in vitro.
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Figura 76. Reduccion de la fractura in vitro y fijacidén provisional con agujas de Kirschner (izquierda).
Osteosintesis in vitro con placas preconformadas para himero distal. Estas placas pueden esterilizarse y ser
empleadas para la intervencion, aunque mi opinidn particular es la de no utilizar implantes sobre los que
se hayan roscado tornillos.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Fijacion externa articulada de codo por medio de un dispositivo de ayuda para

121

la localizacion del eje de rotacion

Dispositivo externo no a medida disenado por ordenador y distribuido para su impresion a los
participantes en el estudio. Impresion por medio de impresoras FDM (extrahospitalarias en el
caso del estudio).

Funcionamiento del sistema

La guia es una especie de mordaza fabricada con dos piezas que se conectan entre si con 3
barras de 11 mm de un fijador externo (Hoffman 3, Stryker). La pieza inferior se disena de
manera que pueda acoplarse al intensificador de imagenes a través de 3 barras de 11 mm
complementarias, y cinta adhesiva. La parte superior puede desplazarse hacia arriba o hacia
abajo para adaptarse con precision al tamano del codo. En esta pieza también existe un orificio
cilindrico que permite introducir un pin de 3 mm para localizar el eje de rotacion del sistema.

% mm;pin 11 mm Rod

Superior
part

Inferior

imagenes por medio de barras de 11 mm propias del fijador externo Hoffman Il y cinta adhesiva.
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Una vez que se acoplan las piezas, el sistema se fija al intensificador de imagenes de manera
que el pin guia se observe como un Unico punto (dot like) en la imagen. De esta manera, se
confirma que el eje del sistema guia se ha alineado con el haz central de rayos X del
intensificador de imagenes.

Se coloca al paciente en decubito supino sobre la mesa quirdrgica, situando el intensificador
de imagenes en el lado ipsilateral al afecto. Para lograr una proyeccion lateral pura del codo,
se modifica la inclinacion del intensificador hasta que la region medial del codo puede reposar
sobre la superficie de este. De hecho, si el intensificador de imagenes se situa completamente
vertical, la rotacion forzada del hombro puede impedir una proyeccion lateral pura del codo.

Figura 78. El paciente se coloca en decubito supino y la cara medial del codo se apoya sobre el
intensificador de iméagenes.

Figura 79. El himero se moviliza hasta que el pin se localiza exactamente en el centro de la imagen circular
que proporciona la vision lateral de la troclea. La bisagra del fijador externo se monta en este momento

sobre el pin del dispositivo externo y se conecta a los pines humerales. Se comprueba la correcta
congruencia articular himero-cubital y se procede a conectar el fijador a los pines cubitales.
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Localizacion:
Seccion: Traumatologia
Categoria: Premoldeado de implantes

Trasplante alogénico osteocondral de humero distal asistido por guia quirdrgica
a medida '??

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics
Procesado:
Impresion:
- Impresora:
- Material: Resina
- Parametros especiiicos:

Para elegir el aloinjerto de humero distal apropiado, se utilizan 4 mediciones, que pueden ser
realizadas sobre la reconstruccion anatomica de la fractura o sobre la imagen especular del
codo contralateral.

En el plano coronal:

- La distancia entre el epicondilo y la epitroclea

- La distancia entre la porcion mas lateral del capitelum y la mas medial de la troclea

En el plano sagital:

- El capitelum

- La profundidad de la troclea
Los datos se envian al banco de tejidos para elegir la mejor opcién, y se procede a realizar un
TAC del aloinjerto, sobreponiendo las imagenes sobre las reconstrucciones obtenidas del
paciente.

Figura 80. Reduccién virtual de la fractura con Mimics (A y B). Medicién de los parédmetros estipulados para
la seleccion del aloinjerto (C)
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El siguiente paso consiste en la reduccion virtual de la fractura para valorar el volumen de injerto
que se precisara. Esto se realiza teniendo en cuenta la necesidad de restaurar la pérdida dsea,
de preservar la superficie articular, de realizar una osteosintesis estable y de lograr la integracion
Osea. De acuerdo con estos criterios, se procede a disefiar la guia quirdrgica para las
osteotomias.

La retirada de los fragmentos fracturados se realiza en base a la planificacion preoperatoria.

Figura 81. Planificacion de las osteotomias sobre la reconstruccion 3D del aloinjerto (A 'y C). Osteotomia del
aloinjerto (B). Imégenes intraoperatorias del aloinjerto y los fragmentos de la fractura reconstruidos y fijados
con agujas de Kirschner (D)
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Localizacion: Codo
Seccion: Traumatologia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Tratamiento de consolidacion viciosa de troclea humeral por medio de guias
quirtrgicas ¥

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte minimo 1 mm, solapamiento continuo ©
mayor, matriz 512x612, tamano del voxel 0.6, 90-120 kVp
Segmentacion: Mimics v21
Procesado: 3-matic v13
Impresion:
- Impresora: Utimaker S3/55 (biomodelos), Formiga P110 Velocis (guias)
- Material: PLA (biomodelos), poliamida (guias)
- Parametros especiicos: | Esteriizacion con Oxido de etileno

Se disenan en 3-matic un total de tres guias quirdrgicas. Dado que la fractura original fue
tratada con tres tomillos tipo Acutrak, que se encuentran enterrados y cuya localizacion puede
ser compleja, se disena una primera guia por la que introducir agujas de Kirschner en el interior
de los tornillos.

A

Figura 82. Disefio de guia quirirgica para localizaciéon de los tornillos tipo Acutrak empleados para la
osteosintesis en la cirugia previa.

La siguiente guia quirdrgica que se disefia busca localizar dos gjes:

- El gje transepicondileo

- El eje de rotacion del fragmento troclear no reducido
Estos dos ejes proporcionan las referencias correctas para la nueva reduccion anatémica. Por
ultimo, se disena una tercera guia que sirva para llevar a cabo la osteotomia de la tréclea
malposicionada. Una vez llevada a cabo la osteotomia, se reduce el fragmento utilizando como
guia la aguja referencia del gje transepicondileo hasta posicionar correctamente la aguja del gje
troclear. La nueva osteosintesis se lleva a cabo con tres tornillos tipo Acutrak.
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Figura 83. Disefio de la guia quirirgica que marcard los ejes transepicondileos y del fragmento troclear
malposicionado. En la imagen izquierda puede observarse la direccién que llevan estos ejes.

Figura 84. Visiones frontales y laterales de la guia quirirgica empleada para la osteotomia del fragmento
malposicionado.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Tratamiento de inestabilidad multidireccional de codo con guias quirurgicas para
una técnica Box-Loop '

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte minimo 1 mm, solapamiento continuo ©
mayor, matriz 512x612, tamano del voxel 0.6, 90-120 kVp
Segmentacion: Mimics v21
Procesado: 3-matic v13
Impresion:
- Impresora: Ultimaker S3/55 (biomodelos), Formiga P110 Velocis (guias)
- Material: PLA (biomodelos), poliamida (guias)
- Parametros especiicos: | Esteriizacion con Oxido de etileno

Dado que los mayores retos en esta intervencion son determinar el lugar anatomico correcto
para la reconstruccion y el balance ligamentoso, se procede a disefar dos guias quirdrgicas:

- Guia humeral: se disefia una guia para labrar un tunel transepicondileo (a través del
posicionamiento de una aguja de Kirschner) cuyos puntos de entrada coincidan con el
origen anatomico de los ligamentos colaterales. Esta guia se adapta a la superficie lateral
del humero.

- Guia cubital: en este caso el tunel ira del tubérculo sublime (medial) a la cresta
supinadora del cubito (lateral), también en coincidencia con el punto de insercion
anatomica de los ligamentos. Esta guia se adapta a la superficie medial del cubito
proximal.

Los ejes de rotacion correctos del humero distal y del cubito proximal se estudiaron y fijaron
durante la planificacion virtual.

\*;:: ,_‘; - .i
guia humeral (B).

o R Y IR 2 NGRS
LIS Y SRR g

Figura 85. Disefio de las guias (A). Imagen intraoperatoria posicionando la

88



Localizacion: Codo
Seccion: Ortopedia infantil
Categoria: Gulas gquirdrgicas

Tratamiento del cubito varo infantil y del adolescente mediante guia quirdrgica a
medida para la osteotomia de sustraccion del hiimero distal 12124

Adquisicién de la imagen: TAC ambas EESS, 120 KV, 160 mA, grosor de corte 1 mm'* o
0,625 mm'**
Segmentacion: Mimics v17'*°, Mimics v19'**
Procesado: 3-matic v13
Impresion:
- Impresora: -
- Material: PLA™ Resina'*
- Parametros especiiicos:

Tras la adquisicion, se importan las imagenes al software de segmentacion. Se superponen las
imagenes de ambos miembros superiores y el angulo de la osteotomia en el plano coronal se
calcula con el software. Este angulo sera el que requiera la osteotomia. Los dos planos de la
osteotomia se disefian como triangulos isdsceles asegurando que cada borde lateral de la
osteotomia sea continuo y no forme ningun escaldn. El plano lateral de la osteotomia se sitla
aproximadamente 1 cm por encima de la fosa olecraniana y paralelo a la superficie articular. La
interseccion de ambos planos de corte se calcula para situarse a 2 mm de la cortical medial.

En caso de existir también deformidad rotacional, se calcula el angulo de rotacion mediante la
superposicion del humero sano con el patoldgico, en vision craneal, y se incorpora al diseno
de la guia quirdrgica dos chimeneas acanaladas para posicionamiento de dos agujas de
Kirschner (una por fragmento) que facilite la correccion de la deformidad tras la osteotomia.

Tras la osteotomia, la sintesis puede llevarse a cabo mediante agujas de Kirschner o placa y
tornillos en funcidn de la edad del paciente.

Figura 86. Planificacién y simulacion virtual preoperatoria para el célculo de los dngulos de correccién
necesarios. En la imagen de la izquierda se observa la superposicién del himero sano con la imagen
especular del patoldgico, asi como el célculo de la deformidad en varo-valgo y rotacionaliz:. En la imagen
de la derecha, correccidén exclusiva de la deformidad varo-valgo2+.
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Figura 87. Disefio de guia quirdrgica por Hu et al. Nétese cédmo se incorporan dos chimeneas para la
introduccion de agujas de Kirschner en el fragmento proximal y distal que permitan la correccién de la
deformidad del plano angular tras la osteotomia.’??

aro-valgo
esta guia queda patente la interseccion de los planos de osteotomia a 2 mm de la cortical para favorecer la
osteoclasia.’®*

La guia quirlrgica para este propésito publicada en el estudio realizado por Sri-utenchai et al'?® no ha sido
incorporada a la revisién sistemética por tratarse de una guia quirdrgica comercial que incorpora implante
quirurgico a medida. Se incluye el disefio a continuacién como muestra de otras opciones de disefio de la

/é\

Figura 89. Disefio de la guia quirirgica para osteotomia del hiumero distal con placa de osteosintesis a
medida.

A
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Localizacion: Codo
Seccion: Ortopedia infanti
Categoria: Guias quirdrgicas

Tratamiento del cubito varo infantil y del adolescente mediante guia quirurgica a
medida para la osteotomia con rotacion de la cufia del himero distal 2°

Adquisicion de la imagen: TAC ambas EESS
Segmentacion: Mimics
Procesado: 3-matic
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Tras la adquisicion, se importan las imagenes al software de segmentacion. Se realiza un
procesamiento para conseguir objetos con perfil suavizado y sélidos para permitir los siguientes
pasos. Una vez realizada la segmentacion, tanto el humero afecto como la imagen especular
del humero sano se importan al software 3-matic, donde se alinean a nivel proximal. Esto
permite calcular la deformidad angular, creando una osteotomia que pueda ser eliminada y
posteriormente desplazada y cambiada de posicion.

Se disena una guia quirdrgica que facilite la osteotomia de la cuna, disefando una base para
la sierra de corte. Durante la cirugia, el fragmento se corta y se voltea sobre el borde lateral del
humero distal. Para ubicar la cufa de manera precisa, esta se rota. Es posible que deban
realizarse correcciones en el plano sagital para corregir la deformidad residual en este plano.

Figura 90. En las dos imégenes de la izquierda puede observarse el calculo de la deformidad en varo del
himero distal, realizado con la superposicion al sano. Se calcula la creaciéon de una cufia de la misma
angulacion que posteriormente se rota utilizdndose como injerto autélogo. A la derecha puede observarse
el disefio de la guia quirdrgica.
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e observarse la necesidad

R 4
Figura 91. Imagen intraoperatoria. En el control radiolégico postoperatorio pued
de adaptacién de la cuiia para corregir la deformidad en el plano sagital, no prevista durante la planificacién
y disefio preoperatorio.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Tratamiento del cubito varo infantil y del adolescente mediante guia quirdrgica a

127

medida mediante osteotomia uniplanar desrotatoria en un unico plano

Adquisicion de la imagen: TAC ambas EESS, pitch 0,561, 120 kV
Segmentacion: Bone Viewer, Bone Simulator
Procesado: -
Impresion:

- Impresora: Viper si2

- Material: Plastico biocompatible no especificado

- Parametros especiiicos:

Tras la adquisicion y segmentacion de ambos humeros, se procede a obtener una imagen
especular del humero contralateral. Se cuantifica la deformidad comparando el himero sano
con el afecto. La deformidad se considera como el desplazamiento del segmento humeral distal
respecto de la posicion original, y se expresa como la rotacion alrededor de un gje.

El humero distal se divide por un plano perpendicular al eje de la deformidad en el lugar donde
el gje intersecta el hueso. La simulacion virtual asegura que se consigue una correccion
simultanea del varo, hiperextension y rotacion, por medio de una rotacion simple del humero a
través del plano de la osteotomia.

Tras la simulacion, se genera una guia que facilite la osteotomia a través del plano simulado.
Se incorporan a la guia dos chimeneas en cada segmento humeral para incorporar dos agujas
de Kirschner que faciliten la reduccion de la rotacion. Las 4 agujas deberan encontrarse
alineadas cuando se logre la correcta reduccion. Se genera también una segunda guia
quirdrgica que permita asegurar la alineacion de estas agujas.

o -y
&

\\ |

Figura 92. Simulacién virtual y disefio de la guia quirdrgica. Esta guia incorpora un plano de corte para la
sierra asi como dos chimeneas a cada lado de la osteotomia para colocar agujas de Kirschner.
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Figur 93. Simulacién de la rotacién guiada por las agujas de Kirschner y la ayuda de guia quirirgica
especifica.

Figura 94. Iméagenes intraoperatorias.
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3.6 Aplicaciones de la impresion 3D en el antelrazo v la mufieca




Localizacion: Antebrazo
Seccion: Ortopedia infantil
Categoria: Planificacion preoperatoria, Material quirdrgico

Planificacion de la osteotomia desrotadora en la sinostosis radiocubital proximal
congénita y creacion de una herramienta de apoyo con impresion 3D 128

Adquisicién de la imagen: TAC de ambos antebrazos, incluyendo codo y mufieca
Segmentacion: Mimics
Procesado: Mimics
Impresion:
- Impresora: Fusion Tech
- Material: -
- Parametros especiiicos:

Tras la adquisicion de imagenes se lleva a cabo la segmentacion por medio de Mimics. Con el
modulo de simulacion se calcula el angulo de pronacion del antebrazo. Se considera el mejor
plano para la osteotomia aquel que atraviesa el mayor diametro en la sinostosis radiocubital (lo
que permitira la mayor superficie de contacto posible tras la osteotomia desrotadora.

Una vez simulada la osteotomia, la morfologia del cubito y radio se observa en tres dimensiones
y se procede al disefo de una herramienta llamada “dial” que se utilizara para controlar el
angulo de rotacion especifico del paciente.

En el biomodelo impreso se dibuja una linea vertical que atraviese la zona de osteotomia
planteada para confirmar la forma original del modelo impreso. Posteriormente se lleva a cabo
la osteotomia con una sierra eléctrica. Tras la misma, la linea del fragmento distal se extiende
hasta el punto central de la interseccion de ambos fragmentos. Se dibuja otra linea desde el
punto central de la interseccion, a un angulo de 60° y se dirige hasta la superficie del fragmento
distal. Tras la rotacion, esta linea extendida debe coincidir con la linea original realizada
inicialmente, para confirmar una rotacion de exactamente 60°.

Durante la cirugia, se localiza el plano de la osteotomia con la ayuda de fluoroscopia y una
aguja subcutanea. Se realiza una incision dorsocubital de una longitud de 1 a 1.5 cm centrada
sobre la superficie de la osteotomia. Se hace una diseccion por planos hasta la diafisis cubital.
A una distancia aproximada de 0.5 cm distal y proximal al plano de la osteotomia, se inserta
una aguja de Kirschner de 2 mm de dorsal a volar y de forma paralela al plano de la osteotomia.
El fragmento proximal de la osteotomia se estabiliza mientras que el fragmento distal se rota
en supinacion utilizando la aguja de Kirschner a modo de joystick. El calculo de la rotacion se
realiza gracias al dial preconformado a medida, manteniendo la aguja de Kirschner proximal en
el 0° del dial, debemos obtener una angulacion entre las dos agujas de 60°. Se utilizan agujas
de Kirschner auxiliares (de 1.5 o 2 mm) para fijar los fragmentos proximal y distal de la
osteotomia. Se retiran las agujas de referencia que sirvieron para guiar la osteotomia.
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Figura 95. Simulacién virtual de la osteotomia. El plano de osteotomia es aquel que abarca mayor superficie
de contacto en la sinostosis radiocubital.

Figura 96. Disefio del dial. Se fabrica a medida para permitir la introduccién del antebrazo del paciente

entre las piezas.

Figura 97. Simulacién in vitro y técnica quirtrgica. Nétese cdmo se utiliza el dial para calcular la desrotacién
llevada a cabo gracias a las agujas de Kirschner.

Los autores indican en su estudio que es preciso aiin hacer un andlisis de coste-beneficio.
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Localizacion: Antebrazo
Seccion: Ortopedia infantl, Traumatologk
Categoria: Gulas quirdrgicas ¢

Tratamiento de las deformidades angulares del antebrazo con guia quirdrgica
para osteotomia paciente-especifica '*°'®'

Adquisicién de la imagen: TAC de ambos antebrazos, incluyendo codo y mufieca. Se
realiza 4-6 semanas pre-intervencion.
Segmentacion: Materiaise SurgiCase'™, Mimics'® !
Procesado: Mimics'®, CASPA'™!
Impresion:
- Impresora: -
- Material: -
- Parametros especiicos: | -

Las indicaciones para el procedimiento incluyen las consolidaciones viciosas sintomaticas del
antebrazo, con limitacion para el movimiento, inestabilidad en la ARCD o ambas. Se prefiere
realizar estas osteotomias tan pronto como el paciente alcance una estabilidad clinica para
evitar la contractura de la membrana interésea, si bien, no esta contraindicado hacerla mas
tarde.

Tras la segmentacion, la imagen especular del antebrazo sano se superpone al antebrazo
patoldgico permitiendo la comparacion directa. Para ello es Util la herramienta del punto mas
cercano iterativo. Se selecciona el lugar adecuado para la realizacion de la osteotomia y se
disenan las guias quirdrgicas. En este caso, pueden hacerse teniendo en cuenta la placa de
osteosintesis que vaya a emplearse. Estas guias incluyen las ranuras para introducir la sierra
oscilante, asi como chimeneas para su fijacion mediante agujas de Kirschner. Viachopoulos et
al recomiendan (en las guias quirdrgicas para osteotomias de sustraccion) introducir dentro de
la ranura para la sierra oscilante una pequena superficie laminar metélica para hacer mas
preciso el corte. También pueden incluir chimeneas para brocar los tornillos definitivos de la
placa. En el caso de que pueda ser necesario doblar una placa de osteosintesis, se puede
utilizar el biomodelo resultante tras la simulacion virtual como guia.
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Figura 98. A laizquierda puede observarse el hueso original y la simulacién de las osteotomias. En laimagen
central se observa una de las guias empleadas (con chimeneas para brocar los orificios de los tornillos de
la placa de osteosintesis). A la derecha, imagen intraoperatoria mostrando el resultado final.130

Figura 99. En este otro ejemplo, se realiza una guia para la osteotomia del radio (el cibito requiere de otro

tipo de tratamiento por medio de un Masquelet). Esta guia es mas sencilla e incluye dos ranuras para la
129

sierra oscilante y orificios para las agujas de Kirschner que unen la placa al hueso.

Figura 100. Disefio de la guia quirdrgica de Vlachopoulos. Este autor introduce sobre la guia quirdrgica
plastica unas ranuras metdlicas que permitan una mayor precisién del corte. Esto se recomienda
Unicamente en las osteotomias de sustraccidn, siendo innecesario en las de adicién.13t

En el estudio realizado por Vlachopoulos et al, se concluyd que las guias de osteotomia para correccién de
deformidades en el antebrazo mostraron una gran precision en las osteotomias de sustraccidn. Sin

embargo, en aquellas de adicién, debido probablemente a la dificultad para lograr alcanzar o mantener la
131

reduccion, las correcciones fueron menos precisas.
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Localizacion: Muneca
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Planificacion del tratamiento de las fracturas del radio distal mediante
biomodelos impresos en 3D 91927195

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics v10.01% " Mimics v18'*, OsiriX'®
Procesado: Mimics, MeshlLab'®
Impresion:
- Impresora: 3D ORTHO™'* ProJet 660 Color'®®
- Material: PLAY™, ABS'™
- Parametros especiicos: | -

El biomodelo se imprime tras la segmentacion con Mimics, directamente y se procede a una
planificacion in vitro mediante la “osteotomia” de los fragmentos sobre el biomodelo de plastico
con una sierra. Posteriormente, puede llevarse a cabo la reduccion sobre el biomodelo y
sintesis provisional con agujas de Kirschner. Finalmente, se procede a la sintesis mediante
placas y tornillos de acero inoxidable, pudiendo recolectar datos como el tamano de la placay
de los tornillos de manera preoperatoria e incluso premoldear estar en caso de ser requerido
COMO paso previo a la intervencion quirdrgica.

Figura 101. Segmentacién en Mimics e impresion de la fractura. Se procede a la reduccion y osteosintesis
in vitro mediante placa. Control postoperatorio. Estudio publicado por Chen et al.133

La capacidad diagndstica de los modelos 3D fisicos no aporta mayor informacién al cirujano de lo que lo
hacen los modelos 3D virtuales.®? '3 Sin embargo, existen evidencias que sugieren que la planificacién

con biomodelos fisicos de las fracturas pueden mejorar el tiempo quirdrgico, la dosis de radiacion y la
132-134

pérdida hemética.
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Localizacion: Murieca
Seccion: Traumatologia
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Reduccion y osteosintesis de las fracturas de radio distal navegada mediante

137

guias quirdrgicas paciente-especificas

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 1 mm, 120 KV (ambas munecas)
Segmentacion: -
Procesado: CASPA
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Tras la realizacion del TAC de la muneca afecta y de la sana, se procede a la generacion de
una malla triangular utilizando herramientas de semilla y algoritmos de cubos de marcha.™
Estos modelos, se importan a la aplicacion CASPA (Computer-Assisted-Surgery-Planning-
Application) desarrollada en el centro de los autores. La imagen specular de la mufeca sana
contralateral se utiliza como plantilla superpuesta para la reduccion del radio fracturado. Para
lograr la mayor congruencia de la plantilla y el radio fracturado se realiza un registro de
superficies por medio del algoritmo del punto mas cercano iterativo. Esto permite una mejor
visualizacion de la fractura y valoracion del desplazamiento de los fragmentos.

Por medio del software de planificacion se realiza la reduccion y posicionamiento de la placa
(mediante la técnica de ensayo y error) hasta conseguir la posicion de reduccion. Se disena
una plantilla personalizada para la navegacion de la reduccion de los fragmentos. Es decir, se
trata de una guia que confirma que la reduccion de la fractura es la dptima segun lo planificado
de manera virtual.

Se realiza la cirugia mediante abordaje palmar (que permite una mejor adaptacion de las guias),
por lo que la reduccion de los fragmentos dorsales se lleva a cabo mediante ligamentotaxis.

(A)
y aposicion de la placa de osteosintesis (B). Disefio de las guias quirdrgicas (C). Imagen intraoperatoria (D).

La conclusiéon del estudio indica que el tiempo requerido para la planificacion, simulacién, disefio y
fabricacién de la guia supera el beneficio obtenido.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria: Guias quirdr

Reduccion y osteosintesis de fracturas de radio distal mediante planificacion
virtual, premoldeado de la placa y utilizacion de un dispositivo de fabricacion
local para la ayuda al posicionamiento de la placa °

Adquisicion de la imagen: TAC, 120 kV, 175 mA, pitch 0,5, grosor de corte 0,625mm
Segmentacion: Mimics v14 y Mimics v19
Procesado: SolidWorks 2011
Impresion:
- Impresora: Zortrax M200
- Material: -
- Parametros especiiicos:

Una vez realizada la importacion de los archivos DICOM al software de segmentacion, la
fractura se descompone en sus diferentes fragmentos fracturarios por medio de la herramienta
“Editar mascara en 3D”. La imagen especular del lado contralateral se utiliza como ayuda a la
reduccion acoplandolos a nivel del cubito con la funcion “Mover y Rotar”. Los fragmentos de la
fractura se reducen de uno en uno por medio de las herramientas “Alinear/Registro global” y
realizando pequenas adaptaciones manuales.

Posteriormente, se adapta la placa, que se situa frente a los fragmentos de la fractura con la
herramienta “Mover y Rotar” hasta lograr una adaptacion anatomica de la parte distal de la
placa. El siguiente paso consiste en cortar la placa de manera virtual en la uniéon entre la zona
metafisaria y la diafisaria, con la funcion “Cortar ortogonalmente a la pantalla”, rotando
posteriormente la parte diafisaria de la placa hasta que se adapte a la diéfisis del hueso. Por
medio de una operacion Booleana de sustraccion, al modelo de la fractura se le realizan unos
agujeros correspondientes a la trayectoria virtual de los tornillos, lo que facilitara una vez
impreso el biomodelo la preconformacion de la placa. Tras ultimar estos ajustes, se genera una
visualizacion virtual de rayos X.

Por ultimo, se disefa una herramienta denominada “Brazo en U”, que se utiliza para conformar
una estructura integrada con la guia de bloqueo de la placa. Se adapta por un lado a la guia
(chimenea o camisa de bloqueo) de la placa en el lado palmar y por el otro presenta un orificio
para alojar una aguja de Kirschner insertada de lado a lado a través de la chimenea. Permite
ajustar la distancia entre el tornillo clave y la superficie articular del radio.
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=3 Mirror of [ 3 Move & Match ulna Glohal Registration of Radius Reduction Effects
Figura 103. Secuencia de la segmentacién y reduccion virtual de la fractura. Primero se obtiene una imagen
especular de la mufieca sana (Mirror), posteriormente, se adapta la posicién del cubito por la herramienta
"Move & Match", realizando ajustes individuales de los fragmentos de la fractura.

Enlarge Boolean

Trajectories Operation

Figura 104. Premoldeado virtual de la placa. Las trayectorias virtuales de los tornillos se utilizan para
agujerear el modelo virtual, de manera que al imprimirse puedan utilizarse para el premoldeado de la placa.

NN

Figura 106. Disefio de la guia en U para mejorar el posicionamiento de la placa de osteosintesis y confirmar
la trayectoria extraarticular de los tornillos.
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LOC&|IzaCIén. [M“";’ a
Seccion:
Categoria:

Tratamiento de la consolidacion viciosa del radio distal mediante planificacion
mediante impresion 3D '*°

Adquisicién de la imagen: TAC de ambas mufiecas, grosor de corte T mm
Segmentacion: InVesalius v3.1.1
Procesado:
Impresion:
- Impresora: Makerbot
- Material: FLA

Se realiza la impresion directa del radio sano y del patoldgico. Se indican osteotomias dorsales
en aquellos casos con deformidad angular con acortamiento radial asi como en aquellos casos
con incongruencia articular dorsal (Barton dorsal y Die Punch). Se indican osteotomias volares
en aquellos casos con deformidad puramente angular o deformidades articulares volares
(Barton volar).

Se procede a la planificacion y ensayo quirlrgico in vitro por medio de una sierra oscilante.
Posteriormente se realiza el posicionamiento de la placa y se calcula la longitud de los tornillos.
Por medio de radioscopia se compara el resultado con el radio sano y finalmente se procede
a realizar el tratamiento quirdrgico in vivo.

Figura 107. En esta secuencia puede observarse como se realiza la planificacion de la osteotomia in vitro.
Primero se posicionan las agujas de Kirschner en el radio con consolidacién viciosa y se comprueba su
posicionamiento mediante fluoroscopia. En segundo lugar, se procede a la osteotomia, reducciéon y
posicionamiento de la placa. Una placa idéntica serd empleada intraoperatoriamente con posterioridad.

Figura 108. Imagenes intraoperatorias y control por TAC posterior a la intervencion.
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Localizacion: Mufieca
Seccion: Traumatologia
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Tratamiento de la consolidacion viciosa de fracturas intraarticulares de radio
distal mediante guia quirdrgica a medida. Método del posicionamiento de agujas
de Kirschner de referencia. #'

Adquisicién de la imagen: TAC de ambas munecas, grosor de corte 0,625 mm, 120 KV
Segmentacion: BoneViewer
Procesado: BoneSimulator
Impresion:
- Impresora: Formiga P, Eden250
- Material: Resina

Se realiza la segmentacion de ambos antebrazos. Por medio de una herramienta espejo y otra
de emparejamiento se evalia la deformidad intraarticular. El fragmento propio de la
consolidacion viciosa se separa a través de la linea de fractura original y se reduce hasta lograr
una superficie articular congruente.

El disefio de la guia quirdrgica personalizada se basa en lograr la reproductibilidad de la
simulacioén virtual en el quirdfano. Se disena para adaptarse perfectamente a la superficie del
radio distal y se incluyen distintas chimeneas para la introduccion de multiples brocas o agujas
de Kirschner que, con la ayuda de un escoplo, logren la separacion del fragmento desde un
abordaje extraarticular.

Figura 109. Observamos en color azul el radio afecto, superpuesto a la imagen especular del radio sano en
color blanco semitransparente. El fragmento propio de la consolidacién viciosa se ha coloreado de rosa y
se reduce hasta lograr la mejor congruencia articular.

Figura 110. Disefio de la guia quirdrgica con multiples orificios para brocado. Durante la intervencién, se
utiliza la fluoroscopia para confirmar que la adaptacion de la guia quirdrgica es la esperada (Compruébese
el posicionamiento de la aguja sefialada con el simbolo (*). Se recurre a la artroscopia para confirmar que
las agujas atraviesan el foco original de fractura.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Tratamiento de la consolidacion viciosa de fracturas extraarticulares de radio
distal mediante guia quirurgica a medida. Método de la guia de osteotomia de
adicién con rampa. 181142

Adquisicién de la imagen: TAC de ambas mufiecas, grosor de corte 1T mm, 120 kV
Segmentacion:
Procesado: CASPA
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Se realiza la segmentacion de ambos antebrazos por medio de las herramientas umbral y
crecimiento de la region. Posteriormente, se emplea la imagen especular del radio sano para
hacer una superposicion con el afectado por la consolidacion viciosa, gracias a la herramienta
del punto mas cercano iterativo. Una vez simulada la osteotomia, el fragmento distal se reduce
a su posicion deseada por medio de la misma herramienta (punto mas cercano iterativo).

Para el diseno de la guia, se sitUa la placa en el lugar deseado del radio ya reducido. La posicion
y direccion de los tornillos en el fragmento proximal se utilizan para disefar una guia de pre-
reduccion sobre el hueso patolégico, colocando agujas de Kirschner sobre los orificios de la
placa ya reducida. Esta guia también incluye una ranura para guiar la osteotomia, si bien,
durante la intervencion, solo se empleara para definir el corte sin alcanzar la segunda cortical.

En un segundo paso, se disefia una guia que se adapte al hueso patoldgico y guie la adaptacion
de la placa sobre el fragmento distal. Dado que este debe posteriormente reducirse, la guia
incluye un soporte 0 rampa para adaptarse a la posicion en la que debemos colocar la placa
de osteosintesis. Opcionalmente, se puede incluir la ranura para la osteotomia en esta guia.

Figura 111. Disefio de la guia. En un primer paso se realiza la simulacién de la osteotomia y reduccién del
radio, posicionando sobre el hueso la placa definitiva a emplear (A). La primera guia quirdrgica que se
disefa incluye orificios para agujas de Kirschner que coinciden con los orificios diafisarios de la placa, asi
como una ranura para realizar la osteotomia. Es importante recordar que la osteotomia no se realiza por
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completo (no se alcanza la segunda cortical) con esta guia (B). La segunda guia quirdrgica que se realiza
sirve para posicionar la placa en el fragmento distal antes de haberse completado la osteotomia e incluye
una rampa para adaptar la cola de la placa asi como referencias para situarla (puede fijarse a la rampa con
un tornillo). En este paso durante la intervencién, se realizard el bloqueo de los tornillos distales al
fragmento distal del radio.

y :
Figura 112. Durante la intervencién, el primer paso consiste en colocar la primera guia (no visible en la
imagen) y recrear los orificios diafisarios de la placa sobre el hueso patoldgico, asi como iniciar la
osteotomia (sin completarla). Posteriormente, se sitla la guia-rampa (A) y se procede a la fijacién de la placa
en el fragmento distal del radio. En laimagen puede verse como la placa se encuentra unida a la rampa por
untornillo. Una vezfijada la placa al fragmento distal, se completa la osteotomiay se fija la placa al segmento
proximal gracias a los orificios brocados previamente (B). Controles postoperatorios (C y D)
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Tratamiento de la consolidacion viciosa de fracturas extraarticulares de radio
distal mediante guia quirdrgica a medida. Método de la guia de osteotomia
simple con o sin guia para la obtencion del injerto. 142

Adquisicion de la imagen: TAC de ambas munecas” '*?, grosor de corte 0,625 mm”
Segmentacion: Philips Intelispace Portal'*®, Mimics™
Procesado: Simplify 3D™*, 3Matic™
Impresion:
- Impresora: Ultimaker 3%, Uttimaker S5°', Formiga P110 Velocis™
- Material: PLA v poliamida™
- Parametros especiiicos:

Tras la adquisicion se procede a segmentar el radio distal de ambos antebrazos. Se realiza la
exportacion en formato .stly se importa al software de procesado. Se realiza una superposicion
de la imagen especular del radio distal sano sobre el patolégico. Se determina el plano de
osteotomia virtual, realizandose una reduccion del radio también de manera virtual. El siguiente
paso consiste en el disefo de la guia quirdrgica basado en la osteotomia virtual.

Se desarrollan una o dos guias, una para llevar a cabo la osteotomia (una ranura para la sierra)
y otra guia que sirva para la obtencion del injerto autdlogo de la cresta iliaca que proporcione
un injerto tricortical con forma de cufa. La primera se beneficia del tejido exofitico del radio
para mejorar la adaptacion y congruencia al hueso € incluye orificios para ser sujetadas por
medio de agujas de Kirschner. Puede incluir también orificios para insertar agujas en los orificios
de la placa en su posicion definitiva. La ultima consiste unicamente en una cufa que guie el
corte para la obtencion del injerto.

Figura 113. Planificacion virtual y disefio de la guia quirdrgica. En azul puede observarse la guia para la
osteotomia y en naranja la guia de corte para la obtencién del injerto autdélogo tricortical de cresta.
Simulacién in vitro con modelos 3D. Imagen intraoperatoria.’®?

Existen estudios que indican que puede lograrse una mayor precision en la adaptacion de la guia quirdrgica

utilizando guias de mayor tamafio con mayor superficie de contacto. Esto seréd especialmente importante

en aquellos casos de osteotomia a nivel mas lejano a la superficie articular. 144

Se ha descrito una automatizacién del disefio de la guia con software comercial con buenos resultados. '#°
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Localizacion:
Seccion:
Categoria: Gulas quirdrg

Tratamiento de la consolidacion viciosa de fracturas intraarticulares de radio
distal mediante guia quirdrgica a medida. Método de la guia de osteotomia y
guia para la reduccion del fragmento. '*°

Adquisicién de la imagen: TAC unilateral, grosor de corte 0,9 mm
Segmentacion: 3D slicer
Procesado: Blender, Meshmixer, 123D Design, 8matic
Impresion:

- Impresora: Zortrax M200

- Material: Flarmento no especificado

- Parametros especficos: | Esterlizacion en plasma

Se lleva a cabo la segmentacion mediante el software 3D Slicer, lo que permite la segmentacion
de las diferentes estructuras basadas en la densidad, escogiendo un umbral de 260 a 2100
unidades Hounsfield. El procesamiento se lleva a cabo con el software Blender y Meshmixer,
exportando el archivo resultante al software 123D Design para disefar una doble osteotomia
que permitan la movilizacion independiente de la columna radial. Se procede a disenar la guia
quirdrgica incluyendo dos superficies de corte para la sierra que abarque ambas lineas de
osteotomia. Esta guia también incluye chimeneas para incluir 3 agujas de Kirschner de 1,57
mm de diametro en el fragmento distal y radial.

Dos de los orificios para los tornillos de la placa existentes previamente en la diafisis del radio
sirven como referencia para adaptar la guia al hueso. Los modelos se exportan al software
3Matic para llevar a cabo una reduccion virtual del fragmento distal y radial por medio de una
herramienta manual de traslacion y rotacion hasta lograr corregir el escalon y la inclinacion
radial.

El siguiente paso consiste en disefar una guia que ayude a la reduccion in vivo del fragmento,
con orificios para las agujas de Kirschner implantadas con la guia anterior. ElI fragmento
quedaria reducido al atornillar la guia de nuevo disefno a los dos orificios existentes en la diafisis
del radio. Durante la cirugia, se mantiene la reduccion provisionalmente por medio de agujas
de Kirschner y se realiza una osteosintesis definitiva con placa bloqueada.
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Figura 114. Disefio de la guia quirlrgica para llevar a cabo una doble osteotomia del fragmento distal y
radial. En la guia se incluyen también 3 chimeneas para situar agujas de Kirschner en este fragmento libre.

&

Figura 115. Utilizando como referencia las tres agujas de Kirschner colocadas con la guia anterior, asi como

los orificios existentes en la diéfisis radial por la placa previa, se disefia una guia que ayude en la reduccién
del fragmento.

] 53 . |
Figura 116. Control preoperatorio (izquierda). Control postoperatorio inmediato (centro). Control evolutivo
(derecha).

La planificacién quirdrgica por medio de guias 3D muestran una mejoria radioldgica y funcional respecto

de las técnicas tradicionales.’*’
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Localizacion: Murieca
Seccion: Ortopedia
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Tratamiento reconstructivo de un foco de osteomielitis cronica en radio distal
tras la reseccion de un sarcoma 48

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 1,6 mm
Segmentacion: Mimics
Procesado: CASPA
Impresion:
- Impresora: EOS Formiga
- Material: Poliamida esterllizable
- Parametros especiiicos:

Este tipo de técnica esta indicada cuando la situacion local de las partes blandas impiden una
reconstruccion con aloinjerto. En el caso de la paciente del presente caso, se optd por este
tratamiento ante la recidiva local de un sarcoma de células claras en el radio distal, con
afectacion metastasica cutanea en el antebrazo ipsilateral y ulceracion cutanea a nivel del
tumor, con infeccion cronica subyacente.

Tras la adquisicion de laimagen, se lleva a cabo la segmentacion. La planificacion preoperatoria
se lleva a cabo mediante el software CASPA. Debido a que parte del radio se encontraba
ausente por el tumor previo, se utilizé un modelo estandar de radio distal del mismo tamano
para conseguir la morfologia adecuada. Otra opcion puede ser obtener un TAC del antebrazo
contralateral y recurrir a una imagen especular.

La osteotomia se calcula en base a las imagenes obtenidas mediante RMN, realizando una
reseccion de todo el segmento 6seo afectado por la infeccion.

Se genera un molde que sirva para obtener una réplica de la parte extraida del radio (utilizando
como ejemplo el radio contralateral o el modelo de radio estandar). Por medio de una operacion
Booleana de sustraccion se elimina de un prisma el volumen a recrear. Se incluye en el molde
3 orificios para situar agujas de Kirschner que simulen los tornillos que posteriormente
atravesaran la placa de osteosintesis que mantendra el montaje unido. Se divide este molde en
cuatro piezas que facilite la retirada del cemento de polimetilmetacrilato.
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Figura 117. Resonancia nuclear magnética que demuestra los focos de osteomielitis asi como metéstasis
cuténeas locales. A la derecha, se observa en naranja la reconstruccion del radio de la paciente. En color
verde (*) se observa la superposicién de un radio distal obtenido de un banco de imégenes que presente
la misma morfologia. Puede obtenerse para este mismo propdsito un TAC del radio contralateral y
someterlo a una herramienta espejo.

g ————————— = S|
Figura 118. Para obtener el molde con el que se fabrique el espaciador de cemento se incluye el radio en

un prisma y se realiza una operacién Booleana de sustraccién. Se divide la caja en 4 piezas para facilitar la
retirada del cemento y se incluyen 3 orificios para agujas de Kirschner (*) que permitan la osteosintesis
posterior con una placa atornillada.

£ ) | B S
Figura 119. Imégenes intraoperatorias. A la izquierda puede observarse el radio tras haberse realizado la
reseccion del fragmento de la estiloides. En el centro, adaptacién del espaciador de cemento fijado con
placa atornillada. A la derecha, radiografias preoperatorias y postoperatorias.
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Localizacion: Muneca
Seccion: Traumatologia
Categoria: Gulas guirdrgicas a medida

Osteosintesis de fracturas no desplazadas del escafoides carpiano por medio
de guia quirdrgica a medida. A - Método de la ventana en el yeso. '*°

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: MATLAB
Procesado:
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Para la adquisicion de imagenes, se utiliza el TAC. Sin embargo, previo a realizar esta prueba,
la mufeca se inmoviliza con yeso de fibra de vidrio incluyendo una ventana impresa en 3D que
sirva para acoplar la guia, asegurando de esta manera la permanencia de las condiciones de
la mufeca en el momento de la adquisicion de la imagen, asi como en la cirugia posterior.

Tras el TAC, se procede a la segmentacion y se calcula la trayectoria de la aguja de Kirschner
que marcara la posicion de nuestro tornillo (1,15 mm de diametro). El cilindro generado como
guia (dentro de una chimenea por medio de las operaciones Booleanas descritas en otros
casos) se integra dentro de una estructura que se adapte a la ventana que se fij6 al yeso.

Figura 120. Ventana impresa en 3D que se incluye dentro de la inmovilizacién con venda de fibra de vidrio
como paso previo a la adquisicién de imagenes mediante TAC.

Figura 121. Disefio de la guia quirtrgica en base a la trayectoria de una aguja virtual situada en el centro
del escafoides. Esta aguja servird como guia para disefiar una estructura de chimenea que se adapte a la
ventana impresa en 3D. En el estudio en cadéaver, se realiz6 TAC postoperatorio para confirmar el
posicionamiento de la aguja.

Este trabajo ha sido realizado en cadéver y precisa de validacién in vivo.
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Localizacion: J
Seccion: Traumatc
Categoria: Gufas quirdrgicas a m

Osteosintesis de fracturas no desplazadas del escafoides carpiano por medio
de guia quirdrgica a medida. B - Método del guiado tipo guante. ™°

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 0,625, matriz 512x5612
Segmentacion: Mimics v21
Procesado: 3-matic v13
Impresion:
- Impresora: FORMIGA P 110 Velocis
- Material: Poliamida PA2200
- Parametros especiicos: | Esteriizacion con oxido de etileno

La adquisicion de imagenes se hace mediante un TAC realizado a la semana de la fractura para
facilitar que baje la inflamacion de los tejidos. Todos los pacientes se inmovilizan de entrada
con un yeso cerrado en posicion funcional incorporando el primer dedo (leve dorsiflexion de la
muneca).

Para la segmentacion se utilizan las herramientas umbral (>226 unidades Hounsfield),
algoritmos de crecimiento de regiones y correcciones manuales. El software 3-matic sirve para
la correccion de la malla, la planificacion quirdrgica y el disefio de la guia quirdrgica a medida.

La trayectoria de la aguja se acuerda entre el cirujano y el disefador. La guia consta de dos
piezas que se acoplan de manera conjunta y se mantienen unidas por medio de varias pestanas
y se adaptan a la anatomia del paciente como un guante. La guia sirve para la introduccion de
la aguja de Kirschner intramedular (que guiara posteriormente el tornillo canulado tipo Herbert
o Acutrak).

\ :
Figura 122. Disefio de la guia quirtrgica tomando como referencia la superficie cutédnea y la posicion de la
aguja en el eje longitudinal del escafoides. Impresidén a modo de férula bivalva e imagen intraoperatoria.

El trabajo presentado demuestra el acortamiento del tiempo quirdrgico y de la dosis de radiacién, sin
presentar diferencias estadisticamente significativas en el posicionamiento del tornillo respecto de la
técnica clasica. Existe un estudio previo, realizado sobre cadaver por los autores Salabi et al''.
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Localizacion: Murieca
Seccion:
Categoria:

Tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides mediante exéresis del polo
proximal e injerto vascularizado de condilo femoral medial asistido por impresion

3D 152,153
Adquisicién de la imagen: TAC de ambas munecas vy del condio femoral, grosor de corte
0,4 mm'*

Segmentacion: Mimics' v20'™
Procesado: 3-matic
Impresion:

- Impresora: Formlabs 2", Objet350 Connex'>

- Material: Resina'™

- Pardmetros especfficos: | Esterilizacion en autoclave'™

Tras la adquisicion se procede a segmentar el escafoides carpiano de ambas munecas aislados
del resto de los huesos del carpo. Se asigna a cada escafoides un color codificado para una
mas sencilla identificacion durante el proceso. Se realiza una imagen especular del escafoides
sano para adaptar su orientacion a la del afectado, generando un modelo anatomico “normal”
del escafoides dafnado. Ambos escafoides se superponen.

Se realiza la simulacion de la osteotomia propuesta para la reseccion del polo proximal del
escafoides en el escafoides afecto. Esta osteotomia se planifica de manera que permita la
reseccion completa del polo proximal, asi como la fijacion ulterior con un tomillo perpendicular
a la misma. La osteotomia se simula también en la imagen especular del escafoides
contralateral para obtener una representacion del injerto necesario para la reconstruccion.

Bajo la direccion de un cirujano de mano, el polo proximal del escafoides obtenido en la fase
de simulacion se acopla en el modelo 3D del condilo femoral medial en la zona donde se desea
obtener el injerto. La porcion articular del escafoides se orienta para adaptarse al cartilago del
condilo femoral medial.

Las imagenes 3D virtuales se exportan en STL para su impresion. Se imprimen modelos
anatomicos a escala real, del escafoides danado, de la imagen especular del sano, asi como
del condilo femoral medial y del fragmento del polo proximal sano. Se imprime también un
modelo del condilo con el polo proximal del escafoides insertado, y otro al que se le ha
eliminado esta region (con una operacion Booleana de sustraccion).

Como alternativa, puede imprimirse el fragmento del polo proximal del escafoides que nos va
a servir como referencia para obtener el injerto con un asa que facilite su sostén.'*
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Figura 123. Segmentacion de ambos escafoides y superposicidén de la imagen especular del escafoides
sano (verde) sobre el dafado (azul).

Figura 124. Simulacién de la osteotomia en el escafoides dafiado (azul) y sano (verde). Adaptacién del
fragmento del polo proximal que se requiere injertar (el obtenido tras la osteotomia del escafoides sano)
sobre el condilo femoral medial para planificar la obtencién del injerto.

Figura 125. Imagen anatémica que muestra la vascularizacion del céndilo femoral medial asi como las
anastomosis requeridas para el injerto vascularizado.

Figura 126. Ala izquierda se observa la impresion 3D que simula la forma del injerto necesaria. En laimagen
central podemos observar el injerto vascularizado ya extraido. A la derecha, otro método de preparacién
de la impresion 3D, junto con un asa que facilita su sostén durante la cirugia.
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Localizacion: Muneca
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion quirdrgica

Tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides con deformidad en joroba
mediante cruentacion del foco e injerto intercalar °*

Adquisicion de la imagen: TAC de ambas munecas, grosor de corte 0,4 mm, pitch 0,5,
120 KVp
Segmentacion: Mimics
Procesado: 3-matic
Impresion:
- Impresora:
- Materil:
- Parametros especiiicos:

Tras la adquisicion se procede a segmentar el escafoides carpiano de ambas munecas aislados
del resto de los huesos del carpo. Se realiza una imagen especular del escafoides sano para
adaptar su orientacion a la del afectado, generando un modelo anatémico “normal” del
escafoides danado. Ambos escafoides se superponen. Esto permite evaluar la deformidad
rotacional (en pronacion) y angular (en flexion) de los fragmentos.

La planificacion preoperatoria consta de los siguientes pasos:
1. Realineacion y reposicion de los fragmentos proximal y distal del escafoides.
2. Basandonos en las diferentes densidades del TAC, eliminar el hueso escleroso vy
elementos fibrosos del foco de pseudoartrosis.
3. Se estima el defecto 6seo residual del escafoides, lo que permite determinar las
dimensiones exactas necesarias del injerto.

Se genera un modelo anatémico virtual con la forma del injerto requerido, que se imprime y
esteriliza para utilizarlo como plantilla para la obtencion del injerto durante la intervencion.

& S g£28

(3 y
Figura 127. Segmentacion y superposicion de ambos escafoides (tras la obtencién de la imagen especular
del escafoides contralateral). Eliminaciéon del tejido escleroso y fibroso del foco de pseudoartrosis y disefio
de la plantilla del injerto intercalar necesario.
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Localizacion: Muneca
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion quirdrgica

Tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides mediante placa preconformada
155

Adquisicién de la imagen: TAC de ambas munecas, grosor de corte 0,67 mm
Segmentacion: Slicer v4.6.2
Procesado: Fusion 360
Impresion:
- Impresora: Uprint
- Material:
- Parametros especiiicos:

Tras la adquisicion se procede a segmentar el escafoides carpiano de ambas munecas aislados
del resto de los huesos del carpo. Se realiza una imagen especular del escafoides sano para
adaptar su orientacion a la del afectado, generando un modelo anatémico “normal” del
escafoides dafado. Ambos escafoides se superponen por medio de un algoritmo del punto
mas cercano iterativo (VTK v6.3.0). Se reconstruyen los agujeros preexistentes de los tornillos
previos en los fragmentos proximal y distal por medio de operaciones Booleanas de
sustraccion. Con la ayuda de la imagen especular del escafoides contralateral se reconstruye
el escafoides y ambos fragmentos se mantienen unidos por medio de un cilindro.

Se utiliza una placa volar bloqueada que se preconforma en base a la impresion obtenida.

Figura 128. Reposicionamiento de los fragmentos proximal y distal del escafoides mediante la simulacién
virtual. Se mantienen ambos fragmentos unidos por medio de un cilindro. Se incorporan al biomodelo los
orificios de los tornillos.
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3.6 Aplicaciones de la impresion 3D en la mano




Localizacion: Mano
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Planificacion y simulacion preoperatoria de la reconstruccion del pulgar
mediante autotrasplante del 2° dedo del pie '*°

Adquisicién de la imagen: TAC de ambas manos vy pies, grosor de corte 0,625 mm
Segmentacion: Boholo
Procesado:
Impresion:
- Impresora: -
- Material: PLA
- Parametros especificos:

Tras la segmentacion, se procede a la reconstruccion del defecto del pulgar utilizando una
herramienta de espejo sobre el lado sano. De este modo se calcula la longitud necesaria para
cubrir el defecto. Se empleara para la reconstruccion las falanges proximal y media del segundo
dedo del pie asi como gran parte de la falange distal del primer dedo, que se afaden a la
simulacion y se comparan con la imagen especular del lado sano.

Figura 129. Imagen anatémica de la amputaciéon del primer dedo. En el centro puede observarse la
segmentacion de la mano afecta. A la derecha, simulacién de la reconstruccién del defecto mediante la
adicion del hueso donante del pie. Se afladen la falange proximal y media del segundo dedo y parte de la

falange distal del primero.
-

Figura 130. Impresion en PLA de la simulacion. A la derecha, superposicion de la imagen especular de la
mano contralateral (violeta) con la simulacidn del autoinjerto (azul) para corroborar la correcta longitud.

Con menor detalle, Xu et al también describieron la utilidad de la planificacién quirdrgica con 3D para este
propdsito. %7
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Localizacion: Mano
Seccion: Tumores
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Reconstruccion de metacarpiano tras su exéresis por un tumor de células
gigantes mediante autoinjerto vascularizado de céndilo femoral '8

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics
Procesado: SMatic v12
Impresion:

- Impresora: Formilabs 2

- Material: Resina dentéal

- Parametros especiiicos:

Tras la segmentacion, se procede incluye la reconstruccion en el software 3 matic y se disena
un prisma de base cuadrada que simule la diafisis del metacarpiano. En este caso y dada la
ausencia de afectacion por el tumor de la cabeza del metacarpiano, se deja un remanente de
la cabeza con la superficie articular. Se anade un asa al prisma para facilitar su manipulacion y

se imprime. Este prisma servira como modelo para obtener un autoinjerto pediculado que sirva
para reconstruir la diafisis del metacarpiano.

g A c V2 Z
Figura 131. (A) Imagen preoperatoria. Recidiva de tumor de células gigantes en el tercer metacarpiano. (B)
Disefio del injerto necesario tras la reseccién tumoral. (C) Guia quirdrgica fabricada en resina. Se ha afladido

un asa para facilitar su manipulacion. (D). Autoinjerto estructural de céndilo femoral vascularizado. (E)
Imagen postoperatoria.
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Localizacion: Mano
Seccion: Traumatologla
Categoria: Guias quirirgicas a medida

Tratamiento de la consolidacion viciosa metacarpal mediante guia quirdrgica a
medida '

Adquisicién de la imagen: TAC de ambas manos, grosor de corte minimo 1 mm,
solapamiento continuo O mayor, matriz 512x5612, tamaro del
voxel 0.6, 90-120 KVp

Segmentacion: Mimics v21

Procesado: 3-matic v13

Impresion:
- Impresora: Utimaker S3/55 (biomodelos), Formiga P110 Velocis (guias)
- Material: PLA (biomodelos), poliamida (guias)

- Parametros especiicos: | Esteriizacion con oxido de etileno

Se obtiene una imagen especular de la mano contralateral para utilizarla como referencia de la
correccion del 5° metacarpiano. Se planifica la osteotomia de manera virtual y se presta
especial cuidado a la correccion de la malrotacion, solapando ambas imagenes hasta que la
cabeza del metacarpiano sometido a la osteotomia coincide al 100% con la cabeza de la
imagen especular del metacarpiano contralateral.

Se fabrican dos guias quirdrgicas. La primera se emplea para hacer una osteotomia de
sustraccion dorsal que corrija la deformidad en flexion. Esta misma guia se emplea para marcar
los 4 puntos que, a través de 4 agujas de Kirschner sirvan para ayudar a la correccion final. La
segunda guia se utiliza para alinear estas 4 agujas y mantener la reduccion mientras se
introduce un tornillo intramedular como método de osteosintesis definitiva. Esta segunda guia
incluye una chimenea por la que se puede introducir la aguja guia para la introduccion del
tornillo intramedular.

Figura 132. A la izquierda se observa la guia quirdrgica con la ranura para llevar a cabo la osteotomia dorsal.
Esta guia incluye orificios para situar 4 agujas de Kirschner que posteriormente ayudaran a corregir la
reduccién. En la imagen de la derecha, reduccién de la rotacién por medio de guia quirlrgica e
introduccién de una aguja intramedular por la que posteriormente se insertara el tornillo de osteosintesis.
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Localizacion: Mano
Seccion: Traumatologla
Categoria: Docencia y formacion

Simulador para el entrenamiento del tratamiento percutaneo de las fracturas de
la mano %9160

Adquisicién de la imagen: TAC de una mano sana
Segmentacion: 3D Slicer'®®
Procesado: Blender'™
Impresion:

- Impresora: Lulzbolt Taz 6"

- Material: PLA'Y ARS8

- Parametros especificos:

Se procede a la segmentacion de los huesos de la mano, se procesan y se imprimen. Las
fracturas pueden disefarse previamente a la impresion, o realizarse una vez se han impreso.
Se utilizan rellenos variables en el material para simular las caracteristicas hapticas del hueso.

Se segmenta también la superficie cutanea y durante el procesamiento se genera un molde
hueco de la misma, que también se imprime. La finalidad de este molde hueco de la mano
consiste en generar un modelo de la mano en silicona. Existe la opcion de realizar la impresion
en piezas desmontables para facilitar posteriormente la retirada de la silicona.

Una vez impresas ambas piezas, los huesos de la mano se introducen dentro del molde hueco
y se rellena todo con silicona. Esta silicona puede ser de color transparente para, de este modo,
obtener un simulador para el tratamiento percutaneo de fracturas de la mano, con visualizacion
directa del trayecto de las agujas de Kirschner. En caso de utilizar silicona de color, se precisara
de la utilizacion de fluoroscopia para valorar el posicionamiento de las agujas.

Figura 133. (A) Impresién del modelo dseo que se inserta dentro del molde hueco para la introducciéon de
la silicona liquida. (B) En caso de utilizarse silicona transparente puede observarse mediante visualizacién
directa el trayecto de las agujas. (C y D) En caso de utilizarse silicona de color, debe recurrirse a técnicas de
radioscopia para valorar la trayectoria de las agujas de Kirschner.
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3.7 Aplicaciones de la impresion 3D en la peMs




Localizacion: Palis
Seccion: Oncologia
Categoria: Planificacion quirdrgica

Planificacion preoperatoria de reseccion tumoral oncoldgica mediante modelos
impresos en 3D '°

Adquisicion de la imagen: TAC y RVIN

Segmentacion: 3D Slicer v4.10.2

Procesado:

Impresion:
- Impresora: Formlalbs Form 2
- Material: Resina gris (hueso), resina elastica (raices nenviosas)
- Parametros especiiicos:

La segmentacion del TAC se lleva a cabo mediante el programa 3D Slicer, por medio de la
herramienta de crecimiento a partir de semillas. Los defectos en la segmentacion se corrigen a
través de la modificacion de las semillas asi como la edicion manual de la malla. Se utilizan las
herramientas de rellenar agujeros y eliminar extrusiones. El modelo se disena de manera hueca
con un grosor de pared de 2 mm y se exporta como archivo STL.

Posteriormente, se incorporan al 3D Slicer los archivos DICOM resultantes de la RMN en
secuencia axial T2. Se utiliza la herramienta “dibujar tubo” en el editor de la segmentacion para
trazar las raices nerviosas L3, L4 y L5 utilizando un radio de 2 mm. Las raices nerviosas se
unen en un modelo Unico y se exportan a un archivo STL.

Por ultimo, el modelo ¢seo vy el nervioso se alinean para una correcta valoracion de la relacion
entre las raices nerviosas y el tumor. En el ejemplo de los autores, se confirma la impronta de
la raiz nerviosa de L3 sobre la cara anterior del tumor.

Figura 134. (A) Adquisicién del TAC. (B) Adquisicidn de la RMN y segmentacidn de las raices nerviosas por
medio de la herramienta de “dibujar tubo”. (C) Modelo 3D fruto de la segmentacién y procesado del
componente éseo (TAC) y raices nerviosas (RMN). (D) Modelo impreso en 3D.

La utilizaciéon de modelos impresos en 3D también ha sido ampliamente descrita por Punyaratabandhu et
al’®?, Matsumoto et al'é® y Ozturk et al'®, sin embargo, se expone el trabajo de Fox et al debido al interés
de la fusion de imagenes obtenidas mediante TC y RM

La utilizacién de estos modelos es cualitativamente superior a los métodos tradicionales.'®?

126



Localizacion: Pelvis
Seccion: Oncologia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Reseccion de sarcomas pélvicos mediante guias quirdrgicas a medida para la

reseccion con margenes '©1¢7
Adquisicion de la imagen: TAC, RWN
Segmentacion: 3D Slicer'™, OsirixX'™
Procesado: Meshlab'®, Siemens NX'® Netfabb'®, Fusion360'®
Impresion:
- Impresora: Sinterit Lisa SLS 3D'*°
- Material: Poliamida de nylon'®>"®" PLA (modelo)'®®, Polietleno (guia)'®®
- Pardmetros especfiicos: | Esterilizacion en plasma'®®

Para llevar a cabo la segmentacion multimodal del TAC y RMN se utiliza el registro con el
maodulo Elastix B-spline con el preset predefinido “CT/MR-based pseudo-CT (pelvis prostate)”.
Se hace una segmentacion con cada secuencia, haciendo hincapié en el tegjido de interés
(hueso en el TAC y el tumor en la RMN). Se utiliza el Watershed como método primario de
segmentacion. Una vez segmentados, los modelos anatomicos 3D del hueso y tumor se
exportan en STL.

Durante el procesado se realiza una edicion de la malla para disminuir €l niUmero de triangulos
para facilitar el trabajo con el modelo 3D.

Para el diseno de la guia quirdrgica, se define un plano compuesto por 3 puntos que representa
la direccion principal del abordaje. La silueta del tumor se proyecta en el plano, y se expande
con un margen de 12 mm para conservar €l margen oncoldgico de reseccion. A nivel de la
superficie 6sea, la circunferencia del plano de reseccion se extruye con un angulo de inclinacion
de 5°. La guia quirdrgica se genera ahora en 5 pasos:

1. Cuerpo principal: el cuerpo principal de la guia se constituye a partir de la superficie
Osea afectada por el plano de corte. Se genera como un cilindro de 16 mm de diametro
a lo largo de la superficie 6sea afectada por el plano de corte.

2. Funcion de guia: se genera a uno de los margenes del plano de corte. Una vez unida al
cuerpo principal, se eliminan todas las estructuras que se encuentran al otro lado de la
superficie del plano de corte.

3. Funcién de posicionamiento: se crean zonas de contacto sobre la superficie 6sea 'y por
medio de operaciones booleanas de sustraccion se resta la superficie 6sea.

4. Funcion de fijacion al hueso: se fabrican chimeneas de 6 mm de diametro exterior y 2
mm de diametro interior para introducir agujas de Kirschner de fijacion al hueso. Las
chimeneas se unen a la guia por medio de acoples esféricos.

5. Acabado: se unen todos los cuerpos que componen la guia, se mejoran las superficies
de las esquinas y se afade informacion a la superficie de la guia.
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Figura 135. (A) Definicién del plano de corte de la osteotomia. (B) Extrusién de los méargenes del plano de
corte con un angulo de inclinacién de 5°. (C) Creacién del cuerpo principal de la guia como un cilindro de
16 mm de didmetro situado sobre la superficie de corte.

Figura 136. (D) Disefio de la superficie de corte de la guia quirdrgica. Se extruye Unicamente en una
direccién para facilitar el apoyo de la sierra durante la osteotomia. (E) Disefio de las zonas de contacto sobre
el hueso de la guia quirdrgica, teniendo en cuentael abordaje. Por medio de una operaciéon Booleana de
sustraccidn se eliminaré la zona de contacto con el hueso para una correcta adaptacién. (F) Disefio de las
chimeneas para colocar agujas de Kirschner que mantengan la fijacién de la guia al hueso durante la
osteotomia.

Figura 137. Disefio final de Iaigufa quirdrgica. Se han afadido referencias para calcular la profundidad del
corte, redondeado las esquinas, etc.

En el estudio de Mediavilla et al se indica que con excepcidn de las guias colocadas en cresta iliaca, con
mayor variabilidad en su adaptacién a la anatomia, en el resto de localizaciones la media de error de
colocacién respecto a lo planificado es por lo general inferior a 4 mm, concluyendo que la utilizacion de
estas plantillas constituye una herramienta Uutil y fiable en el abordaje de los tumores pélvicos. '8
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Localizacion: Pelvis

Seccion: Oncologia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Reseccion de tumores pélvicos mediante guias quirdrgicas a medida tipo
ventana para la reseccion con margenes '6°167.169

Adquisicion de la imagen: TAC, RWN
Segmentacion: Mimics
Procesado: Mimics
Impresion:
- Impresora: OBJET30 Prim
- Material: Resina
- Parametros especiicos: | Altura de capa 16 micras

Se realiza la segmentacion del hueso desde el TAC y del tumor desde la RMN y se procede a
realizar la superposicion de ambos modelos. La RMN es especialmente Util en caso de gran
zona reactiva. El cirujano debe decidir la localizacion y tipo de abordaje en base a la
preservacion de estructuras criticas, asi como los margenes para la reseccion y la necesidad o
no de cirugia reconstructiva. Se realiza el disefo de una guia que se adapta a la superficie Osea
y presenta una ventana de reseccion a través de la cual se insertaran los osteotomos. La guia
incluye orificios para ser fijada mediante agujas de Kirschner. Esta misma guia puede emplearse
sobre un injerto de cadaver para obtener un aloinjerto estructural de la misma morfologia.

Figura 138. (A) Imagen por RMN de la imagen tumoral, una lesién metastasica. (B) Disefio de la guia
quirdrgica para la reseccion con méargenes. (C) Posicionamiento de la guia quirdrgica y fijaciéon con agujas.
(D) Osteotomia realizada. (E) Insercién del aloinjerto estructural que se obtiene por medio de la colocacién
de una guia quirdrgica sobre el hueso de banco (F) logrando la misma morfologia que la del hueso
resecado (G). (H) Confirmacion anatomopatoldgica de la reseccién con margenes.

La misma técnica puede emplearse en huesos largos u otras localizaciones.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria: Gulas quirirgice

Guia de reseccion para tumor sacro (Schwannoma gigante) '"°

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 0.625 mm
Segmentacion: Software propio
Procesado:
Impresion:
- Impresora: -
- Material: ABS
- Parametros especiiicos:

Se utiliza la herramienta de los cubos de marcha'”" para la segmentacion en un software propio

desarrollado por los autores. El cirujano dibuja los margenes de reseccion en la imagen
tridimensional y decide el mejor abordaje quirdrgico para resecar la lesion. En caso de elegirse
el abordaje dorsal (el mas frecuente) se decide crear una guia quirdrgica que se adapte a la
superficie dorsal del sacro a nivel de la cresta sacra mediana. De esta superficie de adaptacion,
sale la guia para los margenes de reseccion con forma de “C”.

Figura 139. Disefio de la guia quirtrgica con superficie de apoyo en la cresta sacra mediana.
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Localizacion: =
Seccion: Traumatologie
Categoria: Planificacion precperator

Planificacion virtual preoperatoria de las fracturas de pelvis mediante reduccion
virtual de la fractura y premoldeado de las placas de osteosintesis ' '"®

Adquisicion de la imagen: TAC'", grosor de corte 1 mm'™®
Segmentacion: Mimics v14
Procesado: Mimics v14
Impresion:
- Impresora: Makerbot Replicator
- Material:
- Parametros especiiicos:

Durante la segmentacion se lleva a cabo la segmentacion independiente de todos los
fragmentos de la fractura. Se le asigna a cada fragmento un color diferente para facilitar el
reconocimiento. Posteriormente, los fragmentos de desplazan y colocan reduciendo la fractura
y confirmando los pasos necesarios para la reduccion. La simulacion se lleva a cabo en funcion
de los abordajes realizados y se colocan de manera virtual las placas y tornillos de osteosintesis.
El modelo reducido de la fractura se imprime para moldear las placas.

N
-cs Y il

; AW - 5
7 \"j Simulated screws '
N3 a|

Reduced fracture anterior acetabular wa Posterior acetabular wall
Figura 140. A la izquierda puede observarse la segmentacion de los fragmentos de la fractura de manera

independiente y su reduccion virtual. A la derecha, la planificacion de los tornillos de osteosintesis, asi como
la impresion del modelo reducido para moldear las placas previamente a la cirugia.

Existen diferencias en el tiempo quirdrgico, pérdida de sangre y dosis de radiacion recibida en la
planificacion virtual 3D respecto de las técnicas tradicionales.'”?
Comienzan a desarrollarse modelos de simulacién virtual 3D teniendo en cuenta las caracteristicas

biomecénicas de los fragmentos en funcién de las inserciones musculares y ligamentosas, lo que puede
174,175

mejorar la comprension de la fractura y su comportamiento.
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Localizacion: Pelis
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Entrenamiento preoperatorio de la implantacion de tornillos de osteosintesis
percutaneos en fracturas del anillo pélvico sobre modelos 3D '7°

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics v18
Procesado: Mimics v18
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Durante la segmentacion se lleva a cabo la segmentacion independiente de todos los
fragmentos de la fractura. Posteriormente, los fragmentos de desplazan y colocan reduciendo
la fractura. El modelo reducido de la fractura se imprime ensayar el posicionamiento de los
tornillos mediante agujas de Kirschner.

Figura 141. (A) Impresién de la fractura sin reducir. (B). Impresién de la pelvis tras la reduccién virtual de la
fractura. (C) Simulacién in vitro de la osteosintesis percutdnea mediante agujas de Kirschner. (D) Cirugia.

132



Localizacion: Pelvis
Seccion: Traumatologia
Categoria: Premoldeado de implantes

Reduccion y osteosintesis de fracturas de pelvis y cotilo mediante el
premoldeado de las placas de osteosintesis'"'%°

Adquisicion de la imagen: TAC, grosor de corte 0,625 mm'””, 1 mm' @ "#1% 3 mm'®”
Segmentacion: Mimics'® 199 15192 1 7180 1 Q180181183 " Ogiri) 77179
Procesado: SMatic vO'™, Magics v21'%, Meshmixer' ™', MeshLab
v1.3.3"7
Impresion:
- Impresora: Edison 3D printertm'®, Up Box+'®'®"1%° Mass Portal XD
40" Prismlab Rapid  400'%,  Uttimaker' ™, Formlabs '™,
- Material: DaVinci 1.0"""° Objet Eden 250"
- Pardmetros especfiicos: | PLA #4180 Raging'™®, ABS'!
Altura de capa 0,15 mm'™@ 0,3 mm'"", 100 mm/s'"™® 20%
releno'

Durante la segmentacion, se procede a separar ambos coxales del fémur. En la etapa de
procesado, se recurre a una imagen especular del coxal sano. Ambos coxales pueden
imprimirse, resultando Util el coxal afecto para la planificacion quirdrgica y la imagen especular
del coxal sano para el premoldeado de las placas. Este premoldeado se realiza con anterioridad
a la intervencion, situando la placa deseada sobre el coxal sano y utilizando los dobladores
estandar de la placa.

Figura 142. Segmentacién de ambos coxales sin el fémur (izquierda). Obtencién de la imagen especular
del coxal sano con el softcare de procesado (derecha).

Figura 143. Ejemplos de premoldeado y controles postoperatorios.
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Figura 144. Una buena opcién puede ser pintar los limites de la fractura en la impresion del coxal sano
como referencia para la planificacién.177

186191192 " |os resultados clinicos y

178-182,186,192,194,195

Esta técnica puede mejorar la percepcién subjetiva de los cirujanos

radiolégicos'78182.189.193,194 551 como disminuir el tiempo quirtrgico , la pérdida

178,181,182,186,192,194,195 y la radiacion recibida178,182,186,192,195_

hemética
Las simulaciones realizadas sobre las imagenes especulares de la hemipelvis sanas parecen estar
relacionadas con una mejor reduccidn postoperatoria en comparacién con aquellas simulaciones realizadas
Unicamente con la hemipelvis fracturada.’?1%”

Aunque con menor utilidad desde el punto de vista del autor de esta tesis, puede imprimirse la simulacién
virtual de la placa de osteosintesis para facilitar el premoldeado posterior, si bien resulta menos eficiente

desde el punto de vista de dificultad de la impresién y posibilidad de errores.?®
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Traumatologia
Premoldeado de implantes

Reduccion y osteosintesis minimamente invasiva de fracturas de ramas pélvicas
y acetabulo mediante reduccion virtual y premoldeado de implantes 19929

Adquisicion de la imagen:

TAC, grosor de corte 0,625 mm ="

Segmentacion:

Mimics?" v10'%°

- Parametros especiiicos:

Procesado: Mimics
Impresion:
- Impresora: MIRA ProJet 3510
- Material:

Como en los casos anteriores se lleva a cabo la segmentacion de los fragmentos de fractura
de forma independiente y se realiza la reduccion virtual de la fractura. Se puede realizar una
osteosintesis virtual calculando el posicionamiento de los tornillos.
Una vez impreso el modelo pélvico (reducido) se lleva a cabo el premoldeado de los implantes.
La osteosintesis puede realizarse de esta manera de forma minimamente invasiva a través del
abordaje requerido.

Figura 145. El trabajo de Nie muestra la osteosintesis percutdnea de fracturas de ramas minimamente
desplazadas. Mediante simulacién virtual se realiza la reduccién de las fracturas (A y B). Posteriormente el
modelo se imprime y se lleva a cabo el premoldeado de los implantes y osteosintesis y vitro (C). Por Gltimo,
se lleva a cabo el tratamiento quirirgico mediante abordajes minimamente invasivos (D y E)."??

Figura 146. El abordaje para-rectus es el elegido para la osteosintesis minimamente invasiva de las fracturas
de cotilo. (A'y B) trabajo de Zhuang et al.20 (C y D) Trabajo de Zeng et al.20t

J
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Localizacion: Pelvis
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion precperatoria

Planificacion del tratamiento quirdrgico de fractura periprotésica de acetabulo
mediante impresion 3D 2%

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics
Procesado: Mimics
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Durante la segmentacion, para diferenciar entre el hueso y los implantes se utilizan herramientas
de umbral. Se segmentan ambos fémures e implantes metalicos y se genera una imagen 3D
de la region de interés. En la fase final de la segmentacion, se eliminan partes blandas y
artefactos por medio de herramientas manuales. Una funcion especifica del software permite
generar un mapa de la calidad osea.

Figura 148. En este caso se observa la integridad del techo del cotilo lo que permite la planificaciéon de un
nuevo cotilo con tornillos al mismo.
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Localizacion: Pelvis
Seccion: Traumatologia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Osteosintesis percutanea de las fracturas del anillo pélvico con guias quirdrgicas
a medida con acople directo al fijador externo preexistente 2%

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 5 mm
Segmentacion: Mimics v10.01
Procesado: Geomagic Studio 2012
Impresion:

- Impresora: Liantai RS6000

- Material: Resina

- Parametros especiicos: | Esteriizacion con oxido de etileno

El primer paso consiste en simular la trayectoria y profundidad de los tornillos, lo que se hace
directamente sobre el modelo 3D. La direccion se ajusta hasta que se logra el posicionamiento
Optimo de los tornillos. Por medio de ingenieria inversa se confirma que el implante virtual
(cilindro) se sitia completamente en el interior de la estructura 6sea 'y no penetra en el acetabulo
0 a través de la cortical de las ramas o foramenes sacros. Se hace una nueva comprobacion a
nivel de las imagenes 2D (cortes axiales, coronales y sagitales) para confirmarlo. Se mide el
tamano del cilindro.

El siguiente paso consiste en el disefio de la guia quirdrgica en si, la cual llevara chimeneas que
delimiten la entrada de los tornillos planificados virtualmente, asi como chimeneas y acoples
que pueden adaptarse a los pines y barras del fijador externo que porta el paciente.

4

Figura 149. (A) Disefio de la guia quirirgica para insertar tornillos ilidsacrosy de la rama iliopubiana. (B)
Modelo impreso de la guia quirdrgica. (C) Imagen intraoperatoria. (D) Control postoperatorio.
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Localizacion: Pelvis
Seccion: Traumatologia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Fijacion sacroiliaca percutanea mediante tornillos canulados introducidos con

204

guia quirurgica paciente especifica

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics v10.01
Procesado: Geomagic Studio v12.0, 3-matic
Impresion:
- Impresora: SLA-Lite 450 HD
- Material: Resina
- Parametros especiiicos: | 0,1 mm de resolucion, esterlizacion con plasma

Para el disefio de la guia quirdrgica, en primer lugar, deben de establecerse los corredores
seguros dentro de los cuerpos vertebrales de S1 y de S2. Se disefian camisas (chimeneas)
para introducir agujas de Kirschner en la posicion deseada. Para el disefio de la guia se utilizan
como referencias la piel del paciente asi como los pines del fijador externo.

- En el caso de fracturas no desplazadas de sacro que no requieran reduccion se utilizan
como referencia los pines del fijador externo ipsilateral (para poder realizar este método
debe de haberse utilizado un fijador externo con dos pines, como se emplea en la
cresta). En caso de emplearse fijadores externos supraacetabulares, podria disenarse
una guia que tomara como referencia las barras del fijador, recomendandose la fijacion
por lo menos en 3 puntos como indican en su estudio Zhou et al (desarrollado mas
adelante).?®

- En el caso de fracturas desplazadas de sacro (Denis | o ) que requieran de reduccion
se toma como referencia los pines del fijador contralateral dado que en ellas las raices
nerviosas siempre se mantienen contenidos en el fragmento sacro contralateral.

Dado que los pines no suelen ser perfectamente paralelos, la guia quirdrgica se divide en dos
piezas a nivel de las chimeneas de los pines del fijador externo. Se disefan unos cilindros que
posteriormente mantendran las dos hemichimeneas unidas.

Figura 150. A la izquierda puede observarse el disefio de la guia quirdrgica. Esta toma como referencia los
dos pines del fijador externo situado en la cresta iliaca ipsilateral (fractura de sacro no desplazada). Puedes
verse en dos colores (morado y turquesa) las dos piezas que compondrén la guia. En rojo se observa el
corredor seguro de los tornillos iliosacros. La pieza de unién entre las chimeneas (el cuerpo de la guia) se
calcula tomando como referencia la superficie cutédnea. En el centro (A) se observan las distintas piezas de
la guia quirdrgica. A la derecha (B) montaje intraoperatorio.
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Localizacion: Pelvis
Seccion: Traumatologia
Categoria: Gufas guirdrgicas a medida

Fijacion sacroiliaca abierta mediante tornillos canulados introducidos con guia
quirtrgica paciente especifica 2% 2%

Adquisicién de la imagen: TAC™™ % grosor de corte 0.625 mm™® >
Segmentacion: Mimics v10.017°% v14°%° v21,0°%%
Procesado: Geomagic Studio v12.0°* 3-matic?®* ==
Impresion:
- Impresora: SLA-Lite 450 HD*™, 3DS Project 3600°° (guia), FAB 460°%
- Material: (pelvis)
- Pardmetros especfiicos: | Resina (guia)™™*#®, PLA+ (pelvis)*™
O, 1T mm de resolucion, esteriizacion con plasma

Tras la segmentacion, el primer paso consiste en la reduccion virtual de la fractura en el caso
de que esta precise reduccion, aunque se aconseja realizar la adquisicion de la imagen con la
fractura reducida. Se sitUan los tornillos iliosacros virtuales en las trayectorias S1 y S2 ideales
en el modelo 3D. Se sittan estos tornillos de manera que penetren la cortical en las
proyecciones coronal, sagital y axial. La pelvis se utiliza como fuente para la plantilla virtual,
siendo la zona de acople de la guia quirdrgica a la pelvis la constituyen la region circundante a
la espina iliaca posterosuperior. Los tomillos virtuales se emplean para determinar la direccion
y el diametro interior de las chimeneas de la guia.

La guia quirdrgica se disena para ser desmontable (pudiéndose colocar chimeneas/camisas
interiores dentro de las exteriores para facilitar la introduccion de agujas de Kirschner). El disefio
se realiza para que el ensamblaje se haga por medio de rotacion de las piezas.

® © (D) [ -
Figura 151. Disefio virtual de la guia quirdrgica. Primero se localizan los corredores seguros para la
introduccion de los tornillos iliosacros (B) y posteriormente se procede a disefiar la guia quirtrgica (C y D).
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Figura 152. Imagen de la guia quirdrgica en modelo impreso de la pelvis e imégenes intraoperatorias
mostrando el abordaje requerido para su utilizacién.?%°

v W\ O™ . b
Figura 153. Puede hacerse un disefio en la guia en dos piezas de manera que solo la parte de fijacién a la
espina iliaca posterosuperior requiera un abordaje abierto. En la imagen disefio de la guia realizado por
Zhou et al.?%° La parte de la guia que muestra una superficie con multiples orificios toma como referencia la
superficie cutdnea del paciente.

Figura 155. Disefio de la guia quirtdrgica de Wu et al en otro de sus articulos y abordaje requerido para su
utilizacion.?%8

La utilizacién de estos sistemas acorta el tiempo de cirugia y la exposiciéon a la radiacién durante la

intervencién.206
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Localizacion:
Seccion: Traumat
Categoria: Docencia y formacion

Formacion de residentes en fracturas de acetabulo mediante modelos impresos
en 3D 209-211

Adquisicion de la imagen: TAC®™, grosor de corte 2,5 mm?'"®, algortmo de partes
blandas®'®
Segmentacion: Vitrea”'®, Mimics™"
Procesado: Meshmixer'®
Impresion:
- Impresora: SRP400B*™, Dimension Elite*'®, Stratasys Fortus 450 MC?"
- Material: ABS*'Y policarbonato””
- Parametros especiiicos:

La segmentacion se lleva a cabo mediante una herramienta de umbral. Cada caso requiere
unos valores Hounsfield en funcion de la densidad Osea. Para este propdsito se evitan aquellas
fracturas sutiles o minimamente desplazadas ya que puede perderse informacion en el proceso
de impresion 3D. Esto guarda relacion con los procesos de suavizado requeridos para evitar
una superficie 6sea rugosa.

Los fragmentos flotantes se eliminan y aquellos que requieran de valoracion pueden unirse a la
pelvis por medio de barras conectoras para facilitar la visualizacion espacial. Otra opcion es
realizar un orificio en el iliaco (con un cilindro que posteriormente se resta con una operacion
Booleana) para introducir una cuerda que mantenga los fragmentos unidos®®. La cabeza
femoral también se elimina (excepto en casos en los que exista una luxacion posterior de la
cadera que requiera de evaluacion). El hemisacro ipsilateral puede mantenerse para facilitar la
apreciacion de la interrupcion de la transmision de fuerzas desde el esqueleto de las
extremidades al esqueleto axial en el contexto de las fracturas.

Para utilizar estos casos con finalidad clinica, es imperativo comparar el archivo STL con el TAC
original, especialmente si el modelo ha sido editado, dado que en ocasiones la herramienta de
suavizado puede modificar la superficie 6sea de manera que no sea coherente con la anatomia
real del paciente. Debe evaluarse también la presencia de orificios, que al ser eliminados
mejorara la calidad del modelo impreso.

Una vez impreso, el modelo se pinta para facilitar la comprension de las distintas estructuras
(columnas anterior y posterior, paredes anterior y posterior y zona de soporte ciatico (sciatic
buttress). Inicialmente se da una capa de imprimacion blanca (Krylon) (que puede ser
innecesaria en caso de uso de ABS) y una vez seca se dan dos capas de pintura acrilica (Golden
Fluid). Finalmente, se dan dos capas de barniz (Liquitex gloss) para proteger la estructura y
facilitar el uso.
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Figura 156. Debe de tenerse especial cuidado en la fase de procesado para no suavizar excesivamente el
modelo y que pierda informacién sobre la presencia de fracturas o la anatomia real del paciente (Ay B). En
caso de estructuras independientes puede generarse un orificio para introducir una cuerda (C) o bien,
afadirse barras que mantengan los fragmentos en su posicion, lo que facilitaria la orientacion espacial.

Figura 157. Ejemplo de pintado de los modelos
coloreando en verde la columna anterior, en azul la
columna posterior, en rosa la pared anterior y en naranja
la pared posterior. En blanco (*) permanece la zona de
unién de ambas columnas en la articulacién sacroiliaca
(sciatic buttress)

La utilizacién de modelos 3D ha demostrado ser una herramienta efectiva en el aprendizaje de residentes,

resultando superiores a los modelos tradicionales y de realidad virtual.2%7
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Localizacion: Pelvis
Seccion: Oncologia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Toma de biopsia supraacetabular percutanea mediante guia quirdrgica a
medida impresa en 3D 2'2

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 0,625 mm, 120 kV, 333.0 mAs
RMIN, 3T, grosor de crote 2-3 mm

Segmentacion: Medraw
Procesado:
Impresion:
- Impresora: Objet 260 Connex 3
- Material: Resina fotosensible

- Parametros especiiicos:

Los datos de la RMN y TC se importan en el software Medraw y se registran y fusionan ambas
imagenes. Los médicos determinan aquella zona metabdlicamente mas activa para que sirva
como diana en la toma de muestras.

El disefio de la guia quirdrgica se basa en dos principios: una correcta morfologia de adaptacion
y unos orificios para introducir el trocar.

La morfologia se basa en la superficie cutanea a nivel de la articulacion de la cadera y region
inginal y en dos referencias 0seas anatémicas de la pelvis: el trocanter mayor y la espina iliaca
anterosuperior.

La abertura para introducir el trocar incluye un orificio de doble guia y un carril de deslizamiento
que abarca ambos orificios. El orificio A (una hemi-chimenea abierta hacia la ranura) asegura
que la aguja se sitla en el abordaje ilioinguinal de la cirugia definitiva para evitar el dafio de
grandes vasos y nervios. El orificio B (otra hemi-chimenea abierta hacia la ranura) asegura una
toma de muestras Optima a través de una correcta angulacion, evitando a la vez la penetracion
en la articulacion de la cadera. Por tanto, la punciéon cutanea con el trécar se hace a nivel del
orificio A hasta palpar hueso y posteriormente el trocar se desliza por el canal existente en la
guia hasta el orificio B, lugar donde se realizara la penetracion ¢sea y la toma de muestras. El
diametro interior de las chimeneas debe ser mayor que el diametro de la aguja para asegurar
que pueda pasar a su través sin problemas.
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Figura 158. Esquema del proceso. (A) La guia quirtrgica toma como referencia cutanea los relieves éseos
de la espina iliaca anterosuperior y el trocanter mayor (en rojo). (B) El trécar se introduce por el orificio A a
nivel cutdneo y una vez introducido este se inclina hasta alcanzar la hemichimenea B. (C) Una vez alcanzada
la posicion de la hemichimenea B, el trécar se avanza para la toma de muestras.

Figura 159. Imagenes clinicas de la guia quirdrgica (A) y su posicionamiento (B). Introduccién del trécar por
el orificio A (C) e inclinacién del mismo hasta el orificio B para la toma de muestras (D).
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3.8 Aplicaciones de la impresion 3D en la cadera
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Localizacion: Cadera
Seccion: Ortopedia infanti
Categoria: Planificacion preoperatoria

Planificacion quirtrgica de osteotomia periacetabular en la displasia del
desarrollo de la cadera 232"

Adquisicion de la imagen: TAC, 2 semanas previas a la intervencion
Segmentacion: Slicer”"®, Materialise SurgiCase Connect”'
Procesado: -
Impresion:

- Impresora: MakerBot Replicator™

- Material: ABS?
- Parametros especiicos: | -

Tras la impresion del biomodelo pélvico a escala 1:1, se procede a realizar la osteotomia sobre
el mismo. El fragmento se rota hasta alcanzar la posicion de mayor cobertura y estabilidad para
la cadera y se fija con agujas de Kirschner.

Durante la intervencion, se examind el modelo bajo fluoroscopia, de manera independiente y
colocandolo sobre la pelvis del paciente para confirmar la concordancia del tamano. El angulo
empleado para la imagen de falso perfil en el modelo 3D se reprodujo en el paciente para
comparar los puntos de referencia anatbmicos.

El modelo fue también empleado para la comunicacion médico-paciente con la familia.

—

Figura 160. Simulacién de la osteotomia periacetabular sobre el modelo impreso. Fijacion con agujas de Kirschner.

La aplicacion de la técnica en adultos ha sido publicada por Fukushima et al utilizando un biomodelo

impreso en sal.21°
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Localizacion: Cadera
Seccion: Traumatologia
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Osteosintesis de fracturas intracapsulares de cadera Garden |y Il con tornillos
canulados a través de una guia quirlrgica percutanea 2'°

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: 3D digital medical modeling and design system
Procesado: 3D digital medical modeling and design system
Impresion:

- Impresora: -

- Material: PLA

- Parametros especiiicos: | Esterlizacion en plasma

Se realiza la planificacion de la posicion ideal de los tornillos durante el procesado de la imagen.
Se desarrolla la fabricacion de una guia quirdrgica percutanea que se adapta al hueso y tiene
en cuenta la superficie cutanea. La referencia anatoémica, incluida en la propia guia, es una
chimenea extra para una aguja que se desliza sobre la superficie anterior del cuello femoral.
No se describen en el articulo como se calcula el lugar idéneo para la colocacion craneo-caudal
0 para realizar la incision cutanea de esta primera aguja.

—

Figura 161. Planificacién de la posicién de los tornillos sobre las reconstrucciones multiplanares 2D.
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Figura 163. Imagenes intraoperatorias.
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Localizacion: Cadera
Seccion:
Categoria:

Obtencion de injerto de cabeza femoral en la reosteosintesis mediante clavo

femoral cérvico-cefélico ' *

Adquisicion de la imagen: TAC, 120 kV, 740 mA, grosor de corte de 0,625 mm
Segmentacion: Mimics v16
Procesado: 3-matic
Impresion:

- Impresora: Stratasys Objet Eden260V

- Material: FUlCure®7 20

- Parametros especiiicos:

Se utiliza la funcion de reconstruccion multiplanar de Mimics para localizar el haz trabecular
principal, buscando los siguientes criterios.

1. El margen lateral de la févea debe verse en uno de los tres planos perpendiculares.

2. El haz trabecular principal también debe de visualizarse en el mismo plano con un
margen partiendo en la fovea (lateral), extendiéndose a la cortical medial del cuello
femoral.

3. El eje central del haz trabecular principal debe verse perpendicular a la linea epifisaria.

4. El punto de mira por el que se obtendra la muestra debera situarse en el centro de la
cabeza femoral en los 3 planos.

Para el diseno de la guia quirdrgica, se utilizaron dos cilindros de 7,15 y 8,15 mm de radio,
situadas digitalmente en el interior del haz trabecular principal, definiendo el canal para la trefina.
El canal se consigue por medio de una operacion Booleana de sustraccion. Posteriormente, se
genera una cupula hemiesférica sobre la cabeza, a la que por medio de una operacion
Booleana de sustraccion se le extrae un molde de la cabeza, logrando una congruencia
perfecta con la cabeza femoral. La union del canal (chimenea) y la cUpula se logra con una
operacion Booleana de adiccion.

Para la obtencion del cilindro de injerto, se utiliza una trefina.

* No se trata de la ideacion original de los autores, que buscaban obtener tgjido para biopsia,
pero dada su potencial aplicabilidad en las complicaciones mecanicas de los clavos
cervicocefalicos (como el cut in, el cut out o el cut through) se ha decidido incluir esta técnica
dentro del trabajo.
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Figura 164. Disefio de la guia quirdrgica para obtener el cilindro de injerto del haz trabecular principal (A-
H). Imagen que demuestra la obtencién del injerto con escasa dificultad y proteccion para el cirujano
respecto de la técnica con sierra y sujecion con pinzas de hueso.
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Localizacion: Cadere
nedie

ia
a

Seccion: Ortop
Categoria: Gufas guirdrgicas a medida

Guias de corte paciente-especificas en la osteotomia periacetabular para la
displasia del desarrollo de la cadera 2'®

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: EBS
Procesado:
Impresion:
- Impresora:
- Material: Plastico biocompatible Visiet
- Parametros especiiicos:

Con la ayuda del ingeniero, el cirujano planea las cuatro osteotomias y determina la posicion y
orientacion deseadas del fragmento acetabular en un modelo 3D virtual.

El disefio de la guia quirdrgica se hace congruente a la zona del hueso expuesta, con dos
chimeneas para guiar las agujas de Kirschner a lo largo de los planos de corte retroacetabular
y supraacetabular.

Figura 165. Disefio de la guia quirlrgica. Esta incluye una superficie de corte directa para el plano supra-
acetabular y dos chimeneas que guiaran las agujas de Kirschner indicadoras del plano retro-acetabular.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Cadera
Ortopedia infantll
Guias quirdrgicas a medida

Guias de corte y plantillas para la rotacion paciente-especificas en la osteotomia
periacetabular para la displasia del desarrollo de la cadera 2'°

Adquisicion de la imagen:

TAC, 64 cortes, 120 kVp y 300 mAs. Matriz de 512x512, factor
de paso: 0.7539, campo de vision de 300 a 400 mm y cortes
de O, 75 mm.

Segmentacion:

Imageware 13.1, SensAble Technologies

- Parametros especiiicos:

Procesado: Freeform Modeling 10.0, SensAble Technologies
Impresion:

- Impresora: Formiga P100ABS

- Material:

Poliamida 12

1. Disefio de la osteotomia: basado en los 4 planos de corte definidos por Ganz®*° (1:
perpendicular a la rama iliopubiana y 1 cm medial a la eminencia ileopectinea. 2: desde
la parte anterior del cuerpo del isquion hasta la espina isquiatica. 3: plano entre la espina
liaca anterosuperior y la anteroinferior, a través de la escotadura ciatica mayor. 4: plano
con una anteversion de entre 25-30° respecto del plano coronal, con una distancia de
1-1,5 cm desde la escotadura ciatica mayor, conectando los planos 2 y 3, formando un
angulo de 110-120° respecto del plano 3.)

Figura 166. Disefio y planificacion de la osteotomia seguin técnica de Ganz (A). Posicionamiento del acetabulo tras la osteotomia
(C). Simulacion de la cobertura acetabular tras la osteotomia (E).

2. Diseno de la guia quirdrgica: basada en la superficie del fragmento independiente tras
la osteotomia a nivel de la lamina cuadrilatera. Se ahaden dos o tres agujeros de 2 mm
de diametro para su fijacion mediante agujas de Kirschner.

Figura 167. (A) Supeicie de contacto de la guia quirtrgica. (B) Disefio de la guia quirtrgica. (C) Impresiéh oI la guia quirtrgica
sobre el biomodelo. (D y E) Imagenes intraoperatorias.
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3. Disefno de la guia de rotacion de la osteotomia: tras la reduccion virtual del fragmento
osteotomizado, se procedié a realizar el diseno de una guia que ocupara el espacio
vacio entre la pelvis y el fragmento libre.

Figura 168. (A) Simulacion de la posicion final del fragmento tras la osteotomia. (B) Disefio de una guia de rotacion. (C) Impresion
de la guia. (D y E) Imagenes intraoperatorias.

La evidencia disponible indica que las guias de corte paciente especificas en ortopedia infantil han
demostrado un aumento de la precision a la vez que disminuyen los tiempos quirdrgicos y la necesidad de
radiacién intraoperatoria en comparacién con los métodos tradicionales. 22!
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Localizacion: Cadera
Seccion: Ortopedia infantil
Categoria: Planificacion preoperatoria

Planificacion quirdrgica de la reduccion coxo-femoral tras la osteotomia de la
cabeza femoral en la necrosis avascular de la cadera 2%

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics v17
Procesado: Mimics v17
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especificos:

Una vez procesadas las imagenes, se procedio a realizar una cirugia de reduccion de la cabeza
femoral en el modelo 3D. Se simuld una osteotomia femoral, escogiendo el lugar de la
osteotomia para lograr una cabeza femoral lo mas esférica posible. Se imprimieron los modelos,
confirmando la esfericidad de la cabeza femoral y la congruencia con el acetabulo.

Preoperative Femoral head Femoral head
osteotomy reduction

>

Figura 170. Planificacién mediante impresion 3D y ejecucidn quirdrgica.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Cadera
Ortopedia infantll
Gulas gquirdrgicas a medida

Guia quirurgica para la osteotomia femoral varizante, desrotadora y de
acortamiento en la displasia del desarrollo de la cadera #2422

Adquisicion de la imagen: TAC, 120 KV, 120 mAs; matriz de 512 x512; grosor del corte
de 1T mm, con 0,5 mm de solapamiento

Segmentacion: Mimics v17

Procesado: Geomagic Design Direct

tornillos de la placa LCP-PHP.

C). Resultado final de la simulacion preoperatoria (D).

De acuerdo con los anélisis preoperatorios y en comparacioén con el lado contralateral, se calcularon los
angulos de varizacién, rotaciéon y la longitud de acortamiento. Se extrajo la superficie femoral para dar
morfologia a la guia y se adapté al canal para la insercién de la aguja propio de la placa LCP-PHP de Synthes.

Durante la intervencién, se introdujeron agujas de Kirschner a través de los orificios de la guia. Se llevaron
acabo los cortes a través de la guia. El fragmento seo resultante y la guia se retiran y las agujas previamente
insertadas sirven como palancas para conseguir el posicionamiento y orientacién adecuados,
procediéndose a retirar las agujas y utilizar los orificios de las mismas como agujeros para insertar los

Figura 171. Disefio de la guia quirdrgica teniendo en cuenta el acortamiento, rotacion y varizacion (A, By

Figura 172. Planificacion
preoperatoria mediante  modelo
impreso en 3D. A: Guia quirlrgica. B:
Posicionamiento de la guia vy
sujeccion con agujas. Estas agujas
posteriormente servirdn para colocar
la placa. C y D: Osteotomia. E:
Retirada del fragmento, aposicién de
la placa al fragmento proximal. F:
Desrotacién y acortamiento utilizando
los orificios de la placa para pasar las
agujas (estas pueden cortarse). Gy H:
Resultado final.
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Figura 173. Ejecucién de la intervencion quirlrgica. A: Radiografia preoperatoria. B: Aposicion de la Quia
quirurgica. C y H: Fijacién de la guia quirdrgica mediante agujas de Kirschner. D: Osteotomia. E: Retirada

del fragmento libre. F e I: Aposicién de la placa utilizando las agujas como referencia y sus agujeros para
insertar los tornillos. G y J: Situacion final preoperatoria. Ky L: Controles radioldgicos.

Se ha comprobado que las imagenes 3D son mas fiables que el TAC 2D a la hora de cuantificar la
anteversion femoral cuando existe luxacidn de cadera en la displasia del desarrollo.?2°
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Localizacion: Cadera
Seccion: Ortopedia infantl
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Osteotomia femoral valguizante en la coxa vara congeénita severa (Shepherd’s
Crook) seguin técnica de Pauwell con guias quirdrgicas a medida 22422/

Adquisicion de la imagen: TAC

Segmentacion: INVesalius v3.1 (Umbral de 125 — 440 Unidades Hounsfield)**
Mimics v16%’

Procesado: MeshLab v2016.12  (impieza vy eliminacion del hueso
esponjoso)*°

Meshmixer v2017 (correcciones finales)*°

Creo Parametric (disefio de la guia quirdrgica
Mimics v16%

)226

Impresion:
- Impresora: E/T3D modelo T1%°
- Material: PLA de alta temperatura®®, poliamidas de nylon®*’

- Pardmetros especiiicos: | Esteriizacion en autoclave 132°C 45 minutos™®

La planificacion preoperatoria se hace en base al angulo epifisario de Hilgenreiner, cuyo valor
en condiciones normales es 16°. La diferencia entre el angulo del paciente y el valor estandar
definira la angulacion del fragmento (la cuna) que debemos extraer en la osteotomia. Tras definir
este valor, se procede al diseno de la guia quirdrgica.

Los limites de la cuna se situan a nivel proximal en una linea horizontal que va bajo el trocanter
mayor hasta el cartilago del cuello femoral inferomedial, y distalmente, por una linea oblicua
que va desde la cortical lateral hasta el primer pin.

Para el disefio de la guia se utiliza la superficie femoral lateral, que se extrae y extruye con el
software para un encaje perfecto. Deben anadirse orificios para agujas de Kirschner que fijen
la guia al hueso, asi como canales para la introduccion de la sierra.

En el articulo no se hace referencia a la aplicacion en quirdfano de la guia obtenida.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Osteotomia femoral proximal para el tratamiento de deformidades complejas

mediante guia quirdrgica a medida y reduccion indirecta con placa de angulo fijo
228

Adquisicién de la imagen: TAC incluyendo cadera v rodila, ocasionalmente tobilo
Segmentacion: Mimics v19
Procesado: CASPA

Se superpone la imagen especular del hueso sano al hueso con la deformidad, permitiendo
una mejor comprension de la deformidad y de los planos de correccion necesarios. Después
de determinar la correccion deseada, se procede al diseno de las guias quirdrgica a medida.

La guia debe contener las caracteristicas individuales del hueso para asegurar un acoplamiento
preciso en una localizacion especifica. Dado que suele emplearse una bordaje subvasto, suele
utilizarse la cresta intertrocantérica como referencia junto con la circunferencia de la didfisis
femoral. Este posicionamiento puede suplementarse integrando brazos estabilizadores a la guia
que sirvan para acoplarse a otras regiones del fémur.

Una vez se coloca la guia en el fémur, se utilizan pines de referencia que se insertan en el hueso
a través de camisas o chimeneas especificas. Estos pines serviran como referencia para
colocar las guias quirurgicas restantes. Para evitar el debilitamiento del hueso, estas agujas
podran ser empleadas posteriormente como orificios para los tornillos de la placa.

En la mayoria de las ocasiones, se disefia una guia de corte para sierra oscilante, que incluye
referencias sobre la inclinacion, direccion y profundidad. En el caso de requerirse osteotomias
curvas, puede disefarse una guia con varias chimeneas para hacer orificios con broca que
puedan conectarse posteriormente.

B)

Figura 176. Esta guia combina las referencias para guiar la osteotomia asi como para posicionar el implante
de osteosintesis posterior. Se ha incluido a nivel proximal una guia para introducir el cincel que permitira la
introduccion en la cabeza del fémur la ldmina de la placa de dangulo fijo (imagen C).
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Fresado del componente acetabular con guia quirdrgica a medida para la
artroplastia total de cadera primaria. Método del anillo de posicionamiento en
secuela de displasia de cadera 22°

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics v15
Procesado: Mimics v15
Impresion:

- Impresora: -

- Material: PLA

Se utiliza el acetabulo sano (contralateral) como referencia para localizar el centro de rotacion
verdadero. La angulacion del cotilo se elige en funcion de la inclinacion y anteversion del
acetabulo contralateral, asegurando que el tamafo del cotilo no disrumpa las paredes anterior
ni posterior del acetabulo verdadero.

Se disefna un anillo paralelo al reborde de la posicion final del cotilo, pero con un diametro 2
mm superior. Este anillo, representa la posicion y tamano del cotilo. La superficie acetabular
irregular (la region superior) se utiliza como la zona anatdomica de referencia para colocar nuestra
guia, por medio de ingenieria inversa. La parte de la guia que entra en contacto con esta
superficie y el anillo, pueden acoplarse y desacoplarse a través de una zona de encaje perfecto.
Los orificios para sujetar la guia en la pelvis por medio de agujas de Kirschner, se disefan
guardando la direcciéon de inclinacion y anteversion en la que debe fresarse para facilitar esta
tarea.

Durante la intervencion quirdrgica, las fresas acetabulares se situan en el centro del anillo y se
procede al fresado progresivo hasta que el tamano de la fresa es dos milimetros inferior al del
anillo. En este momento, se procede a retirar la guia quirdrgica y a implantar el caotilo.

Figura 177. Disefio de la guia quirdrgica a medida.
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Figura 179. Técnica quirdrgica.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Fresado del componente acetabular con guia quirdrgica a medida para la
artroplastia total de cadera primaria. Método de la corona de agujas. 2%°2%

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor del corte 0,625 mm
Segmentacién: Mimics v14°*, Virtual Place-M™', Arthroplan®™,
Procesado: Magics 117, ImageWare”™, Visualization Toolkit™", Arthroplan™
Impresion:
- Impresora: Eden 25077 SLA 5000°%
- Material: Resina™*"'
- Pardmetros especfiicos: | Esterlizacion en éxido de etleno®™

En el caso de caderas displasicas, se utiliza la técnica espejo para localizar el centro de rotacion
del nuevo acetdbulo. Una vez planteada la localizacion deseada del cotilo, se posiciona el
implante deseado sobre la pelvis del paciente para asegurar la correcta cobertura acetabular.

El diseno de la guia se encaja sobre la superficie 6sea del reborde acetabular o con la superficie
Osea del interior del acetabulo, evitando el contacto con el cartilago degenerative residual. La
guia se realiza con, preferiblemente varios, agujeros para colocar una corona de agujas de
Kirschner alrededor del futuro cotilo que sirvan de guia para el fresado. Una vez alcanzado el
tamano de fresado adecuado, estas agujas también sirven de guia para introducir el cotilo
protésico.

Figura 180. Disefio de guia quirlrgica en caso de displasia severa del cotilo por medio del posicionamiento
233

de varias agujas de Kirschner alrededor de la zona de fresado.

Figura 181.Imagn intraoper.atoria.2
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Figura 182. Ejemplo 1 de guia quirlrgica para el posicionamiento de una sola aguja guia alrededor del
cotilo.231

230

Figura 183. Ejemplo 2 de guia quirlrgica con una sola aguja de Kirschner periférica al cotilo.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria: Guias quirdrgic

Fresado del componente acetabular con guia quirdrgica a medida para la
artroplastia total de cadera primaria. Método de la aguja en el centro del
acetébulo. #3223

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 1 mm
Segmentacion: Mimics
Procesado: Mimics

Para establecer el centro de rotacion del acetabulo, este se observa como si fuera parte de
una esfera. Se comprueban esferas de diametros diferentes hasta que se elige aquella con
maxima superficie de contacto. El centro de esta esfera se denomina “O” y su diametro se
denomina “R”.

Se toman como referencia los valores de 40° de inclinacion y 15° de anteversion para trazar
una linea que vaya desde “O” hasta el acetabulo. El punto en el que corta el acetabulo sera
nuestro centro de fresado “C”.

La guia de posicionamiento se compone de los siguientes componentes:
- Aguijero central para la aguja (A)
- Dos o tres ramas (B) que se acoplan al reborde Oseo acetabular a través de una
superficie de contacto (D).

Tras posicionar la guia, se introduce una aguja de Kirschner a través de “A”. Para el fresado,
se requieren fresas con un agujero de centraje y mango canulado que permita la utilizacion de
la aguja de Kirschner guia.

L&
44

Figura 184. Disefio de la guia quirtrgica. Esta guia puede incluir 2 ramas (C) o 3 ramas (D).
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Figura 185. Imagenes intraoperatorias.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Guia quirurgica para la osteotomia del cuello femoral en la artroplastia total de
cadera primaria 2°°:2%

Adquisicion de la imagen: TAC — Estudio en cadaver
Segmentacion: Mimics v14
Procesado: Mimics v14
Impresion:
- Impresora: FORMIGA Additive Manufacturing System
- Material: Resina (Nylon)
- Parametros especiiicos:

Tras la segmentacion de la cadera, la guia para la osteotomia del cuello femoral (por encima
de la punta del trocanter menor y con un angulo respecto de la diafisis femoral de 45°) se
decide de acuerdo con la planificacion tridimensional preoperatoria, incluyendo la alineacion
coronal (X2) y sagital (VZ) del componente femoral.

Para dotar de mayor resistencia a la guia quirdrgica, se aflade una camisa metalica de
recubrimiento al interior de la guia. Debe tenerse en cuenta que este corte no puede regular la
anteversion del vastago femoral.

(A) © (D)

Figura 186. Disefio de la guia quirdrgica.?®

Otros disefnos, incluyen una guia de posicionamiento sin ranura para la sierra, si bien, en el
planteamiento de los autores, tras realizar la osteotomia se precisa retirar manualmente una
cufa de hueso para poder implantar la prétesis.?®
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Figu‘ra 187. Disefio de la guia quirtrgica para la osteotomia femoral de Schneider.z¢
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Localizacion: Cadera
Seccion: Ortopedia
Categoria: Docencia

Formacion de residentes de cirugia ortopédica en artroplastia total de cadera
por medio de biomodelos impresos en 3D 287238

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: InVesalius™”
Procesado: Meshmixer=™’
Impresion:
- Impresora: 3D Cliever™’, Multijet™*
- Material: PLA=", Escayola®™
- Parametros especiiicos:

Se realiza la impresion de biomodelos anatémicos de pacientes con deformidades
acetabulares, a los que se ha extraido el fémur, para proceder a la valoracion del caso clinico
y practica de la intervencion quirdrgica en cursos de formacion de residentes.

Los modelos estan hechos en dos colores para una mejor valoracion de los defectos.

Figura 188. Ejemplo de paciente con movilizacién del cotilo y defecto acetabular. Utilizaciéon de
suplementos y caja de metal trabecular y cementacion de cotilo.
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Figura 189. En el modelo de Xu se utiliza impresion con MultiJet que permite utilizar un material parecido
a la escayola lo que puede permitir una mejor percepcion de la capacidad de fresado.238
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Localizacion: Cadera
Seccion: Ortopedia
Categoria: Flanificacion quirdrgica

Planificacion y simulacion quirdrgica de la artroplastia de revision de la cadera

239-242

Adquisicion de la imagen: TAC

Segmentacion: Mimics™*“*° Slicer™'**

Procesado: Mimics®**#4

Impresion:
- Impresora: Z printer 6507°, Formlabs 2", Project 3510 HDplus**
- Material:
- Parametros especiiicos:

Tras la segmentacion del coxal, la protesis y el fémur de manera independiente, se procede a
la impresion del coxal segun los parametros preferidos por los autores para la planificacion
quirdrgica. Estos modelos pueden ser fresados y los componentes acetabulares ser situados
in situ para valorar la necesidad de aumentos.

En aquellos casos en los que existan defectos importantes (disyunciones pélvicas) puede ser
necesaria la colocacion de soportes mediante el software de procesamiento para evitar su
movilizacién durante las maniobras.

Figura 191. Planificacién quirdrgica del cotilo con aumentos de metal trabecular en el estudio de Hughes.?*’
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Figura 192. En casos de disyuncién pélvica puede ser necesaria la adicion de soportes externos (en rojo)
para evitar la movilizacién de las piezas durante la simulacién quirdrgica.z:0

La utilizacion de la impresion 3D en aquellos casos de defectos acetabulares mejora tanto la sensibilidad

como la precisién en la evaluacién de los defectos, con una mejor localizacion de los mismos y una mayor
C 243

eficiencia en comparacién con las radiografias simples y el TA
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Localizacion: Cadera
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion quirdrgica

Planificacion de la reduccion cerrada y osteosintesis percutanea de las fracturas

244

del macizo trocantérico

Adquisicion de la imagen: TAC, grosor de corte 1 mm, matriz 512x5612
Segmentacion: MedGraphics 5.0
Procesado: MedGraphics 5.0
Boholo 5.0

Impresion:

- Impresora: songsun N2

- Material: -

- Parametros especificos:

Tras la segmentacion de la fractura, se procede a la separacion de los fragmentos 6seos de
manera independiente. Por medio del software Boholo se realiza una reduccion virtual de la
fractura y se escoge el implante y posicionamiento mas adecuados.

La impresion se realiza de dos maneras: como la fractura sin reducir, monobloque, y
posteriormente, cada uno de los fragmentos Oseos individualizados, para realizar una
reduccion manual de manera fisica.

Las ventajas referidas por los autores para este tipo de planificacion quirdrgica se hallan en
relacion con un menor tiempo quirdrgico, menor pérdida sanguinea y menor tiempo hasta la
deambulacion.

Figura 193. Simulacién virtual de la reduccién y osteosintesis de la fractura por medio del software
Boholo.
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Figura 194. Simulacién manual de la reduccién de la fractura con el modelo 3D impreso.
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Localizacion: Cadera
Seccion: Traumatolog
it

a
Categoria: Instrumental

Dispositivo para evitar la introduccion excesiva de la broca durante la
perforacion cortical 24°

Adquisicion de la imagen:
Segmentacion:
Procesado: 3D Buider, Meshmixer
Impresion:
- Impresora: FDOM
- Material: ABS
- Parametros especiiicos:

Descripcion del disefo:

Se disena un sistema consistente en un tornillo-tuerca con una apertura lateral que permita su
insercion por encima de la broca sin tener que retirar la broca del motor. Durante la introduccion
de la broca, el tornillo rota sobre la tuerca, que por un lado sirve para que el cirujano sostenga
firmemente el sistema y por otro lado modifica la longitud del dispositivo para adaptarse a las
necesidades de cada paciente.

11 12

Figura 195.(1.1y 1.2) Disefio del dispositivo. (1.3-1.7) Aplicacién de este durante una cirugia de enclavado
intramedular por fractura pertrocantérea de fémur.

Este dispositivo ha demostrado mejorar la precision del brocado de los cirujanos, especialmente de
aquellos més inexpertos.
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Localizacion: Cadera
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Planificacion y moldeado de placa en fractura periimplante de fémur proximal
sobre artrodesis de cadera 2*

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor del corte 0.5 mm
Segmentacion: -
Procesado: Manual, con una pinza gubia
Impresion:
- Impresora: -
- Material: ABS
- Parametros especiiicos:

Tras la impresion del modelo anatoémico a escala 1:1 incluyendo pelvis y fémur completo, se
procede con una gubia a retirar todos los artefactos ocasionados por el sistema DHS utilizado
para la artrodesis original. Una vez retirados estos, se procede a adaptar los dos implantes
disponibles, en este caso, una placa LISS y una placa recta de grandes fragmentos, ambas de
Synthes. La mejor adaptacion a la anatomia del paciente se logra, en este caso, por medio de
la placa LISS contralateral dispuesta en sentido anterégrado, la cual se preconforma para una
mejor adaptacion a la anatomia del paciente. Se realiza una fijacion provisional en el biomodelo
3D por medio de agujas de Kirschner para garantizar que la trayectoria de los tornillos no
atravesara la escotadura ciatica mayor o el iliaco. Se realiza posteriormente la cirugia definitiva
de manera minimamente invasiva.

Figura 196. A. Radiografia extraida de la historia clinica donde se observa la situacién previa a la fractura. B
y C: fractura periimplante sobre artrodesis de cadera.
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Figura 197. Planificacién preoperatoria.
Retirada de los artefactos producidos por el
dispositivo DHS por medio de una gubia
(B). Moldeado de la placa de osteosintesis y
fijacion provisional con agujas de Kirschner
para descartar protrusion en estructuras
nobles (Cy D). La placa previa se deja en su
lugar.

Figura 198. Imagenes intraoperatorias.
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Localizacion: Cadera
Seccion: Ortopedia infantil
Categoria: acion preoperatoria

Planificacion quirdrgica de osteotomia femoral proximal en la displasia de cadera
247

Adquisicién de la imagen: TAC de pelvis 64 detectores
Segmentacion: Mimics v15
Procesado: -
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Se realiza la medicion del angulo de anteversion del cuello femoral sobre el modelo fisico. La
simulacion de la osteotomia femoral proximal se realiza teniendo como referencia el lado sano
para recuperar las correctas angulaciones. Una vez realizado, se selecciona la placa de acero
mas adecuada para la fijacion.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Planificacion quirdrgica de osteotomia femoral proximal triplanar en la epifisiolisis
femoral proximal 2*®

Adquisicién de la imagen: TAC de pelvis 64 detectores, grosor del corte 0,625 mm
Segmentacion: Mimics v17
Procesado: Mimics v17 (suavizado automatico: factor 0.7, 5 iteraciones)

Meshlab v1.3.3 (reduccion de ruido)
NetFabb Basic v6.2.1 (reparacion automatica de la malla)
Meshmixer v10.9.297 (adicion de soporte para el montaje)

Impresion:
- Impresora: TAZ 4
- Material: ABS

- Parametros especiicos: | Relleno 20% panal de abeja, soportes automaticos

Se realiza una simulacion de la intervencion quirdrgica sobre los biomodelos por el cirujano
principal. Basandose en el TAC preoperatorio y el juicio clinico, se hace una osteotomia y se
retira una cufa de la region trocantérea para permitir la correccion en flexion y valgo. El modelo
3D permite al cirujano visualizar la union cabeza-cuello y optimizar la orientacion fisaria para
obtener la correccion deseada. Sila cuna preliminar fuese inadecuada, pueden realizarse cortes
adicionales para lograr una correccion aceptable. Una vez conseguida, los fragmentos se fijan
con una aguja de Kirschner.

Figura 199. Radiografia preoperatoria (A).
Simulacion de la osteotomia (B). Posicién
tras la correccion. El montaje se sostiene
con una aguja de Kirschner (C y D). Control
postoperatorio (E)

N

Una técnica similar se ha empleado a nivel de osteotomias combinadas proximales y diafisarias en casos de

secuelas de osteomielitis, en este caso, imprimiendo ambas extremidades inferiores y utilizando la imagen

especular del fémur sano como referencia para guiar la osteotomia.?4?
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Localizacion: Cadera
Seccion: Ortopedia
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Osteotomia femoral de acortamiento en “Z” para la artroplastia de cadera en
secuelas de displasia del desarrollo de la cadera mediante guia quirdrgica
especifica 2%

Adquisicion de la imagen: TAC

Segmentacion: Mimics v14
Procesado: Mimics v14
Imageware 12.0
Impresion:
- Impresora:
- Material:

- Parametros especiiicos: | Esteriizacion con Oxido de etileno

De manera preoperatoria se calculan los cm que deben acortarse al fémur en el caso de existir
una mayor longitud del mismo respecto del contralateral. Para el disefio de la guia quirdrgica
se utiliza la superficie del fémur posterior distal al trocanter menor, logrando la adaptacion a
esta region anatémica. Se simula la osteotomia en Z y se sitlan orificios para agujas en los
vértices de la osteotomia.

Figura 200. Imagen preoperatoria. Se observa cémo el fémur izquierdo (cadera displasica) es de mayor
longitud al derecho. En las imagenes centrales, disefio de la osteotomia y simulacién postoperatoria. En la
imagen de la derecha se observa la simulacién del resultado de la intervencién.
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Figura 201. Disefio de la guia quirdrgica (C). Guia imprimida con orificios para las agujas de Kirschner (H).
A la derecha se observa la imagen intraoperatoria con el fragmento de la osteotomia extraido.
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Localizacion: Cadera
Seccion: Ortopedia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Planificacion de la reseccion del impingement femoroacetabular por medio de la
impresion de modelos anatémicos en 3D 2*°

Adquisicién de la imagen: TAC. Grosor de corte de 0,6 mm
Segmentacion: Slicer 4.4
Procesado: Meshmixer 10.9,297
Impresion:
- Impresora: MakerGear M2
- Material: PLA
- Parametros especiiicos:

Se imprime el modelo del acetabulo y de la cabeza y cuello femoral por separado. En el caso
del estudio, se entregaron los modelos a cirujanos experimentados en cirugia artroscopica de
cadera y se demostrd que contribuyeron a modificar la actitud quirdrgica en lo referente a
localizacion y cantidad de reseccion en el 90% de los casos de reseccion femoral y 100% de
los casos de reseccion acetabular.

Medial

Inferior Lateral

Figura 202. Modelos empleados en el estudio. Se calcularon variables como la posicion y profundidad de
la reseccion.
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Localizacion: e
Sl Ortopedia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Reseccion del impingement femoroacetabular tipo CAM por medio de guia
quirdrgica a medida '

Adquisicion de la imagen: TAC. Grosor de corte de 1 mm
Segmentacion: Mimics v17
Procesado: Mimics v17
3-Matic vO

Impresion:

- Impresora: -

- Material: PLA

- Parametros especiicos: | Densidad de relleno 30%. Esterlizacion con autoclave

Tras la realizacion del TAC y su segmentacion, el archivo STL se exporta al software de disefo,
en este caso, 3Matic. Se disefa una esfera en el lado sano (derecho), adaptando sus
dimensiones a las de la cabeza femoral, denominandola “esfera a medida”. Esto puede hacerse
de manera semiautomatica por medio de la herramienta de brochay la opcion “encajar esfera”,
o bien, de manera manual aumentando progresivamente el tamano del diametro de la esfera.

Una vez obtenida esta esfera, se crea otra cuyo diametro sea 5 mm superior. Por medio de
una operacion Booleana de sustraccion, se resta la “esfera a medida” de la de mayor tamano,
obteniendo una esfera hueca con un grosor de pared de 5 mm.

El siguiente paso consiste en recortar la esfera para obtener un cuadrante de la misma
correspondiente a un cuarto de la superficie total, a la cual se le anade un cilindro de 8 mm de
diametro y 30 mm de longitud que sirva como asa o soporte de la guia durante la cirugia. En
la parte anterior de la guia se anade otro pequeno cilindro como referencia de cudl es la parte
anterior y la parte posterior. Esta guia, se denomina “Guia para la cabeza femoral”.

Por otro lado, se disefa una placa doblada (contorneada) de 6 mm de anchura 'y 3 mm de
grosor que encaja con el contorno del fémur a nivel de la unidn cérvico-cefélica. A esta también
se le anade un asa de 8 mm de diametro por 30 de longitud. Esta guia, denominada “Guia para
la unién cervicocefalica” se utilizara como limite de la posicion de la cabeza.

Ambas guias se transforman en imagenes especulares por medio de una herramienta de
espejo, se imprimen, y se utilizan como referencia para calcular la superficie 6sea a resecar.
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Figura 204. Imagenes intraoperatorias.
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Localizacion: Femur
Seccion: Traumatologia
Categoria: Premoldeado de implantes

Osteosintesis femoral mediante enclavado en fracturas atipicas con deformidad
74 252
Osea

Adquisicion de la imagen: TAC. Grosor de corte de 5 mm, 120.0 kV, 348 mA
Segmentacion: Mimics v16
Procesado: Mimics v16
Impresion:
- Impresora: uPrint SE Plus
- Material: ABSplus
- Parametros especiiicos: | Altura de capa 0.245 mm

Para la eleccion del clavo mas adecuado, se realiza la impresion en papel, a escala real de dos
proyecciones del fémur ortogonales (resultado de la vision coronal y sagital). Sobre estas
impresiones en papel, se situan las distintas opciones de clavo femoral para valorar cuél es la
que aporta mejor adaptacion (en general, utilizando clavos rectos con entrada en el trocanter
mayor o bien, clavos correspondientes al fémur contralateral). Una vez elegido y adaptado este
clavo (que puede precontornearse), se procede al siguiente paso.

Tras la segmentacion y procesado, se lleva a cabo la impresion del fémur completo en dos
piezas (fragmento proximal y fragmento distal). Se realiza una reduccion anatémica de la
fractura de forma manual y se procede con la técnica quirdrgica del enclavado anterdgrado
estandar, con fresado proximal y de todo el canal medular, utilizando el material de
osteosintesis elegido en el punto anterior. En esta simulacion pueden emplearse todas las
técnicas que puedan ser previstas en la cirugia real, como tornillos de Poller.

Figura 205. Eleccion del implante més adecuado por medio de plantillas a escala real del hueso del
paciente. El clavo de la derecha es el que mejor adaptacion al hueso tiene y seré el elegido para el siguiente
paso. Este clavo, puede moldearse en caso de ser preciso.
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Figura 206. Simulacién de la cirugia con el clavo elegido. En el ejemplo de la izquierda se observa una
inadecuada reducciéon que mejora con la utilizaciéon de un tornillo de Poller (D y E)
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Localizacion: Fémur
Seccion: Traumatologfs
Categoria: Planificacion preo

Osteosintesis de fracturas femorales atipicas incompletas con placas
bloqueadas preconformadas 2°2

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: KIMI3D v1
Procesado:
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Tras la segmentacion se imprime el biomodelo del fémur. Se escoge una placa de osteosintesis
de grandes fragmentos tipo LCP. Esta se premoldea para adaptarse a la anatomia irregular del
hueso patoldgico.

Durante la cirugia, se introduce de manera minimamente invasiva a través del plano
submuscular. El orificio proximal puede utilizarse para introducir un tornillo de proteccién a nivel
del cuello femoral, anadiendo otros dos tornillos canulados.

Figura 207. (A) Fractura atipica femoral. (B) Premoldeado de la placa de osteosintesis. (C) Control
postquirirgico que muestra la correcta adaptacién de la placa, asi como la proteccién del cuello femoral
con tres tornillos. Uno de estos tornillos cervicales atraviesa la placa y los otros dos son tornillos canulados.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria: Gulas quirdrgica:

Osteosintesis femoral minimamente invasiva mediante guias quirdrgicas a
medida impresas en 3D 2**

Adquisicion de la imagen: TAC. Grosor de corte de 0,6 mm, 120.0 kV
Segmentacion: Mimics Research v18
Procesado:
Impresion:
- Impresora: PROJET HD3500PIus
- Material: Resina fotosensible
- Parametros especficos: | Esterlizacion en plasma

Tras la segmentacion se lleva a cabo la reduccion virtual de la fractura, lo que permite obtener
un modelo 3D digital. En aquellos casos de fracturas conminutas el fémur contralateral se utiliza
como referencia. Se escoge la placa bloqueada anatdmica apropiada de la base de datos y se
simula la osteosintesis.

Para crear la guia quirdrgica se utilizan los orificios de los extremos de la placa como referencia.
Se generan 2 o 3 chimeneas de 5 mm de diametro en cada extremo que coincidan con estos
orificios. Se ahade a estas chimeneas una superficie de contacto con el hueso (a nivel del
condilo lateral y de la region subtrocantérea, que permita la union al hueso en un unico punto.
Se imprimen las guias en resina.

Durante la intervencion, deben hacerse dos abordajes, uno proximal y uno distal, para acoplar
las dos guias quirdrgicas. Una vez colocadas, se procede a brocar los orificios de los tornillos,
pero en vez de introducir tornillos, se insertan unos pernos que permitan el bloqueo provisional
de la placa al hueso. Esto fija provisionalmente la placa a la vez que logra la reduccion indirecta
de la fractura. Por ultimo, se sustituyen los pernos por tornillos bloqueados estandar.

Figura 208. (A) Segmentacidn de la fractura. (B) Reduccién virtual de la fractura. Puede utilizarse la imagen
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especular del fémur contralateral para completar este paso. (C y D) Seleccion de la placa de osteosintesis
del banco de imagenes y disefio de la guia quirdrgica. (E) Esta guia incorpora una superficie de unién al
hueso (2) asi como dos chimeneas que coinciden con los orificios de tornillo de bloqueo (1). A la chimenea
se incorpora un canal central para poder brocar (3).

Figura 209. (A) Guias quirdrgicas empleadas, proximal y distal. (B) Imagen de adaptacion de la guia
quirurgica proximal. Por las chimeneas de la guia se realiza el brocado de los pernos. (C) Pernos utilizados
para realizar la fijacién provisional de la placa y reducir la fractura. (D) Imagen intraoperatoria mostrando
los dos abordajes y la placa bloqueada.
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Localizacion: Femur

Seccion: Oncologla
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Reseccion tumoral intercalar y aporte de injerto en los tumores malignos de
huesos largos con guia quirirgica a medida impresa en 3D 2°°2°°

Adquisicion de la imagen: TAC. Grosor de corte de 0,625 mm™™“>°, RMN™
Segmentacion: Mimics™ v10.01°*°, SimpleWare v6.0°°
Procesado: Mimics™, Imageware v12°° v13.27°
Impresion:

- Impresora:

- Material: Resina fotosensible™”

- Parametros especiiicos:

Se realiza la segmentacion 6sea a partir de las imagenes de TAC. En aquellos casos en los que
se disponga o requiera, se realiza la segmentacion tumoral a partir de las imagenes de la RMN
y ambas se superponen. Se disena una guia quirdrgica que permita la reseccion intercalar del
hueso diafisario que incluya el tumor con margenes. Esta misma guia puede emplearse sobre
el aloinjerto de cadaver para obtener un injerto estructural con la misma morfologia y tamano.

14)

Figura 210. (A) Radiografia siple del tumor. (B) RMNdeI tumor. (C) Superposicion de Rx y RMN
Segmentacién del hueso y del tumor a partir de las imadgenes de TAC y RMN respectivamente. ( Dlseno
de la guia quirurgica. (F) Control postoperatorio con el injerto intercalar.?%

Figura 211. Puede obtenerse un TAC del aloinjerto que se vaya a emplear para obtener una guia quirdrgica
con mayor precisién y adaptabilidad.?®®
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Localizacion: Femur
Seccion: Oncologia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Reseccion tumoral hemicortical en la metafisis del fémur distal con guias
quirlirgicas a medida *°

Adquisicion de la imagen: TAC y RVIN
Segmentacion: Mimics
Procesado: Mimics
Impresion:

- Impresora:

- Material: PLILJA

- Parametros especiiicos:

Se obtienen imagenes de TAC y RMN y se procede a la segmentacion de ambos con el
software. Se procede a imprimir el modelo 3D del hueso con el tumor. Por medio del software
se delimitan los margenes de reseccion y el modelo deseado de osteotomia. En aquellos casos
de tumores malignos de bajo grado se reproducen unos margenes de reseccion de 2 cm. Se
desarrollan dos guias quirdrgicas, una medial y otra lateral, que permita hacer la reseccion con
margenes del tumor, permitiendo mantener integra la otra hemicortical del hueso. Esta guia
incorpora chimeneas de fijacion con agujas de Kirschner (habitualmente 2) y una ranura o una
superficie plana para introducir/apoyar una sierra oscilante.

En el estudio presentado por los autores (con condrosarcoma y osteosarcoma parostal), el
hueso resecado se somete a un bano en solucion salina fisioldgica a 70° durante 30 minutos
para inactivar las células tumorales y posteriormente el fragmento 0seo se reinserta de manera
ortotdpica en su lugar y fijlado con tornillos interfragmentarios.

FilgUra 212. (A) Radiografia que muestra osteosarcoma parostal. (B) RMN. (C) TAC. (D) Modelo impreso en
dos colores. (E) Modelo impreso en dos partes en la que se observa la reseccidén con margenes tras la
osteotomia.
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Figura 213. A la izquierda puede observarse el disefio de la guia quirirgica. En este caso se han empleado
ranuras para introducir la sierra oscilante, aunque los mismos autores publican un ejemplo sin ranura,
simplemente con una pared elevada. Situacién de la guia quirdrgica y fijacion con AK en la cara medial (A)
y lateral (B). (C) Reseccion tumoral. (D) Reseccién tumoral tras someterse a SSF a 70° durante 30 minutos.
(E) Reimplante del bloque éseo en su posicidn y fijacion con tornillos. (F) Sintesis con placa.
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Localizacion: Fémur
Seccion: Oncologia
Categoria: Planificacion quirdrgica

Planificacion del tratamiento y docencia de sarcomas de partes blandas del
muslo mediante modelos impresos en 3D #°

Adquisicién de la imagen: TAC grosor de corte 0.625 mm, RVIN grosor de corte 3 mm
Segmentacion: Mimics v23
Procesado: 3 Matic v15
Impresion:
- Impresora:
- Material:
- Parametros especiiicos:

La segmentacion se lleva a cabo eliminando los musculos del muslo y ajustando la
transparencia del tumor. Deben segmentarse las arterias y venas por separado para poder
aplicarles méascaras de distinto color, asi como las estructuras 6seas y nerviosas. Se carece de
informacion sobre el proceso en el articulo.
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Figura 214. (A) Segmentacidn del tumor, estructuras éseas y neurovascu
colores de las estructuras. (C) Imagen intraoperatoria.
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La utilizacion de estos modelos ha demostrado resultar de gran ayuda a cirujanos senior y no solo a aquellos
con menor experiencia.
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3.9 Aplicaciones de la impresion 3D en la rodilla vy tibia




Localizacion: Fémur
Seccion: Ortopedia
Categoria: Guias quirdrgi

Correccion de malformaciones diafisarias complejas del fémur mediante guias
impresas en 3D %'

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 0,56 mm
Segmentacion: Mimics v10
Procesado: Mimics v10
Impresion:
- Impresora:
- Material: Resina
- Parametros especiiicos:

En primer lugar se calcula el CORA de la deformidad de acuerdo con los principios de Paley.
Tras la segmentacion, se utiliza la ingenieria inversa para llevar a cabo la fabricacion de las
plantillas, que se fijan al hueso por medio de chimeneas.

Nota: No constan en la publicacion otros datos acerca de la creacion de la guia quirdrgica.

S Al e — N 1
Figura 215. Disefio de la guia quirurgica.
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Localizacion: Rodilla
Seccion: Ortopedia

Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Osteotomia de sustraccion femoral mediante guia paciente especifica impresa

en 3D 2%

Adquisicién de la imagen: TAC de cadera, rodilla vy tobilo, grosor de corte 0.625 mm
Segmentacion: Mimics v16
Procesado: Mimics v16
Impresion:

- Impresora: EOS Formiga P110

- Material: Nylon

- Parametros especiicos: | Esteriizacion con oxido de etileno

Tras la segmentacion de los modelos, se utilizan para medir el eje mecanico de carga asi como
el angulo requerido para la cuia de la osteotomia. Se mide la distancia entre la interseccion del
eje de carga (linea que va del centro de la cabeza femoral al centro del tobillo) con una linea
que va a nivel de la meseta tibial hasta el margen medial del platillo tibial. La coordenada del
eje de carga se escala a una proporcion equivalente a esta distancia respecto a la anchura de
la tibia.

Figura 216. Para calcular el dngulo de la osteotomia, en primer
lugar, el eje de carga postoperatorio deseado se dibuja desde el
centro del tobillo al centro de la meseta tibial. En segundo lugar
se determina el punto de bisagra de la osteotomia (punto A),
localizado en el margen superior del céndilo lateral a 5 mm de la
cortical lateral. En tercer lugar se localiza el punto donde debera
encontrarse el centro de la cabeza femoral (punto C). El punto B
corresponde a la posicién original de la cabeza femoral. Se debe
asegurar que la Iinea A-B mantiene la misma longitud que la linea
A-C. Por Ultimo, el &ngulo de la osteotomia (alfa) es el angulo entre
las Iineas A-B y A-C.

Se disefa una guia de corte que incorpore dos ranuras el corte por medio de una sierra
oscilante. Esta guia incorpora 4 chimeneas u orificios para fijar la guia al fémur con agujas de
Kirschner de 3 mm de diametro. Esta guia debe de cumplir las siguientes condiciones:

- Debe incorporar suficiente superficie de contacto para asegurar una Unica posicion de

acoplamiento con el hueso.

- Los dos planos de corte deben converger a nivel del punto de bisagra de la osteotomia.

- El'angulo entre los dos planos de corte equivale a alfa.

- El corte distal debe ser oblicuo para que la longitud de ambos cortes sea similar.

196



Por Ultimo, se disefia una guia que permita mantener la reduccion de la osteotomia antes de
llevar a cabo la osteosintesis. Para ello, se utilizan dos piezas que llevan incorporados orificios
por los que introducir las agujas de Kirschner de 3 mm empleadas en la guia anterior. Una barra
mantiene ambas piezas unidas y bloquea la movilidad de los fragmentos.

Locking
guide

Figura 217. Disefio de la guia quirurgica de corte (a y d) asi como de la guia quirirgica de bloqueo de la
reduccién (cy e).

o en laimagen B se observa la
osteotomia abierta, junto con las guias de reduccién. En la imagen C el trazo de la osteotomia aparece
cerrado tras haber reducido la osteotomia por medio de la guia al bloquearla con la barra.
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Localizacion: Rodilla
Seccion: Ortopedia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Osteotomia lateral de adicion femoral para la varizacion guiada mediante guia
quirdrgica a medida impresa en 3D 2%

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Osirix/Horos
Procesado: Meshmixer v2.4
Impresion:
- Impresora: Witbox
- Material: PLA
- Parametros especiicos: | Esteriizacion con oxido de etileno

En primer lugar, debe calcularse el angulo y posicionamiento de la osteotomia con una
telemetria calibrada. Tras esta planificacion, se procede a la segmentacion de la rodilla,
eliminando la patela y las partes blandas. Tras realizar un renderizado de superficie se exporta
el archivo STL, que se incorpora al software de procesado y se simula la osteotomia.

Se crea una guia quirdrgica que reproduzca con precision la localizacion y dimensiones de la
cufa calculada en el primer paso, utilizando la interlinea articular a nivel del fémur distal como
referencia. Esta guia se acoplara a la cara lateral del fémur y se genera por el método de
extraccion-extrusion. Se incluyen en la guia chimeneas para incorporar 4 agujas de Kirschner
que se emplearan para guiar el corte de la osteotomia durante la intervencion. Deben realizarse
varias visiones axiales para ajustar la direccion de las agujas y evitar el dafo neurovascular. En
este paso, se debe de medir también la profundidad del corte para preservar al menos 12 mm
de la cortical medial para facilitar la osteoclasia.

Se generan ademas varias cufas que cumplan las caracteristicas previstas en el primer paso
de la planificacion, que pueden servir tanto para mantener la posicion de la osteotomia hasta
introducir el injerto, como para tallar el injerto a medida.

Se imprimen, por tanto, tres elementos: la guia quirdrgica, las cufas y el biomodelo del fémur
distal.
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Figura 219. (A) Planificacién de la osteotomia a partir de la telemetria. (B) Disefio de la guia quirdrgica, que
incorpora 4 orificios para introducir agujas de Kirschner. (C) Modelos impresos.

Flgura 220. Imagenes intraoperatorias. (A) Acoplamiento de la guia e introduccidén de las agujas de
Kirschner. (B) Mantenimiento de la posicidn tras realizar la osteoclasia con cufias impresas en 3D. (C) Tallado

del autoinjerto.

3 Puede verse un video del procedimiento siguiendo el siguiente enlace con el cédigo QR
(=] x-H =]
T "'f","r

S
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Localizacién: Rodila
Seccion: Ortopedia

Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Osteotomia medial de adicion tibial para el tratamiento del genu varo mediante
guias quirdrgicas a medida impresas en 3D 26472%°

Adquisicion de la imagen: TAC, grosor de corte 1 mm™***
Segmentacion: Amira v4.0°**, Horos™, 3D Slicer”™“°", BodyCAD imager™
Procesado: SolidWorks®™*, Meshmixer v2.4%°, BodyCAD osteotomy*
Impresion:

- Impresora: Formlabs™**, Davinc 1.0°%°, Fortus 450mc”®#°”

- Material: Resina dental”®#*, ABS? 07 PLA

- Pardmetros especificos: | Esterlizacion en autoclave™, éxido de etleno™, plasma™” >

Planificacién previa con la telemetria

En un primer paso, se utiliza la telemetria calibrada para valorar el
angulo de la cuna de apertura necesaria para la osteotomia.

Se traza una linea que discurre entre el centro de la cabeza femoral
(O) y el centro de la articulacion tibioastragalina (A — Eje de carga). En
segundo lugar, se traza una segunda linea que discurre desde el
centro de la cabeza femoral (O) y el punto de Fujisawa (62,5% de la
linea de la meseta tibial comenzando a valorar desde medial, punto
rojo). Esta linea se prolonga hasta la altura de la interlinea tibio-
astragalina (B). En tercer lugar, se crean dos lineas. Una de ellas parte
del punto lateral donde debe finalizar la osteotomia (C) hasta el centro
de la interlinea tibioastragalina (A) y la otra parte de este mismo punto
hasta el final de la linea (B). El angulo formado por estas dos lineas
definira la cuna requerida.

Creacién de la guia

Se realiza la segmentacion de la rodilla eliminando las partes blandas
y la patela. Tras el renderizado de superficie, se exporta el archivo al
software de procesado.

El soporte de la guia quirdrgica (la zona de union al hueso) se genera
por un método de extraccion-extrusion de la superficie cortical. Se
incorporan a la guia quirdrgica chimeneas para situar agujas de Kirschner que guien el corte o
bien un ranura para la introduccion de una sierra oscilante.

Una buena opcion es imprimir también distintas cufas que den soporte a la osteotomia tras
realizar la osteoclasia, y también otra que sirva para tallar el injerto autdlogo en caso de
emplearse.®® En otros casos, puede incorporarse a la propia guia de corte una herramienta
que facilite la distraccion del foco de osteotomia hasta conseguir la alineacion adecuada de los
fragmentos por medio de una barra cilindrica.®*

200



las que puede guiarse el corte con una sierra oscilante o situarse una guia de corte comercial. Se emplea
una cufia para mantener la distraccién y otra cufia para disefiar el tallado del injerto autélogo.?%®

Aligning

Fitting
surface Pin holes

Lateral _ [EEEESSSE= == =
hinge

Wedge

‘ Cutting
slot Aligning

distractin
holes &

Guiding
plane

Extending
arm Before distraction After distraction

Figura 222. Guia quirdrgica disefiada por Yang et al. Incorpora una ranura de corte para para la osteotomia
asi como una superficie de apoyo para el corte a nivel de la tuberosidad tibial anterior. Presenta también
dos brazos que sirven para mantener la lineacién de la osteotomia por medio de una barra cilindrica.2e+

Figura 223. En el trabajo publicado por Duan et al, la osteotomia se guia por medio de una guia con ranura
para sierra oscilante pero el tratamiento posterior se lleva a cabo por un hexdpodo en vez de por una placa
de osteosintesis.2®

Si bien no se conoce el nivel de precision necesario para llevar a cabo una osteotomia de tibia proximal, si
que se ha demostrado que la precisién es superior realizdndose con guias quirdrgicas impresas en 3D (al
menos en manos expertas). La utilizacién de estas guias permite ademas la realizacién de correcciones
multiplanares.?’0
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Localizacion:
Seccion: (
Categoria: Gulas quirdrgicas a

Tratamiento de la enfermedad de Blount mediante osteotomia a dos niveles
guiada por impresion 3D 2"

Adquisicion de la imagen: TAC ambas rodllas
Segmentacion: OsiriX
Procesado: NetFabb, Fusion360
Impresion:
- Impresora: Lulzbot TAZ &
- Material: PLA (modelo), PETG (guia)
- Parametros especficos: | Esterlizacion con plasma

La planificacion de los cortes se lleva a cabo con las telerradiografias de miembros inferiores
del paciente. Se disehan las guias de corte especificas utilizando las técnicas de extraccion y
extrusion de la cortical femoral y tibial. La guia femoral incluye dos ranuras para el corte por
medio de una sierra oscilante asi como dos chimeneas para agujas de Kirschner o brocas para
mantener la guia unida al hueso durante la osteotomia. La guia de corte tibial incluye una Unica
ranura y dos chimeneas de union. Se imprime ademas una cuna equivalente al injerto necesario
para la apertura tibial que sirva como referencia para tallarlo a partir de aloinjerto de banco.

:
i

Figura 224. Planificacidn virtual y disefio de las guias de corte. La guia de corte tibial (osteotomia de adicién)
incluye una Unica ranura para la sierra, mientras que la guia de corte femoral (osteotomia de sustraccién)
incluye dos ranuras. Ambas se generan por un procedimiento de extraccidn-extrusién e incorporan dos
chimeneas para fijarlas al hueso.

Figura 225. Imagenes intraoperatorias y Rx de control
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Localizacion: Rodilla
Seccion: Ortopedia
Categoria: Gulas guirdrgicas a medida

Osteotomia desrotadora de fémur y tibia mediante guia quirdrgica especifica
impresa en 3D 272

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion:
Procesado:
Impresion:
- Impresora:
- Material: Nylon
- Parametros especiiicos:

La planificacion de la osteotomia se basa en el objetivo de obtener unos valores de anteversion
femoral y rotacion tibial externa o mas parecidos a la normalidad (anteversion femoral 16°,
torsion tibial externa 25°). El plano de corte de la guia debe ser completamente horizontal para
evitar producir cualquier cambio en la alineacion axial de la extremidad.

Se disefan dos guias a nivel femoral. La primera guia sirve para situar las agujas de Kirschner
en la posicion adecuada para permitir el acople de la segunda guia (la que incorpora la ranura
para la sierra oscilante. La diferencia fundamental entre las guias radica en que la primera guia
incorpora chimeneas para el posicionamiento de las agujas. La segunda guia, incorpora a nivel
de la aguja distal una ranura oblicua que permita, una vez realizada la osteotomia, la rotacion
del fémur hasta la posicion adecuada. Esta segunda guia ademas incorpora espacio suficiente
para introducir la placa de osteosintesis y permitir la osteosintesis sin retirar la guia de corte.
A nivel tibial también se disefian dos guias con la misma filosofia.

-,
Figura 226. (A-B) Disefio de la guia de posicionamiento de las agujas. Notese la gran superficie de apoyo
con la cortical externa del fémur, asi como la presencia de tres chimeneas cilindricas para posicionar las
agujas de Kirschner. (C-D) Disefio de la segunda guia femoral, incorporando la ranura para la osteotomia.
Esta guia se acopla a las agujas de Kirschner colocadas en el paso anterior e incorpora la ranura para el
corte asi como un espacio para situar la placa de osteosintesis en su interior.
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Figura 227. (A 'y B) Se observa la segunda guia tibial, que se posiciona sobre las agujas colocadas con una
guia previa y que muestra la ranura para la osteotomia y el espacio para alojar la placa de osteosintesis. (C
y D) Imégenes postoperatorias.
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Localizacion: Rodilla
Seccion: aumatologia
Categoria: Planificacion p

Planificacion prequirdrgica de las fracturas de meseta tibial mediante impresion

de los biomodelos en 3D con o sin premoldeado de la placa de osteosintesis
1385,190,273-278

Adquisicién de la imagen: TAC'™, grosor de corte de 0,6 mm™™, 0,699 mm™®, 1 mm?~">“"
Segmentacion: M3D®, Mimics'™ v107*#° OsiiX'®, 3D Slicer v4.8.17",
SimpleWare5.01P="
Procesado: Meshmixer”””, MeshLab'™
Impresion:
- Impresora: HY-5007"°, 3D Ortho*™#"®, Wentai-SLA400"®, ProJet 660
Color'™®
- Materil: ABS'278 PLAT™ reging”™®
- Parametros especiiicos:

Se realiza la segmentacion de la meseta eliminando tanto fémur como rétula.
Existe la posibilidad de obtener una imagen especular de la meseta contralateral que permita
un guiado visual para la reduccion de los fragmentos.

Pueden llevarse a cabo dos tipos de simulaciones de la fractura:

Simulacién virtual: para llevarla a cabo se realiza la segmentacion de cada fragmento de la
fractura por separado y se orientan en el espacio para lograr la adecuada reduccion.
Simulacién in vitro: se imprime la fractura y por medio de osteotomos y agujas de Kirschner se
procede a la reduccion. Puede asegurarse la adaptabilidad de la placa sobre el modelo
reducido o sobre la imagen especular de la meseta contralateral, asi como premoldearla para
una mejor adaptacion.

‘\“‘7 B . | IR

2 L PR S o By
Figura 228. Simulacién in vitro de la reduccién y osteosintesis de la fractura. fijacién temporal con agujas
de Kirschner del modelo fisico impreso en 3D y comprobaciéon de la adaptabilidad de las placas de
osteosintesis (las cuales puede premoldearse si fuera preciso).?’4

La utilizacion de modelos 3D ha demostrado disminuir el tiempo quirtrgico y la pérdida hematica,

mejorando el tiempo hasta la consolidacién de la fractura.?”?
En el estudio de Xu et al hacen referencia a la posibilidad de disefiar una guia para hacer una osteotomia

del condilo tibial lateral, pero no se especifican sus caracteristicas.?’®
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Localizacion: Rodila
Seccion: Traumatologia
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Reduccion y osteosintesis de fracturas bicondileas de meseta tibial mediante
guia quirlirgica impresa en 3D a medida 2%

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte de 1 mm
Segmentacion: Mimics v16
Procesado: 3 matic
Impresion:
- Impresora: Dreamer
- Material:

Se realiza la segmentacion de cada uno de los fragmentos de la fractura de manera
independiente, asignandole un color a cada uno. De esta manera, el cirujano puede obtener la
informacion del nimero de fragmentos, su tamano y su posicion. El software permite rotar y
mover los fragmentos a sus posiciones correctas. En caso de fracturas complejas, puede
emplearse la imagen especular de la meseta contralateral para guiar esta reduccion.

La guia quirdrgica se disena con base a la reduccion digital del modelo, lo que determinara la
posicion de los tornillos de osteosintesis para conseguir la fijacion de los principales fragmentos
de la fractura. Se toma como referencia la superficie de hueso de uno de los fragmentos
grandes para una mejor adaptacion.

El modelo reducido se utiliza para la seleccion del implante mas apropiado, asi como para su
premoldeado si fuera necesario. La longitud de los tornillos puede medirse en este paso sobre
el modelo.

sflaf

Figura 229. Simulacién virtual de la reduccién de la fractura (C y D) y disefio de la guia quirdrgica para
osteosintesis de los fragmentos por medio de tornillos canulados (E y F).

Figura 230. (A) Premoldeado de las placas. (B) Guia quirirgica para el implante de tornillos canulados. (Cy
D) Controles postoperatorios.
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Localizacion: Rodila
Seccion: Traumatologia
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Reduccion y osteosintesis percutanea de fracturas de meseta tibial con guia a
medida impresa en 3D 2¢'

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion:
Procesado:
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Tras la segmentacion de la meseta tibial, se lleva a cabo el disefio de una guia quirdrgica con
adaptacion a la piel del paciente. Se calculan en el modelo 3D virtual los mejores corredores
para situar los tornillos canulados, asi como la trayectoria requerida para realizar la reduccion
del fragmento con trazo de depresion por medio de un baldn de cifoplastia.

Se generan chimeneas de un diametro suficiente como para introducir las agujas de Kirschner
guia de los tornillos canulados, asi como la canula del baldn de cifoplastia.

Figura 231. (A) Diagnéstico radioldgico de la fractura. (B) Disefio de los canales para introducir las agujas
de Kirschner para la fijacion de la reduccién, balén de cifoplastia e incluso el injerto. (C) Introducciéon de las
agujas de Kirschner de manera percutanea. (D) Tras retirar la guia, introduccién de los tornillos a través de

las agujas.
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Localizacion: Rodilla
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion precperatoria

Tratamiento de la consolidacion viciosa de fracturas de meseta tibial mediante
planificacion in vitro con modelos impresos en 3D 2822%3

Adquisicién de la imagen: TAC unilateral, grosor de corte 1 mm
Segmentacion: Mimics v16°, Syngovia™
Procesado:
Impresion:
- Impresora: FDOM
- Material:
- Parametros especiiicos:

Se realiza la segmentacion de la tibia proximal sin la patela y el fémur. En la fase de procesado
puede incorporarse un puente de unién entre la tibia y el peroné a nivel de la base para obtener
una mejor estabilidad. Se procede a la impresion y sobre el modelo impreso se dibujan las
lineas planteadas para llevar a cabo la osteotomia. Tras ello, se procede a tomar las medidas
para facilitar la localizacion de las mismas durante la intervencion quirdrgica. Como referencia,
se toman (entre otras):

- Distancia desde el borde medial del area de osteotomia al tubérculo tibial

- Profundidad de la osteotomia desde el borde medial
Una vez hecho esto, se simula la intervencion quirdrgica in vitro sobre el modelo impreso y se
calcula el volumen requerido de injerto Oseo. Finalmente, se selecciona la mejor placa
bloqueada (aquella con una mejor adaptacion), la cual puede premoldearse como paso previo
a esterilizarla.

4

Figura 232. A la izquierda se observa el modelo tras la segmentacién y procesado, incluyendo una pequena
unién entre tibia y peroné con los datos de trazabilidad del modelo. A la derecha, toma de medidas tras
dibujar las lineas de ostoetomia.
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procederse a la planificacion del injerto requerido para cubrir el defecto.2s3

oy
Figura 233. En el caso de grandes defectos dseos, puede simularse la osteotomia con una sierra y la
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Localizacion:
Seccion:
Categoria: Planificacion p

Tratamiento de la consolidacion viciosa de fracturas de meseta tibial mediante
guias quirlrgicas especificas impresas en 3D 24

Adquisicién de la imagen: TAC unilateral, grosor de corte 0,5 mm, 120 kV, 200 mA,
512x612

Segmentacion:
Procesado:
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Durante la segmentacion, los implantes portados por el paciente producen artefactos que la
dificultan, existiendo dificultades para discernir entre los margenes del hueso y de la placa. Se
propone la utilizacion de un algoritmo de contorneado activo basados en las técnicas de
evolucion de la curva®®. Los limites de la placa pueden segmentarse utilizando umbrales
binarios. Finalmente, los modelos 3D del hueso y la placa se reconstruyen utilizando el algoritmo

de cubos de marcha'”".

La guia quirdrgica propuesta para esta finalidad utiliza un concepto de dos guias. Debido a los
artefactos producidos por la placa, esa region no puede tenerse en cuenta para la adaptacion
de la placa al hueso por lo que inicialmente se disefa una placa que se adapte a la superficie
de la placa y que sirva para introducir dos agujas de Kirschner de referencia. Posteriormente,
se disefia una segunda guia que, una vez retirada la placa se adapte a esas agujas e incluya
una corona de chimeneas para introducir las agujas de Kirschner que delimitaran la osteotomia
requerida para corregir la depresion existente en la consolidacion viciosa.

Cutting hole

i;

Fit plate
surface

Figura 234. (A) Disefio de la primera guia quirlirgica, con adaptacién a la superficie de la placa de
osteosintesis pre-existente. Esta guia incorpora dos chimeneas por las que introducir 2 Agujas de Kirschner
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paralelas que permitirén la adaptacién de la segunda guia quirdrgica. (B) Introduccién de la segunda guia,
que incluye una corona de chimeneas para agujas de Kirschner que delimitaran los limites de la osteotomia
(C).

rin guiae

Drill guide

Figura 235. Disefios empleados para el tratamiento de distintos pacientes por los autores del estudio. En la
fila superior se observa la primera guia, con adaptacién a la placa y en la fila inferior la segunda guia.

La utilizacidn de este tipo de sistemas ha demostrado superioridad en la precision respecto de la utilizacién
de guias como la de la ligamentoplastia del cruzado.
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Localizacion: Tibla
Seccion: Ortopedia

Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Correccion de deformidades angulares en la tibia mediante guias quirdrgicas a
medida impresas en 3D 286287

Adquisicion de la imagen: TAC™ de ambas extremidades, grosor de corte 0,5 mm*™
Segmentacién: Mimics v217
Procesado: Meshrmixer ™
Impresion:
- Impresora: .
- Material: ARG
- Parametros especfficos: | Esterllizacion con plasma™

Tras la realizacion del TAC de ambas extremidades inferiores, se procede a la segmentacion
de los huesos largos de las mismas. Se toma como referencia la imagen especular de la
extremidad sana. Se planifican las osteotomias requeridas a nivel del CORA. La simulacion se
lleva a cabo con el software Meshmixer, con el cual ademas se afina la localizacion de los
angulos de la osteotomia para lograr la mejor reduccion (a través de multiples simulaciones).
Por ultimo, se desarrollan guias quirdrgicas de corte a medida para el paciente por medio de
extrusion de la superficie del hueso procedimientos de operaciones Booleanas.

23

Figura 236. (A) Simulacion virtual de la reduccién a través de osteotomias de sustraccién en los CORA. Se
toma como referencia la tibia contralateral (su imagen especular). Disefio de la guia quirurgica (B 'y C). Se
incluyen dos chimeneas para fijarla al hueso durante la osteotomia con dos tornillos. (D) Imagen
intraoperatoria.

Las guias quirdrgicas especificas para el paciente impresas en 3D mejoran la precision de las osteotomias

en estudios experimentales en comparacién con los métodos convencionales.?8’
Puede evaluarse la simetria de los huesos largos de los miembros inferiores por medio del método de la

comparacién de los ejes largo y corto the tres secciones transversales equidistantes.?8®
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Localizacion:

Seccion:
Categoria:
Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 0,6 — 0,9 mm
Segmentacion: Syngo.via Frontier
Procesado:
Impresion:
- Impresora: CubePro
- Material: FLA
- Parametros especiiicos: | Altura de capa 0.2 mm

Para la segmentacion, en primer lugar, se define el volumen de interés, situado a nivel de la
rodilla. En segundo lugar, se utiliza una herramienta umbral para la segmentacion del tejido
6seo excluyendo las partes blandas. La tibia se excluye de la segmentacion, manteniéndose la
patela.

Aquellos pequenos orificios existentes se rellenan por medio de herramientas integradas del
software. Si fuera necesario, puede recurrirse a la segmentacion manual en los cortes axiales
si existieran zonas corticales no incluidas. Existe una herramienta de suavizado suave para
crear una superficie con menos imperfecciones.

Por ultimo, se procede a imprimir el fémur junto con la patela.

Figura 237. Impresién 3D mostrando el surco troclear en una rodilla normal y en otra displésica. La patela
puede eliminarse para facilitar la visualizacion.

La utilizacion de estos modelos muestra similitud diagndstica respecto de los estudios por TAC, sin
embargo, se muestra superior en el diagndstico por parte de cirujanos menos experimentados.
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Localizacion: odilla
Seccion: N
Categoria:

Reduccion y osteosintesis de fracturas conminutas de rotula con guia quirdrgica
impresa en 3D 2%

Adquisicién de la imagen: TAC de ambas rodilas, grosor de corte 1 mm
Segmentacion: Mimics v19
Procesado: Mimics v19
Impresion:
- Impresora:
- Material:
- Parametros especiiicos:

Tras realizar la segmentacion de ambas patelas, se procede a generar una imagen especular
de la patela sana que sirva como referencia para la reduccion virtual de la patela afecta.

En este caso, se utiliza la superficie cartilaginosa como zona de adaptacion de las guias. Se
generan habitualmente dos o tres guias quirdrgicas. Una que sirva para reconstruir la parte
proximal de la patela, otra para la distal y otra que una ambas regiones. Los fragmentos se
reconstruyen con la ayuda de estas guias y se mantienen fijados provisionalmente por medio
de agujas de Kirschner.

(a) i (®) l (e)
(©) (@) i

Figura 238. Disefio de la guia quirlrgica. Se disefian dos guias (cy d) que se adaptan a la superficie articular
de la patela.

Aunque los autores no muestran problemas a la hora de utilizar la guia quirdrgica, la opinién del autor de la
tesis es que crear una guia quirdrgica de adaptacién a nivel del cartilago articular mas grueso de la anatomia
humana utilizando le TAC como herramienta de adquisicion de imdgenes puede no ser la mejor opcidn.

214



Localizacion:
Seccion:
Categoria: Planificacion preog

Tratamiento de la deformidad severa en flexo de rodilla 2’

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics
Procesado: Blender
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Se realiza una segmentacion de la rodilla. Tras la misma, se lleva a cabo una correccion de la
deformidad de manera virtual utilizando el software Blender. Se simulan distintas osteotomias
de sustraccion anterior hasta lograr una correccion razonablemente buena.

Se imprime el biomodelo y se dibujan las lineas de osteotomia para guardar la referencia en el
quiréfano.

Figura 239. (A) Deformidad en flexion. (B) Control radiogréfico preintervencién. (C) Impresion del
biomodelo. (D) Simulacién virtual de la osteotomia. (E) Osteosintesis con fijador externo circular.
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Localizacion: Rodi
Seccion: Ortopedia
Categoria: S quirdrgic 2

la

Artroplastia unicompartimental de rodilla con guias quirdrgicas a medida
impresas en 3D 2%

Adquisicion de la imagen: TAC de ambas EEI, RMN de rodila
Segmentacion: Mimics v17
Procesado:
Impresion:
- Impresora:
- Material:
- Parametros especficos: | Esterlizacion en plasma

Durante la segmentacion se reconstruye un modelo tridimensional de toda la longitud de los
miembros inferiores, basado en las imagenes de TAC. Posteriormente, se segmenta la RMN
de la rodilla afecta y ambos modelos se fusionan para aobtener un modelo 3D de los miembros
inferiores incluyendo el cartilago de la rodilla. El angulo existente entre la cadera y la rodilla 'y el
eje mecanico de fémur y tibia se mide con la ayuda del software Medivi. El angulo y la cantidad
requerida para la osteotomia se calcula con precision en el modelo 3D, y se determina el angulo
de slope de la tibia. Por Ultimo, se disefia una guia quirdrgica personalizada para cada paciente.
Estas guias toman como referencia la superficie cartilaginosa del condilo femoral y de la hemi-
meseta tibial, asi como una pequena superficie cortical yuxtapuesta.

Figura 240. Disefio de las guias quirdrgicas femoral y tibial para la artroplastia unicompartimental de rodilla
tipo Oxford.

Existen indicios que sugieren que la utilizacién de guias quirdrgicas personalizadas por cirujanos poco

experimentados consigue que estos logren resultados de corte més precisos, equivalentes a aquellos
293,294

obtenidos por cirujanos con experiencia.
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Localizacion: Rodilla
Seccion: Ortopedia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Planificacion del aloinjerto osteocondral en casos complejos de defectos
osteocondrales femorales 2%

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics
Procesado: 3 matic
Impresion:

- Impresora: FDOM

- Material:

- Parametros especiiicos:

Tras realizar la segmentacion del fémur distal, se procede a la impresion del mismo. El modelo
impreso se utiliza como referencia de la anchura, profundidad y orientacion del defecto. Se
utiliza para identificar la posicion exacta del defecto y como referencia del lugar donante mas
apropiado para el injerto osteocondral.

Figura 241.Imagen de TAC del defecto. Se trata de una paciente sometida con anterioridad a un autoinjerto
sin éxito. El modelo se imprime en 3D para valorar la posicién y dimensiones de la lesion. Previamente a la
cirugia abierta se hace un tiempo artroscépico para evaluar la correlacion de la lesién con la impresion.
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Localizacion: Tibia
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Osteosintesis de fracturas tibiales sobre hueso patoldgico (Paget) con clavo
preconformado 2

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics v21
Procesado: 3-matic
Impresion:

- Impresora: Ultimaker S5

- Material: PLA

- Parametros especiiicos:

Durante la segmentacion es imprescindible realizar una correcta segmentacion del hueso
cortical, dejando libre el canal medular. Se lleva a cabo la impresion de la tibia a escala 1:1 'y
se lleva la tibia a quiréfano donde con el instrumental especifico del clavo se procede (de una
forma no estéril) a premoldear el clavo. Puede emplearse un sistema de radioscopia para
facilitar esta tarea.

En primer lugar, se determina el punto de entrada del clavo y se abre con un punzén estandar
tipo Kuntscher. Tras esto, se introduce una guia con oliva a lo largo de la medular del hueso y
se lleva a cabo el fresado. El siguiente paso consiste en premoldear el clavo. El procedimiento
es bastante parecido al ensayo y error, por lo que debe de introducirse, sacarse, corregirse y
volverse a introducir varias veces a lo largo del proceso. Una vez conseguida la forma
anatémica correcta, el clavo se lava y se esteriliza previamente a la intervencion quirdrgica.

Figura 242. (A ) Imagen preoperatoria, donde se observa el hueso pagetlco con la presencia de una fractura
atipica. (B) Modelo impreso. (C) Simulaciéon quirdrgica in vitro y premoldeado del clavo. (D) Control
postoperatorio.
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Localizacion: Tibia
Seccion: Traumatolog
Categoria: Planificacion precperatoria

Planificacion del tratamiento de las deformidades postraumaticas de la tibia con
fijadores externos circulares 2’

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 0,6 mm
Segmentacion: Mimics
Procesado:
Impresion:
- Impresora: Mankati Fullscale XT Plus
- Material: PLA
- Parametros especficos: | Altura de capa 0.2-0.3 mm, espesor de pared 0.8 mm,
densidad de relleno 30%, patron del relleno rejila. Esterlizacion en
plasma.

El principal objetivo del modelo 3D es replicar la anatomia especifica del paciente,
proporcionando una imagen mas detallada para el cirujano. Para obtener los mejores
resultados, se requiere un estrecho contacto entre el ingeniero y el cirujano.

La planificacion preoperatoria se realiza en combinacion con los métodos estandar, utilizandose
el modelo 3D para reproducir el mejor pre-montaje del fijador externo. Esto incluye la
planificacion de donde situar los anillos, su orientacion, los tipos de struts y sus longitudes en
el caso de los hexapodos, asi como la localizacion de las agujas y pines. Esto es de especial
utilidad en aquellos casos de deformidad a nivel de pie y tobillo, facilitando el posicionamiento
del anillo del pie, del astragalo y de la tibia distal, que muchas veces estan condicionados por
las agujas y sus trayectorias.

La planificacion del tamano del anillo es esencial para evitar la compresion de las partes blandas
durante el tratamiento, lo que se determina habitualmente en consultas externas en el momento
de lainclusion en lista de espera.

Una vez llevada a cabo el montaje del fijador en el modelo 3D (en una planificacion quirdrgica
in vitro), el fijador externo se retira y se esteriliza en la misma configuracion. En caso de
requerirse, pueden simularse las osteotomias sobre este modelo.
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Figura 243. (A) Toma de medidas del contorno de las partes blandpara la eleccién del tamafio del anillo.
(B) Modelo 3D de una deformidad tibial. (C) Simulacién in vitro del tratamiento quirirgico. (D) Intervencién
quirdrgica.
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Localizacion: ‘odila
Seccion: Ortopedia
Categoria: Instrumental guirdrgico

Recambio de rodilla en dos tiempos con espaciador de cemento articulado
hecho a medida con tecnologia 3D ?%%2%°

Adquisicion de la imagen: TAC rodila contralateral
Segmentacion:
Procesado:
Impresion:
- Impresora: FDOM
- Material: Nylon
- Parametros especiiicos:
En una primera fase se lleva a cabo el disefio de un prototipo de espaciador de cemento por
medio de un software de CAD (OpenSCAD). Este espaciador consta de un componente
femoral y un componente tibial que imitan la geometria de la proétesis. En el disefo se tienen en
cuenta las siguientes particularidades:
- Los condilos femorales se disefian para reducir la presion sobre las partes blandas.
- El escudo anterior se adelgaza para disminuir la presion patelar.
- La escotadura rotuliana se extiende, profundiza y alarga para facilitar la entrada vy
movimiento rotuliano.
- El componente titibal se disefa con una proporcion anteroposterior y mediolateral de
acuerdo a la raza diana.
- El grosor del componente tibial se ajusta segun el stock 6seo, y la caida posterior se
hace a 5° para favorecer la estabilidad.
- El poste anterior se eleva para incrementar la estabilidad posterior. Se diseha para
encajar perfectamente en la fosa intercondilea para mejorar la estabilidad mediolateral.

En segundo lugar, se realiza un TAC a la rodilla contralateral para confirmar el tamarno requerido
del espaciador. Se escoge el mas adecuado de la libreria y se modifica el tamano segun los
requerimientos. El modelo escogido se imprime en nylon. Para crear el molde hueco de silicona,
se utiliza una solucion de silicona mezclada con el agente de curado mezclado en proporcion
1:1 y en vacio. La solucion se introduce en el molde de nylon eliminando las burbujas de aire.
Para el curado de la silicona, se introduce en un horno de curado a 60° durante 8 horas. Por
ultimo, el molde de silicona se esteriliza en autoclave.

Figura 244. Disefio del componente en software CAD (A 'y B). Impre5|on deI implante en nylon. Esto debe
introducirse en un molde de silicona para obtener una imagen negativa del mismo, la cual se esterilizard y
se relleneard posteriormente de cemento (C y D).
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Localizacion: Tibla
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Osteosintesis de fracturas tibiales sobre hueso patoldgico (Paget) con clavo
preconformado 2

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics v21
Procesado: 3-matic
Impresion:

- Impresora: Ultimaker S5

- Material: PLA

- Parametros especiiicos:

Durante la segmentacion es imprescindible realizar una correcta segmentacion del hueso
cortical, dejando libre el canal medular. Se lleva a cabo la impresion de la tibia a escala 1:1 'y
se lleva la tibia a quiréfano donde con el instrumental especifico del clavo se procede (de una
forma no estéril) a premoldear el clavo. Puede emplearse un sistema de radioscopia para
facilitar esta tarea.

En primer lugar, se determina el punto de entrada del clavo y se abre con un punzén estandar
tipo Kuntscher. Tras esto, se introduce una guia con oliva a lo largo de la medular del hueso y
se lleva a cabo el fresado. El siguiente paso consiste en premoldear el clavo. El procedimiento
es bastante parecido al ensayo y error, por lo que debe de introducirse, sacarse, corregirse y
volverse a introducir varias veces a lo largo del proceso. Una vez conseguida la forma
anatémica correcta, el clavo se lava y se esteriliza previamente a la intervencion quirdrgica.

Figura 245. (A ) Imagen preoperatoria, donde se observa el hueso pagetlco con la presencia de una fractura
atipica. (B) Modelo impreso. (C) Simulaciéon quirdrgica in vitro y premoldeado del clavo. (D) Control
postoperatorio.
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Localizacion: Tibia
Seccion: Ortopedia infantil
Categoria: cacion preoperatoria

Tratamiento de la pseudoartrosis congénita de la tibia mediante simulacion y
planificacion en modelos 3D 3%

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics v10
Procesado: Mimics
Impresion:
- Impresora: ISLASS0O
- Material: Resina
- Parametros especiicos: | Altura de capa 0,05 mm

Tras realizar la segmentacion de la extremidad inferior, se utiliza el software informatico para
calcular el angulo de curvatura anterior de la tibia distal, asi como el acortamiento. Se disefia la
mejor posicion para realizar la osteotomia correctora de la curvatura. Se llevan a cabo dos
osteotomias, una a nivel de la curvatura para corregir esta, y otra a nivel mas proximal para
realizar una callostasis que facilite el alargamiento de la tibia.

Una vez impreso el modelo a escala 1:1 se disefian sobre el modelo las osteotomias,
dibujandolas primero y ejecutando la osteotomia a continuacion.

Figura 246.(A) Simulacién virtual. En este ejemplo se reallza una cufia de cierre anteromedial distal asi como
una distraccién a nivel proximal. (B) Impresién del biomodelo. (C) Simulacién in vitro.
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Figura 247. Imagen intraoperatoria y postoperatoria asi como radiografias seriadas de la evolucién del
paciente. Una vez comienza a producirse el callo en el foco de callostasis se procede a realizar la retirada

del fijador externo y fijacion interna puente minimamente invasiva mediante placa percutanea.
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Localizacion: Tibia
Seccion: Traumatologia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Reduccion y osteosintesis minimamente invasiva de fracturas de tibia mediante
la asistencia de un fijador externo con pines estandar impreso en 3D '

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 1 mm
Segmentacion: Mimics v19
Procesado: SolidwWorks
Impresion:
- Impresora:
- Material: Nylon
- Parametros especiiicos:

En un primer lugar, se debe proceder a la fijacion provisional de la fractura mediante un fijador
externo con pines bicorticales a nivel del hueso. Posteriormente, se procede al primer paso del
flujo de trabajo estandar en la impresion 3D: la adquisicion de la imagen, en este caso, un TAC.
Es importante en este punto utilizar almohadillas muy suaves bajo los extremos de las
extremidades para evitar que el decubito sobre la camilla del escaner no impronte la piel,
musculos u otras partes blandas.

Las imagenes de TAC se importan al software de segmentacion, donde se emplean funciones
como “umbral” y “edicion de mascaras” para segmentar la superficie cutanea, los fragmentos
Oseos vy los pines del fijador externo. Posteriormente, la herramienta “Calcular 3D” es la
encargada de realizar la reconstruccion tridimensional. Es importante que los pines del fijador
externo queden unidos al hueso mediante una operacion Booleana de adicion.

En el siguiente paso, se procede a realizar una reduccion virtual de la fractura por medio de los
comandos de “Mover” y “Rotar”. En caso de existir una gran dificultad para llevar a cabo la
reduccion, puede ser de utilidad utilizar una imagen especular de la tibia contralateral. Una vez
reducida, los diferentes objetos (superficie cutanea, fragmentos 6seos junto con los pines en la
posicion de reduccion) se exportan a un archivo STL que se importa.

Para evitar artefactos derivados de la adquisicion de la imagen de los pines, en el software de
disefio se procede a generar unas estructuras cilindricas con la misma longitud (150 mm) y
diametro (5 mm) que los pines del fijador externo. A continuacion, se reemplazan los pines del
objeto por estos cilindros y se incorporan al objeto.
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El fijador externo se empieza disenando a partir del contorno de la extremidad (aumentando en
cierta medida el tamano). Se utilizan operaciones Booleanas de sustraccion para extraer de
este fijador externo los cilindros que simulan los pines. Por Ultimo, el fijador externo se divide
en distintas partes (habitualmente 2 o 3) para facilitar su acoplamiento y se imprime en nylon
resistente. Se calcula la longitud de los pines por fuera del fijador externo.

Threshold 1 Calculate 3D Move & Rotate
Edit Masks
Mask (bone & pin)

I I Bone fragments Bone fragments
. (before reduction) (after reduction)
| —— L "

DICOM

Calculate 3D

ﬁ

Threshold 2

Export in STL file format

Edit Masks

Mask (leg) Leg

Figura 248. Flujo de trabajo. En un primer lugar se procede a la segmentacién, por un lado del hueso y
pines (azul) y por otro lado al contorno de la pierna (amarillo). Se generan modelos tridimensionales y se
reduce la fractura. Finalmente, los objetos se exportan en formato STL.

Figura 249. Los artefactos derivados del metal de los pines se eliminan sustituyéndolos en la fase de
procesado por unos cilindros macizos con la misma longitud y didametro.
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Figura 250. Disefio del fijador partiendo del contorno de la extremidad. El fijador incorpora chimeneas para
introducir los pines del fijador externo, lo que lograra la reduccién de la fractura. La longitud de los pines
fuera del fijador (L1, L2...) debe corresponderse con lo planificado.

Figura 251. Imagen clinica. Se han incluido elementos metélicos a nivel de las chimeneas para mejorar la
resistencia mecénica y permitir mantener el fijador como elemento de osteosintesis definitiva.
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Localizacion: Tibla
Seccion: Traumatologia
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Reduccion y osteosintesis minimamente invasiva de fracturas de tibia con la
asistencia de un fijador externo circular parcialmente impreso en 3D 20%°%

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion:
Procesado: SolidWorks
Impresion:
- Impresora: Rapid Form Machine
- Material: Resina
- Parametros especificos:

En un primer lugar, se debe proceder a la fijacion provisional de la fractura mediante un fijador
externo con pines bicorticales a nivel del hueso. Posteriormente, se procede al primer paso del
flujo de trabajo estandar en la impresion 3D: la adquisicion de la imagen, en este caso, un TAC.
Es importante en este punto utilizar almohadillas muy suaves bajo los extremos de las
extremidades para evitar que el decubito sobre la camilla del escaner no impronte la piel,
musculos u otras partes blandas.

Las imagenes de TAC se importan al software de segmentacion donde la fractura se divide en
distintos objetos, cada uno incluyendo un fragmento fracturario. Estos fragmentos se orientan
hasta lograr la reduccion de la fractura y posteriormente se procede al diseno del fijador. Este
se basa en las posiciones finales de los pines del fijador. Los orificios del fijador se disefan
coincidiendo con las nuevas posiciones de los pines y teniendo en cuenta que la direccion de
las barras de conexion debe ser paralelas a Ia tibia.
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3.10 Aplicaciones de la impresion 3D en el tobillo




Localizacion: Tobilo
Seccion: -
Categoria:

Tratamiento de las fracturas del pilon tibial mediante planificacion in vitro con
modelos impresos en 3D 139:304-807

Adquisicion de la imagen: TAC ambas tibias, grosor de corte 1 mm™”
Segmentacion: Mimicg™* 27 y17°%° OsirX'™
Procesado: Mimics, MeshlLab'®
Impresion:
- Impresora: 8D ORTHO™, Projet x60 series™, Fabbox™, Prodet 660
Color'®
- Material:
- Pardmetros especfiicos: | ABS'#

Para llevar a cabo la segmentacion se utiliza el comando de crecimiento de regiones (Region
Growing), permitiendo la separacion del hueso de los tejidos blandos, asi como los huesos
entre si. De este modo se obtiene una mascara de la tibia. Para conseguir una imagen
especular de la tibia contralateral, los pixeles se procesan utilizando el comando “Calcular 3D
desde Mascara”.

Para imprimir la tibia fracturada puede recurrirse a dos métodos, en funcion del objetivo de la
impresion.

- Si se desea realizar una simulacion de la cirugia in vitro, debe realizarse una
segmentacion por medio de los comandos de crecimiento de regiones que segmente
cada fragmento de la fractura por separado. Se procedera a la impresion de los
fragmentos de manera individual para llevar a cabo una reduccion y osteosintesis in
vitro.%

- Si se desea realizar la impresion del modelo con los fragmentos fijos in situ, debe
procederse con una operacion booleana de adicion que mantenga todos los fragmentos
unidos en un Unico objeto.*®

El procesado se completa con una herramienta de suavizado que reduzca el ruido de la
superficie tibial.
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Figura 252. La impresién del objeto en multiples

. fragmentos permite la simulacién in vitro de la
' 04

reduccién y osteosintesis quirurgica.®

e - TeveTE Ry

- s

Figura 253. (A) Modelos de placas empleadas habitualmente en la osteosintesis de las fracturas de tibia
distal. (B y C) La impresién de la imagen especular de la tibia sana permite comprobar la adaptabilidad del
material de osteosintesis y elegir aquel con mejor congruencia, o bien, pueden preconformarse a medida
del hueso. (C) La impresién de la fractura permite la planificacion y comprension de las fracturas. 305307

Figura 254. Premoldeado de material de osteosintesis y simulacién in vitro del tratamiento de una fractura
de maleolo interno. (A) Reconstruccién 3D de la fractura. (B) Premoldeado de la placa. (C) Simulacién de la
cirugfa in vitro. (D) Técnica quirtrgica. (E) Control postoperatorio.3?

La utilizacidén de estos modelos ha demostrado influir en la decisidén de la eleccién del implante mas
adecuado por parte del cirujano, resultando de especial utilidad en el caso de los cirujanos menos

experimentados.3%° La mayoria de los cirujanos coinciden en que la combinacién de TAC y modelo 3D
304

resulta de mayor utilidad que el TAC de manera aislada.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Tobilo
Traumatologia
Planificacion preoperatoria

Ligamentoplastia del complejo ligamentoso externo del tobillo mediante guia
quirdrgica a medida impresa en 3D %%

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics v16
Procesado: Unigraphics NX 5.0
Impresion:

- Impresora:

- Material: Resina

- Parametros especficos: | Esterlizacion en plasma

La segmentacion se lleva a cabo con el método mas eficaz segun el paciente. Para establecer
la posicion de los tuneles de la plastia, se utilizan las huellas en el peroné distal de los ligamentos
peroneoastragalino anterior y peroneocalcaneo.

Se disena una guia con adaptacion a la superficie lateral del peroné con 2 mm de espesor. Los
cilindros guia (chimeneas) son cilindros huecos de 8 mm de longitud, 2 mm de diametro interior

y 3 mm de diametro exterior.

El modelo del tobillo se imprime también en 3D previamente a la cirugia.

Figura 255. (A) Posicionamiento de los tineles atendiendo a las h
Disefio de la guia quirurgica. (C) Comprobacién de la adaptacién y posicidn de los tuneles en modelo
impreso en 3D. (D) Imagen intraoperatoria. (E) Esquema de los tineles.

uellas de los ligamentos LPAA y LPC. (B)
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Localizacion: Tobilo
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Correccion de las deformidades del tobillo mediante fijadores externos circulares
con planificaciéon en modelos 3D %

Adquisicién de la imagen: TAC de pie y tobillo, grosor de corte 0,6 mm
Segmentacion: Mimics
Procesado: Mimics
Impresion:
- Impresora: ISLASS0O
- Material: Resina
- Parametros especiicos: | Altura de capa 0,05 mm

Si bien no se detalla en el articulo, el procedimiento habitual consiste en la segmentacion de
los componentes 6seos del pie y tobillo y su posterior impresion, en este caso en resina. El
biomodelo se utiliza para realizar una simulacion de las osteotomias in vitro, asi como para
llevar a cabo el montaje del fijador externo circular previamente a la intervencion. Una vez
completada la construccion, el fijador puede esterilizarse para ser empleado durante la
intervencion quirdrgica.

Figura 256. (A) Imagen clinica. (B) TAC 3D. (C) Impresién del biomodelo. (D) Cirugia in vitro y montaje del
fijador externo. (E) Una vez finalizado el montaje in vitro, se procede a desacoplar el biomodelo y el fijador
se esteriliza.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria:

Planificacion del tratamiento de las fracturas-luxacion de tobillo mediante
impresion 3D ©1°

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 0.625 mm
Segmentacion: Mimics v19
Procesado: Mimics v19
Impresion:
- Impresora: Waston med
- Material: Resina
- Parametros especiiicos:

Se realiza la segmentacion 6sea, procediendo a la separacion del astragalo, fragmentos
fracturarios y tibia y peroné. Para ello, se utilizan las herramientas de umbral y separacion de
mascaras. En caso de requerirse la impresion de la fractura tal cual estd, se lleva a cabo una
operacion Booleana de adicion, utilizando herramientas de suavizado para disminuir el ruido.

Para la simulacion virtual de la reduccion, se emplean operaciones de “mover y rotar”, llevando
a cabo la reduccion de la fractura. Este modelo se imprime de manera que os cirujanos puedan
simular los distintos tipos de fijacion, asi como su posicionamiento y tamano. Estos implantes
preseleccionados pueden esterilizarse para emplearse en la cirugia definitiva.

Figura 257. Segmentacion y simulacidn virtual de la reduccion y osteosintesis de las fracturas.
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Figura 258. Simulacién de la cirugia in vitro previamente a la cirugia definitiva en el paciente. (A) Modelos
pre y post-reduccion imprimidos. (B) Preparacién de la simulacién quirdrgica. (C-E) Simulacién quirdrgica.
(Fy G) Controles radiolégicos de la cirugia simulada in vitro.

La utilizacion de esta tecnologia ha demostrado reducir el tiempo quirdrgico, la pérdida hemética, el tiempo
de fluoroscopia y la tasa de “buenos” resultados funcionales.3'
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Localizacion: Tobillo
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Tratamiento de la consolidacion viciosa de una fractura de tobillo bimaleolar
mediante planificacién 3D °

Adquisicion de la imagen: TAC de ambos tobillos
Segmentacion: 3D Slicer
Procesado: MeshlLab v13.3, FreeCAD VO, 14
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Se realiza TAC que muestra la consolidacion viciosa de una fractura bimaleolar de tobillo. Se
realiza la segmentacion 6sea de ambos tobillos y se obtiene la imagen especular del tobillo
contralateral. Ambos tobillos se imprimen para comprender mejor la deformidad presente y se
estable el plan preoperatorio. Se observa que el peroné ha consolidado en una posicion de
acortamiento, rotacion externa y desplazamiento posterior por o que se plantea la realizacion
de una osteotomia en forma de Z. Para ello, los modelos 3D se convierten en cuerpos solidos
y se simula la osteotomia por medio de operaciones Booleanas de traslacion y rotacion del
fragmento del peroné distal confirmando que la normoposicion del fragmento puede
conseguirse.

_— . e

Figura 259. (A y B) Radiografias preoperatorias. Se observa la presencia de varios fragmentos no
consolidados a nivel del maleolo interno y la consolidacion viciosa del peroné (acortado y desplazado a
posterior). (C y D) La impresién 3D del tobillo afecto (C) y de la imagen especular del tobillo sano (D)
muestran las deformidades descritas. (E y F) Radiografias postoperatorias. Se han resecado los fragmentos
libres del maléolo interno.

A
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3.11 Aplicaciones de la impresion 3D en el pie




Localizacion: Pie
Seccion: Ortopedia infanti
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Reseccion de coalicion astragalo-calcanea mediante guia quirdrgica a medida
impresa en 3D 12

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Philios portal, OsiriX/Horos
Procesado: Meshmixer v3.3
Impresion:
- Impresora: Ultimaker 3 extended
- Material: PLA
- Parametros especiicos: | Esteriizacion con oxido de etileno

Tras llevar a cabo la segmentacion de la osteologia del pie afecto, se utiliza el software de
procesado Meshmixer para el disefio de la guia quirdrgica. En este caso, dado que se van a
emplear guias quirdrgicas fabricadas con PLA se evita generar guias que incluyan una ranura
para el corte con sierra (evitando la produccion de debris), prefiriéndose el posicionamiento de
agujas de Kirschner que sirvan para guiar la ostetomia.

Se emplea una vision frontal para simular la posicion y direccion de las dos agujas de Kirschner
de 1.5 mm que guiaran el corte principal, buscando evitar dafar la faceta subtalar posterior. El
posicionamiento de la aguja anterior es critico para determinar el corte vertical (anterior) y, por
tanto, debera utilizarse una chimenea que guie esta aguja en nuestra guia quirdrgica. La guia
contiene entre 2 y 4 chimeneas de 10x3.5 mm unidas a una plantilla que se adapta a la cara
medial de la coalicion tarsal. El diametro del espacio interior de las chimeneas es de 1.5 mm
para poder incluir una aguja de Kirschner. En el caso de coaliciones tarsales tipo IV se requieren
4 chimeneas para poder realizar 2 cortes convergentes. Sin embargo, en las tipo Il basta con
2 chimeneas ya que se debe evitar el corte en el lado calcaneo al estar relacionadas con
sustentaculum hipoplasico y puede danarse el paquete neurovascular.

El modelo 6seo se imprime con PLA de color blanco, utilizandose PLA incoloro para la
impresion de la guia quirdrgica.

AR
Figura 261. (A) TAC coronal donde se observa la presencia de la coalicién tarsal. (B) Imagen 3D. (C)

Creacion de la guia quirdrgica mediante Meshmixer. (D) Distintas visualizaciones de la guia quirtrgica. (E)
Impresién en PLA blanco del biomodelo del pie y en PLA incoloro de la guia de posicionamiento quirdrgico.
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Kirschner wire

B
Figura 262. Imégenes intraoperatorias y representacién gréfica. (A) Posicionamiento de la aguja de
Kirschner que sirve de guia para la osteotomia mediante la guia quirirgica a medida. (B) Osteotomia con
sierra oscilante utilizando la aguja de Kirschner como referencia.
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Localizacion: Pie
Seccion: Traumatologia
Categoria: Guias guirdrgicas a medida

Artrodesis subastragalina con tornillos percutaneos guiados mediante
dispositivo y guia fabricados en 3D a medida ®'

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 1 mm
Segmentacion: Mimics
Procesado: Siemens NX
Impresion:
- Impresora: UP BOX
- Material: PLA
- Parametros especiicos: | Esteriizacion con oxido de etileno

Se realiza la segmentacion dsea y cutanea con el software Mimics. La guia quirdrgica consta
de dos partes:

- Placa de guiado calcaneo, que se prepara en base a la morfologia de la superficie
cutanea del talon. Incluye un orificio principal por donde se introducira la aguja de
Kirschner para la fusion calcaneo - astragalina. Esta guia incluye varios otros orificios
de posicionamiento para permitir la introduccion a su través de agujas de Kirschner.

- Posicionador de las agujas de Kirschner. Se trata de una guia con ciertas similitudes
con las guias empleadas para el tunel tibial en las plastias de ligamento cruzado anterior.
Consta de un brazo en “C” y una chimenea en cada extremo por la que introducir una
aguja de Kirschner.

‘ A B
Figura 263. (A) Disefio de la guia quirdrgica. (B) Guia quirtrgica impresa en acido polilactico. (C) Imagen
intraoperatoria de posicionamiento de la guia quirdrgica. (D) Control de escopia. La guia se ha empleado
para la introduccién de la aguja que va desde la tuberosidad del calcaneo hasta el cuello del astragalo. (E)
Control radiolégico postquirdrgico.

Se ha enviado una carta al editor al existir una errata en la escritura del software Mimics y considerarlo un
acrénimo de Model Intestinal Microflora in Computer Simulation
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Localizacion: Pie
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Reduccion y osteosintesis con placa de las fracturas del calcaneo mediante
simulacion in vitro y premoldeado de la placa de osteosintesis °'*°'

Adquisicién de la imagen: TAC de ambos calcaneos, grosor de corte 1 mm-°'™*
Segmentacion: Mimics™* v17°"° inPrint 2.0°'°
Procesado: Mimics
Impresion:
- Impresora: 3D ORTHO®"™, TEVO Little Monster Delta™®
- Material: PLA®®
- Parametros especiiicos:

Para la segmentacion se ajusta el umbral que permita revelar las estructuras intactas del
calcaneo y los huesos del tobillo. Se utiliza un comando de crecimiento de regiones (Region
Growing) para separar los huesos de los tejidos blandos y establecer una mascara del
calcaneo. El conjunto de pixeles del calcaneo se procesa utilizando el comando de “Calcular
3D desde mascara” para reproducir un modelo especular del lado contralateral, que se utiliza
como modelo del calcaneo fracturado. A continuacion, se genera una mascara para cada uno
de los fragmentos, los cuales se mantienen unidos por medio de una operacion Booleana de
union. Se lleva a cabo un suavizado para reducir el ruido y se imprime el modelo del calcaneo
fracturado y de la imagen especular del calcaneo contralateral.

En un primer paso se simula la cirugia in vitro. La caracterizacion de la fractura resulta sencilla
y los cirujanos pueden reproducir las maniobras de reduccion vy fijacion con precision sobre los
modelos. Es mas, es posible seleccionar la mejor placa, asi como orientarla y preconformarla
para una mejor adaptacion, asi como seleccionar la longitud de los tornillos. Se recomienda
tomar imagenes radioldgicas del modelo como referencia para la cirugia. La placa seleccionada
y los tornillos se esterilizan para utilizarse durante la cirugia, asi como el modelo, que servira de
referencia para la reduccion anatémica de la fractura.

B 4 N
Figura 264. (A-D) Simulacién de la cirugia in vitro. (E-F) Resultados de la cirugia in vitro. (H-G) Controles
radioscépicos de la simulacién in vitro.
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Figura 265. Imagenes intraoperatorias de la cirugia utilizando como guia los modelos impresos en 3D asi
como la placa preconformada.

Figura 266. El premoldeado de las placas permite la osteosintesis por medio de abordajes minimamente
invasivos.

' Figura 267. La utilizacion del biomodelo de la imagen especular del
calcaneo contralateral durante la cirugia permite utilizarlo como
referencia a la hora de lograr una reduccién adecuada.

La utilizacion de modelos 3D permite mejorar la precision a la hora de comprender los trazos de fractura

por parte de los residentes, especialmente de aquellos mas jévenes.3'® Ademas, ha demostrado conseguir

reduccién en el tiempo quirdrgico, pérdida hematica, tiempo de radiacién y complicaciones.3"’
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Localizacion: Pie
Seccion: Traumatologia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Reduccion y osteosintesis percutanea de las fracturas del calcaneo mediante
simulacion digital e in vitro 18320

Adquisicion de la imagen: TAC ambos calcaneos
Segmentacion: Mimics v17°'¢, v18°'%, Osiix*”
Procesado: Minmics, MeshLab™”
Impresion:
- Impresora: 3D ORTHO®", HP Design Jet 3D*
- Material: ABS*0
- Parametros especiiicos:

Las indicaciones para este método de tratamiento incluyen las fracturas intraarticulares
desplazadas del caclaneo Sanders tipos Il y Il

La segmentacion se lleva a cabo con la herramienta umbral (Bone CT). Se utiliza una
herramienta de imagen especular para conseguir un modelo de coémo debe ser la reduccion
de la fractura, el cual se utiliza como guia. En un primer lugar se simula la cirugia de manera
virtual, y posteriormente, tras realizar la impresion del modelo se procede a la simulacion in
vitro. Se realiza preferiblemente la impresion de los fragmentos de la manera mas
independientemente posible para facilitar la reduccion.

Los tornillos empleados se clasifican en 3 grupos:
- Tornillos sustentaculares — SS (transversales, de sostén de la superficie articular)
- Tornillos del eje mayor — LAS (desde la parte proximal de la tuberosidad hasta la parte
anteroinferior del calcaneo)
- Tornillos del eje vertical — HAS (desde la parte distal de la tuberosidad hasta la parte
anterosuperior del calcaneo).

Para mantener la integridad de la articulacion subtalar, varios tornillos sustentaculares se
insertan en la cara lateral del calcaneo para conseguir compresion interfragmentaria, soporte
de la superficie articular y dar resistencia a las fuerzas de rotacion. Se utilizan también uno o
dos tornillos del eje mayor para evitar el colapso y mantener la longitud del calcaneo, asi como
uno o dos tornillos del eje vertical para mantener la altura del calcaneo. Puede emplearse injerto
de sulfato célcico para suplementar los defectos.

Figura 268. Simulacién virtual del posicionamiento de los tornillos. Se ha empleado un modelo reducido o
bien la imagen especular del calcaneo sano.
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Figura 269. Simulacién in vitro en las publicaciones de Zhang (azul) y Dai (verde).
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Localizacion: Pie
Seccion: Ortopedia
Categoria: Planificacion preoperatoria

Cirugia correctora del Hallux Valgus asistida mediante modelos anatbmicos
especificos del paciente impresos en 3D %

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: 3D Slicer v4.10.1
Procesado: Meshmixer v3.4.35
Impresion:
- Impresora: Mass Portal Pharaoh xd 20
- Material: PLA
- Parametros especiiicos:

Para la creacion del modelo 3D se sigue el flujo de trabajo habitual en la impresion 3D.

En la fase de segmentacion, realizada con el software 3D Slicer se utilizan herramientas de
umbral para obtener una malla de las estructuras ¢seas del pie. En la fase de procesado, con
el software Meshmixer, el eje de la tibia se considera el eje-Z, siendo el gje-X la linea que une
el eje de calcaneo con la cabeza del segundo metatarsiano.

El movimiento en el gje X produciria flexion plantar o dorsal, en el eje Z produciria adduccion y
abduccidon y en el gje Y eversion e inversion. Cada una de las articulaciones del primer radio se
alinean utilizando el hueso proximal respectivo.

ART <«
Figura 270. (Ay B) Imdgenes en el software Meshmixer que permiten hacer transformaciones en el espacio

de las diferentes estructuras anatomicas en los 3 planos del espacio. (C) Modelo impreso en 3D con el
bunion sombreado.

Opinion del autor de la tesis: Llama la atencién que en una planificacién de cirugia correctora no se lleva a cabo
una adquisicién de la imagen con el pie en una posicién plantigrada. No se encuentra ninguna utilidad
practica a la aplicacion descrita en el trabajo. Se ha enviado también una carta al editor por existir una errata
en el tipo de impresora empleada en el trabajo.
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Localizacion: Pie
Seccion: Oncologia
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Reseccion de osteoma osteoide en calcaneo mediante guia quirdrgica a medida
impresa en 3D %

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics
Procesado: Mimics
Impresion:

- Impresora: /Printer 450

- Material:

- Parametros especificos:

La segmentacion y procesamiento se lleva a cabo con el software Mimics, generandose un
modelo del calcaneo asi como una reconstruccion volumétrica del osteoma osteoide. Se
genera una guia quirdrgica que sea capaz de guiar la trefina, con la finalidad de generar una
ventana 6sea en la cara lateral del calcaneo. Esta guia consta de una superficie que se adapta
a las irregularidades de la cara lateral del calcaneo a la que se le ha recortado mediante una
operacion Booleana de sustraccion un cilindro que delimita el posicionamiento de la trefina.

El defecto 6seo en el calcaneo se repara mediante injerto 6seo.

Figura 271. (A) TAC diagndstico del osteoma osteoide. (B y C) Disefio de la guia quirdrgica. En rojo puede
verse el volumen del osteoma osteoide, en blanco la guia quiridrgica y en azul el cilindro que simula la
trefina. (D) Impresién del calcaneo con la guia quirlrgica. (E) Guia quirdrgica. Cuanto mayor grosor tenga
la zona de referencia para la trefina, mayor resolucion.

Nota del autor de la Tesis Doctoral: afiadir una chimenea a la guia facilitaria mucho la orientacion de la

trefina.

247




Localizacion: Pie
Seccion: Traumatologia
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Tratamiento de defectos éseos del tarso mediante técnica de Masquelet %#°2°

Adquisicion de la imagen: TAC ambos pies™ %, grosor de corte 1 mm**
Segmentacion: Mimics™*
Procesado: Mimics, 3-Matic
Impresion:
- Impresora:
- Material: ABS-M30P°, PLA™
- Pardmetros especfiicos: | Densidad del relleno 50% vy dltura de capa 0, 1mm™***

Se realiza la segmentacion de los huesos de ambos pies, empleando la imagen especular del
hueso tarsiano contralateral como base para fabricar el molde. En caso de defectos parciales,
se realiza una operacion Booleana de sustraccion para calcular el defecto real, calculando la
osteotomia requerida para el desbridamiento ¢seo. En el caso de defectos totales, se lleva a
cabo la fabricacion de la guia basandose en el segmento dseo completo.

Una vez obtenido la reconstruccion 3D del defecto (parcial o el hueso completo) se debe de
fabricar un molde “negativo”, hueco, que permita ser rellenado de cemento con antibidtico. Se
genera un molde desmontable, con 4 partes y diferentes chimeneas por las que pueda ser
introducido el cemento a la vez que permita la salida del aire residual.

P

Figura 272. En este ejemplo se presenta una pérdida completa del astrdgalo tras un traumatismo y su
reconstruccién a partir de un molde hueco que se rellena con cemento con antibidticos. (A) Radiografia al
ingreso en el servicio de urgencias. (B) Modelo especular del astragalo contralateral y disefio modular del
molde para ser rellenado por cemento. (C) Astragalo impreso en 3D (en blanco) y astragalo fabricado
mediante cemento con antibiético (en verde). (D) Controles postoperatorios.3?3
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Figura 273. Disefio de una guia para un déficit parcial del calcdneo. (A) Planificacion virtual sobre modelos
3D tras la segmentacion. (B) Disefio del molde hueco del defecto. (C) Impresién del molde. (D) Visualizacién
del rellenado del molde con cemento con antibidtico.322
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Localizacion: Pie
Seccion: Ortopedia
Categoria: Gulas quirdrgicas a medida

Osteotomia en cufa del pie cavo-varo rigido mediante guia quirdrgica a medida
impresa en 3D %24

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Simpleware
Procesado: Creo parametric,
Impresion:
- Impresora:
- Material: Poliamida PA 2200
- Parametros especficos: | Esterlizacion en autoclave

El objetivo es corregir la deformidad extrayendo una cuna hexaédrica, con base superior y
medial, en el mediopié. Previamente a las reconstrucciones 3D deben de realizarse las
siguientes mediciones en las radiografias en carga:

- Proyeccién lateral: Angulo de Meary, angulo de Djian-Annonier y angulo de inclinacion
del calcaneo.

- Proyeccion anteroposterior: compas astragalo-calcaneo, angulo calcaneo-5°
metatarsiano, angulo astragalo-1° metatarsiano.

Se busca corregir el angulo de Meary y abrir el angulo de Djian-Annonier como un arco normal
(de aproximadamente 125°-135°), a la vez que se trata de mantener las articulaciones
calcaneo-cuboidea y astragalo-navicular.

Tras realizar el TAC del pie, se realiza la segmentacion automatica con el software descrito. Se
calculan los mismos angulos realizados en las radiografias simples y se disefia una guia
quirdrgica que realice una cufia hexaédrica. Posteriormente, utilizando una malla de superficie
teatraédrica basada en 4 puntos se simula la restitucion de la morfologia del pie tras la
osteotomia.

Se disenan las guias quirdrgicas que se adaptan a la superficie 0sea y presentan varias
chimeneas para colocar agujas de Kirschner que seran las que sirvan de soporte a la guia
durante el corte (que se lleva a cabo por medio de ranuras para sierra oscilante. La guia de
osteotomia busca realizar 3 cortes diferentes. Los cortes distales se dividen en dos porque la
deformidad de la segunda cufa se asocia con frecuencia a una mayor inclinacion del primer
radio que las otras:

- Corte proximal a nivel del escafoides y cuboides

- Corte distal a nivel de las dos primeras cunas

- Corte distal a nivel de la tercera cuha y cuboides

Por ultimo, las guias y el modelo del pie se imprimen.
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Figura 275. Planificacion y simulacién virtual. (A) Proyeccion anteroposterior mostrando la cara dorsal de la
cufia hexaédrica de reseccion. (B) Proyeccidn lateral mostrando la cufia de reseccion. (C) Guia quirdrgica
posicionada. Cufia resecada. (D) Simulacién del control postoperatorio.

Figura 276. (A) Impresién del pie y de la
guia. Posicionamiento de esta y situacién
de las agujas de Kirschner de referencia.
(B) Resultado de la osteotomia. (C)
Imagen detallada de las tres guias
quirdrgicas realizadas para el tratamiento
del paciente (se realiza una osteotomia
con 3 cortes). Estas guias incluyen
chimeneas para agujas y ranuras para

sierra.

se corresponde con las imagenes obtenidas de manera intraoperatoria.
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Localizacion: Pie
Seccion: Ortopedia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Osteotomia en cufa del pie zambo en el adulto mediante guia quirdrgica a
medida impresa en 3D %4

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 0,625 mm
Segmentacion: Mimics v19
Procesado: Mimics
Impresion:
- Impresora:
- Material: Resina
- Parametros especiiicos:

Similar al ejemplo anterior, se calculan las correcciones requeridas para eliminar el pie equino-
cavo-varo. El desarrollo de las guias quirdrgicas se lleva a cabo con los ingenieros. Los planos
de osteotomia se disefian por los cirujanos al nivel de distintas articulaciones, y posteriormente
se desarrollan las guias quirdrgicas individualmente.

Se realiza una simulacion virtual de la osteotomia y se procede a alinear las superficies de cada
articulacion para corregir a la posicion neutral. Por medio de una operacion Booleana de
adicion, sustraccion e interseccion de mas de dos objetos, puede obtenerse la nueva posicion
de los componentes.

. = P AN

Figura 278. Planificacién y disefio virtual de las guias quirdrgicas y ejemplo de las guias impresas en resina
fotosensible.

252



Localizacion: Pie
Seccion: Ortopedia
Categoria: Guias quirdrgicas a medida

Reseccion de polidactilia post-axial originada en el calcaneo mediante guia
quirdrgica a medida impresa en 3D %°

Adquisicion de la imagen: TAC
Segmentacion: Mimics
Procesado: Mimics
Impresion:

- Impresora:

- Material:

- Parametros especiiicos:

Si bien no consta en el articulo la descripcion de la técnica empleada, se puede inferir a partir
de las imagenes que tras realizar la segmentacion con el software se procede a disefar una
guia quirdrgica que reproduzca una osteotomia concava a nivel del dedo supranumerario. Esta
guia incluye varias chimeneas para introducir agujas de fijacion asi como una ranura para
introducir una aguja de Kirschner multiples veces y delimitar el plano de la osteotomia que se
llevara a cabo con un escoplo.

Figura 279. Flujo de trabajo. A la izquierda puede observarse la fotografia clinica prequirdrgica. Disefio de
la guia quirdrgica. (A) Segmentacion de las diferentes estructuras 6seas mediante software Mimics. (B'y C)
Disefio de la guia quirdrgica con una ranura para introducir una aguja de Kirschner multiples veces que
delimitara el plano de la osteotomia. Se incorporan chimeneas para fijacion con agujas gruesas. (D) Guia
terminada. (E) Impresion de la guia. (F) Comprobacion de la congruencia de la guia. A la derecha se muestra
la imagen postoperatoria del seguimiento clinico.
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Localizacion:
Seccion:
Categoria: Gulas quirdrgic

Osteotomia desrotadora tras artrodesis en pronacion de la MF-1 por hallux
rigidus mediante guia quirlrgica a medida impresa en 3D %2°

Adquisicién de la imagen: TAC, grosor de corte 1 mm
Segmentacion: Precision Workstation 650, Visualization toolkit
Procesado: Magics RP
Impresion:
- Impresora: Eden 250
- Material: Resina
- Parametros especiiicos:

Tras la segmentacion de las estructuras 6seas y cutaneas del paciente, se procede a desarrollar
una guia quirdrgica a medida para realizar una ostetomia desrotadora. Esta guia se disefia con
la forma que se adapta perfectamente a la superficie 6sea y contiene chimeneas que sirvan
para incluir agujas de Kirschner a ambos lados del plano de osteotomia. Estas chimeneas estan
orientadas de manera perpendicular al eje longitudinal y horizontal del primer metatarsiano y de
la primera falange, y serviran durante la cirugia como guia de la rotacion (se deberan de situar
de manera paralela cuando la correccion se corrija). Ademas, la guia incorpora una ranura para
guiar la sierra oscilante para proceder al corte a nivel del punto de la malrotacion.

Figura 280. (A) Image clinica peoperatoria. Se observa una gran pronacién del primer dedo. (B) Imagen
3D obtenida mediante TAC con segmentacion cutdnea. (C) Segmentacidn dsea observandose una
pronacién de aproximadamente 70°. (D) Planos de orientacién del primer metatarsiano y primera falange.

Figura 281. (Ay B) Disefio de la guia de osteotomia. Esta guia incluye ademas dos agujas de Kirschner que

servirdn para guiar la orientacion cuando se encuentren de forma paralelas tras realizar la osteotomia (C y
D)
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3.12 Resultados del estudio de esterilidad

Veinticuatro cilindros fueron analizados por el Departamento de Microbiologia del Hospital
Universitario del Rio Hortega. Todos los cilindros pertenecientes al grupo control-negativo (es
decir, aquellos que no fueron inoculados) resultaron negativos tras 7 dias de incubacion. Por otro
lado, en 4 de los 5 controles-positivos se observd crecimiento bacteriano de S. epidermidis ATTCC

1228 tras 48 horas de incubacién en agar-sangre, permaneciendo uno de ellos negativo.

Del grupo de cinco cilindros esterilizados mediante gas plasma, todos resultaron negativos tras
las primeras 48 horas de incubacidon en agar-sangre. Sin embargo, en dos casos se observo
turbidez en el caldo de tioglicolato a partir del 52 dia, por lo que se procedi6 a resembrar en agar-
sangre, confirmandose el crecimiento de S. epidermidis ATTCC 1228 (una y tres unidades
formadoras de colonias respectivamente). En ninguno de los cilindros esterilizados mediante
oxido de etileno o autoclave se observo crecimiento bacteriano tras 7 dias de incubacion (en agar-
sangre, agar-chocolate y caldo de tioglicolato). Sin embargo, todos los cilindros esterilizados
mediante autoclave fueron deformados debido a las altas temperaturas y presiones del
procedimiento. No se deformaron aquellos cilindros esterilizados mediante gas plasma u 6xido de

etileno.

Metosi(.) de. 2 Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3 Muestra 4 Muestra 5 Contrf)l
esterilizacion negativo

Ninguno 12 UFCs 4 UFCs 2 UFCs 4 UFCs Negativo Negativo
(control +)

Gas plasma Negativo Negativo 1 UFC Negativo 3 UFCs Negativo

Autoclave Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo

Oxido de Etileno  RA\E:EU Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo

Tabla 2. Resultado del cultivo enriquecido de los distintos cilindros tras haber sido sometidos a los sistemas de esterilizacién habituales

4 Discusion

Cuando manufacturamos en el hospital biomodelos o guias quirurgicas para ser utilizadas en el
quir6fano, buscamos dos objetivos fundamentales. Las piezas deben ser estériles (en el exterior,

pero también en el interior en caso de que alguna pudiera ser dafiada durante la manipulacion o
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preconformado de las placas), y tras el proceso de esterilizacion deben de mantenerse sin cambios

respecto de su morfologia y tamafio previos, siendo una réplica exacta del archivo .STL original.

Con relacion a este ultimo objetivo, existen estudios publicados por Marei et al. Realizados con
guias quirurgicas fabricadas con resina y esterilizadas en autoclave que demuestran la ausencia
de alteracion en la morfologia.3?” Sin embargo, la mayoria de las impresoras empleadas en
hospitales son de tipo FDM, y utilizan ABS y PLA como materia prima. Ferras et al estudiaron en
sus instalaciones de impresion 3D la eficacia del autoclave como método de esterilizacion de
muestras de PLA. Las superficies exteriores de los modelos fueron contaminadas con una
suspension de 31 patégenos hospitalarios habituales. Los analisis microbiolégicos confirmaron la
esterilizacion de todas las muestras sin observarse ningun tipo de deformaciéon a pesar de
utilizarse autoclave con piezas con distintos porcentajes de relleno.!® Atribuimos las posibles
diferencias con los resultados de nuestro estudio al patron de relleno empleado, que en el caso del
estudio de Ferras fue de tipo giroide, un tipo de patréon no compatible con el disefio de
contaminacion del interior de la muestra para su ulterior analisis, al no permitir una cavidad

interior bicameral.

Ultimaker’" Ultimaker?®"

Figura 282. A la izquierda puede observarse el patron de relleno empleado en nuestro estudio, de tipo concéntrico, con un porcentaje
de relleno del 13%. A la derecha, el mismo porcentaje, pero con un patrén tipo giroide, como el empleado en el estudio de Ferras. Como
se observa, este tipo de patrén seria incompatible con el disefio bicameral de nuestro estudio, lo que imposibilitaria el sembrado y
recoleccion de los microorganismos.

Los efectos de la esterilizacion del PLA en autoclave también fueron estudiados por Boursier et al.
que encontraron una fuerte precision de la morfologia de los objetos antes y después del proceso,

lo cual difiere también de los resultados de nuestro estudio.l” Sin embargo, debemos tener en
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cuenta que Boursier utilizd para su trabajo un programa de autoclave suave, basado en la
esterilizacion a 1212C y 1 bar de presion, en vez del utilizado en nuestro centro de 1342C y 2 bar
y que en ninguna parte de su articulo menciona el tipo de relleno empleado (lo cual podria sugerir
la utilizacién de muestras macizas con un porcentaje de relleno del 100%). A pesar de ello,
debemos recordar que la deformabilidad del PLA comienza a partir de los 60 - 652C y que, por
tanto, existe un tedrico potencial de deformacion tanto con los programas de autoclave suave
como estandar, a pesar de que los resultados de nuestro estudio solo pueden referirse al método
estandar. Autores como Hooper et al. y Perez et al. ya aconsejaron acerca de evitar el uso del
autoclave en muestras de ABS debido a la deformabilidad.16328 Para evitar la deformacién de los
plasticos, se recomiendan sistemas de esterilizacion a baja temperatura como el gas plasma o el

oxido de etileno.1®

Nuestros resultados sugieren que existe una cierta esterilidad intrinseca en los productos
fabricados mediante impresoras 3D domésticas. La suspension empleada para la contaminacion
de las piezas puede considerarse como de alta concentracién (1,2 x 108 UFC aproximadamente
por cilindro), sin embargo, solo unas pocas colonias se obtuvieron tras el cultivo enriquecido de
aquellos cilindros no esterilizados. Estos resultados van en la linea de los publicados por Skelley
et al. y Neches et al. y pueden estar en relacion con las altas temperaturas y presiones alcanzadas
durante la deposicion del filamento fundido.??23 Neches et al sugirieron que podria haber una
diferencia en funcion de si la impresora se situaba en una mesa abierta en el laboratorio o bajo
una campana de flujo laminar con o sin luz ultravioleta. Sin embargo, ninguno de los estudios
realizados evalu6 la posible contaminacién aérea del interior de las piezas. A pesar de todos estos
estudios, todas las piezas fabricadas mediante impresion 3D que se utilizan en un quiréfano se

someten a un proceso de esterilizacion.

De acuerdo con publicaciones recientes, tanto el gas plasma!?2%4 como el 6xido de etileno##263.265
se utilizan para la esterilizacion de guias quirurgicas y biomodelos. Nuestros resultados sugieren
que el gas plasma no deberia ser de eleccidn para este propoésito, ya que se observé crecimiento
bacteriano en los cilindros contaminados tras la esterilizacion por este método. No pudimos
observar ningun crecimiento de Unidades Formadoras de Colonias (UFC) en ninguno de los
cilindros contaminados esterilizados mediante 6xido de etileno. Esto no puede categéricamente
afirmar que el 6xido de etileno es un perfecto método de esterilizacion, pero ciertamente desvia

la balanza en favor de la esterilizacion mediante 6xido de etileno. Basandonos en nuestra
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investigacion, nuestra recomendacion es utilizar el 6xido de etileno con todos aquellos
biomodelos y guias quirdrgicas no sdélidas fabricadas en PLA. El gas plasma podria ser empleado
en modelos sélidos o en aquellas impresiones realizadas bajo unas condiciones de esterilidad

atmosférica como las que se podrian obtener bajo una campana de flujo laminar.

Esta es la primera publicacion realizada sobre un trabajo de investigacion que busque la
validacion de los métodos de esterilizacion disponibles en un hospital universitario para los
biomodelos y guias quirdrgicas fabricadas dentro del mismo mediante impresiéon 3D con acido
polilactico. Es mas, este es el primer estudio que busca garantizar la esterilidad del interior de las
piezas impresas. Los hallazgos de nuestra investigacion podrian ser extrapoladas a todas las

piezas fabricadas mediante PLA y empleadas en nuestros hospitales.

Existen algunas limitaciones en el estudio que debo puntualizar. Mientras que la mayoria de las
bio-réplicas 6seas se imprimen parcialmente huecas, y son objeto de este estudio, existen otros
biomodelos 3D que no requieren esterilizacion y se encuentran por tanto fuera del alcance de este
estudio (como los biomodelos encaminados al premoldeado de placas o para la comunicacion
meédico-paciente o planificacion quirurgica fuera del quir6fano), asi como lo estan las guias
quirurgicas paciente-especificas, que debido a su pequefio tamafio y morfologia, pueden
imprimirse de manera sélida (con un relleno del 100%). Por otro lado, el disefio del estudio podria
modificarse para obtener resultados mas consistentes. Por ejemplo, pausar la impresion cuando
esta hubiera alcanzado el 90% del proceso, podria haber resultado en un mayor crecimiento de
colonias en los cilindros del grupo control. Sin embargo, se planteé el estudio como una potencial
contaminacion durante el término medio del fabricado, lo que ha podido arrojar como resultados
un menor crecimiento debido a que los microorganismos fueron expuestos a las altas
temperaturas de la impresion durante un tiempo mas prolongado. Por otro lado, dado que la
deformabilidad de los cuerpos bajo los distintos métodos de esterilizacion no formaba parte del
objetivo primario del estudio, el disefio de las piezas no fue todo lo resistente a las presiones
externas como lo puede ser en condiciones habituales (patrones de relleno tipo rejilla o giroide),
razon por la cual la deformaciéon obtenida en los modelos sometidos al autoclave haya podido ser

mayor a la observada en otros trabajos.
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5, Conclusiones

Existen infinidad de aplicaciones quirtrgicas de la impresion 3D en el campo de la traumatologia
y ortopedia, cuyo limite esta exclusivamente en la legislacion particular de cada territorio y la

imaginacion del traumato6logo/ingeniero.

A la luz del trabajo realizado, se recomienda encarecidamente la esterilizaciéon de las piezas de
acido polilactico impresas con un relleno inferior al 100% y que vayan a ser empleadas dentro del
quiréfano mediante 6xido de etileno. En caso de no estar disponible este sistema de esterilizacidn,
recomendamos utilizar un relleno del 100% (en cuyo caso nos decantamos por la esterilizacion
mediante plasma) o bien, emplear materiales que soporten mejor las altas temperaturas y

presiones del autoclave como pueden ser el ABS o la resina.
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