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Presentacion de un caso de osteosarcoma tibial
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RESUMEN

Introduccién: Una de las promesas de la era informatica
se suscita desde la investigacion in silico (investigacién
asistida por computadora).

En el presente trabajo nos propusimos crear un modelo
3D in silico de un caso clinico real, imprimirlo en 3D y
navegar una osteotomia previamente planeada.
Materiales y métodos: Se presenta el caso de un pacien-
te de 11 afios con diagnéstico de osteosarcoma localiza-
do en la metafisis proximal de la tibia izquierda. Se prac-
tic6 la planificacién tridimensional a partir del procesa-
miento de las imdgenes correspondientes a la tomografia
y la resonancia magnética. La reseccién y la reconstruc-
cion se practicaron siguiendo el modelo virtual creado.
Resultados: La planificacién tridimensional pudo ser
creada. Fue posible reproducir un modelo 3D en un esce-
nario virtual identificando hueso sano, tumor y margenes
oncoldgicos planificando y ejecutando una osteotomia
biplanar.

Conclusiones: Es posible que la aplicacién de estas téc-
nicas en la prictica de la ortopedia general permita plani-
ficaciones virtuales preoperatorias en multiples situacio-
nes. De esta forma, contribuiria a disminuir la incidencia
de fallas intraoperatorias imprevistas, contribuyendo a
obtener procedimientos quirdrgicos predecibles, imple-
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mentando asi una nueva manera de realizar desarrollo,
investigacién y entrenamiento en ortopedia y traumatolo-
gia mediante el uso de tecnologia in silico.

PALABRAS CLAVES: Prototipado rapido. Cirugia asistida
por computadora. Planificacién tridimensional
preoperatoria.

VIRTUAL REALITY. APPLICATION IN ONCOLOGIC SKELETAL
RECONSTRUCTIVE SURGERY. PRESENTATION OF A TIBIAL
OSTEOSARCOMA CASE

ABSTRACT

Background: One of the major challenge for orthopedic
surgery is to create a preoperative plan in a 3D virtual
space and reproduce it in a 3D model.

Thanks to rapid prototyping (RP) models, we can build
a three-dimensional scaled bone model with a tumor
inside.

Our objective was to obtain segmented images from a
tibial bone, with a tumor. Next, determine safe margins
inside, in order to create a preoperative 3D plan. Then,
print a RP model, with colors inside, and reproduce the
surgery (simulation) with a navigation system. The feasi-
bility of such procedure is based on our hypothesis, that
it is possible to simulate an in vitro scenario for bone
tumor surgery, and apply complex osteotomies with navi-
gation, thus preserving healthy tissue.

Methods: An 11-year old patient with knee pain, and
proximal tibia osteosarcoma diagnosed by biopsy, was
scanned with CT Multislice. The preoperative planning
was applied using a 3D simulation platform. Two planes
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were created into the bone, one near the tumor, in red
(3mm of unsafe margin), the other, far from the tumor, in
blue (3mm of safe margin).

Our RP model was created using Z-printer Spectrum Z-
510 and ZP131 powder in lhour and 47 minutes. We
printed the model in two halves, in order to print the inner
colored structures, which were then attached with glue,
thus obtaining the final RP bone model.

The preoperative plan was masked and exported from our
3D virtual platform to the navigator. The osteotomies
were applied with Stryker Navigation System II, using
the planned 3D virtual path. After performing the osteo-
tomy, the piece was separated with a saw into the two ori-
ginal halves.

Results: The separated RP bone was used as an anatomic
pathological simulated model. We could see the correct
and wrong paths of the previously planned osteotomy in
the 3D virtual scenario, applied with navigation.
Conclusions: This novel surgery-reproducing applica-
tion, is a good training for surgeons, interested in the
behavior of the navigation system in oncologic surgery,
and in knowing how to perform the preoperative planning
in a custom scaled model using a navigated rapid prototy-
ping model. Other interesting benefits are: pre-bending
the plates to the bone shape, apply and improve planned
osteotomies, plan pins’ position for navigation, and check
the correct margins in order to avoid mistakes in a real sur-
gery and save OR time with a full 3D preoperative plan,
combining CAD software, RP-models and navigation.

KEy worps: Rapid prototyping. Computed-assisted
surgery. 3D pre-op planning.

Uno de los desafios de la ortopedia y traumatologia ha
sido la posibilidad de recrear un escenario de planea-
miento preoperatorio contemplando el espacio tridimen-
sional sin la necesidad de usar piezas cadavéricas y ser
capaz de reproducirlo en el mundo real. Gracias al adve-
nimiento de nuevas tecnologias dentro de la era informa-
tica, nace un nuevo modelo de investigacién in silico,'!
denominacién que significa "hecho por computadora o
mediante simulacién computacional". Asi como las fra-
ses in vivo e in vitro del latin se usan en biologia de sis-
temas para referirse a experimentos realizados en orga-
nismos vivos o fuera de ellos, respectivamente, in sili-
cium se traduce por "en silicio”, lo cual hace referencia al
material del que estdn hechos los semiconductores que
permiten almacenar informacién en la computadora. Asf,
podemos realizar desarrollo e investigacién en modelos
tridimensionales virtuales que representan fielmente la
realidad.

Otro avance tecnolégico ha sido la posibilidad de
imprimir reconstrucciones 3D en polvo solidificado utili-
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zando las llamadas impresoras tridimensionales.? De este
modo podriamos reconstruir un escenario virtual visuali-
zando el hueso, el tumor y los planos de osteotomias, y
luego, imprimir dichas estructuras, mejor conocidas
como modelos de prototipado rdpido o modelos RP (del
inglés rapid prototyping), dando la posibilidad al ciruja-
no de tener en sus manos un modelo 3D en escala que
representa fielmente el hueso del paciente. Como descri-
bimos mds adelante, podremos utilizar nuestro modelo
prototipado para simular una cirugia. Finalmente, y a
manera de reproduccién real, bajo los principios de nave-
gacién basados en imégenes (TC y RM),>%1213 es posi-
ble realizar una correspondencia entre la estructura real
del modelo RP y su reconstruccién 3D in silico en una
computadora. Podremos asi reproducir un plan virtual en
un hueso prototipado.

Los principales objetivos del presente trabajo consistie-
ron en demostrar si es posible:

1. Crear un modelo tridimensional en un escenario vir-
tual a partir de

imagenes de tomografia y de resonancia magnética que
sea capaz de simular la morfologia de la estructura dsea,
el tumor y los margenes oncolégicos pudiendo obtener
una planificacién tridimensional virtual.

2. Imprimir un prototipo 3D (tibia proximal) en escala
y representativo de un paciente oncolégico en el que se
contemplen el tejido dseo sano, el tejido tumoral y los
margenes oncolégicos.

3. Utilizar dicho prototipo para ensayar osteotomias
bajo guia navegada basada en imégenes.

Materiales y métodos

A. Planificacion tridimensional virtual

La técnica de reconstruccidon tridimensional incluye tres
fases:

Fase de adquisicion de imdgenes (TAC y RMN)

Se utilizé un estudio de resonancia magnética convencional y
una tomograffa multipista de rodilla de un paciente de 11 afios
con clinica de dolor recurrente de rodilla como tinico sintoma y
diagndstico de osteosarcoma metafisario en la tibia proxi-
mal,constatado por biopsia, y tratado con reseccién tumoral
transepifisaria y reconstrucciéon del defecto con aloinjerto
estructural de banco.®

Mediante el protocolo tomogrifico de adquisicién: FOV: 32
cm, tamafio de pixel 0,625mm, KV 120, 100 mAs, espesor de
corte 1 mm, altura y ancho de imagen (512 pxI x 512pxl) utili-
zando el tomoégrafo Toshiba (Aquilion, Japén), las imédgenes
fueron digitalizadas en formato DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine).

Para la adquisicién de imédgenes digitales de resonancia se utili-
z6 el protocolo FOV: 32 cm, tamafio de pixel 0,750, espesor de
corte 1 mm, altura y ancho de imagen (256 pxl x 256 pxI) en el
tiempo T1 utilizando el resonador Siemens (Avanto, Alemania).
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Fase de segmentacion de imdgenes

Una vez obtenidos los archivos de imdgenes, el objetivo es
eliminar, mediante un software, los elementos que no sean
hueso y que en las imagenes puedan simularlo. Esto se obtiene
estableciendo una valoracion colorimétrica (en la Fig. 1 repre-
sentada en verde y amarillo), que elimina otros elementos como
cartilago, musculo, grasa, piel u otros que no pertenecen al
hueso: plomo del tomdgrafo, etc. Este procedimiento lo realiza
el operador en forma manual y determina la reconstruccion final
del hueso, eliminando estructuras ajenas al tejido 6seo que pue-
den alterar la forma anatémica de este.

El tejido dseo se segmenta a partir de la tomografia y el teji-
do tumoral, a partir de resonancia magnética desde un molde
que permite fusionar ambos estudios en el lugar adecuado.

Fase de reconstruccion tridimensional
y planeamiento

Una vez segmentado todo el volumen de imagenes bidimen-
sionales, se transforma dicho volumen en una estructura dsea
tridimensional dentro de un escenario virtual.
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Obteniendo un escenario virtual tridimensional, contamos
con todos los ejes del espacio: X- Y-Z.9 Esto implica un avance
en la manera de medicion previamente utilizada con imégenes
tomogréficas y de resonancia bidimensionales, obteniendo un
hueso virtual tridimensional que pretende reproducir la reali-
dad. De esta manera, se obtiene la morfologia ésea y el tumor
como una estructura en un espacio virtual.

Acorde con el planeamiento preoperatorio propiamente
dicho, se crearon dos planos de osteotomia virtuales de 3 mm
de espesor coincidente con el espesor de la sierra de corte y su
oscilacion, calculando también la distancia del margen oncol6-
gico basado en el plano coronal originario correspondiente a las
imagenes de resonancia magnética en el tiempo T1. Asi, fue
posible establecer un plano de corte 3D que contemplara la dis-
tancia entre el tejido tumoral y el margen oncoldgico necesario
(Fig. 2).

B. Impresion del modelo RP

El modelo de prototipado rdpido se cre6 utilizando la impre-
sora Z-Printer Spectrum Z-510, tomando el tiempo de 1 hora 47
minutos de impresién. Nosotros imprimimos el modelo en dos
mitades con el fin de poder incluir en su interior los colores que
definieran el tumor y sus margenes oncoldgicos. Se crearon dos
planos en las cercanias del tumor: uno coloreado en rojo (margen
inseguro de 3 mm) y el otro en azul (margen seguro de 3 mm); el

Figura 1 A. Resonancia magnética donde se observa una
lesién tumoral hiperintensa en la regién proximal de la tibia.
B. Tomograffa computarizada. El area correspondiente

al tumor fue resaltada con contorno negro y efecto esponja,
mientras que el hueso sano aparece con contorno blanco.
Este proceso se repite en cada uno de los cortes.

Figura 2. Modelo de planificacion tridimensional in silico. El plano de corte blanco y borde negro representa el margen
oncoldgico seguro. El plano de corte con borde blanco representa el margen oncolégico inseguro.
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tumor fue coloreado en verde mientras el resto de la estructura
correspondiente a tejido sano, en blanco.

La manera en que trabaja la impresora consiste fundamental-
mente en derramar una pelicula de 0,1 mm de polvo ZP131
sobre una base de mas polvo (plana) de 2 cm de espesor. A con-
tinuacién, se imprime un adhesivo liquido sobre esa delgada
pelicula dejando la forma de la primera capa del objeto en estu-
dio (tibia proximal), que se corresponderd a una seccién bipla-
nar de 0,1 mm de espesor del mismo. Este acto se repite conse-
cutivas veces hasta obtener la pieza terminada. En nuestro tra-
bajo, imprimimos la tibia en dos mitades.

Debido a la fragilidad que presentaba la pieza recién fabrica-
da, el paso siguiente consisti6 en la fijacién estructural con iso-
cinato, poliol y acetona. Luego, ambas mitades fueron adheri-
das entre si con el pegamento Z-Bond 101 (Fig. 3). La valida-
cion de la precision de la pieza impresa se llevé a cabo midien-
do cuatro distancias in silico y comparandolas en el modelo RP
creado.

C. Navegacion basada en imdgenes

Una vez preparado el modelo RP, se lo fijé con una morsa a
una mesa de trabajo. El plan quirtirgico preoperatorio in silico
3D fue cargado en el sistema de navegacién de Stryker
Navigation System I (Fig. 4). Luego, se procedi6 a la colocacién
de un rastreador de superficie infrarrojo (tracker), fijandolo de
manera firme al modelo RP con dos pines y una rétula (Fig. 5).
Este dispositivo genera un sistema de coordenadas 3D circun-
dantes a un 4rea de interés determinada que permite orientar el
navegador y de este modo hacer coincidir el esquema 3D preo-
peratorio con el modelo RP.

Queda asf el modelo listo para ser osteotomizado con herra-
mientas navegadas. El mismo procedimiento se realizé en una
sierra de corte con una hoja de 1,5 mm de espesor pero utilizan-
do un gancho idéneo para fijar el rastreador, paso que permite
ver el filo de la sierra y su trayectoria en tiempo real en el visor
del equipo de navegacion. De esta manera, el operario utilizé el
plano virtual del corte planificado previamente en el escenario in
silico y direcciond la sierra contemplando también los tres ejes
del espacio.

Una vez realizada la osteotomia navegada, se abri6 la pieza
para constatar la correspondencia de la planificacién virtual y el
modelo RP.

Figura 5. Sierra con registrador.
El modelo RP es osteotomizado
con una sierra, que tiene fijado un
registrador para guiar la direccién
del corte en forma navegada.
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Figura 3. Modelo de planificacién tridimensional in silico
impreso como modelo RP.

Figura 4. Mapa de corte tridimensional en tiempo
real visualizado en el navegador durante el corte.
El instrumento (borde blanco) corresponde a la hoja
de la sierra. Se observa en gris el margen seguro.
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Resultados
A. Planificacion tridimensional virtual

Bajo la utilizaciéon de imdgenes de resonancia magné-
tica y tomografia, se realizé la segmentacion de estruc-
turas dseas y tumorales. Se pudo asi construir una pieza
3D en un escenario virtual y realizar la planificacién de
los planos de osteotomia proximal y distal al tumor con-
templando los margenes oncoldgicos en colores (véase
Fig. 2).

B. Impresion del modelo RP

Mediante la impresion del hueso en dos mitades pudimos
crear una estructura sélida que se correspondié en tamaiio
y forma a lo observado en nuestro escenario virtual.

La validacién de dicho procedimiento se realizd
midiendo las diferencias entre cuatro distancias conoci-
das in silico contra las mismas en el modelo RP. Estas
diferencias fueron: 0,5 mm para la medida A, 0,1 mm
para la medida B, 0,3 mm para la medida C y 0,5 para la
medida D. Consideramos entonces que nuestro modelo
RP fue representativo del caso en estudio (Fig. 6C).

C. Navegacion basada en imdgenes

Utilizando una sierra navegada, pudimos reproducir
nuestro plan preoperatorio virtual. Este fue validado
abriendo la pieza y constatando su correlacioén con la pla-
nificacién previa desarrollada in silico. Uno de los planos
de la osteotomia biplanar se correspondi6 con el plano del
margen seguro en toda su estructura (Fig. 6B). El otro,
en cambio, si bien fue tangencial al planeado, discrep6 en
1 mm del margen seguro hacia el lado sano. El margen
inseguro, coloreado en rojo, mantuvo toda su integridad.
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Discusion

Si bien este tipo de tecnologia ya fue usado en otras
dreas anatémicas, como pelvis,! cirugfa maxilofacial,®
cirugfa de columna® y cirugia cardiaca,'® no hemos
encontrado trabajos en los que se cortaran con sierra
modelos RP como parte del entrenamiento para navega-
cién quirdrgica.

Por lo tanto, uno de nuestros interrogantes técnicos,
antes de realizar el trabajo, era saber si el modelo RP
podia soportar la oscilacién de una sierra de ortopedia sin
destruirse.

En nuestra experiencia de s6lo dos casos, podemos
afirmar que el material mantuvo su estructura hasta la
finalizacién del experimento.

Tampoco encontramos literatura que citara la utiliza-
cioén de estas piezas en oncologia ortopédica. Una de las
limitaciones de nuestro trabajo es que el experimento con
sierra navegada no se ha probado ain en pacientes, ya
que la idea en primera instancia fue probar la aplicacién
y su funcionamiento en forma experimental.

Aprovechando la creacién de un modelo RP retrospec-
tivo, uno de nuestros desafios fue también tratar de mejo-
rar la cantidad de hueso sano preservado comparado con
el llevado a cabo en la reseccién real, dejando asi un
mayor capital 6seo en el paciente pero manteniendo
siempre el margen de seguridad oncolégico. Dicho obje-
tivo también fue cumplido gracias al control tridimensio-
nal en nuestro planeamiento 3D y al control tridimensio-
nal aportado por el navegador durante la ejecucién del
corte constatado en el modelo RP con colores.

Actualmente, estamos trabajando en la validacién y
protocolizacion de estos métodos, que constituyen pilares
que son, sin duda, indispensables para poder transformar
estas herramientas en aplicaciones médicas ttiles y que
seran desarrolladas en detalle en trabajos futuros.

Figura 6. A. Anatomia patolégica de un osteosarcoma de tibia. B. Modelo RP osteotomizado. En las figuras se puede apreciar
la similitud entre la anatomia patolégica y nuestro modelo RP. Obsérvese también la exactitud del corte coincidente
con el plano de osteotomia con borde negro, que corresponde al margen seguro. C. Distancias de validacién.
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Conclusion

Poder combinar nuevas tecnologias nos brinda solucio-
nes sobre todo en el planeamiento y disefio quirdrgico
preoperatorio. Esta nueva manera de reproducir una ciru-
gia es un modelo de entrenamiento para cirujanos intere-
sados en conocer el comportamiento del planeamiento
3D y su reproduccién mediante la navegacién de osteoto-
mias en oncologia ortopédica.

Asi, es posible ensayar cirugias desde modelos RP
fabricados desde casos reales. Asimismo, otro beneficio
de este conglomerado de tecnologias podria ser realizar
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osteotomias multiplanares o dificultosas en deformidades
de miembros, premoldeado en placas de osteosintesis uti-
lizando los modelos RP como molde gul’a,4 controlar los
margenes oncoldgicos a fin de evitar errores de corte en
la cirugia real y, sobre todo, ahorrar tiempo quirdrgico
con su cascada de efectos beneficiosos para el cirujano y
el paciente.

A futuro continuaremos realizando desarrollos in sili-
co, estudiando principalmente su validez y su reproduci-
bilidad en un mayor nimero de casos.

La evaluacidn se llevard a cabo utilizando algunas de
las herramientas expuestas en el presente trabajo.

—
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