
Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2021;13:25-31 25

MONOGRAFÍA. NÚM. 13. 2021 
ISSN: 2254-240X (IMPRESO) 

ISSN: 2659-7438 (ONLINE)

https://doi.org/10.24129/j.mact.1301.fs2105005
© 2021 SEMCPT. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

FS

Introducción

La impresión en 3 dimensiones (3D), también llamada manufactura por adición, es 
un tipo de fabricación asistida por computadora (CAM) que se originó a finales de 
los años setenta, aunque no fue hasta los años ochenta, con las patentes de este-
reolitografía, cuando se empezó a consolidar su desarrollo(1).

El concepto principal de la impresión 3D es generar piezas o modelos por depo-
sición de capas superpuestas para generar un volumen tridimensional; para esto se 
utilizan diferentes tecnologías:

• Manufactura por deposición fundida (FDM). En esta técnica se usa un material 
termoplástico que suele almacenarse en un rollo de filamento. Una punta extrusora 
se ocupa de fundir el material y depositarlo capa por capa a una temperatura infe-
rior para que solidifique rápidamente.

• Solidificación mediante luz óptica (SLA). Técnica más rápida en la que se pro-
yecta una imagen completa sobre un material viscoso (habitualmente una resina), 
generando una capa de una vez al solidificar el material que entra en contacto con 
la luz.

• Sinterización mediante láser óptico (SLS). Técnica similar a la FDM pero mucho 
más precisa en la que un láser solidifica un material que suele disponerse en polvo 
capa sobre capa.

• Sinterización directa de metal por láser (DMLS). Evolución de la SLS aplicada a 
la impresión 3D con metales(2).

El diseño final lo genera un software que facilita a la impresora la ubicación tri-
dimensional o coordenada de cada partícula o píxel. La unión de cada una de estas 
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partículas en los respectivos planos y la superpo-
sición de estos genera un objeto con un volumen 
3D sólido y manipulable. Podemos decir que, da-
das las posibilidades actuales, si somos capaces 
de crear un modelo digital con un software de 
diseño asistido por computadora (CAD), podemos 
imprimirlo en 3D.

Una de las primeras citaciones bibliográficas 
que encontramos de modelos impresos en 3D en 
pie y tobillo es también una de las primeras pu-
blicaciones en el campo de la cirugía ortopédica. 
Windisch y Salaberger publicaron un artículo en 
2007 donde explican cómo obtuvieron diferentes 
modelos tridimensionales de pies equinovaros 
para comprender y definir mejor la compleja ana-
tomía y la deformidad de sus pacientes(3).

Una primera reflexión que podemos extraer de 
este artículo es que disponer de un modelo tri-
dimensional manipulable nos va a permitir una 
mejor comprensión de estructuras complejas. 
Esto cobra especial interés en el pie y el tobillo, 
donde encontramos en un área relativamente re-
ducida múltiples carillas articulares dispuestas 
en diferentes planos espaciales asociadas a hue-
sos cortos, lo que complica la orientación espa-
cial en comparación con otras zonas anatómicas 
del sistema musculoesquelético. Un reflejo de la 
utilidad que supone para los cirujanos ortopédi-
cos la impresión 3D de modelos anatómicos se 
puede extrapolar del número de publicaciones 
relacionadas con este campo. Desde la investiga-
ción de Windisch y Salaberger, el número de pu-
blicaciones ha crecido de forma exponencial. Si 
analizamos las publicaciones de 2020, podemos 
encontrar una media de 3 publicaciones mensua-
les relacionadas con el pie y el tobillo.

Un segundo elemento importante de la impre-
sión de modelos en 3D es: ¿cómo puedo extrapo-
lar la anatomía de mi paciente a un software de 
diseño digital que me permita formar un modelo 
tridimensional digital? Como hemos comentado 
antes, el software necesita formar un sistema de 
coordenadas para asignar en las diferentes capas 
los píxeles que van a formar la silueta. Las imáge-
nes DICOM de la tomografía computarizada (TC) y 
la resonancia magnética nuclear (RMN) nos ofre-
cen esta información y en los últimos años se han 
desarrollado múltiples programas para convertir 
estas imágenes en modelos digitales(4).

Denominamos técnicamente “segmentación” 
al proceso de extrapolación de imágenes DICOM 

a un modelo digital tridimensional. Aunque ini-
cialmente se usó la TC para realizar las segmenta-
ciones de estructuras óseas y sigue siendo la téc-
nica más frecuentemente utilizada, la tecnología 
actual nos permite segmentar imágenes DICOM 
de RMN para generar modelos 3D de estructuras 
óseas con unos resultados equiparables a la TC(5). 
Un aspecto importante en la segmentación son 
las características con las que se realiza el estu-
dio de diagnóstico por la imagen; estas van a de-
terminar la definición y la precisión del modelo 
tridimensional final. Estas características se han 
ido depurando y actualmente podemos encontrar 
protocolos bien definidos para cada zona anató-
mica u órgano/estructura a estudiar(6).

Una vez generado un modelo anatómico im-
preso en 3D, vamos a poder darle diferentes usos. 
En los últimos años, la docencia, la práctica qui-
rúrgica, la planificación preoperatoria y el diseño 
de implantes quirúrgicos han sufrido una revo-
lución gracias a la suma de las diferentes tecno-
logías que hemos mencionado en esta introduc-
ción.

Aunque no profundizaremos en ello en este 
capítulo, la fabricación de ortesis plantares, de 
pie y tobillo, prótesis de sustitución para ampu-
taciones parciales e incluso piezas específicas de 
prótesis completas para amputaciones mayores 
se ha visto beneficiada e implementada gracias a 
la impresión 3D(7,8).

Impresión de modelos anatómicos 3D en 
la docencia

Desde hace muchos años, en parte por las difi-
cultades de acceso al material cadavérico, las 
preparaciones anatómicas tratadas para su con-
servación han ido desplazando a las piezas en 
fresco para la disección directa por los alumnos. 
Una de las limitaciones de estas preparaciones 
es la de vernos condicionados por la anatomía 
específica de cada espécimen, así como su largo y 
laborioso proceso de preparación. Por estos mo-
tivos, dentro de los diferentes centros docentes y 
facultades, era muy complejo poder disponer de 
modelos cadavéricos que mostraran variantes de 
la normalidad o patologías poco frecuentes. La 
impresión 3D ha permitido obtener modelos ana-
tómicos a un coste reducido, mejorando la do-
cencia y minimizando la infraestructura necesaria 
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para disponer de un catálogo amplio y fidedigno 
de la anatomía humana(9).

Este último punto ha permitido que no solo 
en las facultades de medicina, sino también en 
servicios o unidades específicas de hospitales o 
clínicas, se pueda disponer de una gran varie-
dad de modelos, muchas veces réplicas de pato-
logías de la práctica clínica diaria, para mejorar 
la formación de los estudiantes, los residentes o 
el personal sanitario en general. Particularmen-
te en cirugía ortopédica, la relativa facilidad para 
disponer del modelo anatómico de un caso real 
permite tanto la comprensión de deformidades 
complejas, como la práctica de diferentes técni-
cas quirúrgicas como pueden ser las osteotomías 
correctoras(10).

Una figura que solemos olvidar en la docencia 
médica es el propio paciente. Muchas veces nos 
resulta complicado explicarles su problema de for-
ma entendible. Teniendo en cuenta que no dispo-
nen de nociones de anatomía, hacerles entender 
la base de su patología y el objetivo del tratamien-
to supone una tarea ardua, en la que no siempre 
conseguimos escapar de tecnicismos y argot mé-
dico. Esta comprensión parcial de su problema y 
de la solución que se les ofrece les genera una in-
certidumbre que suele afectar negativamente a la 
satisfacción con los resultados. El uso de modelos 
3D no solo mejora los resultados de la cirugía, sino 
que facilita hacerles entender mejor a nuestros 
pacientes su problema y la solución que hemos 
planificado, mejorando la comunicación y su valo-
ración en las escalas de satisfacción(11).

Impresión de modelos anatómicos 3D en 
la planificación preoperatoria

Las fracturas complejas del pie y el tobillo o las 
deformidades complejas suponen un reto de 
abstracción para el cirujano, que muchas veces 
debe hacerse mentalmente una representación 
tridimensional de ellas basada en las diferentes 
imágenes que ofrecen las pruebas diagnósticas 
como la RMN y la TC en el plano sagital, axial y 
coronal. Como hemos comentado previamente, 
disponer de un modelo tangible permite identifi-
car los defectos y trazos de fracturas, así como las 
desviaciones axiales, de forma rápida.

La comprensión de la deformidad o fractura su-
pone el primer punto de la planificación preope-

ratoria. Escoger la indicación quirúrgica adecuada 
o la vía de abordaje va a repercutir favorablemen-
te en el tiempo y los resultados de la cirugía(12). 
Pero los modelos impresos en 3D no son solo 
un elemento estático de observación y estudio; 
manipularlos, reducir los diferentes fragmentos, 
calcular y realizar las osteotomías correctoras, así 
como aplicar el material de osteosíntesis sobre el 
modelo ya modificado, nos va a permitir practicar 
y simular la cirugía “en frío”(13). Ya disponemos de 
estudios con grado de evidencia A que determi-
nan una reducción del tiempo quirúrgico de casi 
el 20%, así como reducciones estadísticamente 
significativas del sangrado intraoperatorio y del 
tiempo de fluoroscopia(14).

En nuestra experiencia personal, la impresión 
de modelos anatómicos en 3D ha resultado cru-
cial para el tratamiento de las deformidades por 
neuroartropatía de Charcot en pacientes afectos 
de pie diabético. La gran destrucción articular y la 
alteración de la anatomía han convertido los mo-
delos tridimensionales en una prueba diagnósti-
ca de rutina para comprender las deformaciones 
de estos pacientes y planificar sus cirugías, sien-
do una de las primeras referencias bibliográficas 
al respecto el artículo de Giovinco y Dunn en 2012. 
Nosotros llevamos a cabo esta práctica desde 
2016(15).

Dentro de todo el proceso de tratamiento, usa-
mos el modelo 3D en diferentes fases. En la fase 
preoperatoria nos permite calcular y practicar las 
osteotomías correctoras necesarias en pacientes 
sin osteomielitis. En los pacientes con patología 
séptica se realiza un desbridamiento radical del 
hueso afecto en función del estado intraoperato-
rio; en este caso, el modelo 3D, junto con el res-
to de las pruebas complementarias, nos permite 
orientar de forma aproximada cuál será el rema-
nente óseo y su posición final. También en la fase 
preoperatoria y en función del modelo final una 
vez realizadas las correcciones oportunas, realiza-
mos el diseño y el montaje del fijador externo cir-
cular de tipo Ilizarov®, incorporándolo montado 
y esterilizado al quirófano. Este paso nos permite 
evitarnos el tiempo intraoperatorio de ensambla-
do que, dependiendo del caso, podía suponer un 
25% del tiempo quirúrgico total.

En la segunda fase, durante el acto quirúrgico, 
la gran destrucción articular y la deformidad de 
estos pacientes supone de nuevo un reto en el 
momento de realizar el abordaje e identificar las 
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diferentes estructuras osteoarticulares; en esta 
fase, esterilizamos el modelo original para poder-
lo manipular y palpar dentro del campo, lo que 
nos facilita reconocer las diferentes relaciones 
anatómicas, identificar nuestra posición y redu-
cir de nuevo el tiempo quirúrgico y el tiempo de 
fluoroscopia.

Tras varios años de experiencia, actualmen-
te usamos el modelo anatómico impreso en 3D 
para explicar al paciente su patología, definir la 
indicación quirúrgica y como referencia anató-
mica intraoperatoria. El resto de las funciones 
descritas, como la planificación preoperatoria, la 
simulación de las osteotomías y correcciones os-
teoarticulares, así como el diseño del fijador ex-
terno circular, las llevamos cabo digitalmente con 
un software adecuado. Esto nos ofrece la ventaja 
de poder rediseñar las correcciones tantas veces 
como queramos sin depender de un modelo físi-
co cada vez.

Implantes metálicos hechos a medida  
y su aplicación a la cirugía

En los últimos años, con los avances en tecnolo-
gía aditiva, ha surgido un interés creciente por la 
medicina personalizada. La realización de implan-
tes metálicos a medida es una realidad cada vez 
más habitual en algunas especialidades como la 
cirugía maxilofacial o la neurocirugía. Sin embar-
go, en cirugía ortopédica y traumatología (COT), 
su utilización actual es excepcional. Aunque la 
causa de esto es multifactorial, el precio de este 
tipo de implantes, sumado a la poca accesibilidad 
al conocimiento especializado necesario para su 
desarrollo, son puntos determinantes.

El objetivo principal de un implante metálico 
hecho a medida debe ser el de resolver el de-
fecto óseo de una forma precisa y lo más anató-
micamente posible, ofreciendo además unas ca-
racterísticas biomecánicas y de osteointegración 
lo más similares al hueso humano, tanto de la 
parte esponjosa como de la cortical. Sin embar-
go, ambas partes difieren mucho en porosidad y 
módulo de elasticidad (Tabla  1), dificultando el 
diseño y la fabricación(16). Además, hay que tener 
en cuenta otros factores, como la rugosidad y la 
capacidad de osteointegración, ya que la primera 
jugará un papel clave en la estabilidad primaria 
inicial de la reconstrucción y la segunda en la 

supervivencia a medio-largo plazo del implante. 
Para conseguir mayor osteointegración no solo 
será determinante controlar el grado de porosi-
dad y distribución de los poros, sino también el 
tamaño de los mismos. Sin embargo, existe con-
troversia sobre el tamaño ideal, ya que mientras 
unos autores defienden tamaños de entre 100 y 
400  µm(17), otros han demostrado que poros de 
mayor tamaño (entre 600 y 900  µm) muestran 
mayor y más rápido crecimiento óseo que poros 
de 300 µm(18). Que exista interconexión entre los 
distintos poros es algo que también favorece la 
osteointegración.

Las potenciales aplicaciones de esta tecnolo-
gía en COT van desde la cirugía tumoral o sép-
tica hasta los recambios de prótesis de revisión 
con importantes defectos óseos. Concretamente 
en cirugía de pie y tobillo, esta tecnología se ha 
desarrollado mayoritariamente para la fabrica-
ción de astrágalos a medida tras talectomías ge-
neralmente secundarias a necrosis avascular(19-20), 
aunque también se ha utilizado puntualmente en 
casos de cirugía tumoral(21,22). Personalmente, tuvi-
mos ocasión de utilizar la tecnología aditiva para 
el tratamiento de una osteomielitis crónica de 
tobillo. Según nuestro conocimiento, no existen 
precedentes en la literatura de la utilización de 
esta tecnología tras una infección osteoarticular 
de tobillo.

Aplicación práctica a través de un caso

Para ejemplificar la aplicabilidad de la tecnología 
3D, expondremos en este capítulo un caso reali-
zado por los autores. Se trata de un enfermo de 
63 años que consulta por infección crónica del to-
billo izquierdo. Presentaba antecedentes de 10 ci-
rugías previas en dicho tobillo. En el momento de 
la consulta, era portador de una placa de osteo-
síntesis con tornillos (Figura 1) y presentaba dos 
fístulas productivas.

Tabla 1.  CARACTERÍSTICAS DEL HUESO HUMANO

Hueso 
cortical

Hueso 
esponjoso

Porosidad 3-5% 50-90%

Módulo de elasticidad 3-30 GPa 0,02-2 GPa
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Dado el grado de afectación, se decidió plan-
tear una cirugía en 2 tiempos. En el primer tiem-
po se realizó ablación de todo el material de 
osteosíntesis, resección en bloque del foco de 
pseudoartrosis y del tejido infectado, y trata-
miento antibiótico específico durante 8  sema-
nas. La cavidad fue rellenada con un espaciador 
de cemento hecho a mano. Para aportar mayor 
estabilidad del montaje, se añadieron 2 tetones 
metálicos recubiertos de cemento con antibió-
tico (Figura 1). Precisamente el espaciador fue 
usado como referencia inicial para el diseño del 
implante definitivo que sería implantado en el 
segundo tiempo. Para ello, se realizó una TC y 
se creó un equipo multidisciplinar entre varios 
cirujanos de pie y tobillo, y los ingenieros de 
la empresa fabricante. El implante en cuestión 
debía rellenar de forma anatómica todo el de-

fecto, pero además debía permitir el paso de un 
clavo de artrodesis estándar que estabilizara el 
montaje hasta que se produjera su osteointe-
gración.

Tras varias simulaciones, se decidió imprimir 
en resina los modelos anatómicos pre- y post-
osteotomías, así como las guías de corte para 
realizar una simulación de la cirugía de segundo 
tiempo (Figura 2). Una vez validado por el equipo 
quirúrgico, se procedió a la impresión del implan-
te en titanio. Se mantuvo la porosidad de todas 
aquellas partes que fueran a estar en contacto 
con el hueso del paciente, mientras que el resto 
de las zonas fueron pulidas para conseguir una 
superficie lisa que evitara potenciales adheren-
cias tendinosas (Figura 3).

Tras la cirugía, se mantuvo al paciente en des-
carga durante 2 meses para posteriormente y con 
ortesis realizar carga progresiva. Tras 4  años de 
seguimiento, el paciente deambula sin ayudas 
externas, no refiere dolor y no existen signos ra-
diológicos (Figura 4), analíticos ni clínicos de in-
fección.

Figura 1. Arriba: radiografía con pseudoartrosis sépti-
ca con placa anterior; abajo: radiografía tras retirada 
de la placa y con espaciador de cemento con tetones.

Figura 2. Impresión en resina de los modelos anatómi-
cos pre- y postosteotomías, así como las guías de corte 
para realizar una simulación.
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Pese a que se trata de un caso aislado, el éxito 
obtenido a corto-medio plazo nos anima a seguir 
utilizando esta tecnología en futuros casos.
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