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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

3D: tridimensional.

ABS: Acrilonitrilo-Butadieno-eStireno.

ASA: Acrilonitrilo eStireno Acrilato.

C: Cresta 1iliaca.

CAD: Computer Assisted Design (Diseno asistido por ordenador).
COT: Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

DICOM: Digital Imaging and COmmunication in Medicine (Imagen digital y comunicacion
en medicina).

DM: Desviacion Maxima de la osteotomia.

EIAS: Espina Iliaca AnteroSuperior.

FDM: Fused Deposition Modeling (Modelado por Deposiciéon Fundida).
GIRFT: Getting It Right First Time (Acertar a la primera).

I: rama Iliopubiana.

I+D: Investigacion + Desarrollo.

LMO: Longitud Media de la Osteotomia.

P: rama ilioPubiana.

PCPE: Plantillas de Corte Paciente Especificas.

PLA: PolilLactic Acid (acido polilactico).

PSI: Patient-Specific Instruments (Herramientas paciente especificas).
PVA: Acetato de PoliVinilo.

RA: Realidad Aumentada.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

RMS: Root Mean Square (media cuadratica).

S: Supracetabular.
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SLA: eStereoLitografiA.
TC: Tomografia Computarizada.
TPE: TermoPlastic Elastomers (Elastomeros termoplasticos).

TRAM: Transverse Rectus Abdominal Muscle (Mtsculo Recto Transverso del Abdomen).
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1. RESUMEN/ SUMMARY






VALIDACION DE LOS MODELOS DE IMPRESION 3D PACIENTE
ESPECIFICOS PARA CIRUGIA ORTOPEDICA ONCOLOGICA PELVICA

MEDIANTE ESTUDIO EN CADAVER.

Introduccion.

Los tumores del anillo pélvico suponen un reto por la dificultad de obtener margenes
quirargicos adecuados. Herramientas como la navegacion quirdrgica o la impresion 3D para
la fabricacion de plantillas de posicionamiento quirargico paciente-especificas ayudan en la
planificacién preoperatoria y la ejecucion intraoperatoria. Su correcta colocacion es
fundamental en localizaciones complejas como la pelvis, por lo que es necesario identificar los

errores de posicionamiento y la precision de dichas herramientas paciente-especificas.

Objetivos.

La hipotesis principal de este estudio es que las plantillas de corte paciente especificas
(PCPE) obtenidas mediante impresién 3D son una herramienta fiable para la realizacién de
osteotomias en el abordaje oncoldgico de tumoraciones 6seas localizadas en el anillo pélvico.
Como objetivos se pretende demostrar la precision de las PCPE adaptadas a las vias de
abordaje y objetivar la influencia de la superficie anatémica sobre la que se asientan, asi como
comprobar que la navegacion sobre PCPE es una opcién valida para guiar las osteotomias
pélvicas, y que puede constituir un método de validacion del posicionamiento intraoperatorio

de las mismas.

Material y métodos.
Estudio experimental en cadaver con 10 hemipelvis. Se realiza TC para la obtencion

del modelo tridimensional, la planificacion de las distintas osteotomias, y el diseio de



plantillas de corte paciente especificas. Para ello se tiene en cuenta la via de abordaje a
realizar y la fabricacion de las PCPE con impresoras 3D de escritorio para su colocacion en
ramas isquiopubiana (I) e iliopubiana (P), region supracetabular (S) y en cresta iliaca (C) con
el objetivo de guiar las lineas de osteotomias para la realizacion de las resecciones oncologicas
pélvicas clasicas descritas por Enneking (1). Para comprobar la correcta colocacion de las
mismas se utiliza un sistema de navegacion intraoperatoria gracias a la colocacion de un
marcador de posicionamiento sobre las plantillas C y S, que sirve tanto para el registro de las
PCPE como de las osteotomias realizadas. Ademas, se realiza una TC postoperatoria para
comparar la posicion de las PCPE con la posicion previa planificada, asi como los registros de

la navegacion con la posicion final y con la planificada.

Resultados.

A excepcion de las PCPE colocadas en cresta iliaca, que presentan mas variabilidad a la
hora de adaptarse a la anatomia 6sea, en el resto de localizaciones la media de error de
posicionamiento de las PCPE respecto a lo planificado es menor de 4 mm a nivel
supracetabular y de rama iliopubiana, y de 4,7 mm en el caso de las PCPE de la rama
isquiopubiana.

Utilizando la navegacion la media de error de distancia al plano de corte esta en 3.5
mm, excepto en pubis (5-8mm), estando condicionado por la posicion del marcador de
posicionamiento. Los valores medios obtenidos para la desviaciéon maxima de la osteotomia
(DM) en cada escenario fueron los siguientes: 5,9 mm en la cresta iliaca y 1,65 mm en la
region supracetabular, y para las resecciones del acetabulo, 3,44 mm, 1,88 mm y 1,97 mm en

las regiones supracetabular, isquiatica y pabica, respectivamente.



Conclusiones.

Las PCPE impresas en 3D adaptadas a las vias de abordaje constituyen una
herramienta fiable para la realizaciéon de osteotomias en cirugia oncologica pélvica. Es
importante elegir bien el sitio de adaptacion de las guias quirtrgicas para garantizar su
posicionamiento. Ademas, los resultados obtenidos muestran cémo la navegacion
intraoperatoria sobre las mismas PCPE puede ayudar a su correcto posicionamiento,

mejorando por tanto la precision intraoperatoria.

Palabras clave.
Herramientas paciente-especificas, impresion 3D, navegacion asistida por impresion

3D, tumores pélvicos, cirugia oncoldgica pélvica.



VALIDATION OF PATIENT-SPECIFIC 3D PRINTING MODELS FOR PELVIC

ONCOLOGICAL ORTHOPAEDIC SURGERY BY CADAVERIC STUDY.

Introduction: Pelvic ring tumours are challenging because of the difficulty in obtaining
adequate surgical margins. Tools such as surgical navigation or 3D printing for the
fabrication of patient-specific surgical positioning templates help in preoperative planning
and intraoperative execution. Their correct positioning is essential in complex locations such
as the pelvis, so it is necessary to identify positioning errors and the accuracy of these patient-

specific tools.

Hypothesis and objectives.

The main hypothesis of this study is that patient-specific cutting templates (PCPE)
obtained by 3D printing are a reliable tool for performing osteotomies in the oncological
approach to bone tumours located in the pelvic ring. The objectives are to demonstrate the
accuracy of PCPE adapted to the approach routes and to objectify the influence of the
anatomical surface on which they are placed, as well as to prove that navigation on PCPE is a
valid option for guiding pelvic osteotomies, and that it can constitute a validation method for

intraoperative positioning of these osteotomies.

Material and methods.

Experimental study on cadaver with 10 hemipelvis. CT is performed to obtain the
three-dimensional model, the planning of the different osteotomies, and the design of specific
patient-specific cutting templates. To this end, the approach route to be taken into account

and the manufacture of the PCPEs with desktop 3D printers for placement in the ischiopubic



(I) and 1iliopubic (P) branches, supracetabular region (S) and iliac crest (C) with the aim of
guiding the osteotomy lines for the performance of the classic pelvic oncological resections
described by Enneking (1). To check the correct placement of the osteotomies, an
Intraoperative navigation system is used thanks to the placement of a positioning marker on
the C and S templates, which is used to record both the PCPE and the osteotomies
performed. In addition, a postoperative C'T" scan 1s performed to compare the position of the
PCPEs with the previous planned position, as well as the navigation records with the final and

planned position.

Results.

With the exception of the PCPEs placed in the iliac crest, which present more
variability when adapting to the bony anatomy, in the rest of the locations the mean
positioning error of the PCPEs with respect to what was planned 1s less than 4 mm at the
supracetabular and iliopubic branch level, and 4.7 mm in the case of the PCPEs of the
ischiopubic branch. Using navigation, the mean error of distance to the cutting plane 1s 3.5
mm, except in the pubis (5-8 mm), being conditioned by the position of the positioning
marker. The mean values obtained for the maximum osteotomy deviation (MD) in each
scenario were as follows: 5.9 mm in the iliac crest and 1.65 mm in the supracetabular region,
and for acetabulum resections, 3.44 mm, 1.88 mm and 1.97 mm in the supracetabular,

ischial and pubic regions, respectively.

Conclusions.
3D printed PCPEs adapted to the approach routes are a reliable tool for performing
osteotomies 1n pelvic oncological surgery. It is important to choose the right adaptation site

for the surgical guides to ensure their positioning. In addition, the results obtained show how



intraoperative navigation on the same PCPEs can aid in their correct positioning, thus

Improving intraoperative accuracy.

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

pelvic oncological surgery.
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2.1 CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL ANILLO PELVICO.

La cintura pélvica es una estructura 6sea compleja en forma de anillo, situada en la parte
inferior del tronco que conecta el esqueleto axial con las extremidades. Esta formada por el
sacro, el coccix y los coxales, formando 4 articulaciones entre ellos (2):

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

- Sinfisis sacrococcigea: entre el sacro y el coccix.

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

El hueso coxal se puede dividir en: hueso tliaco, para la insercion de la musculatura
glitea en su cara externa y el masculo iliaco a nivel interno; region acetabular, a nivel
medio lo que forma parte de la articulacion de la cadera; y las ramas olio e
isquiopubianas , que forman el marco del agujero obturador y unen la sinfisis del pubis

con el acetabulo.

La funcién principal de la pelvis es soportar el peso de la parte superior del cuerpo y
transferir este peso a las extremidades inferiores, sirviendo de unién para la musculatura
lumbopélvica, aparte de tener una funciéon protectora de los 6rganos internos de la pelvis.
Cuando se esta de pie en la posicién anatdémica, la pelvis esta inclinada hacia delante. Con las
espinas iliacas anterosuperiores y los tubérculos pubicos en el mismo plano vertical, y la

superficie anterior (interna) del sacro orientada hacia delante y hacia abajo .
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Fig. 1: Anatomia de la pelvis visién lateral y medial (3).

12



2.1.1. Ligamentos de la pelvis. (3)

El ligamento sacroiliaco posterior sostiene la articulacién sacroiliaca. El ligamento
sacroespinoso abarca desde el sacro hasta la espina isquiatica, y el ligamento sacrotuberoso
abarca desde el sacro hasta la tuberosidad isquiatica. Los ligamentos sacroespinoso y
sacrotuberoso contribuyen a la formacion de los foramenes ciaticos mayor y menor (Fig. 2) y
ayudan a definir dos aberturas en los lados posterolaterales de la pelvis a través de las cuales
salen los musculos, nervios y vasos de la extremidad inferior. La abertura superior es el

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

El espacio delimitado por la pelvis 6sea se divide en dos regiones. La region amplia y
superior, definida lateralmente por el iliaco, se denomina pelvis mayor. Esta zona amplia
esta ocupada por partes del intestino delgado y del grueso, y debido a que estd mas
estrechamente asociada con la cavidad abdominal, a veces se la denomina falsa pelvis. Mas
distal, el espacio estrecho y redondeado se denomina pelvis menor y contiene la vejiga y
otros 6rganos pélvicos, por lo que también se conoce como pelvis verdadera. El borde pélvico
forma el margen superior de la pelvis menor, separandola de la pelvis mayor y esta definido
por una linea formada por el margen superior de la sinfisis del pubis en la parte anterior, la
linea pectinea del pubis, la linea arqueada del ilion y el promontorio sacro (el margen anterior
del sacro superior) en la parte posterior. El limite inferior de la cavidad pélvica menor se
denomina salida pélvica. Esta gran abertura esta definida por el margen inferior de la sinfisis
del pubis anteriormente, la rama isquioptbica, la tuberosidad isquiatica, el ligamento
sacrotuberoso y la punta inferior del coccix posteriormente. Debido a la inclinacién anterior
de la pelvis, la pelvis menor también esta angulada, lo que le da una orientacion de

anterosuperior (entrada de la pelvis - inlet) a posteroinferior (salida de la pelvis - outlet).

13



Ligamento iliolumbar

Cresta lliaca

Ligamento supraespinoso

Espina liaca posterosuperior
Ligamentos sacroiliacos posteriores
Tubérculo de la cresta iliaca
Agujeros sacros posteriores (dorsales)
ARUJErO CAtICO mayor

Espina iliaca anterosuperior
Ligamento sacroespinoso

Ligamento sacrotuberoso

Agujero ciatico menor

Borde acetabular

Tuberosidad isquiatica

Tendon de la cabeza larga Ligamento

del masculo biceps femaoral longitudinal
anterior

Ligamento
iholumbar

Fosa
liaca

Ligamentos
J X SACTOCOCCIgeos
Superficial § posteriores

Profundo .
Labio externo

Zona intermedia

Cresta iliaca

Tubérculo
Ligamento Labio interno
sacrococcigeo lateral
Vision posterior Ligamento sacroiliaco anterior
S =TT = =Promontorio del sacro
4 Agujero clatico mayor
/ " .
o Espina iliaca anterosuperior
’
' %, Ligamento sacrotuberoso
ne. f
Linea 7/ Ligamento sacroespinoso
terminal < - = 4 T
AN Espina iliaca anteroinferior
N - « ' ' & 43
\ Espina isquiatica (clatica) 1
\ ARujeros
\ ,~====Linea arqueada sacros

\ / y
b8 . Agujero ciitico menor anteriores Cbcoix
\ / } e a (pélvicos)
== Linea -t Eminenciailiopabica Ligament
liopectinea \ . ; amentos
\ Rama superior del pubis SACTOCOCCIgeos
R - Pecten del pubis

(inea pectinea)
Agujera obturador

N .
mlvnorm
N

Sinfisis
del pubis

Tuberculo del pubis
Vision anterior Ramainterior del pubis

Fig. 2: Anatomia 6sea y ligamentosa de la pelvis: vision anterior y posterior (3).
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2.1.2 Musculatura pélvica.

Los musculos de la region pelviana pueden dividirse en tres grupos:
- Mausculos glateos (Fig. 3): de mas superficial a mas profundo encontramos el
gliteo mayor, el medio y el menor. Se disponen desde el iliaco hasta la region

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

- Tensor de la fascia lata: se inserta en la espina iliaca anterosuperior y avanza por
la cara lateral del muslo hasta el tubérculo lateral de la tibia. Su funcién es abducir y
rotar medialmente el muslo equilibrando el cuerpo en la posicion de pie con la pelvis

inclinada.

- Mausculos pelvitrocantéricos (Fig. 3): musculos intrapélvicos que salen por el
agujero obturador o la escotadura ciatica y se insertan en el fémur proximal. Dentro
de éstos nos encontramos el musculo piramidal, los musculos géminos, los musculos
obturador externo e interno y el cuadrado femoral o crural. Dentro de éstos se incluye
el musculo iliopsoas, que se inserta distalmente a nivel de trocanter menor y es flexor

de la cadera.

- Diafragma o suelo pélvico (Fig. 4): formado por el elevador del ano y el coxigeo
cuya funcion es la de sostener los o6rganos pélvicos y los separa del perineo. Este
diafragma se compone de musculos voluntarios y esta perforado por la uretra, el recto

y la vagina.
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Fig. 4: Diafragma pélvico (4).
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2.1.3. Anatomia vasculonerviosa y visceral de la pelvis. (4)

Los plexos nerviosos lumbosacro y coccigeo derivan de las ramas anteriores de los
nervios espinales T'12-S4. El plexo lumbosacro (Iig. 5) esta formado por una rama de la
raiz L4 que cruza la apofisis transversa L3 y la raiz L5 que cruza el ala sacra donde se une
con L4 para formar el tronco lumbosacro. Las cuatro ramas superiores anteriores del sacro
salen de los agujeros de conjuncion del sacro. El tronco lumbosacro y la primera raiz sacra se
unen por delante de la articulacién sacro iliaca, y a su vez se unen con S2, S3 y S4 por
delante del piriforme, terminando en dos ramas terminales, los nervios ciatico y pudendo, y

dando lugar a muchas ramas colaterales.

El tronco lumbosacro y la primera raiz sacra se unen por delante de la articulacion
sacroiliaca, y a su vez se unen con S2, S3 y S4 por delante del piriforme, terminando en dos
ramas terminales, los nervios ciatico y pudendo, y muchas ramas colaterales, incluyendo los
nervios glateos superior e inferior. Las ramas del plexo sacro pueden agruparse en:

-  Ramas de las raices del plexo: incluyen ramas musculares hacia el piriforme, el
elevador del ano, el coxigeo y el nervio esplacnico pélvico.

- Ramas que pasan por la escotadura ciatica mayor: el nervio cidtico
constituye la rama mas grande del plexo sacro. Sale de la pelvis entre el borde inferior
del musculo piriforme y el borde isquiatico de la escotadura ciatica mayor.

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

ciatico. Los nervios colaterales que surgen del plexo son el glateo superior, el glateo
inferior, el nervio del obturador interno (L3, S1, S2), el nervio del cuadrado femoral

(L4, L5) y el nervio cutaneo posterior del muslo (S1, S2, S3).
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Lumbar plexus

Sacral plexus

Coccygeus plexus

Fig 5. Formacion del plexo lumbosacro cuando las raices L4 y L5 se unen a nivel superior
de la articulacién sacroiliaca y luego con S2 y S3 por delante de dicha articulacion (4).

El plexo coccigeo anterior esta formado por las ramas anteriores de S5 y Cl, y

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

El conocimiento preciso de la anatomia de la vascularizacion pélvica (Fig. 6) es esencial
para evitar posibles complicaciones durante la cirugia de resecciéon tumoral, teniendo la
opcion de la umbilicacion previa como medida preventiva ante posibles sangrados masivos
(5). La bifurcacién aortica se sitia en el promontorio sacro, se divide en arterias iliacas
comunes, y se subdivide en ramas iliacas externas e internas. La arteria iliaca externa
discurre por la pelvis mayor, medial al musculo iliopsoas, sin dar ramas hasta su salida en el
canal femoral, la epigastrica profunda y la circunflejo iliaca profunda. La arteria iliaca
interna surge de la arteria iliaca comuan y se extiende hasta el borde pélvico, donde se divide

en anterior (glatea inferior, pudenda interna, obturaras, superior vesical, inferior vesical,
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uterina en la mujer y hemorroidal media) y posterior (arteria iliolumbar, lateral sacra y glatea

superior). La arteria glatea superior atraviesa la articulacion sacro iliaca hasta la escotadura

ciatica mayor, debiendo estar controlada en todo momento en las osteotomias a este nivel, ya
es una causa comun de hemorragia masiva en traumatismos y cirugias pélvicas (6). La
circulaciéon venosa es paralela y homénima en sus segmentos proximales iliaco interno,
externo y comun, drenando finalmente en la vena cava inferior. En la pelvis menor, el
drenaje venoso se lleva a cabo a través de plexos venosos, hemorroidal, prostatico,
uterovaginal, vesical, que drenan en las venas iliacas. La vena sacra media llega a las iliacas

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

Aorta .
Inferior vena carva

Common iliac artery
Internal iliac artery Common iliac vein

. Internal iliac vein
Superior gluteal artery L .
External iliac artery External iliac vein

Obturator artery Obturator vein

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

Las visceras pélvicas se encuentran sobre un plexo venoso masivo de paredes finas.
La mayoria drena en la vena iliaca interna, pero algunas drenan en el recto superior, luego en
la mesentérica inferior y en la vena porta. La pelvis comprende las porciones inferiores del
sistema urinario, del tubo digestivo, y el sistema reproductor. En la pelvis menor se

encuentran la vejiga y el recto (Fig. 7 y 8).
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Fig 8. Seccion sagital de pelvis femenina (3).
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2.1.4. Funciéon y biomecanica de la pelvis.

La pelvis representa un sistema clave en el reparto mecanico de las fuerzas que llegan
desde la columna vertebral en direccién descendente y las fuerzas ascendentes, originadas por
el vector de reaccion del suelo, que llegan a la pelvis a través de la articulaciéon coxofemoral,
siendo los elementos posteriores los que le confieren la mayor estabilidad a través de los
fuertes ligamentos sacroiliacos, sacroespinosos y sacrotuberosos posteriores (7). La sinfisis del
pubis actiia como un puntal que impide el colapso de la pelvis, en lugar de ser una estructura

estabilizadora importante que soporta el peso.

Contranutacion

Rotacion externa

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

La articulacién de mayor movilidad de la pelvis es la sacroiliaca. Durante las actividades
de la vida diaria, los movimientos que realiza la pelvis en conjunto (con participacion bilateral
de ambas articulaciones sacroiliacas) son continuos y especialmente amplios durante el parto,
recibiendo el nombre de nutaciéon y contranutacion. En la nutacién (Fig. 9) el promontorio

del sacro desciende hacia delante mientras las tuberosidades isquidticas se separan y las alas
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iliacas rotan hacia detras, esto produce un aumento del estrecho inferior de la pelvis con
disminuciéon del estrecho superior. En la contranutaciéon (Fig. 9) el promontorio del sacro
se desplaza hacia atras mientras las tuberosidades isquidticas se aproximan vy las alas iliacas
rotan hacia delante, aumentando el estrecho superior de la pelvis mientras se cierra el

estrecho inferior.

22



2.2 TUMORES DEL ANILLO PELVICO.

Los tumores que asientan en el anillo pélvico se presentan en una proporciéon variable,
segun diferentes series entre un 5 y un 15% de los tumores 6seos primarios y hasta un 40% de
las metastasis 6seas (8). La localizacion de tumores en la pelvis se asocia a un peor prondstico
oncologico, ya que suelen ser tumoraciones de gran tamafo en el momento del diagnoéstico al
dar sintomatologia de forma tardia (Fig. 10). Dado que la pelvis tiene una estructura rigida,
no deformable, y sus 6rganos guardan una muy estrecha relaciéon anatéomica, los tumores que
crecen en su interior tienden a afectar a varias estructuras simultineamente y la reseccion
amplia esta, por tanto, limitada, siendo dificil conseguir una resecciéon en bloque con
margenes negativos, por lo que la recurrencia local sigue siendo un problema en
comparacion con las extremidades. En una revision de mas de 140 casos de tumores pélvicos
de Puchner et al (9) se estima que la supervivencia global (SG) tras el tratamiento fue del

80%, 45% y 37% al afo, alos 5y alos 10 anos, respectivamente.

Fig 10. Tumoracion pélvica que engloba ala sacra con expansion intrapélvica y glatea.
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La manifestacion clinica mas frecuente de los tumores es el dolor pélvico o irradiado
por fendémenos de compresion de estructuras nerviosas. También puede haber una alteracion
de las funciones fisiologicas de los organos afectos tales como tenesmo urinario o fecal,
obstruccion urinaria o digestiva. Otra sintomatologia asociada es el edema de miembros
inferiores, por obstrucciéon venosa, parestesias o paresias, por infiltracion de estructuras
nerviosas y fracturas patologicas. Los tumores pélvicos tienen, por consiguiente, la
particularidad de producir clinica por afectacion locorregional, que de ser temprana nos
ofrece una posibilidad de diagnoéstico precoz y tratamiento, antes de que se produzca la
diseminacién a distancia que es frecuente en la historia natural de muchos tipos tumorales

que afectan al anillo pélvico (10).

Los principios de imagen son los mismos que en otras localizaciones anatéomicas. El
diagnostico de las lesiones pélvicas se basa principalmente en las radiografias convencionales,
la tomografia computarizada (T'C), y la resonancia magnética nuclear (RMN). Mientras que
la TC desempenia un papel mas importante en la caracterizacion de las lesiones que afectan a
los huesos del anillo pélvico y de sus relaciones vasculares y viscerales, la RMN es la prueba
de eleccion para conocer la extension de partes blandas y de la medular 6sea, permitiendo
una mejor estadificacion local (8,11). En todos los casos es imprescindible realizar un estudio
complementario a distancia (T'C, PET-TC, gammagrafia 6sea...) para descartar la presencia
de enfermedad metastasica en aquellos tumores primarios pélvicos o para localizar la lesion

primaria en el caso de lesiones metastasicas.
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2.2.1. Tumores 6seos primarios del anillo pélvico.

Aunque cualquier tumor 6seo puede aparecer en la pelvis, existen algunos tumores
preferentes y algunas reglas generales. La mayoria de los tumores 6seos pélvicos en adultos
son malignos (62%), mientras que la mayoria de los tumores 6seos que asientan en el fémur
proximal son benignos (68%) (8). Suelen ser grandes al diagnostico y de grado mas alto que
en las extremidades, siendo tumores fragiles, lo que favorece su rotura durante la
manipulaciéon quirdrgica conllevando contaminaciéon tumoral teniendo mayor tasa de

recidiva local.

Dentro de los tumores malignos primarios de la pelvis el condrosarcoma, es el mas
frecuente, seguido del sarcoma de Ewing y ¢l osteosarcoma. Otros menos frecuentes
son el sarcoma pleomoérfico indiferenciado y el neuroblastoma, este Gltimo en el caso de
pacientes en edad infantil. En el sacro, aparte de los mencionados anteriormente nos vamos a
encontrar con otras entidades como el cordoma, el tumor de células gigantes y el quiste dseo

aneurismatico.
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Tipo de tumor Frecuencia

Condrosarcoma 24%
Ewing 16%
Osteosarcoma 9%
Sarcoma pleomorfico 5%
Histiocitosis 5%
Quiste 6seo aneurismatico 4%
Displasia fibrosa 4%
Otros tumores benignos 25%
Otros tumores malignos 8%

Tabla 1. Tumores 6seos primarios de la pelvis en orden
decreciente de frecuencia (9).
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2.2.2. Afectacion metastasica de la pelvis.

La pelvis supone la segunda localizaciéon mas frecuente de apariciéon de enfermedad
metastasica después del esqueleto axial (12). De hecho, 833 (18,8%) de las 4.431 lesiones
metastasicas registradas en el archivo del Instituto Rizzoli se encuentran en la region pélvica:
559 (12,6%) se localizan en el ilion, 80 (1,8%) en el isquion y 53 (1,2%) en el pubis (13,14).
Junto con las lesiones del mieloma las metastasis son una causa comun de tumores
encontrados en la regiéon pélvica en pacientes mayores de 40 afios. Por orden de frecuencia
los tumores que mas metastatizan en la pelvis son el cancer de prostata, mama, riiéon, colon,
pulmén, tiroides y vejiga (15). Las lesiones 6seas del mieloma y del linfoma tienen un
comportamiento biologico similar al de la enfermedad 6sea metastasica y las implicaciones
mecanicas son comparables. Sin embargo, la quimioterapia y la radioterapia siguen siendo las

piedras angulares del tratamiento de estos tumores.

Las indicaciones para la cirugia en enfermedad metastasica incluyen a los pacientes con
estabilidad esquelética comprometida, dolor que no responde a otras modalidades de
tratamiento o una enfermedad solitaria u oligometastasica. La cirugia no sélo alivia el dolor
sino que también restaura la estabilidad estructural y reduce la carga de la enfermedad. El
tratamiento depende del pronostico del paciente (clases 1-4 de Capanna; Tabla 2), del lugar
exacto de la metastasis en la pelvis (zonas 1-3 de Enneking (1)) y de la cantidad de pérdida
6sea de la region periacetabular. En todos los casos el abordaje de la enfermedad metastasica
es multidisciplinar, no existiendo ningun algoritmo de tratamiento aceptado para las
metastasis 6seas pélvicas. El procedimiento elegido debe ofrecer un tratamiento adecuado al
paciente para lograr la mejor calidad de vida posible, evitando al mismo tiempo un

tratamiento insuficiente o excesivo.
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Clase de paciente

II

III

Iv

Huesos largos

Lesion metastasica solitaria
Primario con buen prondstico
(tiroides bien diferenciado, prostata, mama sensible a adyuvantes,
recto, renal de células claras, linfoma y mieloma)
Intervalo de mas de tres afios desde la deteccion del primario

Fractura patolégica a cualquier
nivel

Fractura inminente en un hueso
principal que soporta peso

Multiples lesiones osteoblasticas
Lesiones osteoliticas o mixtas en
hueso no estructural
Lesion osteolitica en zona
principal de carga

Pelvis

Fractura patologica en region
periacetabular

Lesion osteolitica supracetabular

Multiples lesiones osteoblasticas
Lesiones osteoliticas o mixtas en el
ala iliaca y la pelvis anterior
Pequenas lesiones osteoliticas
periacetabulares

Tabla 2. Clasificacién de Capanna de las diferentes clases de pacientes comparando las
caracteristicas de las lesiones metastasicas en huesos largos y pelvis (11).
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2.3. ABORDAJE QUIRIjRGIC.O DE LOS TUMORES QUE AFECTAN AL ANILLO

PELVICO.

El abordaje, comprensién y tratamiento de los tumores pélvicos ha evolucionado de una
manera paralela al conocimiento cientifico y a la medicina a lo largo de los siglos XX y XXI
y actualmente forma parte de un abordaje multidisciplinar en el que estan implicados
cirujanos oncologicos, oncologos médicos, radioterapeutas y todas aquellas especialidades
necesarias para el tratamiento integral de este tipo de patologia (16). El objetivo de una
cirugia oncologica es obtener unos margenes adecuados libres de tumor lo que cobra mayor
importancia a nivel de la pelvis, ya que la probabilidad de obtener dichos margenes en el

anillo pélvico por cirujanos ortopédicos oncologicos experimentados es de tnicamente el 52%

(IC 37-67%) (17).

Inicialmente se planteaba que el Gnico tratamiento era quirtargico y solo valido para
aquellos tumores que eran diagnosticados en un estadio temprano de la enfermedad, y en los
que fuera posible una cirugia amplia con margenes libres, presentando una alta tasa de
morbimortalidad (18). Histéricamente se ha considerado a la hemipelvectomia como un
procedimiento extraordinariamente mutilante en el que se extirpaba toda la hemipelvis y la
extremidad afecta (hemipelvectomia externa). Las secuelas funcionales y la mortalidad
perioperatoria de la técnica (en algunas series historicas cerca del 20%) limitaron su
indicacién a casos muy seleccionados (19-21). Actualmente, el desarrollo de las técnicas de
imagen, los avances en la planificaciéon quirtrgica, los tratamientos adyuvantes y la propia
mejora de la habilidad técnica de cirujanos y anestesistas, han permitido la realizacion de
procedimientos quirargicos de reseccion tumoral limitados a partes de la hemipelvis con

conservacion del miembro que posibilitan el control local de la enfermedad con menores
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déficits funcionales. La cirugia conservadora de la pelvis o hemipelvectomia interna, se ha
clasificado en distintos tipos teniendo en cuenta el nivel de reseccion 6sea, siendo la mas
utilizada la clasificacion de Enneking y Dunham (22) (Fig. 11):

- Tipo I: reseccion aislada del ilion

- Tipo II: reseccion de la region periacetabular

- Tipo III: resecciéon del marco obturador.

- Tipo IV: reseccion del iliaco con hemisacro.

Los diferentes tipos de reseccion se combinan entre si segun la extension tumoral (I+11,
IT+IIT; II+IV...). La Musculoskeletal Tumor Society anadié también letras para indicar si se
extirpaba solo hueso o también los tejidos blandos adyacentes, asi como una indicacién si se

incluia el extremo proximal del fémur.

Fig 11. Clasificacién de las resecciones 6sea pélvicas. Ilustracion original del
articulo de Enneking y Dunham de 1978 (22).
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La hemipelvectomia interna esta indicada en los casos que resulta factible conseguir
unos margenes quirdrgicos similares a la realizaciéon de una hemipelvectomia externa en
pacientes con una expectativa de vida y estado general que posibiliten el procedimiento;
siempre y cuando exista la posibilidad durante la reseccién de conservar al menos alguna de
las siguientes estructuras: articulacion coxofemoral, raices del plexo lumbosacro y arteria
femoral. En los casos en los que exista afectacion de multiples compartimentos con nula
respuesta a los tratamientos adyuvantes o en fracasos de resecciones previas la

hemipelvectomia externa suele ser el procedimiento de eleccion.

La reseccion amplia dentro de la pelvis puede provocar un importante deterioro
funcional tanto por la posible afectacion de las raices nerviosas lumbosacras como por la
cercania de la articulacion de la cadera, debiendo tener en cuenta su posible reconstruccion,
por lo que se deben ajustar los margenes para conseguir una adecuada resecciéon oncologica
intentando preservar la maxima funcionalidad para el paciente (9,22). Ademas, es frecuente
la presencia de complicaciones tales como infeccion de herida quirdrgica, danos neurologicos,
lesiones viscerales o vasculares, grandes defectos en los tejidos blandos y complicaciones
relacionadas con la reconstruccion (aflojamiento aséptico, fractura, no unién) limitando la

deambulacion (23-26).

Por otro lado, la baja incidencia de los tumores pélvicos susceptibles de tratamiento
oncologico y la dificultad técnica que conllevan hacen que la curva de aprendizaje para

realizar este tipo de cirugias sea muy elevada (27).
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2.3.1. Técnica quirurgica de la hemipelvectomia interna.

El abordaje estandar para una hemipelvectomia interna completa se basa en una
incision trirradiada que permite exponer tanto el lado interno como el lado externo de la
pelvis. Esta incision va desde el pubis siguiendo la linea ilioinguinal hasta la espina iliaca
anterosuperior, de la que parten 2 incisiones: una que sigue por la cresta iliaca hasta la espina
iliaca posterosuperior y una perpendicular por la cara externa del muslo hasta pasar por
debajo del trocanter mayor, donde se curva hacia posterior siguiendo la insercion del glateo

maximo (28,29). La via de abordaje variara en funcion del tipo de osteotomia a realizar.

El paciente se coloca en dectbito lateral a 45° de forma que se permita movilizar y
rotar la pelvis para realizar ambos abordajes:

- Abordaje ilioinguinal (Fig. 12A): la incisién parte por encima de la sinfisis del
pubis, discurre a lo largo del ligamento inguinal, espina iliaca anterosuperior, cresta y
espina iliaca posterosuperior. Se divide la aponeurosis de los musculos oblicuos del
abdomen y se desinserta la musculatura abdominal del ligamento inguinal y de la
cresta iliaca, lo que permite exponer la fosa iliaca medial al musculo iliaco, que se
mantiene cubriendo la pelvis. El peritoneo se rechaza, se diseca el cordéon espermatico
en caso de estar presente, se secciona el ligamento inguinal y se rechaza. La
musculatura de la pared abdominal, el sartorio y el tensor de la fascia lata de
seccionan desde la cresta iliaca y se referencian, asi como el musculo recto femoral y
la fascia iliotibial, lo que permite movilizar y visualizar la musculatura del iliopsoas
junto con el nervio femoral y el paquete vascular iliaco. Los vasos se movilizan

inicialmente y la arteria hipogastrica se identifica y se liga.
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Abordaje glateo (Fig. 12B): parte de la EIAS y discurre distalmente sobre el muslo
anterior durante un tercio de la longitud de este y posteriormente se curva hacia atras
por debajo del trocanter mayor siguiendo la inserciéon del musculo gliteo mayor. Se
identifica y refleja el gliteo mayor y se expone el tercio proximal del fémur y
escotadura ciatica con la salida del nervio ciatico y las arterias glateas, que se
conservan para preservar el gliteo mayor. El gliteo medio se secciona en base al

tumor, si bien cuanto mas musculatura conservemos sera mejor para la

reconstruccion.

Fig 12. A: Colgajo fasciocutaneo posterior para la exposicion de la zona retroglitea y
colgajo anterior ilioinguinal hasta la sinfisis del pubis. B: incisién sobre cresta iliaca

posterior hasta el sacro. Ilustracion original del capitulo de Hemipelvectomia Interna de
Malawer 2001.
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Segtin las zonas de Enneking se distinguen entre 3 tipos de osteotomias pélvicas,

combinandolas entre si segun la extension tumoral:

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

osteotomia de la pala iliaca distal dejando intacto el origen del musculo recto femoral

y el techo del acetdbulo. Para la osteotomia proximal del iliaco se disecciona la

articulacion sacroiliaca (reseccion tipo I) o bien se realiza una osteotomia a nivel de los

agujeros sacros (reseccion tipo IV).

Tipo II: requiere 3 osteotomias: supracetabular, igual a la osteotomia distal para el

tipo I; de la rama iliopubiana y la
rama isquiatica.

Tipo III: se protege la vejiga y el
paquete neurovascular se separa
lateralmente exponiendo el
musculo aductor mayor y el
pectineo, que es seccionado del
pubis y reflejado distalmente (Fig.
13). Se seccionan los musculos
1squiotibiales, aductores y gracilis.
Se realiza osteotomia a través de la

sinfisis del pubis y las ramas.

Fig 13. Exposicion ilioinguinal con identificacién de
nervio femoral, musculo iliopsoas y paquete vascular
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2.3.2. Técnicas de reconstruccion del anillo pélvico tras reseccién oncolégica.

Ademas del anillo pelviano y de sus particularidades anatémicas, ya analizadas, la edad,
el estado general del paciente y el tipo de tumor son factores que pueden condicionar la
realizacion de la cirugia reconstructiva. En todos los casos se debe informar al paciente y
a sus familiares de la gravedad del procedimiento y de las alternativas a la cirugia, que seria la
reseccion sin reconstruccion, que implica un mayor déficit funcional pero con una menor tasa
de morbilidad y mortalidad perioperatoria (30). Del mismo modo, la decision de reconstruir o
no en el primer acto quirargico debe ser cuidadosamente evaluada (31). Los tumores de alto
grado pueden presentar recidivas dificilmente detectables porlas pruebas de imagen
utilizadas durante el seguimiento, como la tomografia computarizada o la resonancia
magnética, y mas aun si hay abundante material de osteosintesis. En estos casos, cuando
haya pasado un tiempo prudencial, se puede realizar la reconstruccién en un segundo tiempo

(Fig. 14).

Fig 14. Paciente de 57 afios con sarcoma pleomorfico indiferenciado (a) que requiri6 la realizacion
en nuestro centro de una hemipelvectomia interna tipo I (b). Seguimiento libre de enfermedad con
deterioro funcional progresivo (c), por lo que se realizé reconstruccién con homoinjerto (d).
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Los resultados funcionales de la reconstrucciéon y las técnicas quirtrgicas a realizar
varian en funciéon de la zona de reseccion, siendo la reconstruccién acetabular la que
proporciona resultados funcionales inciertos por la mayor dificultad técnica que conlleva. Los
peores resultados llegan tras la reseccion-reconstruccion hemipélvica o acetabular y del ala
iliaca, especialmente cuando también se resecan también los musculos glateos. Los resultados
mas favorables llegan tras la reseccidon-reconstrucciéon acetabular aislada o acetabular mas

anillo obturador (32).

El objetivo de la reconstruccién es proporcionar al paciente una articulacion de la
cadera estable y funcional, y devolverle la longitud de la pierna y la calidad de vida. Debido a
la extensa cirugia y reconstruccién necesarias, los pacientes también se enfrentan al riesgo de
infeccion postoperatoria, dolor y fracaso de los dispositivos implantados. Incluso para los que
se operan con éxito, les espera una rehabilitacién a largo plazo. Los pacientes necesitaran
ayuda para aprender a ser independientes en las transferencias, la movilidad, la alimentacion,
el aseo y el uso del bafo, por ejemplo. Los pacientes deben saber que la probabilidad de ser
funcionalmente independiente en el momento del alta hospitalaria es baja. Sin embargo, con
el tiempo, la practica y la terapia, muchas personas pueden llegar a ser independientes y son

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

Las opciones para la reconstruccion incluyen desde el injerto éseo, autbdlogo (33,34) o
heterologo (35,36), el uso de un implante protésico modular (37), protesis tipo silla de montar
(Saddle) o cono (38,39), o una protesis hecha a medida (40,41) (Fig. 15). Algunos enfoques
incluyen la combinacién de ambos (composite) para obtener un adecuado resultado funcional
y restablecer el stock 6seo (42). En los casos de reconstruccién con homoinjerto o con protesis

personalizadas, tanto las resecciones completas del iliaco como las periacetabulares se pueden
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beneficiar de las nuevas tecnologias de la imagen, de probada coste-efectividad, tales como la
navegacion quirdrgica y la impresiéon 3D, cada vez mas relevantes para la optimizacion de los
tiempos quirargicos y la minimizacién de los riesgos y de la morbilidad perioperatoria. Una
planificacion previa de los niveles de reseccion permite el diseno y la fabricacion de protesis a
medida e igualmente facilita el pretallado de los homoinjertos, asi como la disposicion y

conformacion del material de osteosintesis necesario para la fijacion de los mismos (43—45).

Fig 15. Paciente de 47 afios intervenido en nuestro centro con sarcoma pleomoérfico indiferenciado

con afctacion de iliaco y region acetabular derechas (a y b) que requiri6é una cirugia en 2 tiempos
mediante hemipelvectomia interna tipo I+1I (c) y posterior reconstruccion con protesis a medida (d).
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2.3.3. Complicaciones de la cirugia de reseccion pélvica.

La cirugia de pelvis no estd exenta de problemas y es probable que el paciente tenga
que ser intervenido en varias ocasiones, llegando a estar el porcentaje de complicaciones
entre el 40-70% segin las series (9,22,46). Henderson et al publicaron la primera
clasificacion en 2011 de complicaciones y fracaso de la cirugia de reseccion y reconstruccion

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

Las complicaciones mas comunes son la presencia de procesos infecciosos superficiales y
profundos y necrosis de colgajos. La infeccion se asocia a abordajes grandes y extensos que
dan como resultado grandes cavidades acompanadas de una resecciéon importante de los
tejidos blandos perilesionales. Cuando la reseccion va seguida de una reconstruccion
biologica, con injertos masivos, o protésica, la tasa de infeccién sufre un aumento significativo
(48-50). Para disminuir el riesgo de infecciéon es importante conseguir una buena cobertura
muscular y cutanea, lo que va a estar determinado por la extension y el tipo de reseccion y
reconstruccion realizados. Los colgajos musculares locales pediculados, si estan disponibles,
suelen proporcionar una masa tisular adecuada para eliminar el espacio muerto, cubrir la
extension de la herida y cerrar el defecto retroperitoneal, siendo el mas utilizado el colgajo
pediculado del recto anterior del abdomen (TRAM) (51-53). La transferencia de colgajos
microvascularizados es siempre una opcién, pero se suele reservar para los casos en los que
no hay una alternativa local adecuada. Por otro lado, aquellos pacientes que se sometieron a
una reconstruccion con aloinjerto y distintos tipos de artroplastia tuvieron un mayor riesgo de

experimentar una complicaciéon mayor (35,54).
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Los sarcomas pélvicos son enfermedades de mal pronoéstico, con una supervivencia del
30-40% a los 5 anos (55-58). Después de la infeccion la complicacion mas frecuente es la
recidiva local y a distancia. Los factores mas relacionados con el riesgo de metastasis a
distancia y que empeoran el pronostico vital de estos pacientes son el estadio previo a la
cirugia, el tipo histologico, la presencia de metastasis al diagnéstico y los margenes

quirargicos no adecuados (9,59).

TIPO VI
TIPO | TIPO I TIPO il TIPOV
TEO.DE DEHISCENCIA AFLOJAMIENTO FRACASO IOV PROGRESION ERACASOEN

RECONSTRUCCION INFECCION PACIENTES

DE HERIDA ASEPTICO ESTRUCTURAL TUMORAL PEDIATRICOS

A: Precoz A: Precoz

A: Funcional (< 2 anos) A: implante (< 2 anos) ﬁl::é;ess A: Cierre fisario
ENDOPROTESIS
B: cobertura B: Tardia B: hueso B: Tardia 2 B: Displasia articular
o ) B: hueso
(> 2 anos) (> 2 anos)
A: Pseudoartrosis 5 A: Precoz )
A: Funcional hipertréfica e ';'}2?:;2 e (< 6 meses) %I::(;’;ess A: Cierre fisario
INJERTO OSEO
B: cobertura B: Pseudoartrosis X e B: Tardia . B: Displasia articular
o B: Rotura injerto B: hueso
atrofica (> 6 meses)

Tabla 3. Clasificaciéon de Henderson del fracaso de la reconstruccion tras la cirugia reconstructiva
de los tumores 6seos (47).
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2.4 TECNOLOGIA 3D Y SU APLICACION MEDICA.

2.4.1. Definicion e historia de la impresion 3D.

La impresion 3D comprende un grupo de tecnologias de fabricaciéon por adicion en las
que se crea un objeto tridimensional mediante la superposicion de capas sucesivas de material
a partir de un objeto diseniado por ordenador (CAD: Computer Assisted Design), técnicas de
escaneado tridimensional externo o técnicas de ingenieria inversa. Esta adicion de material
capa a capa es lo que diferencia la impresion 3D de otras tecnologias clasicas de
manufacturado como el mecanizado, la fundiciéon, el moldeado o el conformado, permitiendo
dar una mayor complejidad a las estructuras. Los materiales plasticos y las aleaciones de
metal son los materiales mas usados para impresion 3D, pero se puede utilizar casi cualquier

material y hasta tejido vivo (60).

Aunque la impresiéon 3D no se inicia oficialmente hasta finales del siglo XX ya en 1859,
un fotégrafo escultor francés llamado Francois Willeme muestra la primera tecnologia de
escaneo en 3D del mundo, mediante el uso de 24 camaras para fotografiar simultaneamente
a un mismo sujeto desde diferentes angulos y utilizar los perfiles obtenidos por cada camara
para realizar una escultura en madera igual al rostro de la mujer fotografiada. Unos afios mas
tarde, en 1892, el inventor Joseph E. Blanther obtiene una patente para un método de
creacion de mapas topograficos en 3D utilizando un método de estratificacion, similar en
concepto a las impresoras 3D actuales. Sin embargo, no fue hasta 1986 cuando Chuck Hull
iventa el aparato de estereolitografia (SLA) (Fig. 16). Esta impresora adopta un proceso de
fotopolimerizaciéon en cuba para convertir un polimero plastico liquido en un objeto solido, a
través de un barrido laser que provoca de forma selectiva que las cadenas de moléculas se

unan capa a capa, formando polimeros sélidos.
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Fig 16. A: Estereolitografo que utiliza el principio de fotopolimerizacién para crear modelos 3D a
partir de resinas sensibles a los rayos UV que se solidifican mediante el paso de un laser capa por
capa. B: impresora moderna de escritorio con sistema de Fused Deposition Modelling que utiliza

filamentos de PLA (acido polilactico). G: biomodelo impreso en PLA.

Anos después S. Scott y Lisa Crump, inventan y patentan un nuevo método de
fabricacién aditiva llamado Fused Deposition Modeling (FDM). Esta técnica implica
fundir filamentos de polimero termoplastico en una boquilla calentada y depositarlo en un
sustrato, capa por capa, para crear un objeto 3D (Figs. 16,17), siendo hoy en dia una de las
tecnologias de impresion mas populares debido a su facil manejo y a un coste de adquisicion
mas bajo (61).

A

Sistema de escaneo

Laser \
Haz laser

Capas de resina
solidificada

Resina liquida

Plataforma y
piston

Fig 17. A: Sistema de funcionamiento de estereolitografo para impresiéon 3D a partir de resinas. B:
sistema de impression 3D Fused Deposition Modeling: (a) plataforma de construccién movil
verticalmente, (b) cabezal de impresion por extrusion templado para la deposicion de (c) el modelo y
(d) el material de soporte almacenado en (e) las materias primas que contienen filamentos de
termoplasticos enrollados en una bobina.
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Posteriormente la impresiéon 3D Material Jetting fue patentada por la sociedad Objet
Ltd. en 1999, y utiliza una tecnologia de impresiéon que combina la tecnologia Inkjet de las
impresoras laser convencionales con la estereolitografia con fotopolimeros, teniendo la
capacidad de imprimir con mdltiples materiales a todo color, siendo ideal para crear
prototipos detallados con alta resolucion de forma relativamente econémica y con poco gasto
de tiempo. Otro de los grandes desarrollos de la tecnologia de impresion 3D es la fusion por
haz de electrones (e-Beam), que a diferencia de la fusiéon por laser utiliza un haz de electrones
para fusionar particulas metalicas y crear, capa por capa, la pieza deseada. Comercializado
por la empresa sueca Arcam en 2002, este proceso permite fabricar estructuras complejas

metalicas muy resistentes (Fig. 18).

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

La mejora constante de la calidad de las aplicaciones de impresiéon en 3D ha
contribuido a aumentar su uso en los pacientes y esta ayudando a abordar algunas de las
crecientes complejidades en la atenciéon sanitaria, permitiendo a su vez un futuro mas
sostenible al tratarse de una tecnologia escalable y coste-efectiva. Los usos médicos para la
impresion 3D, tanto actuales como potenciales, se pueden organizar en varias categorias,

entre ellas: la fabricacion de 6rganos y tejidos (62,63); la creaciéon de biomodelos para
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planificaciéon prequirtrgica y con funcién docente (64,65); el disefio e impresion de
herramientas paciente especificas para guiar distintos procedimientos (66,67); la creacion de
protesis e implantes protésicos personalizados (68,69); y la investigaciéon farmacéutica en

relacion con las formas de dosificacion de medicamentos (70,71) (Fig. 19).

Fig 19. A: Biomodelos 3D para reconstruccién acetabular tras reseccién tumoral y premoldeado de
material de sintesis previo a la intervencién. B: herramienta 3D para uso de navegacion
intraquirdrgica y guiado de osteotomia . C: implante protésico a medida. D: FFabricacion aditiva de
medicamentos.
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2.4.2. Aplicacion de la impresion 3D en Cirugia Ortopédica y traumatologia y

cirugia oncolégica musculoesquelética.

En relacion con el mundo médico vy, especialmente, con el quirargico, la aparicién de
nuevas tecnologias relacionadas con el procesado de la imagen y el desarrollo de la impresion
tridimensional (3D) permiten mejorar la planificacién de distintos procedimientos quirtrgicos
en aquellas localizaciones que por su complejidad anatéomica presentan un dificil abordaje.
En los procedimientos tradicionales, los cirujanos tienen que integrar mentalmente todas las
imagenes bidimensionales (2D) preoperatorias y formular un plan quirtrgico en 3D. Esta
planificaciéon preoperatoria es especialmente dificil en zonas profundas con anatomia
compleja, deformidades graves o en casos de cirugia de tumores 6seos. Las imagenes de
reconstrucciéon en 3D de la TC y la RMN consiguen mejorar la visualizacion global del
problema, pero el salto a poder disponer del modelo fisico mediante su impresion en 3D
supone un paso mas dentro de las posibilidades de comprensién y planificacion para el
cirujano (50). Por otro lado la tecnologia 3D entendida como proceso paciente-especifico
permite una mayor eficiencia en toda la cadena de valor de la atencién sanitaria, desde la
I+D hasta el quiréfano, propiciando mejores resultados para el paciente haciéndolo bien y a
la primera (metodologia GIRFT, del inglés Getting It Right First Time) a través de un mayor
nivel de personalizacion y previsibilidad, obteniendo un material “custom-made” en un

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

Aunque los estudios y datos clinicos relevantes sobre la impresion 3D en ortopedia son

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

presentando las siguientes aplicaciones (Fig. 20):
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Biomodelos 3D: de estructuras anatomicas complejas, deformidades y secuelas de
distintas patologias 6seas, de los distintos fragmentos de una fractura o de patologia
oncolégica (64,72,73). Esto permite al cirujano tomar decisiones o simular la cirugia
con anterioridad al acto quirtrgico, y facilita ademas la comunicacién con los
pacientes y la docencia entre profesionales. Por ejemplo, en el caso de la patologia
traumatica de la pelvis la impresion del modelo en 3D del paciente permite un
premoldeado del material de osteosintesis a utilizar durante la intervenciéon, asi como
una planificacién de las maniobras de reducciéon necesarias, facilitando tanto el

abordaje quirargico como el tiempo intraoperatorio (74).

Herramientas paciente-especificas (Patient-Specific Instruments - PSI):
es la aplicacion mas utilizada en la actualidad. Al fabricar plantillas y guias que
puedan adaptarse de forma exacta a la localizacién concreta del paciente, es posible
lograr una mayor precision a la hora de realizar osteotomias multiplanares de pelvis,
cadera o rodilla (75,76) , mejorar la reseccion de tumores 6seos (77,78), la correccion
de deformidades, la insercion de tornillos pediculares (79), la realizacién de cirugia
traumatologica percutanea o la colocacion de artroplastias (80,81). Estas guias se
fabrican con material biocompatible en el propio hospital, lo que permite un rapido
prototipado con una supervision permanente del cirujano o meédico prescriptor,
adaptandose no solo a la anatomia particular del paciente, sino también al cirujano y
a una técnica quirurgica concreta. Ademas, los materiales de impresion 3D van a ser
radiotransparentes, lo que va a facilitar su combinacién con técnicas de escopia

intraoperatorias.
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Fabricacion de ortesis y férulas: la principal ventaja es la mejor adaptacion a la
anatomia del paciente (82), pudiendo utilizarlas a nivel de miembros superiores,
inferiores, y deformidades de columna. Se basan en un escaneado en 3D vy ofrecen

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

(83).

Implantes a medida (Custom made): a diferencia de los implantes estandar, en
los que puede ser necesario modificar la anatomia del paciente para conseguir un
ajuste adecuado, un implante a medida se ajusta perfectamente a la anatomia tnica
de ese paciente. Permiten adaptarse a casos de geometrias 0seas complejas en relacion
al tamafno del implante o a los requisitos especificos de la enfermedad, y se prevén
mejores resultados debido a un mejor ajuste entre los implantes y las necesidades

anatomicas de estos pacientes.

Sistemas de navegacion intraoperatoria: gracias a distintos programas de
procesado de imagen 3D vy planificacién y en combinacién con las herramientas 3D
paciente especificas se  han conseguido desarrollar sistemas de navegacion
intraquirargicos, mejorando la precision intraoperatoria y previniendo la apariciéon de

complicaciones (74,84).

Ingenieria tisular en COT: ha supuesto una revoluciéon en el campo de la
ingenieria tisular cartilaginosa logrando i viwo la bioimpresiéon de una estructura que
incluye células madre mesenquimales en varias capas junto a una matriz extracelular
formada por un hidrogel de colageno y acido hialurénico. La posterior diferenciacion

celular a condrocitos maduros permite la creaciéon de autoinjertos cartilaginosos
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personalizados para la reconstrucciéon de defectos condrales (85). Respecto a la
fabricacion aditiva de tejido 6seo, se han empleado con éxito hidrogeles de polimeros
sintéticos para la creacién de una matriz extracelular en la que se afiaden las células
madre mesenquimales, que se diferencian a tejido 6seo maduro cuando son
estimuladas por hidroxiapatita o cristales bioactivos (86). El principal desafio actual es

la vascularizacién de los tejidos 6seos bioimpresos.

Fig 20. A: Biomodelo impreso de sarcoma de Ewing extraesquelético en membrana interésea de

pierna derecha. B: Disefio de guias 3D paciente especificas para hemipelvectomia interna tipo II

por condrosarcoma. C: ortesis a medida para inmovilizacién de radio distal. D: Herramientas de
impresion y navegacion 3D para reseccion de sarcoma en mano derecha. E: implante a medida tras

reseccion tumoral pélvica. F: bioimpresion 3D de matriz extracelular para regeneracién 6sea.
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2.4.3. Sistemas de navegacion intraoperatoria en cirugia ortopédica.

El desarrollo de sistemas de navegacion quirdrgica tiene como objetivo analizar los
datos pre, intra y/o postoperatorios en multiples modalidades y proporcionar un entorno de
visualizaciéon de realidad aumentada en 3D para mejorar los resultados clinicos de los
procedimientos quirurgicos (Fig. 21), permitiendo a los cirujanos tomar decisiones precisas en
el quiréfano mediante la integraciéon de la planificaciéon quirargica, el seguimiento del
mnstrumental y la obtencién de imagenes intraoperatorias (87,88). Tras la obtencion del
modelo tridimensional la navegacion se basa en un registro espacial en el que hay una
correlaciéon entre las coordenadas obtenidas en el modelo tridimensional previo y las
coordenadas intraoperatorias, de forma que las estructuras anatéomicas virtuales planificadas
previamente se correspondan con las reales en el momento de la intervenciéon. Dicho registro
suele basarse en marcadores fiduciales o de posicionamiento que marcan estructuras
anatomicas determinadas para poder orientarse en el espacio y realizar la navegacion
intraoperatoria. Esto es crucial en navegacion porque el posicionamiento de los mismos

condiciona el registro durante la intervencion y la ejecucion del procedimiento.

Los sistemas de navegacion deben realizar un seguimiento de los instrumentos
quirargicos en tiempo real durante la cirugia. El objetivo de este seguimiento es orientar de
forma temporal y continua el instrumento quirtrgico hacia las regiones objetivo del paciente.
Basandose en el seguimiento en tiempo real, los cirujanos pueden visualizar y sincronizar el
instrumento quirurgico en modelos de superficie tridimensionales reconstruidos a partir de
datos preoperatorios. Los dispositivos de seguimiento externos suelen constar de unidades de
control, un generador de volumen y sensores (por ejemplo, bobinas o esferas marcadoras

reflectantes) que suelen fijarse en los instrumentos quirargicos. La unidad de control y el
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generador de volumen trabajan juntos para estimar la posicion del sensor segun puntos de
referencia elegidos previamente en la planificacion virtual permitiendo visualizar el
instrumento quirargico en pantalla y guiarlo a través de dicha planificacion previa. En la
actualidad, los rastreadores externos mas utilizados son el rastreo optico (Fig. 22) y el rastreo
electromagnético. El primero detecta marcadores emisores de infrarrojos o retrorreflectantes
fijados a una herramienta u objeto quirargico y sélo puede utilizarse para instrumentos
quirurgicos rigidos fuera del cuerpo. El segundo utiliza bobinas de sensores integradas para
percibir la ubicacion del instrumento quirdrgico y puede emplearse para el seguimiento de

mstrumentos flexibles dentro del cuerpo.

Planificacion Navegacion Validacion

preoperatoria intraoperatoria postoperatoria

Comparacion
entre datos
obtenidos frente
a planificados

Recopilacion de Registro
datos y obtencion Seguimiento gx
de modelo 3D Visualizacion

Fig 21. Flujo de trabajo de la navegacién intraoperatoria (87).
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La validacion postoperatoria es necesaria para evaluar el resultado quirargico de la
navegacion. Muchos autores han demostrado la precision y la mejora en los resultados
postoperatorios utilizando la navegacién intraoperatoria en cirugia de columna vertebral para
el posicionamiento de tornillos pediculares (89,90), artroplastia de rodilla y cadera (91,92),
procedimientos traumatologicos periacetabulares y pélvicos (93,94) y en cirugia oncologica
ortopédica (95). La navegacion en oncologia musculoesquelética ha demostrado mejorar los
margenes quirurgicos y, por tanto, la tasa de recidiva local (96), permitiendo una reseccion
tumoral mas precisa y una mejor reconstrucciéon funcional posterior con menor tiempo
intraoperatorio (97,98), por lo que puede ser considerada el sistema de referencia ideal para la

reseccion de los tumores del anillo pélvico.

Fig 22. Izq: sistema de navegacion con rastreo optico basado en herramientas 3D (soporte y
biomodelo) y marcador fiducial con esferas reflectantes para reseccién de sarcoma de alto grado en
regiéon tenar de mano derecha. Dcha: Navegacion del procedimiento de radioterapia
Intraoperatoria.
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2.4.4. Flujo de trabajo para fabricacion de herramientas con impresiéon 3d.

En la TC o la RMN, se obtiene un conjunto de secciones del cuerpo a diferentes
alturas, siendo la TC la mas utilizada para la reconstruccion al poder realizar cortes
milimétricos que facilitan la reconstruccion tridimensional. Habitualmente estas imagenes
estan en un formato llamado DICOM, un protocolo estandar de comunicacién entre sistemas
de informacién y a la vez un formato de almacenamiento de imagenes médicas. El diserio
asistido por computadorao CAD, utiliza los archivos DICOM existentes y los
transforma en modelos 3D definidos geométricamente por puntos, lineas, arcos y poligonos,
dando lugar a una malla triangular del objeto tridimensional (Fig. 21), formato conocido
como STL (STereo Litography). Muchos de estos programas son de acceso libre (Horos,
Invesalius, Osyrix, 3D Slicer, Portal 10 de Philips, Materialise Mimics...) y permiten realizar
una segmentacion de imagenes para delimitar regiones que pueden corresponder con
estructuras anatomicas, lesiones y otros objetos diversos. La segmentacion puede realizarse
manualmente, por ejemplo, iterando a través de todos los cortes de una imagen y dibujando
un contorno en el limite; pero a menudo estos programas permiten utilizar métodos
semiautomaticos o totalmente automaticos en funcion de las densidades del tejido a

segmentar (Fig. 23).

Posteriormente es necesario utilizar un software de modelado 3D (ej.: Meshmixer de
Autodesk) para poder anadir superficies y elementos solidos al modelo obtenido previamente,
permitiendo el disefio de guias para osteotomias, para guiado de tornillos o para sistemas de
navegacion. Esta funcion puede estar integrada en el programa de procesado de imagen o se

pueden ser necesario combinar varias aplicaciones.
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Slicer.

Tras la obtencion del modelo definitivo y de todas las herramientas paciente
especificas que se hayan disefiado, el paso final es pasar nuestro archivo STL por un
programa laminador para generar un archivo G-code que la impresora pueda interpretar.
Este G-Code es el fichero que contiene un listado de instrucciones sencillas que la impresora
tiene que seguir para imprimir la pieza correctamente desplazandose por los 3 ejes del
espacio (Fig. 24). Antes de la impresion definitiva hay que tener en cuenta ciertas desventajas
de la misma: 1) la necesidad de utilizar material extra a modo de soporte para evitar la caida
de determinadas capas, 2) la posible baja resistencia mecanica en traccién de la pieza en el
sentido de las capas superpuestas (eje Z) y 3) el tiempo necesario para imprimir con
determinadas tecnologias (99). Los programas mas utilizados de impresion son Cura

(Ultimaker), Prusa Slicer (Prusa) y PreForm (Formlabs).
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Para la impresion 3D se utilizan diferentes materiales plasticos hechos de compuestos

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

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

ABS (acrilonitrilo-butadieno-estireno): es de los mas utilizados al ser flexible,
resistente a los golpes y soportar temperaturas de -20°C a 80°C. No es biodegradable
y se contrae en contacto con el aire, por lo que la plataforma de impresion debe
calentarse para evitar deformaciones.

PLA (acido polilactico): de los mas utilizados a nivel médico (100) al ser
biocompatible y biodegradable. EIl PLA imprime a una temperatura mas baja que el
ABS, pero es mas dificil de manipular debido a su alta velocidad de enfriamiento y
solidificacion.

ASA (Acrilonitrilo Estireno Acrilato): es un material que tiene propiedades
similares al ABS, pero tiene una mayor resistencia a los rayos UV.

Elastomeros termoplasticos (TPE): materiales flexibles similares al PLA, que
permiten la creacion de objetos deformables.

Resinas: material en formato liquido que solidifica al recibir el contacto directo de
luz foténica en la impresion por estereolitografia. La creacion de piezas con resinas da
como resultado un alto nivel de detalle y objetos de superficie lisa con alta resistencia

mecanica y térmica. Las no citotdxicas se emplean en odontologia y medicina (101).
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Fig 25. Diferentes materiales de impresién 3D: A - acrilonitrilo-butadieno-estireno (ABS); B — acido
polilactico (PLA); C — Acetato de polivinilo (PVA); D — Resina flexible ultravioleta; E — Elastomero
termoplastico (TPE); F — Acrilonitrilo Estireno Acrilato (ASA).

El flujo de trabajo en impresion 3D es complejo y durante el proceso se deben identificar
las posibles fuentes de error que influiran en la planificacion y el resultado final. Estos errores
pueden condicionar la precision final y se pueden dar en los siguientes niveles:

- Segmentacion inicial: en el momento de obtener el modelo tridimensional a raiz

de las imagenes del TC para realizar la planificacion.

- Planificacion y diseiio: sc debe ajustar para que se aproxime a la realidad

obteniendo mejor precision de las PSI.

- Impresiéon: dependera del material utilizado y de los parametros de impresion,

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

- Esterilizacion: el someter a determinados materiales a altas temperaturas podria

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

anatomia del paciente.
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3. JUSTIFICACION
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La impresion 3D esta ya muy integrada en la practica médica. Sus aplicaciones varian
desde la obtencién de modelos anatéomicos para la planificacién quirdrgica a partir de
estudios radiologicos, hasta la fabricacion de guias quirdrgicas e implantes a medida. Las
principales ventajas descritas en numerosas publicaciones son la reduccién del tiempo
quirargico y la mejora de los resultados, aunque son escasos los estudios realizados que
cuantifican las mismas, enfocando, a dia de la fecha, la utilizaciéon de esta herramienta para el

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

Mientras que la fiabilidad de los distintos sistemas de navegaciéon intraoperatoria esta
ampliamente demostrada (77,96,102), s6lo unos pocos estudios intentan demostrar la validez
de las PCPE obtenidas mediante impresion 3D (74,75). Los trabajos realizados al respecto
analizan mediante estudios de imagen en cadaver la mejora en la precision para realizacion

de osteotomias pélvicas con ayuda de plantillas de amplia superficie de contacto (103-105).

En este estudio se plantea la validacién del uso de PCPE adaptadas a las vias de
abordaje utilizadas para la realizacion de las osteotomias de las diferentes zonas de reseccion
oncologica en pelvis mediante una doble validacion con navegaciéon intraoperatoria y
estudios de imagen que permiten comparar la planificaciéon virtual previa con los resultados

obtenidos.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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La hipotesis principal es que las plantillas de corte paciente-especificas obtenidas
mediante impresion 3D son una herramienta fiable en la practica clinica para la reseccion de

tumores del anillo pélvico.

Los objetivos del estudio son:

1. Comprobar que las PCPE adaptadas a las vias de abordaje tienen suficiente precision sin

tener que condicionar dichos abordajes al uso de las mismas.

2. Demostrar que la eleccion de la superficie anatomica sobre la que asientan las PCPE

influye en el posicionamiento final de las mismas.

3. La utilizaciéon de la navegacion como método de validacién de posicionamiento puede

mejorar la precision en la colocacion de dichas herramientas, mejorando asi la fiabilidad

de la reseccion quirdrgica.

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

y menos invasiva para llevar a cabo la navegacién intraoperatoria.

5. La eleccion de la situacion del marcador de posicionamiento podria influir en los registros

de la navegacion.
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5. MATERIAL Y METODOS

65



66



En este apartado se explicaran los materiales y métodos utilizados para el desarrollo del
presente trabajo, en el que se analiza la validez del uso de las PCPE para la reseccion de

tumores 6seos del anillo pélvico.

El presente estudio forma parte del proyecto "Estudio de la precision de los
procedimientos de cirugia ortopédica oncologica con guias quirdrgicas mediante datos de
navegacion quirargica, realidad aumentada vy fotografia 3D" con el cddigo
FIBHGM_IGT_I3DNAV_2020, siendo aprobado por el Comité de Etica del Hospital

General Universitario Gregorio Maranon (Anexo 1I).
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5.1. DISENO EXPERIMENTAL.

Se disena un estudio experimental en cadaver para reproducir lo mas fielmente posible

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

establece un nimero de 20 hemipelvis utilizando para ello 10 especimenes cadavéricos para

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

Obtencion de 10 pelvis completas de cadaver.

Realizacion de Tomografia Computarizada a las piezas del estudio.

Obtencion de los modelos tridimensionales a partir de las imagenes del TC.

Diseno de las PCPE para las distintas hemipelvectomias internas.

Disefio y planificacion de la navegacion intraoperatoria.

Impresion de las PCPE y de los elementos necesarios para la navegacion intraoperatoria
(marcadores fiduciales).

Esterilizacion de PCPE.

Definicion del protocolo de colocacion de las PCPE previo al experimento en cadaver.
Experimento en sala de diseccion siguiendo el protocolo definido previamente para la

colocacion de PCPE y de la navegacion intraoperatoria. Realizacion de osteotomias.

10) Obtencién de estudio de imagen posterior mediante TC a los especimenes con las PCPE

colocadas.

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

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

TC preoperatorios.

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

la navegacion intraoperatoria y la planificacion virtual inicial realizada con los estudios

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

En colaboracién con la Universidad CEU Monteprincipe y con Surgical Training y
gracias a la obtenciéon de la beca SECOT de Proyectos de Inicio a la Investigacion en el ano
2018 se obtienen 10 especimenes cadavéricos desde hemiabdomen hasta la mitad del muslo

para la realizaciéon del estudio.

A todos los especimenes se les realiza tomografia computarizada (TC) de alta

resolucion con distancia entre cortes de Imm para la reconstruccion posterior de la imagen y

la obtencién de los modelos tridimensionales.

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

Pablo CEU hasta el dia de la realizacion del experimento.

69



5.3. PLANIFICACION Y DISENO 3D.

5.3.1. Obtencion de modelo tridimensional (STL).

Al realizar la tomografia de los especimenes pélvicos se obtuvieron los archivos de
imagen en formato DICOM con un grosor de corte de 1 mm. Para la obtenciéon de un
modelo tridimensional a partir de dichos archivos obtenidos se utilizé un software de codigo
abierto y multiplataforma ampliamente utilizado para la investigacion de imagenes médicas

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

La aplicacion 3D Slicer presenta una funcién especifica para la segmentacion de
imagenes (también conocida como contorneado), para delimitar regiones especificas. En
nuestro experimento se realizé una segmentacion del hueso, obteniendo los modelos STL de

todas las pelvis (Fig. 26).
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Fig 26. Segmentacién en 3D Slicer de una pelvis del estudio.
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5.3.2. Planificaciéon y diseiio 3D de las PCPE.

Una vez obtenidos los modelos tridimensionales de cada pelvis, se exportaron como
archivos en formato STL, siendo dicho formato el mas cominmente utilizado para la
transmision de datos de modelos 3D al ser el equivalente a la superficie de un modelo
tridimensional sélido definido por poligonos. La obtenciéon de estos archivos permite poder
trabajar con los mismos en diferentes programas de disenio 3D. En este estudio, los modelos

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

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

Se planificaron cuatro planos de corte por hemipelvis, siguiendo las osteotomias
clasicas de Enneking (1) a nivel de cresta iliaca, regién supracetabular, rama isquiatica y rama
iliopubiana, disenandose plantillas de corte paciente-especificas (PCPE) para la realizacion
intraoperatoria de las distintas osteotomias en cada uno de los planos previamente
planificados (Fig. 27). Estas se ajustaban a la forma de la superficie 6sea en esa region para
garantizar una correcta colocacion y fijacion al hueso, estando siempre condicionadas a la via
de abordaje a realizar y teniendo en cuenta estructuras anatébmicas como las raices nerviosas,

los paquetes vasculares y las visceras pélvicas.
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Fig 27. Definicién de los planos de corte en vistas frontal (a) y lateral (b). Colocacién de las PCPE
en vistas frontal (c) y lateral (d). Las regiones son la cresta iliaca (naranja), la supraacetabular
(verde), la ptbica (azul) y la isquiatica (morada).

El proceso de diseno de las PCPE consisti6 en los siguientes pasos (Fig. 28)

1) Seleccion de la zona del hueso en la que se va a fijar la guia quirdrgica. El tamafo de
la zona se limit6 a un maximo de 1200 mm?2.

2) Realizaciéon de una extrusion de la zona de colocaciéon de la PCPE definiendo un
grosor de 2mm.

3) Generacion de dos orificios para la colocacion de los tornillos en las esquinas opuestas
de cada PCPE.

4) Se anaden cuatro hendiduras cénicas a cada guia para ayudar al registro de
posicionamiento durante la navegacion intraoperatoria y un encaje en forma de
prisma tanto en las PCPE de la cresta iliaca y como en las PCPE supracetabulares. Se

eligen dichas guias al ser las Gnicas que por su tamafio y localizacion se puede colocar
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un zocalo prismatico de encaje para la colocacién del marcador de posicionamiento
necesario para la navegacion.

5) Se anade a cada guia una inscripcién con su identificaciéon teniendo en cuenta el
numero de pelvis (del 1 al 10), el lado de la hemipelvis (R para las derechas y L para
las izquierdas) y la zona pélvica donde se va a colocar la PCPE (C: cresta iliaca; S:

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

Fig 28. Pasos para el disefio de la PSI: 1 definicion y seleccion del plano; 2 extrusion; 3 agujeros
para los tornillos; 4 creacién de indentaciones conicas; 5 adicién del soporte para el marcador de
posicionamiento; 6 inscripcion del identificador; 7 disefio final; y 8 impresion 3D.
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5.3.3. Disefio y validacion del marcador de posicionamiento para la

navegacion.

Un marcador de posicionamiento o fiducial es un objeto que aparece en un
sistema de imagen y que se utiliza como punto de referencia o de medida. Para nuestro
experimento se disena un marcador de posicionamiento en forma de prisma y un zo6calo de
encaje para su insercion (Fig. 29). El prisma se disefi6 con una base triangular isésceles para
encajar en una posicion tnica en el zocalo. El marco incluye también tres ramas siguiendo los
ejes X, Y y Z para la fijacion de marcadores esféricos pasivos, que permitan una correcta

localizacion de los mismos con un sistema de seguimiento optico.

En nuestro estudio el marcador de posicionamiento necesario para la navegacion va a
colocarse asociado a las PCPE utilizadas, para lo cual se ha evaluado la repetitividad de su
colocacion, evitando realizar el registro para cada nueva insercion y teniendo en cuenta el
error introducido por el sistema de seguimiento 6ptico (106). Para poder seguir la posicion
tridimensional del marcador durante la navegacién, anadimos al disefio una plataforma con
marcadores esféricos. Comparamos la posicion y orientacion del marcador en cada insercion
con la inicial extrayendo las traslaciones y rotaciones presentes en cada eje, definidas como se

muestra en la Fig. 29.

Para poder llevar a cabo el registro en la navegacion se utiliza un modulo especifico
de navegacion del software 3D slicer que permite visualizar los modelos de cada caso (pelvis,
planos de osteotomia, PCPE y marcador de posicionamiento) y registrar los puntos para el

analisis segun su alineacion espacial (107).
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Fig 29. Diseno y validacién de la
fijacién del marcador de
posicionamiento: (a) marco de
referencia; (b) zocalo y sistema de
coordenadas utilizado para el
analisis; (c) montaje para la
validacion.

Para el seguimiento de la posiciéon del marcador de posicionamiento en tiempo real se
utiliza un puntero especifico con el que se determina la posicion de los hendiduras cénicas
presentes en cada una de las guias asi como de las lineas de osteotomia realizadas. Para el
registro de dicho puntero y del marcador de posicionamiento se utiliza el sistema de

seguimiento optico Polaris Spectra (NDI, Waterloo, Canada).
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5.4. IMPRESION DE LAS PCPE Y DE LOS ELEMENTOS NECESARIOS PARA

LA NAVEGACION INTRAQUIRURGICA.

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

tecnologias de impresion 3D diferentes segun el tipo de material e impresora a utilizar.

Las plantillas de corte se fabricaron con una impresora 3D con tecnologia SLA
modelo 3D Formlabs Form2 (Formlabs Inc., Somerville, MA, EE.UU.) que permite la
fabricacion gracias a la fotopolimerizacion por laser del material utilizado, en este caso resina,
utilizando su propio programa para la configuracién de la impresiéon (Preform), y como
material resina Dental L'T (Formlabs Inc., Somerville, MA, EE.UU.), material biocompatible
de Clase IIA (Norma ISO de la resina Formlabs Vertex-Dental BV: EN-ISO 10993-
1:2009/AC: 2010, USP Clase VI). La Formlabs Resina Dental LT es un material

transparente y resistente a los desinfectantes.

El marcador de posicionamiento para la navegacion fue fabricado con una impresora
3D de tecnologia FDM (Fused Deposition Modeling), modelo Ultimaker 2 (Ultimaker BV,
Netherlands) que permite la fabricacion de modelos 3D gracias al deposito capa a capa de
filamento fundido, utilizando en este caso como material el PLLA (acido polilactico). El marco
de referencia se imprimi6é en PLA previa configuracién de la impresion con el programa de
acceso libre Ultimaker Cura (Ultimaker BV, Netherlands) para la impresora Ultimaker 2. La
razén por la que el marcador se imprimié en PLA fue para evitar fallos de refraccion
secundarios a la transparencia del marcador de posicionamiento en el caso de haber utilizado

Resina Dental LT como material de impresion.
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Para poder llevar a cabo la impresion se deben de configurar ambas impresoras con
unos parametros especificos como son la temperatura de fusion del filamento, la velocidad de
impresion, la altura de las diferentes capas, adhesion, el grosor de la capa externa y el tipo de
estructuras de soporte utilizadas durante la impresion. Todos estos parametros se ajustan al

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

Para cada pelvis se imprimieron un total de 8 plantillas de corte, 2 para cada
localizacion: cresta iliaca, supracetabular, rama iliopubiana y rama isquiopubiana. Las
plantillas se esterilizaron con 6xido de etileno a 55 °C antes del experimento para reproducir
las condiciones reales de uso intraoperatorias. Se esterilizan a baja temperatura ya que las

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

Este procedimiento es el que se realiza en la practica clinica en el Hospital General
Universitario Gregorio Maranén, para lo cual el centro cuenta con la correspondiente
licencia de fabricante concedida con la Consejeria de Sanidad y la certificacion ISO 13485 de

Calidad en Sistemas de gestion de productos sanitarios.
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5.5. PROTOCOLO DE COLOCACION DE PCPE Y DE NAVEGACION PARA EL

EXPERIMENTO.

Para la colocacion de las plantillas de corte y la posterior navegaciéon durante el

experimento en cadaver se define un protocolo para cada hemipelvis:

- Pelvis 1 a 5: enlas 5 hemipelvis derechas se coloca el marcador de posicionamiento
en las guias de cresta iliaca. En las 5 hemipelvis izquierdas dicho marcador de

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

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

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

la plantilla de cresta iliaca (Figs. 40-49).

78



PELVIS 1: Hemipelvis izquierda

1-

2-

3-
4

5-
6-

Pasos a seguir:

Tomar puntos de referencia
para registro (supracetabular)
Registro puntos de plantilla
cresta iliaca

Registro puntos plantilla pubis
Registro puntos plantilla
isquiatica

Realizar osteotomias

Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia de
cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 30. Hemipelvis izquierda 1: colocacién del marcador de posicionamiento en plantilla
supracetabular e inicio de navegacion por osteotomia supracetabular.
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PELVIS 1: Hemipelvis derecho

Pasos a seguir:
1- Tomar puntos de referencia

para registro (cresta iliaca)

2- Registro puntos de plantilla
supracetabular

3-  Registro puntos plantilla pubis

4-  Registro puntos plantilla
isquidtica

5-  Realizar osteotomias

6- Registro puntos osteotomia
supracetabular

7-  Registro puntops osteotomia
de cresta iliaca

8- Registro puntos osteotomia
pubis

9- Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 31. Hemipelvis derecha 1: colocacién del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta iliaca
¢ inicio de navegacién por osteotomia iliaca.
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PELVIS 2: Hemipelvis izquierda

2.

Pasos a seguir:
1.

Tomar puntos de referencia
para registro (supracetabular)
Registro puntos de plantilla
cresta iliaca

Registro puntos plantilla pubis
Registro puntos plantilla
isquidtica

Realizar osteotomies

Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia de
cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 32. Hemipelvis izquierda 2: colocacién del marcador de posicionamiento en plantilla
supracetabular e inicio de navegacion por osteotomia supracetabular.
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PELVIS 2: Hemipelvis derecha

Pasos a seguir:
1- Tomar puntos de referencia

para registro (cresta iliaca)

2-  Registro puntos de plantilla
supracetabular

3-  Registro puntos plantilla pubis

4-  Registro puntos plantilla
isquidtica

5- Realizar osteotomias

6- Registro puntos osteotomia
supracetabular

7-  Registro puntops osteotomia
de cresta iliaca

8- Registro puntos osteotomia
pubis

9- Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 33. Hemipelvis derecha 2: colocacién del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta iliaca
¢ inicio de navegacién por osteotomia iliaca.
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PELVIS 3: Hemipelvis izquierda

1-

2-

Pasos a seguir:

Tomar puntos de referencia
para registro (supracetabular)
Registro puntos de plantilla
cresta iliaca

Registro puntos plantilla pubis
Registro puntos plantilla
isquiatica

Realizar osteotomias

Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia de
cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 34. Hemipelvis izquierda 3: colocacion del marcador de posicionamiento en plantilla
supracetabular e inicio de navegacion por osteotomia supracetabular.
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PELVIS 3: Hemipelvis derecha

1-

9-

Pasos a seguir:

Tomar puntos de referencia
para registro (cresta iliaca)
Registro puntos de plantilla
supracetabular

Registro puntos plantilla pubis
Registro puntos plantilla
isquidtica

Realizar osteotomias
Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntops osteotomia
de cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 35. Hemipelvis derecha 3: colocacién del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta iliaca

e inicio de navegacién por osteotomia iliaca.
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PELVIS 4: Hemipelvis izquierda

1-

2-

3-
4-

5-
6-

Pasos a seguir:

Tomar puntos de referencia
para registro (supracetabular)
Registro puntos de plantilla
cresta iliaca

Registro puntos plantilla pubis
Registro puntos plantilla
isquiatica

Realizar osteotomias

Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia de
cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 36. Hemipelvis izquierda 4: colocacién del marcador de posicionamiento en plantilla
supracetabular e inicio de navegacién por osteotomia supracetabular.
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PELVIS 4: Hemipelvis derecha

Pasos a seguir:
1- Tomar puntos de referencia

para registro (cresta iliaca)

2-  Registro puntos de plantilla
supracetabular

3-  Registro puntos plantilla pubis

4-  Registro puntos plantilla
isquidtica

5- Realizar osteotomias

6- Registro puntos osteotomia
supracetabular

7-  Registro puntops osteotomia de
cresta iliaca

8- Registro puntos osteotomia pubis

9- Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 37. Hemipelvis derecha 4: colocacién del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta iliaca
¢ inicio de navegacién por osteotomia iliaca.
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PELVIS 5: Hemipelvis izquierda

1-

Pasos a seguir:

Tomar puntos de referencia
para registro
(supracetabular)

Registro puntos de plantilla
cresta iliaca

Registro puntos plantilla
pubis

Registro puntos plantilla
isquiatica

Realizar osteotomias
Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia
de cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia

Fig 38. Hemipelvis izquierda 5: colocacién del marcador de posicionamiento en plantilla
supracetabular e inicio de navegacion por osteotomia supracetabular.
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PELVIS 5: Hemipelvis derecha

Pasos a seguir:
1-  Tomar puntos de referencia

para registro (cresta iliaca)

2-  Registro puntos de plantilla
supracetabular

3- Registro puntos plantilla pubis

4-  Registro puntos plantilla
isquiatica

5-  Realizar osteotomias

6- Registro puntos osteotomia
supracetabular

7-  Registro puntops osteotomia
de cresta iliaca

8- Registro puntos osteotomia
pubis

9- Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 39. Hemipelvis derecha 5: colocacién del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta iliaca
¢ inicio de navegacién por osteotomia iliaca.
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PELVIS 6: Hemipelvis izquierda

Pasos a seguir:

1-

Tomar puntos de referencia
para registro (cresta iliaca y
supracetabular)

Registro puntos de plantilla
supracetabular

Registro puntos plantilla
pubis

Registro puntos plantilla
isquidtica

Realizar osteotomias
Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia
de cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 40. Hemipelvis izquierda 6: colocaciéon del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta

iliaca e inicio de navegacién por osteotomia supracetabular.
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PELVIS 6: Hemipelvis derecha

Pasos a seguir:
1-  Tomar puntos de referencia

para registro (cresta iliaca y
supracetabular)

2-  Registro puntos de plantilla
cresta iliaca

3-  Registro puntos plantilla
pubis

4-  Registro puntos plantilla
isquidtica

5- Realizar osteotomias

6- Registro puntos osteotomia
cresta iliaca

7-  Registro puntos osteotomia

supracetabular

8- Registro puntos osteotomia
pubis

9- Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 41. Hemipelvis derecha 6: colocacion del marcador de posicionamiento en plantilla supracetabular
e inicio de navegacién por osteotomia de cresta iliaca.
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PELVIS 7: Hemipelvis izquierda

1-

Pasos a seguir:

Tomar puntos de referencia
para registro (cresta iliaca y
supracetabular)

Registro puntos de plantilla
supracetabular

Registro puntos plantilla
pubis

Registro puntos plantilla
isquidtica

Realizar osteotomias
Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia
de cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 42. Hemipelvis izquierda 7: colocacién del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta

iliaca e inicio de navegacién por osteotomia supracetabular.
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PELVIS 7: Hemipelvis derecha

1-

Pasos a seguir:

Tomar puntos de referencia
para registro (cresta iliaca y
supracetabular)

Registro puntos de plantilla
cresta iliaca

Registro puntos plantilla
pubis

Registro puntos plantilla
isquidtica

Realizar osteotomias
Registro puntos osteotomia
cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 43. Hemipelvis derecha 7: colocacion del marcador de posicionamiento en plantilla supracetabular

e inicio de navegacién por osteotomia de cresta iliaca.
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PELVIS 8: Hemipelvis izquierda

Pasos a seguir:

1-

9-

3-

5-
6-

8-

9-

Tomar puntos de referencia
para registro (cresta iliaca y
supracetabular)

Registro puntos de plantilla
supracetabular

Registro puntos plantilla
pubis

Registro puntos plantilla
isquidtica

Realizar osteotomias
Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia
de cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 44. Hemipelvis izquierda 8: colocacion del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta
iliaca e inicio de navegacién por osteotomia supracetabular.
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PELVIS 8: Hemipelvis derecha

Pasos a seguir:
1-  Tomar puntos de referencia

para registro (cresta iliaca y
supracetabular)

2- Registro puntos de plantilla
cresta iliaca

3-  Registro puntos plantilla
pubis

4-  Registro puntos plantilla
isquidtica

5-  Realizar osteotomias

6- Registro puntos osteotomia
cresta iliaca

7-  Registro puntos osteotomia

supracetabular

8- Registro puntos osteotomia
pubis

9- Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 45. Hemipelvis derecha 8: colocaciéon del marcador de posicionamiento en plantilla supracetabular
e inicio de navegacién por osteotomia de cresta iliaca.
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PELVIS 9: Hemipelvis izquierda

Pasos a seguir:

1-

Tomar puntos de referencia
para registro (cresta iliaca y
supracetabular)

Registro puntos de plantilla
supracetabular

Registro puntos plantilla
pubis

Registro puntos plantilla
isquiatica

Realizar osteotomias
Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia
de cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 46. Hemipelvis izquierda 9: colocacién del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta

iliaca e inicio de navegacién por osteotomia supracetabular.
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PELVIS 9: Hemipelvis derecha

Pasos a seguir:

1-

Tomar puntos de referencia
para registro (cresta iliaca y
supracetabular)

Registro puntos de plantilla
cresta iliaca

Registro puntos plantilla
pubis

Registro puntos plantilla
isquidtica

Realizar osteotomias
Registro puntos osteotomia
cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 47. Hemipelvis derecha 9: colocacion del marcador de posicionamiento en plantilla supracetabular
e inicio de navegacién por osteotomia de cresta iliaca.
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PELVIS 10: Hemipelvis izquierda

Pasos a seguir:

1-

Tomar puntos de referencia
para registro (cresta iliaca y
supracetabular)

Registro puntos de plantilla
supracetabular

Registro puntos plantilla
pubis

Registro puntos plantilla
isquiatica

Realizar osteotomias
Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia
de cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 48. Hemipelvis izquierda 10: colocaciéon del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta
iliaca e inicio de navegacién por osteotomia supracetabular.
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PELVIS 10: Hemipelvis derecha

Pasos a seguir:

1-

Tomar puntos de referencia
para registro (cresta iliaca y
supracetabular)

Registro puntos de plantilla
cresta iliaca

Registro puntos plantilla
pubis

Registro puntos plantilla
isquiatica

Realizar osteotomias
Registro puntos osteotomia
cresta iliaca

Registro puntos osteotomia
supracetabular

Registro puntos osteotomia
pubis

Registro puntos osteotomia
isquion

Fig 49. Hemipelvis derecha 10: colocacion del marcador de posicionamiento en plantilla

supracetabular y navegacion de osteotomia de cresta iliaca.
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5.6. REALIZACION DE EXPERIMENTO EN SALA DE DISECCION.

Para la realizacion del experimento se utilizo la sala de diseccién de la Universidad
San Pablo CEU. Durante el experimento, cuatro cirujanos experimentados (que no
participaron en los pasos de diseno) colocaron las PCPE para la realizacién de las distintas
osteotomias utilizando como referencia la planificaciéon impresa en papel de cada una de las
hemipelvis. Para cada hemipelvis se realiza un abordaje convencional para la realizacién de
una hemipelvectomia interna tipo I+II+III, desde la espina iliaca posterosuperior a la
anteroinferior siguiendo la cresta iliaca y un abordaje ilioinguinal anterior hasta sinfisis del
pubis. Desde la espina iliaca anterosuperior se realiza una incision en T longitudinal distal
hasta por debajo del trocanter mayor del fémur. La diseccion quirargica y la exposicion de la
superficie 6sea se realizaron simulando un escenario quirargico real (Fig. 50). Las PCPE se
fijaron al hueso mediante tornillos en los lugares correspondientes a las zonas clasicas de
osteotomia y previamente definidos en la planificaciéon. De un total de 80 plantillas de corte 3
se rompieron completamente durante la colocaciéon y fijacion con tornillos y en otras 3 no se

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

>

Fig 50. A: Colocacién de guias siguiendo hoja de protocolo. B: Hemipelvis izquierda 7 tras colocacién
de plantillas de corte 71C, 7IS, 7IP y 7II. C: Hemipelvis derecha 4 tras colocaciéon de plantillas de corte
4RC, 4RS, 4RP y 4RI. (a: PCPE cresta; b: PCPE supracetabular; c: PCPE isquion; d: PCPE ptbis).
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Tras la colocacion y fijacion de las plantillas se lleva a cabo la parte de navegacion
siguiendo el protocolo previo, realizando en primer lugar el registro basado en las hendiduras
conicas presentes en las diferentes plantillas de corte para su localizacion espacial
intraoperatoria y el registro de los orificios correspondientes a los puntos de entrada de los
tornillos. Para la navegacion se descartaron aquellas pelvis en las que alguna PCPE no fuera
valida por rotura o no poder poner alguno de los tornillos, analizandose un total de 12

hemipelvis.

Posteriormente se realizan las osteotomias, en todos los casos osteotomias incompletas,
con el objetivo de mantener la continuidad pélvica y asi poder completar el experimento
mediante la verificacion de las osteotomias con un estudio TG posterior evitando los
potenciales sesgos que se podrian producir por el desplazamiento de los fragmentos 6seos. Por
ultimo se lleva a cabo el registro de puntos a lo largo de todas las osteotomias realizadas

mediante navegacion (Fig. 51).

Tras completar el experimento se procede al almacenamiento de los especimenes

hasta la realizacion de la TC posterior.
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Fig 51. Pasos seguidos para cada caso durante el experimento: 1) colocacion y fijacion de las plantillas;
2) colocacion del marcador de posicionamiento; 3) registro del marcador de posicionamiento; 4) registro
de puntos conicos en todas las plantillas; 5) navegacion de las osteotomias; 6) registro de puntos a lo
largo de la osteotomia.
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5.7. ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Tres dias después del experimento, adquirimos una imagen de TC para cada pelvis con las
PCPE atn fijadas. de cada uno de los estudios TC postoperatorios, se generé un modelo 3D
para cada pelvis siguiendo el procedimiento descrito anteriormente para las TC
preoperatorias. Los modelos preoperatorios y postoperatorios se registraron utilizando el
algoritmo iterativo de punto mas cercano, que no es mas que un método de registro que
permite calcular como trasladar un conjunto de puntos a otro conjunto de puntos para que se
superpongan tanto como sea posible. Asi, los datos preoperatorios (imagenes TC
preoperatorias, reconstrucciones de la pelvis preoperatorias y plantillas disenadas durante la
planificacion) y los datos postoperatorios (imagenes T'C postoperatorias, reconstrucciones de
la pelvis postoperatorias, plantillas y tornillos colocados durante el experimento) estaban

superpuestos y, por tanto, podian compararse.

Tras la realizacion de la TC postoperatoria se descarto el analisis de un espécimen (2

hemipelvis: caso 9) por tener colocada una protesis de cadera que artefacta las imagenes

impidiendo obtener un buen modelo tridimensional de las plantillas de corte de esta pelvis.
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5.7.1 Analisis de la posicion definitiva de las PCPE respecto a la planificacion

virtual previa.

Para calcular el desplazamiento de las PCPE con respecto a su posicion de
planificacion se tuvieron en cuenta una serie de puntos seleccionados manualmente en cada
guia ya que éstas no pudieron segmentarse completamente en la TC postoperatoria al tener
el material de fabricacion unidades Hounsfield similares a las del tejido circundante. Los
puntos de referencia seleccionados consistian en las posiciones de los tornillos (dos para cada
guia) y el punto central de la linea de uniéon de las cabezas de ambos tornillos. En las plantillas
de corte preoperatorias, los puntos de los tornillos se definieron como la intersecciéon del eje
longitudinal del orificio cilindrico para el tornillo y la superficie del hueso. En las guias
postoperatorias, el eje longitudinal se defini6 a partir de dos puntos en la TC: uno en el

centro de la cabeza del tornillo y otro en la punta.

Una vez definidos estos puntos, representamos el desplazamiento en un sistema de
referencia definido localmente para cada PCPE. Esto permiti6 la extraccion de traslaciones y
rotaciones a lo largo de ejes similares, independientemente de la forma y el tamano de la
pelvis o de la region en la que se coloco la plantilla. Los pasos para la definicién del nuevo
sistema de referencia fueron los siguientes (Fig. 52):

- Eje X (v_plane): correspondiente al vector perpendicular (normal) al plano de corte de
cada plantilla.

- Eje Y (v_normal): vector normal del plano definido por la linea de unién de los dos
puntos de los tornillos, denominados S1y S2, y el v_plane.

- Eje Z (v_edge): vector normal del plano definido entre el v_plane y el v_normal.
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- Centro: punto medio de la linea de unién entre S1 y S2.

TRANSLATIONS

Y AXIS

V_normal = V_screws x V_plane

L

Q .'lv_plam

= &
L 'S s‘ 652 V_edge = V_normal x V_plane

Fig 52. Definicion del sistema de referencia y ejes de traslacion (T) y rotaciéon (R).

Los signos de los ejes se definieron como se muestra en la Fig. 53 para permitir una
interpretaciéon similar para cada guia, independientemente de la region y el lado. Las
traslaciones y rotaciones durante la colocaciéon de las plantillas van a generar errores de
desviacion a lo largo de toda la osteotomia, calculandose dicha desviacion a partir del signo y
la magnitud de la rotacién y la traslaciéon para cada plano. Para el analisis rotacional se usa
como medida una media cuadratica (en inglés Root Mean Square-RMS), medida estadistica
de la magnitud de una cantidad variable que puede calcularse para una serie de valores y
cuyo nombre deriva del hecho de que es la raiz cuadrada de la media aritmética de los

cuadrados de los valores, evitando asi resultados con signo negativo.
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Fig 53. Orientacion del sistema de referencia para cada region. Los ejes x, y y z se muestran en rojo,
verde y azul, respectivamente.
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5.7.2. Analisis de la precision de la colocacion de las PCPE con la navegacion.

Los datos recogidos durante el experimento (puntos registrados en todas las plantillas
de corte), junto con los datos pre y postoperatorios, se utilizaron para analizar la precision de
la colocaciéon de las PCPE en un sistema de navegacion. Se tuvieron en cuenta diferentes

escenarios definidos segin la clasificacion de reseccion de tumores pélvicos de Enneking y

Dunham (1).

En el analisis se tuvieron en cuenta los posibles errores que pueden presentarse en el
registro y que pueden deberse a errores tinicamente de la navegacion (imprecisiones en la
navegacion, errores de localizacion de los marcadores de posicionamiento por parte del
equipo optico) como a la suma de los errores de la navegaciéon junto con los errores de

posicionamiento de las PCPE.

En cada PCPE se recogieron 4 puntos sobre las hendiduras de cada plantilla
previamente definidos durante el proceso de disefio, lo que permiti6 elegir los puntos de una
(o mas) PCPE para simular un escenario especifico en el que esos puntos se utilicen para el
registro con el plano virtual. La escena virtual muestra entonces los planos de osteotomia en
una posicion determinada. Dado que disponemos de la posicion real de las plantillas de corte
a partir de la TC postoperatoria (que representa la escena real), podemos comparar la escena
de navegacion con la escena real utilizando las marcas recogidas de todas las plantillas, por lo
que los errores de navegacion se pueden extraer asumiendo que las plantillas de corte fueron
colocados correctamente y, por tanto, tomando la escena real final como escena virtual. De

este modo, podemos comparar la posicion de las osteotomias durante la navegacion con su

106



posicion real, pudiendo cuantificar el error de navegacion. La Fig. 54 representa

graficamente estos pasos.

TOTAL ERROR (Navigation + PSls placement)

Virtual plan Real scene

Collected landmarks
during the experiment

C:*e

S+ Registration with
virtual plan using
landmarks from
| P S PS

Registration with
real scene using  MOD
the collected
landmarks

NAV ERROR (Navigation)

Virtual plan Real scene

Collected landmarks
during the experiment

Cee

S ®—®
S+ Registration with ' Registration with
virtual plan using ~i real scene using
2 landmarks from S B | the collected
I P PSI =~ landmarks
@ . pS| landmarks from virtual plan ~ : osteotomy plane from virtual plan
@ PSI landmarks collected during the experiment ~ : osteotomy plane from real scene
@ . pSI landmarks from real scene — : osteotomy plane from virtual scene
. : PSIs from virtual plan MOD: maximum osteotomy deviation
.: PSIs from real scene

Fig 54. Representacion de los pasos seguidos para analizar los errores totales y de
navegacion en cada configuracion de plantillas de corte, ilustrada con el escenario en el
que sélo se utiliza la plantilla S (supracetabular) para el registro (108).
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Para cada hemipelvis, se calcula la desviaciéon maxima de la osteotomia (DM) real
frente a la planificada virtualmente para cada region (C, S, I y P) y en cada hemipelvis
siguiendo los tipos de reseccion de Enneking (Tipo I, tipo IIa, tipo IIb y tipo I-III (108)) segin
se muestra en la Fig. 55. Como la navegacion puede utilizarse para otros fines ademas de
guiar las osteotomias, por ejemplo para identificar el tumor y otras estructuras anatémicas,

también calculamos la distribucién de errores en la superficie del hueso.

PSls used for registration

f ,
/ c / \ § / \ G / \ § / \ § / \ § ! \ §

. Ym o R I - T = T

Enneking and Dunham resection types

et Rt R W W |

Fig 55. Configuraciones de PCPE (PSIs) y marcador de posicionamiento (RF) para cada escenario
considerado en el analisis. Las lineas naranjas indican las osteotomias implicadas en cada configuraciéon

(108).
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6. RESULTADOS
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6.1. ANALISIS DEL ERROR EN EL POSICIONAMIENTO DE LAS PCPE.

Los valores de traslacion y rotacion de las plantillas correspondientes a la hemipelvis
izquierda y derecha presentaron un comportamiento similar en cuanto a magnitud y
direccion, mientras que las rotaciones mostraron generalmente signos opuestos debido a la
simetria de la definicion del marcador de posicionamiento (Fig. 56). Todos los valores de

traslacion y rotacion de las diferentes plantillas de corte estan representados en la Tabla 4.
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Fig 56. Distribucion de los datos de las traslaciones (primera fila) y rotaciones (segunda fila) en cada eje
(x, y, z) medidos para cada region (C: cresta iliaca; S: supraacetabular; I: isquiatica; P: pabica). Los
valores se dividen en tres categorias: lado izquierdo (L), derecho (R) y datos combinados en valor

absoluto (ABS).
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CASO

PELVIS
1

PELVIS
2

PELVIS
3

PELVIS
4

PELVIS
5

PELVIS
6

PELVIS
7

PELVIS
8

PELVIS
10

ERROR
REGISTRO
(mm)
Distancia
tornillo 1
Distancia
tornillo 2

RMS tornillo 1

RMS tornillo 2
Distancia
tornillo 1
Distancia

tornillo 2
RMS tornillo 1

RMS tornillo 2
Distancia
tornillo 1
Distancia
tornillo 2

RMS tornillo 1

RMS tornillo 2

Distancia
tornillo 1
Distancia
tornillo 2

RMS tornillo 1
RMS tornillo 2

Distancia

tornillo 1
RMS tornillo 1

RMS tornillo 2
Distancia
tornillo 1

Distancia
tornillo 2

RMS tornillo 1

RMS tornillo 2
Distancia
tornillo 1
Distancia
tornillo 2

RMS tornillo 1
RMS tornillo 2

Distancia
tornillo 1
Distancia tornillo

2
RMS tornillo 1

RMS tornillo 2

Distancia
tornillo 1
Distancia
tornillo 2

RMS tornillo 1
RMS tornillo 2

Distancia
media

PCPE
Cresta L

PCPE
Cresta R

PCPE
Supracetabu
lar L

2,52
4,78
1,45

2,76

No screw

2,68

No screw

PCPE
Supracetabu
lar R

PCPE
Pubis L

3,48

4,52

Guia
rota

PCPE
Pubis R

2,89
3,48

1,67
2,01

0,22

4,82

3,06

PCPE
Isquio
nL

1,91

2,65
2,65

2,01

PCPE
Isquion

R
9,14
2,68

1,23

Tabla 4. Valores de error registrado en las diferentes plantillas de corte, con valores en verde si error
< 3mm, en negro si ¢l error esta entre 3-5mm y en rojo si es un error > Smm.
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Tras el analisis comparativo de la posicion de las plantillas de corte en el modelo
virtual y en el modelo real se obtiene una media de error de traslacion diferente segin el
lugar de colocacion de las plantillas:

- PCPE de cresta iliaca: media de 7,2mm para las izquierdas y 4,8mm para las
derechas, con una desviacion estandar de 2.33 mm (media de la desviacion estandar
para los 3 ejes x, y, z en ambos lados)

- PCPE supracetabulares: 3,7mm para las izquierdas y 3,4 mm para las derechas,
con una desviacion estandar de 0,7mm.

- PCPE de la rama iliopubiana: 3,8 mm para las izquierdas y 3,06 mm para las
derechas, con una desviacion estandar de 1,1mm.

- PCPE de la rama isquiopubiana: 4,7 mm para las izquierdas y 3,04 mm para las

derechas con una desviacion estandar de 1,37mm.

A excepcion de las guias colocadas en cresta iliaca, que presentan mas variabilidad a
la hora de adaptarse a la anatomia 6sea, en el resto de localizaciones la media de error de
colocacion respecto a lo planificado es menor de 4 mm, y de 4,7 mm en el caso de las guias
de la rama isquiopubiana izquierda. La tabla 5 muestra la media y la desviacion estandar de

las traslaciones y rotaciones en cada eje.
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‘ PCPE C PCPE S PCPE I PCPE P
Traslaciones

(mm)
Tx

Media 5.3 1.8 1.5 1.8
SD 4.6 1.5 1.0 1.8
Ty

Media 1.8 0.7 1.0 1.1
SD 1.6 0.7 0.8 0.9
Tz

Media 1.2 1.5 1.8 1.8
SD 0.8 1.0 1.5 1.4

Rotaciones (°)

Rx

Media 3.2 3.1 2.6 7.7
SD 2.0 2.3 3.0 7.1
Ry

Media 6.7 5.1 3.4 3.5
SD 6.1 5.4 3.1 3.1
Rz

Media 3.7 4.2 0.3 1.3
SD 2.5 3.7 0.6 1.3

Tabla 5. Media y desviacion estandar de las traslaciones y rotaciones sin signo para cada region y eje.

C: cresta iliaca; S: supraacetabular; I: isquiatica; P: pubiana; SD: desviacion estandar.
Tx, Ty y Tz representan las traslaciones en cada eje (x, y, z) y Rx, Ry y Rz las rotaciones.

Las desviaciones maximas de la osteotomia para cada region se presentan en la tabla
6. Dado que las desviaciones causadas por las rotaciones estan directamente relacionadas con

la longitud de la osteotomia, en la tabla 6 se incluye la longitud media de la osteotomia

(LMO) para cada region.
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Region LMO Nuamero Media SD (mm) Max 25% 50% 75%

(mm) de casos (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

C 90.8 18 8.1 5.4 20.1 4.1 6.2 11.8
45.4 18 6.0 4.4 15.9 2.6 4.7 7.8

(media)
S 77.3 17 7.7 7.1 32.5 3.5 6.4 7.8
38.7 17 4.5 3.2 14.4 2.5 3.6 5.5

(media)
I 47.6 15 3.6 2.3 8.7 2.0 2.8 5.5
P 25.9 15 2.8 2.5 9.2 0.6 2.5 3.7

Tabla 6. Estadisticas descriptivas de las desviaciones maximas de la osteotomia en cada region. SD,
longitud estandar desviacién; C: cresta iliaca; S: supraacetabular; It isquiatica; P: pubiana; LMO:
longitud media de la osteotomia.

Las traslaciones medias fueron inferiores a 5 mm en todas las direcciones y regiones,
excepto en la cresta iliaca, que presenté mas de 5> mm de error en Tx. Los errores medios de
rotacion fueron inferiores a 5° en todos los casos, excepto en la cresta iliaca y las regiones
supracetabulares en la direccion Ry y la region pubica en Rx, con valores entre 5° y 8°. En
cuanto a las desviaciones maximas de la osteotomia, los valores medios fueron inferiores a 5
mm en las osteotomias isquiatica, pubica y supracetabular corta, y entre 6 y 8 mm en la
cresta iliaca (osteotomia larga y corta) y en las osteotomias supracetabulares largas. Se
observaron desviaciones maximas por debajo de 5,5 mm en las osteotomias isquiatica, pubica
y supracetabular corta en el 75% de los casos. En la osteotomia corta para la cresta iliaca y la
osteotomia larga para la region supracetabular, el percentil 75 fue de 7,8 mm. Por ultimo,

este valor fue de 11,8 mm para la osteotomia larga de la cresta iliaca.
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6.2. ANALISIS DEL ERROR CON LA NAVEGACION.

6.2.1. Disefio y validacion de la fijacion del marcador de posicionamiento.

El marcador de posicionamiento se insertd 20 veces en el encaje. Se registro la postura
en cada inserciéon y se compar6é con la posicion inicial, correspondiente a la primera
inserciéon. En el experimento el error de colocacion identificado del marcador fue inferior a
0,1 mm en traslacion y 0,6° en rotaciéon. La media, la desviacién estandar y los valores

maximos de las traslaciones y rotaciones se presentan en la Tabla 7 para cada eje definido,

siendo todos ellos menores a 0.6 mm.

Tabla 7. Estadistica descriptiva de los errores de traslacion (T) y rotaciéon (R) en cada eje (x, y, z) para
la insercién del marcador de posicionamiento en el zocalo. SD: desviacion estandar; Max: desviacion
maxima

En la direcciéon de la inserciéon (z), encontramos los mayores errores de traslacion (0,06
mm) y las rotaciones mas bajas (0,09°). Los demas ejes presentan traslaciones medias
inferiores a 0,05 mm y rotaciones medias inferiores a 0,4°. Las traslaciones maximas estan

por debajo de 0,1 mm en todos los ejes y las rotaciones maximas por debajo de 0,6°.
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6.2.2. Analisis de la precision de 1a navegacion: Desviacion Maxima.

La tabla 8 muestra los valores medios y la desviaciéon estandar en cada plano de
osteotomia para las diferentes combinaciones de plantillas de corte utilizadas para el registro.
Los resultados se dividen en errores "totales", resultantes de los errores de colocacién de las
plantillas de corte paciente especificas mas los de la navegaciéon al compararlos con la
posicion virtual previa, y en errores "Nav", resultantes unicamente de errores en la

navegacion al tomar de referencia la posicion final de las PCPE tras la realizacion de la TG

postoperatoria.

PCPE usadas para registro
C‘S‘I‘P CS SI SP IP SIP

8.18 | 7.48 5.90
4.01 | 4.79 3.84
2.58 | 5.64 1.29
2.23 | 2.50 1.17

9.03 | 473 |1495| 6.12 | 1.65 | 448 | 3.46 | 9.7 | 3.44
7.67 | 437 | 6.64 | 6.62 | 093 | 3.15 | 1.9 | 9.31 | 2.33
4.57 26 | 46 | 6.190.76 | 1.45 | 2.86 | 2.06 | 1.32
3.56 | 1.29 | 3.14 | 457 | 0.33 | 1.03 | 0.74 | 1.46 | 0.75

427 | 3.47 | 9.83 2.12 | 3.64 | 4.17 | 1.88
1.8 | 2.34 | 6.09 0.83 | 1.67 | 2.26 | 0.64
1.58 | 1.36 | 8.99 1.02 {295 | 1.44 | 0.72
0.59 1 0.65 | 6.1 091 | 1.72]1 0.87 | 0.48
229 | 448 | 3.13 4.18 | 247 | 2.48 | 1.97
1.36 | 496 | 1.6 3.63 | 1.41 | 1.62 | 1.16
1.1 | 4.02 | 1.37 222 10.83 | 0.93 | 0.66
0.81 | 3.68 | 0.57 1.85 | 0.56 | 0.7 | 0.45

Tabla 8. Media y desviacion estandar de las desviaciones maximas de la osteotomia en cada
configuracién (los valores estan en mm). Los valores mas bajos de cada osteotomia se presentan en azul.
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Los resultados muestran como el uso de maltiples plantillas para el registro mejora la
precision de la navegacion, proporcionando menores errores de desviacion. Para los errores
totales en las osteotomias C y S (resecciones tipo I) utilizando ambas plantillas para el registro
al poner el marcador de posicionamiento en C y S obtenemos una DM con un valor medio
de 5,90 mm en C y 1,65 mm en S. Para los errores de navegaciéon, podemos observar el
mismo comportamiento, con un error de 1,29 mm en C y de 0,76mm en S. Para las
resecciones de tipo I-III, las desviaciones so6lo dependen de la colocacion correcta de las

plantillas en C, obteniendo un error medio de 8,18 mm (Fig. 57).
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Fig 57. MP: marcador de posicionamiento; S: supracetabular; C: cresta. Arriba: comparativa entre la
linea de osteotomia planificada (linea negra) y los valores minimos y maximos para cada guia; verde:
cresta iliaca; naranja: supracetabular; azul: isquion; rosa: pubis. Abajo izquierda: comparativa cuando
se coloca el marcador de posicionamiento en la plantilla supracetabular. Abajo derecha: colocacion
del marcador de posicionamiento en la plantilla de cresta iliaca.
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El uso de la navegaciéon en las PCPE S muestra la mayor precision para las
resecciones de tipo Il(a) (Fig. 57), con valores medios de 3,46 mm en S y 2,47 mm en P para
los errores totales y de 2,86 mm y 0,83 mm para los errores de navegacion. En el caso de las
resecciones de tipo II(b), la DM presenta los valores mas bajos cuando se utiliza el marcador
de posicionamiento sobre la PCPE supracetabular para el registro. Los valores medios para
los errores totales son 3,44 mm en S, 1,88 mm en I y 1,97 mm en P. Para los errores de

navegacion, estos valores son 1,32 mm, 0,72 mm y 0,66 mm, respectivamente (108).

Cuando se utilizan maltiples plantillas de registro, la presencia de errores elevados de
registro de la imagen del paciente pueden ser indicativos de colocaciones incorrectas de
dichas plantillas. En estas situaciones, las plantillas de corte pueden reposicionarse hasta
conseguir un error menor. Para determinar qué valores de registro son aceptables para la
navegacion, hemos seleccionado, a partir de los datos totales y de navegacion, aquellos
escenarios que utilizan multiples plantillas para el registro. En particular, hemos elegido los
casos que presentan la configuracion 6ptima para cada reseccion pélvica: registro con
plantillas de C y S para el tipo I, con S y P para el tipo Il(a), y con S, I y P para el tipo II(b).
De estos datos, hemos extraido los casos en los que la DM es inferior a 2 mm, y hemos
analizado sus correspondientes errores de registro. También hemos obtenido los casos con

errores de registro inferiores a 2 mm para identificar su DM (Tabla 9).
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Tipo II(b)
S,IyP

N° casos 11 12 7
s, P R
DM S 2mm 75% 9.38 3.67 4.07
DM con N° casos 9 8 7
errores de Media 1.73 1.23 1.32
registro < SD 2.46 0.97 0.99
2mm 75% 2.01 1.56 1.7

Tabla 9. Errores de registro con DM inferiores a 2 mm y DM con errores de registro inferiores a 2
mm. La tabla presenta el nimero de casos registrados, la media, la desviacién estandar (SD) y el cuartil
75 para cada tipo de resecciéon con sus configuraciones de registro 6ptimas. C: cresta; S: supracetabular;

P: pubiana; I: isquion.

En los casos con DM inferior a 2 mm, la mayoria de los errores de registro se sitGan
entre 1 y 4 mm. Los valores medios son inferiores a 2 mm en las resecciones de tipo I y por
debajo de 2,6 mm en las de tipo II. El 75% de los casos en las resecciones tipo I presentan
errores de registro por debajo de 2,38 mm, y por debajo de 3,67 mm y 4,07 mm en el tipo
II(a) y en el tipo II(b), respectivamente. Los errores de registro inferiores a 2 mm presentan
una DM de 2 mm o inferior en el 75% de los casos. Por lo tanto, en estas configuraciones, los
errores de registro inferiores o iguales a 2 mm garantizan una osteotomia navegada precisa en

la mayoria de los casos, con desviaciones maximas inferiores a 2 mm.
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6.2.3. Analisis de la precision con la navegacion: distribucion de errores.

Ademas de medir la DM, analizamos la distribuciéon del error de navegacién en la
superficie del hueso para cada configuracion. Los resultados se presentan en la Fig. 58, donde
se utiliza una de las hemipelvis del estudio para representar las distancias calculadas con los
datos de todos los casos. Estos valores indican los errores que encontrariamos en todas las

hemipelvis, suponiendo una correcta colocacion de las plantillas de corte.

Los resultados muestran como el error es bajo en las zonas cercanas a las plantillas
paciente especificas utilizadas para el registro. La configuraciéon CS (registro con C y S)
presenta los mejores resultados de navegacion en la region del ilion con errores inferiores a 1
mm. Las configuraciones SP, IP y SIP presentan errores inferiores a 3 mm en toda la

hemipelvis, con valores inferiores (< 1 mm) en la regién acetabular.

Distance (mm)
0.0 1.3 2.5 3.8 5.0
[ . - |

Fig 58. Distribucién del error de navegacion para cada configuracion de plantillas de corte
considerada para el analisis. Las flechas indican la posiciéon de las plantillas (108).
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7. DISCUSION
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Las particularidades del anillo pélvico, asi como sus relaciones anatomicas, permiten el
crecimiento de grandes masas tumorales antes de que el paciente sea diagnosticado,
dificultando de manera especial cualquier procedimiento quirtrgico. Lograr margenes
quirurgicos libres de tumor debe ser prioritario en la cirugia pélvica oncologica, ya que va a
condicionar tanto la tasa de recidiva local como el pronostico de estos pacientes (109), pero
aun siendo realizada por cirujanos oncolégicos expertos solo se obtienen margenes adecuados
en un 52% (IC: 37-67%) de los casos (17). Por todo esto el tratamiento de los tumores
malignos de la pelvis representa uno de los problemas mas dificiles en la cirugia oncologica
musculoesquelética (55). Para mejorar la precisién de la resecciéon oncologica se han ido
desarrollando sistemas de navegacion intraoperatorios para la cirugia de tumores Oseos
pélvicos (77,110,111). Asi mismo se han desarrollado plantillas de corte paciente-especificas
obtenidas mediante impresion 3D para realizar las diferentes osteotomias pélvicas mejorando

los margenes quirargicos (112,113).

El objetivo de este estudio ha sido cuantificar la precision de las plantillas de corte
paciente-especificas (PCPE) obtenidas mediante software de acceso libre e impresoras 3D de
escritorio dentro de un modelo do i yourself, que permite al cirujano oncologico realizar una
planificacién previa y mejorar la precisién intraoperatoria minimizando los posibles errores

de célculo.
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7.1. FIABILIDAD Y PRECISION DE LAS PCPE PARA LA REALIZACION DE

CIRUGIA ONCOLOGICA PELVICA.

La aparicién de nuevas tecnologias en procesamiento de imagen ha permitido una
visualizacion precisa de la extension del tumor y esto ha ayudado a definir mejor la reseccion
quirargica adecuada, ayudando a los cirujanos oncologicos en su objetivo de conseguir
margenes quirargicos suficientes en los tumores del anillo pélvico para mejorar las tasas tanto
de supervivencia libre de enfermedad como de supervivencia global de estos pacientes (114).
En los dltimos anos esto se ha acompanado de una mejora del procesado de las imagenes
obtenidas y de la apariciéon de la tecnologia de impresion tridimensional (3D), lo que ha
abierto las puertas a nuevas perspectivas de abordaje en el caso de la cirugia pélvica (74,84).
El tratamiento quirtrgico de los tumores musculoesqueléticos implica un compromiso entre
los margenes de resecciéon adecuados y la funcion residual, teniendo siempre en cuenta el
abordaje multidisciplinar de este tipo de tumores. Unos margenes oncologicos claros son el
principal factor a tener en cuenta en la reseccion del tumor. En 2008, Cartiaux et al.
demostraron que cuatro cirujanos experimentados eran incapaces de obtener margenes de
reseccion adecuados de forma precisa, por lo que la incorporacion de la impresion 3D para la
obtencion de PCPE puede ser til en el tratamiento de los tumores musculoesqueléticos de la
pelvis. Ademas, la pelvis 6sea por lo general tiene un alto contraste en comparacién con el
tejido blando circundante en las tomografias computarizadas (TC) y, por lo tanto, se puede
obtener tras su segmentaciéon un modelo tridimensional idéntico a la pelvis del paciente que
va a servir para la planificacion quirargica virtual utilizando distintos programas de diseno y

de planificacion 3D.
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Existen varios articulos a favor del uso de herramientas paciente-especificas para su uso
en cirugia ortopédica y traumatologia. Nizam I. Y col. evaltan su uso para la realizacion de
osteotomias para artroplastia de rodilla, demostrando sobre biomodelos que los
desplazamientos dimensionales y de angulaciéon de los sistemas de implantes guiados por
PCPE obtenidas con impresion 3D estaban dentro de los limites clinicamente aceptables
(115). Otro estudio de Shen Z.(116) compara en gonartrosis con deformidad importante en
valgo 2 grupos: uno en el que se realiza una artroplastia total de rodilla convencional y otro
en el que se utilizan PCPE 3D. En este tGltimo grupo el tiempo de la operacion fue
significativamente mas corto (p < 0,035), la pérdida de sangre intraoperatoria y el angulo
femorotibial medio postoperatorio también disminuyeron significativamente (p < 0,03), y las

puntuaciones clinicas y funcionales aumentaron significativamente (p < 0,03).

Caiti y col.(117) analizan el error de posicionamiento de PCPE obtenidas mediante
impresiéon 3D para la realizacién de osteotomias a distintos niveles en biomodelos 3D de
radio. Para ello disefiaron 2 tipos de guias a nivel proximal, medio y distal del radio, unas mas
pequenas adaptadas a las vias de abordaje convencionales y otras con extension a cara radial
o cubital con mayor superficie de adaptaciéon y, por tanto, con mayor necesidad de
exposicion osea (Fig. 59). En este estudio demostraron que el error de posicionamiento iba a
depender de la localizacion de las guias, siendo mayor en las localizadas en la diafisis, y del
diseno de las mismas, ya que a mayor superficie de adaptaciéon presentaban mayor precision,
pero en el paciente conllevaria mayor diseccion de las partes blandas adyacentes a la PCPE.
En el presente estudio las PCPE localizadas en cresta iliaca presentan mayores errores de
posicionamiento, comparables a la zona diafisaria del radio de los biomodelos de Caiti, y su
tamafio se limitd para ajustarlo a la via de abordaje habitual, evitando la mayor diseccion de

partes blandas.
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Fig 59. A: disefio de PCPE standard y extendidas en radio. B: Vista de plantillas estandar y
extendidas en los 3 niveles definidos para ostetomias radiales. Gz error de posicionamiento de la guia
(mTRE) en funcién de la ubicaciéon y del disefio de la guia (117).

En la bibliografia no se encuentra ningin metanalisis ni ensayo clinico que evalten de
forma prospectiva el uso de los instrumentos paciente-especificos en cirugia oncologica
musculoesquelética, pero si se han publicado varios estudios a favor del uso de las PCPE 3D.
Wang F. Y col. (118) comparan 66 pacientes con tumores 6seos malignos en fémur distal o
tibia proximal, de los cudles 33 pertenecen al grupo de osteotomias convencionales y 33 al de
osteotomias realizadas con ayuda de plantillas de corte paciente especificas obtenidas con
mmpresion 3D, llegando a la conclusion de que las PCPE mejoran no solo la precision de la

reseccion quirargica al evitar grandes defectos 6seos segmentarios, sino que también mejoran
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el grado de coincidencia y la precision de la implantacién de la protesis y/o el aloinjerto
utilizados. Para evaluar su precision en tumores del anillo pélvico Evrad y col (112)
realizaron un estudio de casos y controles en el que evaluaron la obtencion de margenes
quirargicos en 28 pacientes con sarcomas del anillo pélvico, 19 pertenecientes al grupo
control sin uso de plantillas de corte y 9 pertenecientes al grupo caso en los que se utilizaron
dichas plantillas. Tras una media de seguimiento de 52 meses en los 9 pacientes con PCPE,
la supervivencia global fue del 67% a los 5 afos y ninguno experiment6 recidivas locales,
consiguiéndose una reseccion RO en el 89% de los casos. En el grupo control, los margenes de
reseccion RO fueron del 42%, con una supervivencia libre de enfermedad del 31%. La tasa de
recidiva local fue significativamente menor en los casos que en los controles (p = 0,035),
mientras que la supervivencia global present6 una tendencia positiva a favor de los casos (p =
0,08). Otros estudios como el de Cernat (119) describen su uso en 4 pacientes con buenos
resultados, y otros autores han analizado el uso de esta tecnologia en casos aislados con

resultados satisfactorios (120,121).

Pocos articulos analizan la precision de las PCPE impresas mediante tecnologia 3D
para cirugia pélvica. El grupo de Oliver Cartiaux (113) realiz6 un experimento con un tumor
simulado en un modelo pélvico periacetabular con 3 guias: supracetabular, isquiatica y
pubiana. Los resultados presentados mostraron claramente que los errores de la plantilla de
corte en cuanto a la localizaciéon y los margenes quirargicos son mucho menores en el ilion
que en el isquion y el pubis, en los que sistematicamente se encontraban por debajo de los
10mm de margen de seguridad deseado. Esto podria ser consecuencia de una de las
principales elecciones de disefio previas al experimento, que consistié en realizar las cuatro

osteotomias alrededor del tumor con tres guias de corte en lugar de una. En nuestro estudio
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se utilizaron PCPE para cada una de las zonas de osteotomia, y en vez de utilizar biomodelos

se realizo el experimento en especimenes cadavéricos para reproducir la practica clinica.

Otro estudio que analiza la precision de las PCPE es el de Wong y col. (122), que
comparan la precisiéon del uso de PCPE frente a la navegacion en el tratamiento de tumores
periacetabulares, obteniendo un error medio de desviacion de la reseccién planificada similar
para ambos grupos, mientras que el tiempo medio requerido para la resecciéon 6sea fue mayor
(p=0,0006) para el grupo de navegacion que para el grupo de plantillas de corte: 16,2 frente a
1,Imin, respectivamente. Dado que ambas técnicas han demostrado tener una precision
similar su uso combinado podria aumentar la fiabilidad de la ejecuciéon final del
procedimiento, ya que en nuestro experimento errores de navegacion bajos se corresponden
con adecuados posicionamientos de las PCPE, mientras que errores de navegacion elevados

nos ponen sobre aviso de una incorrecta colocaciéon de dichas PCPE.

Sallent y col. (105) realizan un estudio en 10 pelvis de cadaver en el que comparan las
osteotomias convencionales (5 hemipelvis) frente a las realizadas con PCPE (hemipelvis
contralateral). Con dichas plantillas consiguen una mejora media significativa de 9,6 mm (p
< 0,008) en las osteotomias sacroiliacas, 6,2 mm (p < 0,008) y 5,8 mm (p < 0,032) en las
osteotomias supracetabulares, 3 mm (p < 0,016) en las osteotomias isquidticas y 2,2 mm (p <
0,032) y 2,6 mm (p < 0,008) en las osteotomias ilioptibicas paralelas. La desviacion lineal
media maxima fue de 4,9 mm (p < 0,001) para todas las osteotomias (tabla I). El 53% de las
osteotomias con técnica estandar (n = 16) tuvieron una desviacion lineal > 5 mm y el 27% (n
= 8) > 10 mm. En las osteotomias con plantillas, los porcentajes fueron del 10% por encima
de los Smm (n = 3) y del 0% por encima de los 10mm(n = 0), respectivamente (Fig. 60). En

ambos casos las plantillas presentaban un gran tamano, mejorando la adaptabilidad de las

130



mismas a la anatomia de la pelvis, pero precisando para ello una gran diseccion de partes
blandas. En el presente trabajo las PCPE estaban adaptadas al abordaje oncolégico pélvico,
presentando un menor tamaifio que las de Sallent, obteniendo resultados similares en cuanto
al error de colocacion respecto a lo planificado es menor de 4 mm en PCPE supracetabulares
y pubicas, y de 4,7 mm en el caso de las guias de la rama isquiopubiana izquierda, siendo

mayor el error en el caso de las PCPE de cresta iliaca.

Fig 60. Comparativa entre las plantillas utilizadas en el estudio de Sallent y col. (105) (A) y las
plantillas de corte del actual estudio (B), evidenciandose la diferencia de tamano y de exposicién dsea
en el cadaver.
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Del analisis de los resultados se objetiva que la region de la cresta iliaca es la que va a
presentar mayor variabilidad a la hora de una correcta colocaciéon de las PCPE debido a su
topologia mas homogénea. En consecuencia, la tasa de error fue mas alta en esta region, y los
errores estaban relacionados principalmente con grandes translaciones a lo largo de la cresta
6sea (Tx). Los errores de traslacion y rotacion medidos en los restantes ejes fueron
principalmente una consecuencia de estas traslaciones, incluida la rotacién de Ry, que puede
explicarse por la curvatura de la cresta iliaca. Estos resultados son comparables a los
presentados por Jentzsch y col. (121), que informaron de cuatro casos clinicos de sarcoma
pélvico, en los que se realizaron diferentes osteotomias en funciéon de la localizacion del
tumor. En aquellas osteotomias realizadas en cresta iliaca, se obtuvieron desviaciones de 28

mm, que fueron significativamente superiores a las obtenidas en el presente estudio.

Las PCPE supracetabulares presentaban desplazamientos bajos en todas las direcciones.
Sin embargo, las rotaciones fueron de alrededor de 5° en Ry y 4° en Rz, que son valores mas
altos que en otras regiones. Estos errores de rotaciéon fueron principalmente consecuencia de
la curvatura del hueso en esta zona. Como las osteotomias eran largas, las pequenas
rotaciones tenian un gran impacto en las desviaciones del plano. Un disefio mas amplio que
alcanzara la espina iliaca anterosuperior podria reducir los errores de rotacion. No obstante,
cuando se utilizaron osteotomias que terminaban en el punto medio del ilion, 13 de 17
presentaron desviaciones inferiores a 5,5 mm. El valor medio de la desviacion fue de 4,5 mm

(n=17), muy similar a los 4 mm (n=5) obtenidos por Sallent (105).

Las osteotomias isquidticas fueron relativamente cortas, y los errores de traslacion y

rotacion fueron bajos en todas las direcciones, siendo las rotaciones en Rz muy cercanas a 0

en la mayoria de los casos, dadas las caracteristicas 6seas de la zona. Las desviaciones
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maximas de la osteotomia ligeramente superiores a 5 mm se observaron sélo en 2 de los 15
casos analizados y fueron consecuencia de rotaciones en Rz superiores a 6°. Sallent y col
(105) también midieron las desviaciones maximas de la osteotomia para esta region, aunque
la PCPE se coloco en el extremo anterior del corte. Estos autores obtuvieron un error medio

de 2,2 mm (n = J), frente a nuestro valor de 3,6 mm (n = 15).

Por tltimo, las traslaciones y rotaciones en la region del pubis fueron escasas, salvo en el
caso de la Rx, con valores de alrededor de 8° debido a la forma cilindrica del hueso en esta
zona. Dado que las osteotomias en la region del pubis fueron muy cortas, las rotaciones no
tuvieron un impacto significativo en las desviaciones. S6lo 3 de los 15 casos presentaron
desviaciones maximas de la osteotomia ligeramente superiores a 5 mm vy, en esos casos, esto
fue siempre resultado de errores de traslacion en el Tx. Estos casos presentaban un disefio de
PCPE demasiado plano y pequeno, lo que dificultaba la seleccién de la colocacion correcta.
Obtuvimos una desviaciéon media de la osteotomia de 2,8 mm (n = 15) para esta region,
mientras que Sallent y col. (105) obtuvieron desviaciones medias de 0,8 y 1 mm (n = 5)

utilizando la misma PCPE para la realizacion de osteotomias biplanares.

En esta linea otros trabajos como el de Gouin (123) utilizan PCPE para disefiar los
planos de corte deseados alrededor del tumor en casos reales, incluyendo un margen de
seguridad en torno a 10mm. Posteriormente a la cirugia realizaron una tomografia
computarizada para medir la precision de la localizacion (distancia minima entre los planos
de corte logrados y los deseados) y los errores en el margen seguro (distancia minima entre los
planos de corte logrados y el limite del tumor). La precision de la localizacion fue de una
media de 2,5 mm. Los errores en el margen seguro fueron de -0,8 mm de media. En este caso

la precision de las PCPE fue mayor que en el presente trabajo al ser guias mas amplias, lo que
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facilita su adaptacion a la anatomia 6sea, pero a la vez implica realizar una gran diseccion de
partes blandas (Fig. 61). En el actual estudio el tamano de las PCPE a utilizar se ha ajustado
intencionadamente al minimo para evitar una diseccion excesiva de los tejidos circundantes y
facilitar su uso en el momento de la cirugia y su ubicacion se eligié basandose en un enfoque

quirargico realista.

Bone model

Fig 61. Arriba e¢jemplo de modelos 6seos y PCPE del estudio de Gouin (123). Abajo PCPE del

presente trabajo y su colocacién en el cadaver.

134



Por otro lado, los estudios anteriores solo se centraban en medir las desviaciones medias
o maximas de la osteotomia (84) o presentaban las rotaciones del plano de la osteotomia con
respecto a los ejes anatomicos, sin tener en cuenta la direccion de la osteotomia o la forma del
hueso local, lo que dificultaba la interpretacion (105). En el presente trabajo, las traslaciones y
rotaciones se presentan en un marco de referencia definido teniendo en cuenta la morfologia
del hueso, lo que proporciona una interpretaciéon mas significativa de los resultados. Dado
que el analisis propuesto tiene en cuenta la forma del hueso en cada region, puede extenderse
a otras localizaciones anatémicas, como las extremidades, donde también se utilizan
habitualmente las PCPE. Ademas, la evaluacion de los errores de colocacion en direcciones
distintas de la normal del plano de corte es pertinente en los casos en que las PCPE tienen
fines distintos a los de guiar la osteotomia, como ocurre por ejemplo, en su uso para la

fijacion de marcadores de posicionamiento (124) o de realidad aumentada (125).

Para medir la precision de las PCPE se sigue un flujo de trabajo realista en términos
de seleccion de sujetos, adquisicion de TC y diseno y colocacion de las PCPE. Se utilizaron
especimenes cadavéricos de sujetos de edad avanzada que en la mayoria de los casos estaban
afectados por osteoporosis, lo que dificultaba la segmentacion. Los parametros de adquisicion
de la TC fueron similares a los de los protocolos clinicos en cuanto al grosor de los cortes y la
radiacién recibida por los especimenes y para realizar la segmentacion osea y el diseno de las
PCPE se utiliz6 software de acceso libre y de codigo abierto. Sin embargo, para aplicar este
flujo de trabajo en intervenciones quirdrgicas podrian utilizarse plataformas alternativas
(MIMICS de Materialise; SapphiredD desarrollado por GiveMedD; Vesalius3D de la
empresa PS-Medtech, etc.) que estan validadas para aplicaciones clinicas con una gran
precision a la hora de la planificacion prequirdrgica. Ademas, para reproducir la practica

clinica habitual todas las PCPE se esterilizaron con vapor con 6xido de etileno antes del
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experimento, lo que podria provocar pequenas deformidades del material afectando a su
adaptabilidad a la hora de su colocaciéon, aunque hay varios estudios en los que se demuestra

que la esterilizacion por vapor no tiene un efecto significativo en los cambios dimensionales

de las PCPE (126).
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7.2. FIABILIDAD Y PRECISION DE LA NAVEGACION INTRAOPERATORIA

ASOCIADA AL USO DE PCPE EN CIRUGIA ONCOLOGICA PELVICA.

Como ya se ha mencionado anteriormente la reseccién de tumores localizados en la
pelvis se convierte en un gran reto debido a la compleja morfologia 6sea y a la proximidad de
estructuras vitales. Herramientas como la navegacion quirdrgica han demostrado mejoras en
la precisién a la hora de realizar las distintas osteotomias pélvicas, estando basados en la
mayoria de los casos en marcadores fiduciales o de posicionamiento fijados directamente a la

superficie 6sea y a un software especifico de navegacion intraoperatoria instalado en el

quir6fano (127,128).

Existen multiples estudios a favor de la utilizacion de la navegacién en cirugia
oncologica pélvica. Entre ellos Bosma y col. (129) consiguen margenes adecuados a nivel
6seo, no siendo capaces de demostrar mejoria de dichos margenes a la hora de la reseccion
guiada con la navegacion de las partes blandas adyacentes. Abraham JA y col. (127) analizan
una serie de casos de sarcomas pélvicos y sacros en los que realizan una reseccion asistida por
navegacion obteniendo una alta tasa de margenes negativos. Esto coincide con otro estudio
previo de 2017 de Laitinen y col. (130) en el que llegan a la conclusion que la cirugia asistida
por navegacion para la reseccion de tumores del ilion posterior y el sacro mejora la precision

de la resecciéon y permite un mejor resultado oncolégico.

Multiples estudios comparan el uso de PCPE con la navegaciéon en distintos
procedimientos ortopédicos. Tardy y col. (131) comparan el uso de la navegaciéon y de PCPE
para la realizacion de osteotomias tibiales proximales, no encontrando diferencias

estadisticamente significativas. Cuando se comparan la navegacién y las PCPE para la
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realizacion de osteotomias pélvicas no se encuentran evidencias estadisticamente significativas
en cuanto a la mejora de la precision, aunque si se ha descrito un aumento del tiempo
quirargico en el caso de la navegacion por la colocacion de los marcadores de

posicionamiento en distintos puntos anatémicos (113).

Algunos estudios analizan la precision del posicionamiento de PCPE para osteotomias
en artroplastia de rodilla (132), pero hay muy pocos estudios que utilicen las PCPE como
marcadores de posicionamiento para la navegaciéon. Uno de los estudios que analizan el uso
de sistemas de navegaciéon con marcadores en PCPE es el de Lee y col (133), que utilizan
biomodelos faciales sobre los que se disena un marcador de posicionamiento sobre una PCPE
especifica para evitar el marcaje de puntos anatéomicos sobre el paciente, obteniendo una
buena precision de la navegacion. Un grupo coreano (134) analiza también la precision de la
navegacion basada en PCPE en un biomodelo femoral para osteotomias cervicales de fémur
proximal, obteniendo buenos resultados (Fig. 62). Al igual que estos articulos, en nuestro
experimento las PCPE se convierten en una valiosa herramienta para el registro, ya que los
puntos de referencia artificiales incluidos en ellos sustituyen a los puntos de referencia
anatomicos y a los puntos de superficie, reduciendo la exposicion del hueso y resolviendo
algunas de las limitaciones a la hora de la colocaciéon de marcadores anatomicos, ya que la
posicion del marcador de posicionamiento se identifica facilmente y se reduce la variabilidad
intra e interobservador en el proceso de registro. No obstante, los anteriores estudios se
realizaron sobre biomodelos, mientras que en nuestro estudio el uso de PCPE para
navegacion se realiza en cadaver y reproduciendo el abordaje habitual para cirugia

oncologica pélvica, lo que se asemeja mas a la escena real.
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Fig 62. Arriba disefio de PCPE y hendiduras para navegacion sobre biomodelo (134). Abajo
planificacion virtual de la navegacion y ejecucién en cadaver utilizando las PCPE para colocacién de
marcador de posicionamiento..
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Sin embargo, es necesario tener en cuenta que si el registro se basa en puntos de
referencia artificiales ubicados en las PCPE, la precision de la navegacién depende en gran
medida de su correcta colocaciéon, lo que anade un posible foco de error al registro. Si el
registro se calcula a partir de una tnica PCPE, los errores de registro bajos pueden ser
engafiosos a diferencia de si se utilizan multiples PCPE, los cuales podrian garantizar una
correcta colocacion de las PCPE y una navegacion precisa. Solo en el caso de errores de
registro altos habria que presuponer una colocacion incorrecta de las PCPE, que a la vez

puede ser rectificada.

Las posiciones de las plantillas dependen del escenario quirargico y de las osteotomias
planificadas, pero gracias a una metodologia novedosa basada en puntos de referencia
artificiales incluidos en cada una de las guias, se pudieron analizar diferentes combinaciones
de plantillas y osteotomias. Los resultados presentados en la Tabla 8 demuestran como el uso
de multiples PCPE para el registro ofrece siempre la mayor precision en el area de interés.
Los puntos de referencia de registro estan mas distribuidos y rodean el area, lo que reduce el
error en la region navegada, tal y como describen Fitzpatrick y col. (135). Por lo tanto, si
consideramos los escenarios presentados en la Fig. 55, deberian utilizarse tanto la plantilla de
corte C como la de S para las resecciones de tipo I, y combinarse S, I y P para las de tipo II(b)
o0, s6lo S y P para las resecciones tipo II(a). Para las resecciones de tipo I-111, al ser la PCPE de
C la dnica utilizada, una colocaciéon incorrecta puede provocar elevados errores de
navegacion. Por lo tanto, en este caso, seria aconsejable utilizar PCPE adicionales en la

sinfisis para reducir los errores y verificar la colocacion correcta.

La desviacion media de la osteotomia (DM) obtenida en este estudio considerando los

errores de colocacion es similar a las obtenida en otros estudios que utilizan s6lo navegacion
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quirargica. Fehlberg y col obtuvieron una desviacion media de 3,3 mm en diferentes tipos de
osteotomias pélvicas realizadas con la ayuda de la navegacion intraoperatoria en una serie de
13 pacientes con sarcomas 6seos del anillo pélvico (136). Wong y col. (111) estudiaron la DM
de una osteotomia supracetabular obteniendo resultados de un error de 3,6mm en las
osteotomias supracetabulares y 2,6 mm en las osteotomias acetabulares multiplanares, muy
similares a los resultados de nuestro experimento, en el que la media de las PCPE S fue de
3,46 mm, las de las PCPE P de 2,47 mm vy las de las PCPE P de 2,86 mm. En cuanto a las
osteotomias de cresta iliaca los errores obtenidos con la navegacion fueron mucho mayores
debido a los errores en la colocacién de las PCPE C por la mayor homogeneidad de la

superficie de adaptacion al hueso.

En este estudio se ha propuesto y validado una nueva configuraciéon para la
navegacion quirurgica con PCPE en resecciones de tumores 6seos pélvicos. Nuestra solucion
reduce la invasividad del procedimiento mediante el uso de PCPE adaptadas a las vias de
abordaje y que también actan como puntos de referencia artificiales para la navegacion
intraoperatoria. Asi mismo, la instalacién del marcador de posicionamiento en una PCPE
también simplifica la navegacion y evita el tener que disponer de una sistema de TC asociado
a navegacion dentro del propio quiréfano. Ademas, el experimento en cadaveres nos permitio
describir las configuraciones 6ptimas de las PCPE en tres escenarios de reseccion diferentes,
identificando aquellos errores de registro que garantizan desviaciones minimas de la
osteotomia. Nuestros resultados muestran como la colocacion correcta de las PCPE conduce
a bajos errores de navegaciéon y a una alta precision, lo que va a proporcionar un mejor

resultado quirargico en cuanto a la consecucion de adecuados margenes de reseccion.
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7.3 RELEVANCIA CLINICA DEL ESTUDIO.

La validacion de las herramientas de impresion 3D paciente-especificas supone un
gran avance a la hora de abordar cirugias complejas tales como la reseccion de tumores que
involucran al anillo pélvico. En este estudio se ha demostrado un margen de error de menos
de 5 mm a la hora de la realizaciéon de las distintas osteotomias guiadas mediante las PCPE, a
excepcion de la cresta iliaca por sus caracteristicas anatomicas, siendo este margen mas bajo
cuando se asociaba un sistema de navegacion. En estos pacientes en los que la tasa de recidiva
local va a verse altamente influenciada por la presencia de margenes negativos cualquier
herramienta que ayude a aumentar la precisién intraoperatoria afecta directamente a las

tasas de supervivencia libre de enfermedad y de supervivencia global.

El presente estudio presenta hallazgos interesantes con respecto a la fabricacion de las
PCPE y al analisis realizado. Las PCPE se imprimieron en resina utilizando una impresora
3D de sobremesa que, en este escenario, presenta varias ventajas respecto a las impresoras 3D
industriales, ya que con una similar precision la disponibilidad para la fabricacion y la
eficiencia del proceso democratizan su utilizacion (122). Ademas, la integracion del proceso
en el hospital ofrece las ventajas de fabricacién “in house” con impresoras de escritorio que
son tan precisas como las impresas en otros materiales de uso comun, permitiendo agilizar la
comunicacion entre todos los responsables del proceso, asi como la supervision del mismo de
principio a fin desde el disefio, pasando por la planificacion, la impresion y la validacion,

hasta el uso clinico, sin necesidad de apoyo externo.
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7.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

1. El disefio experimental estd sujeto a limitaciones. El uso de especimenes
cadavéricos permite recrear unas condiciones mas similares a las reales, pero no deja de ser
un escenario mas controlado que una intervencién real en la que influyen multiples factores

tanto humanos como materiales.

2. El material utilizado para la fabricacion ha supuesto una mayor complejidad en el
analisis de posicionamiento con estudio T'C postoperatorio, ya que a la hora de analizar los
resultados la resina utilizada para las PCPE presentaba un contraste similar al del tejido
circundante en la TC. Por este motivo, se calcul6 el registro entre las PCPE pre y los
postoperatorios basandose en puntos seleccionados manualmente. Este paso puede haber
contribuido a los errores registrados durante el procedimiento. Ademas, las propiedades de la
resina utilizada pueden haber sido uno de los condicionantes para la rotura de 3 PCPE. La
fabricacion de PCPE con materiales que se identifiquen en estudios de imagen y con mejores

propiedades mecanicas permitira disminuir este sesgo.

3. Para extrapolar los resultados se debe tener en cuenta la experiencia de los
mmplicados en el proceso y la familiarizaciéon con este tipo de intervenciones y tecnologia, ya
que en nuestro estudio tanto los cirujanos ortopédicos oncologicos como los ingenieros
biomédicos tenian experiencia en el uso de tecnologias 3D. Aunque la producciéon de estas
PCPE dentro del hospital va a permitir reducir los costes, también conlleva algunas
limitaciones que hay que tener en cuenta: se necesitan ingenieros biomédicos especialmente
formados que sepan no solo disefiar modelos 3D y controlar las impresoras 3D, sino también

interpretar las imdagenes médicas y comprender las necesidades de los cirujanos. El
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mantenimiento del laboratorio y de los trabajadores también es una inversion, por lo que hay

que estudiar la demanda para determinar si la produccion interna es una mejor solucion.
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7.5. PERSPECTIVAS FUTURAS.

El gran desarrollo tecnolégico de los ultimos anos ha permitido mejorar el
procesamiento de las imagenes radiologicas permitiendo una visualizacidon precisa de la
anatomia del paciente y de la patologia tumoral, lo que ha ayudado a definir mejor la
reseccion quirtrgica adecuada en cada caso. Esta mejora del procesado de las imagenes
obtenidas y la impresion tridimensional (3D) han abierto las puertas a nuevas perspectivas de
abordaje en el caso de la cirugia del anillo pélvico (74,84,137). Ademas, en los ultimos afios,
aparte de los sistemas de herramientas 3D paciente especificas y de navegacion
intraoperatoria se han ido desarrollando tecnologias que permiten la impresion de implantes
metalicos a medida. Las prétesis impresas en 3D hechas a medida representan en la
actualidad una técnica reconstructiva prometedora, especialmente en el caso de grandes
defectos 6seos asociados a la oncologia musculoesquelética o a cirugias de revision. Angelini y
col. (44) elaboraron un estudio retrospectivo en el que analizaron 13 proétesis hechas a
medidas con impresion 3D para importantes defectos Oseos, con 7 pacientes con
reconstruccion pélvica. La tasa de complicaciones fue similar a otras series con reconstruccion
protésica o con aloinjerto (48), y presentaban un seguimiento medio de 13,5 meses. Aunque
faltan estudios a mas largo plazo cada vez hay mas evidencia acerca de la utilidad y el mejor
soporte mecanico de las protesis hechas a medida con técnicas de impresion 3D, como es el
caso del estudio de Huang y col., en el que realizan un analisis biomecanico de reparto de
cargas entre una protesis sacra hecha a medida y un sistema de artrodesis iliolumbar
convencional, obteniendo que con la primera se tiene un reparto de cargas mas homogéneo

evitando el estrés del material (Fig. 63)
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Fig 63. Paciente de 27 afios con diagnéstico de osteosarcoma pélvico intervenida en nuestro centro
tras realizacion de PCPE e implante a medida en el propio hospital. A: Radiografia simple, TC y
RMN de la lesion. B: Obtencion de modelo 3D pélvico y disefio de PCPE. C: disefio de protesis a
medida de titanio. D: impresion 3D de implante y prueba con biomodelos. E: resecciéon tumoral y
correlaciéon con biomodelo. F: resultado radiolégico postoperatorio. G: superposicion de planificaciéon
virtual con resultado final.
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La integracién de la impresion 3D en el fluyjo de trabajo clinico ha permitido un
control y seguimiento completo del proceso, desde la indicacion hasta la fabricacion de una
solucion médico-quirargica personalizada. Esto anade un valor significativo en la fabricacion
de guias, instrumental e incluso implantes personalizados, integrando el diseio 3D como
parte del proceso de planificacion terapéutica y del enfoque quirargico (138). De este modo,
se puede mantener una trazabilidad completa en cada fase de creacion sin interrumpir el flujo
de trabajo, con tiempos de ventanas terapéuticas muy ajustados y con la solvencia de un

equipo multidisciplinar que acumula una valiosa experiencia y conocimiento del paciente.

Por otro lado, las PCPE también se pueden asociar a tecnologia de realidad
aumentada a través de marcadores graficos colocados sobre las plantillas permitiendo la
superposicion de la imagen digital (tumor, TC, etc.) sobre el paciente, suponiendo una
alternativa a la navegacion quirargica (125) (Fig. 64). Se estan desarrollando y estudiando
sistemas de RA para su uso en todas las areas de la ortopedia: traumatologia, cirugia
reconstructiva de adultos, cirugia oncolégica musculoesquelética, columna vertebral y para
formacion de residentes (139-142). Estos estudios han mostrado algunos resultados
prometedores, sobre todo en cuanto a la precision quirtrgica, la disminuciéon del tiempo
quirargico y la menor exposicion a la radiaciéon. Sin embargo, la mayoria de las
investigaciones publicadas recientemente se encuentran todavia en el ambito preclinico, con
muy pocos estudios sobre pacientes reales. Se necesitan mas investigaciones para validar los
beneficios del uso de la RA en la cirugia ortopédica antes de que se adopte ampliamente en la

practica clinica.
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Fig 64. Paciente de 17 afios con sarcoma de Ewing extraesquelético intervenida en nuestro centro
con gafas de realidad aumentada asociadas a herramientas de impresiéon 3D. A: RMN. B:
reconstruccion 3D a partir de PET-TC e impression de biomodelo. C: disenio de PCPE para guiar la
RA. D: Visor de la gafa de RA durante la intervencion con superposicion de la TC y el tumor sobre
la paciente.
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8. CONCLUSIONES
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1) Las PCPE adaptadas a las vias de abordaje para la realizaciéon de osteotomias en el
anillo pélvico son unas herramientas fiables que permiten una menor exposicion en
el paciente, lo puede mejorar el tiempo quirdrgico y, por tanto, las complicaciones

relacionadas con el prolongado tiempo de intervencion.

2) Las PCPE presentan una buena adaptabilidad a la superficie 6sea del paciente
ayudando a un correcto posicionamiento de las mismas, a excepcion de las PCPE de
cresta iliaca, que van a presentar mayor variabilidad a la hora de una correcta

colocacion debido a una superficie mas homogénea en esta zona.

3) La navegacién constituye un sistema de validacién intraoperatorio del adecuado

posicionamiento de las PCPE, asegurando una correcta colocacion de las mismas.

4) La colocacion de marcadores de posicionamiento en PCPE permite un abordaje
menos invasivo al no tener que exponer puntos anatémicos de referencia y consiguen

un adecuado registro intraoperatorio de los sistemas de navegacion.

5) Al usar la navegacion optica para comprobar las desviaciones de las osteotomias es
mejor colocar el marcador de posicionamiento en el lugar mas cercano a la

osteotomia a navegar , ya que esto aumenta la precision de la navegacion.

Con todo ello se puede confirmar la hipdtesis de que las plantillas de corte paciente-
especificas obtenidas mediante impresion 3D constituyen una herramienta atil y fiable para el
guiado de osteotomias en los planos de corte deseados en la reseccion de tumores 6seos del

anillo pélvico.
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11. DIFUSION DEL TRABAJO
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Comunicaciéon oral en Congreso SECOT 57 en la Sesion Secot PREMIOS Y
PROYECTOS FUNDACION SECOT con la ponencia Biomodelos de impresion
3D paciente-especificos para cirugia ortopédica, oncologia y traumatologia en
localizaciones anatémicas complejas. Validaciéon mediante estudio en cadaver.

Congreso 57 SECOT 30 septiembre y 1 y 2 de octubre de 2020.
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Haro JA, Pascau J. Patient-specific desktop 3D-printed guides for pelvic tumour
resection surgery: a precision study on cadavers. Int J Comput Assist Radiol Surg.
2021 Mar;16(3):397-406. doi: 10.1007/s11548-021-02322-3. Epub 2021 Feb 22.

PMID: 33616839.

M. Garcia-Sevilla, L. Mediavilla-Santos et al., "Combining Surgical Navigation and
3D Printing for Less Invasive Pelvic Tumor Resections," in IEEE Access, vol. 9, pp.
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