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APLICACION DE LA IMPRESION 3D EN EL
TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE ESQUELETO
APENDICULAR: REVISION SISTEMATICA Y META-
ANALISIS

Palabras clave: 3d print, additive manufacturing, rapid prototyping, fracture, trauma,
orthopedics

RESUMEN:

Obijetivo: evaluar mediante una revision sistematica de la literatura cientifica y meta-
analisis las aplicaciones de la impresion 3D en el tratamiento quirdrgico de fracturas
complejas de esqueleto apendicular, fundamentalmente en cuanto a efectividad y
seguridad.

Métodos: se realiz6 una revision sistematica de la literatura cientifica en MEDLINE
(PubMed) y Cochrane Library combinando las palabras clave. Se realiz6 una escala
especifica de valoracion metodoldgica de los estudios incluidos.

Resultados: diez estudios fueron incluidos; todos ellos ensayos clinicos controlados,
salvo un estudio observacional de cohortes retrospectivo. Los resultados muestran
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo que utiliz6 impresién 3D vy el
grupo control en cuanto a reduccion del tiempo quirtrgico, reduccién del volumen de
sangre perdido en la cirugia y reduccion del n° de fluoroscopias intraoperatorias, a favor
del grupo en el que se utilizd la impresion 3D. No se observan diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a tiempo de union de la fractura, funcionalidad
postoperatoria, resultado radiolégico ni complicaciones postquirdrgicas. EI meta-analisis
revela que la variable para la que se observa una mayor diferencia entre los dos grupos es
el n° de fluoroscopias intraoperatorias.

Conclusion: la impresion 3D podria considerarse efectiva y segura en el tratamiento
quirurgico de fracturas de esqueleto apendicular anatomicamente complejas, con el
objetivo de reducir el tiempo quirurgico, el volumen de sangre perdido y la exposicion a
radiacion de cirujanos y pacientes.

ABSTRACT

Objective: to evaluate, through a systematic review of the scientific literature and
meta-analysis, the applications of 3D printing in the surgical treatment of complex
fractures of the appendicular skeleton, mainly in terms of effectiveness and safety.

Methods: a systematic review of the scientific literature was conducted in MEDLINE
(PubMed) and the Cochrane Library combining the keywords. A specific methodological
assessment scale of the included studies was developed.

Results: ten studies were included; all of them are controlled clinical trials, except
for one retrospective observational cohort study. The results show statistically significant



differences between the group that used 3D printing and the control group in terms of
reduction in surgical time, reduction in the volume of blood lost in surgery and reduction
in the number of intraoperative fluoroscopies, in favor of the group with 3D printing. No
statistically significant differences were observed in terms of fracture union time,
postoperative functionality, radiological result, or postoperative complications. The meta-
analysis reveals that the variable for which the greatest difference is observed between
the two groups is the number of intraoperative fluoroscopies.

Conclusion: 3D printing could be considered effective and safe in the surgical
treatment of anatomically complex appendicular skeleton fractures, with the aim of
reducing surgical time, lost blood volume, and radiation exposure of surgeons and
patients.

1. INTRODUCCION:

1.1. Concepto de impresion 3D e inicios

La impresion en tres dimensiones (3D) forma parte de la tecnologia de fabricacién
por adicion o fabricacion por capas, méas conocida por sus términos en inglés “additive
manufacturing” o “rapid prototyping”(1). Esta técnica consiste en la fabricacion de
estructuras en tres dimensiones mediante un proceso de impresion de diversos materiales
(plastico, metal, ceramica, polvos, liquidos e incluso células vivas) que son depositados
sobre una superficie en forma de capas, una sobre otra (2).

El concepto de impresion 3D surge en la década de 1980 de la mano de Charles Hull
(1-3), disefiador de la primera técnica de impresion 3D, conocida como Estereolitografia
(SLA) y fundador de la empresa 3D Systems; pero es en la década de 1990 cuando las
impresoras 3D se hacen una realidad (4). En los afios sucesivos esta tecnologia
experimenta un crecimiento potencial en industrias de todo tipo, como son la
automovilistica, aeroespacial, armamentistica 0 areas como la arquitectura, la quimicayy,
por supuesto, la medicina (5). Aungue la impresion 3D tiene importantes aplicaciones, en
el ambito de la biomedicina aparece una faceta que no es relevante en otros ambitos, como
es la biocompatibilidad de los productos de la impresion 3D con los tejidos vivos.

1.2. Principales usos de la impresion 3D en Medicina

La impresion 3D comenzé a desarrollarse en Medicina en el afio 2000 (1,6). En el
ambito de las ciencias de la salud, y especialmente en la cirugia, la impresion 3D tiene
cuatro aplicaciones fundamentales e interrelacionadas: la fabricacion de biomodelos,
fabricacion de herramientas y guias quirargicas, fabricacion de protesis u otro tipo de
implantes y la reciente tecnologia de la bioimpresién 3D o impresion 4D (7).

1.2.1. Fabricacion de biomodelos

La fabricacion de biomodelos consiste en construir una réplica exacta en tres
dimensiones de una o varias estructuras anatomicas del paciente, a partir de técnicas de



imagen como la tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética nuclear
(RMN) (8).

En funcién del area médica en la que nos encontremos, la estructura sera
preferiblemente fabricada con unos materiales u otros. En el campo de la Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, donde habitualmente se trabaja con hueso, uno de los
materiales mas usados para construir los biomodelos es el ABS (acrilonitrilo butadieno
estireno) (7).

Sobre estas estructuras hechas a imagen y
semejanza del paciente y/o su lesion, los propios
cirujanos pueden planificar diferentes ambitos del acto
quirurgico, desde el abordaje hasta las lineas de corte o
la posicion y medida idonea de placas y tornillos a
utilizar. Estos biomodelos permiten tambien la
simulacion de la cirugia sobre ellos, lo que se traduce
en la posibilidad de que el cirujano interactte con el
biomodelo de la misma forma que lo haria con la
estructura anatomica del paciente; como podria ser
clavando un tornillo o utilizando la sierra y el bisturi si
fuese necesario (9).

Figura 1. Biomodelo de un acetabulo con fractura de la pared posterior y columna posterior (7)

1.2.2. Herramientas y guias quirdrgicas

Otra de las aplicaciones quirdrgicas de la impresion 3D es la fabricacion de
utensilios, material de osteosintesis e incluso estructuras anatdmicas que sirvan de guia
para la planificacion quirdrgica, pues estan disefiados a medida del paciente y su lesion.
Con el paso del tiempo se ha ido popularizando este uso de la impresion 3D en el campo
de la Cirugia Ortopédica y Traumatologia, especialmente la fabricacion de “plantillas” en
forma de placas de osteosintesis para el tratamiento de fracturas complejas como las de
columna anterior de acetabulo (10) o la osteotomia tibial alta (7).

Este tipo de guias quirurgicas pueden ser manipuladas y moldeadas de acuerdo a la
lesion a tratar en momentos previos al acto operatorio, lo que permite en determinadas
ocasiones optar por cirugias minimamente invasivas o percutaneas (7,9) ya que el trabajo
de ajustar la placa a la topografia y medidas de la lesidn estara hecho de antemano.

En la figura 2A se observa cdmo se ha moldeado una placa de osteosintesis sobre el
biomodelo al que se le ha practicado una reseccion mandibular.

En la figura 2B se representa el uso de la impresién 3D para la fabricacion de
estructuras anatdmicas como mandibula y peroné que ejercen en este caso un papel de
guias de corte, numerando distintos fragmentos de las mismas como se muestra en la



imagen. Se ha hecho una simulacion de reseccién de peroné para utilizar esos fragmentos
en la reconstruccion mandibular, sobre la que se ha moldeado una placa de osteosintesis.

(B)

Figura 2. A) Placa de reconstruccion moldeada previamente y reseccion mandibular (9). B) Simulacion y
planificacion quirtrgica de una reconstruccion mandibular con patrones (9).

1.2.3. Fabricacion de protesis

En el pasado y actualmente, a la hora de elegir una protesis el cirujano se encuentra
con un abanico limitado de opciones, entre las que debe elegir la que mejor se adapte a la
anatomia del paciente, suponiendo esto minimos desajustes que pueden desembocar en la
no integracion a largo plazo del implante tradicional y el hueso del huésped (11).

Con la llegada de la impresion 3D ya es posible fabricar una prétesis a medida del
paciente y su lesion. Ademas, existen protesis metélicas construidas mediante impresion
3D con una superficie porosa que permite la integracion entre el injerto y el tejido del
huésped (12).

Figura 3. Componente de acetabulo impreso en 3D para artroplastia compleja (7).



1.2.4. Impresion 3D de tejidos bioldgicos o Bioimpresién 3D

La bioipresion 3D tiene como objetivo fundamental la impresion 3D de tejidos vivos.
Esta tecnologia, desarrollada unas dos décadas después de la aparicién de las impresoras
3D (13), se basa en la integracion de distintos tipos de células adultas o células madre
con una amplia diversidad de biomateriales que doten a las células de un ambiente
propicio para desarrollarse a pesar del proceso al que las somete la impresora (14).

Esta concepcion nueva de la impresion 3D, en la que se crearian estructuras vivas,
capaces de responder a estimulos, es uno de los motivos por los que la bioimpresion 3D
es también conocida como impresion 4D (15). Sin embargo este campo esta todavia
dando sus primeros pasos y enfrentandose a grandes retos como la vascularizacion e
inervacion de estructuras complejas. La microarquitectura de los distintos tejidos del
cuerpo humano supone un reto para el sistema de impresion capa por capa con el que
funcionan las impresoras 3D (15).

No obstante, en estos primeros afios de investigacion se han logrado fabricar con
éxito pequefios fragmentos de determinados tejidos de forma individual como vasos
sanguineos, tejido hepatico, hueso o musculo cardiaco (16-18).

1.3. Proceso de impresion 3D

Para poder replicar una region anatémica o la lesion de un paciente en un biomodelo
3D, lo primero es obtener imdgenes medicas de la misma, habitualmente mediante
tomografia computerizada (TC). Los datos de la imagen médica deben estar en un formato
compatible con el software que produce biomodelos virtuales; como es el formato
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine), ampliamente utilizado por
los radidlogos; o formatos similares como 3D Slicer (19). Posteriormente, se determina
un “umbral de imagen” que permita diferenciar el hueso de los demés tejidos mediante la
escala de grises que ofrece la imagen médica en funcion de las distintas densidades de los
tejidos (20).

Thresholding

1000

Min: Predefined thresholds sets: Max:
2 = o ft Tissue (CT) v| 225
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Figura 4. A) Imagen de TC craneal con software DICOM; B) Proceso de determinacion del umbral de
imagen sobre la escala de grises para seleccionar hueso (9).



Una vez seleccionada la estructura de la que queremos obtener el biomodelo
(normalmente hueso), un software como MIMICS o 3D Slicer transforma la imagen
médica en un biomodelo virtual tridimensional (6).

Figuara 5. Biomodelo virtual

Una vez obtenidos los biomodelos virtuales, es necesario convertir los archivos a un
formato que pueda ser leido por la impresora 3D. EI méas conocido de ellos es el .STL,
que significa “Stereolithography” (21).

Sobre este biomodelo virtual, ya en formato .STL
podemos trabajar en el ordenador, realizando
modificaciones de diversos tipos (fase de disefio
virtual):  planificaciones, simulaciones virtuales,
disefio de las partes ausentes en el biomodelo mediante
técnicas de espejo o distintas operaciones booleanas
con los volimenes como suma, resta e interseccion.
Este tipo de modificaciones sobre el biomodelo virtual
pueden realizarse con un software como 3-Matic
(Materialise)(9).

Figura 6. Técnica en espejo para reconstruir defectos dseos (9).

‘0

Figura 7. Biomodelo virtual con reconstruccion de pared inferior de orbita y biomodelo de la protesis (9).




Llegados a este punto del proceso, ya seria posible utilizar la impresora 3D para que
fabrique los biomodelos virtuales que le sean enviados. Existen diferentes mecanismos
internos de funcionamiento en la impresion 3D de materiales, pero a grandes rasgos
podemos decir que la mayoria lo hacen mediante rayo laser o una boquilla por la que
pasan los distintos materiales (plasticos, metales u otros) fundidos a altas temperaturas
(22).

1.4. Aplicacién de la impresion 3D en el tratamiento de fracturas

En el campo de la Cirugia Ortopédica y Traumatologia, a menudo es de vital
importancia la planificacion quirargica preoperatoria, la cual no se practica con la
frecuencia que recomienda la literatura por motivos como el coste, el esfuerzo o el tiempo
que ello supone. Uno de los ambitos donde cobra especial importancia la planificacion
quirurgica, y con ello la tecnologia de impresion 3D, es el tratamiento de las fracturas
complejas (23).

1.4.1. Tratamiento quirargico de fracturas complejas

Numerosos estudios clinicos han demostrado la correlacién que existe entre una
buena reduccién anatomica en el tratamiento de una fractura y la funcion articular, siendo
clave, por tanto, lograr restablecer la anatomia normal para obtener un buen resultado
clinico (24-26).

Para fracturas simples, las decisiones terapéuticas pueden basarse en técnicas de
imagen bidimensionales como el TC o la RMN de forma exitosa. Sin embargo, en el
tratamiento de fracturas complejas como las conminutas, desplazadas o aquellas que
comprometen superficies articulares, la reduccion anatomica es uno de los factores
fundamentales para lograr un buen resultado (27). Es en este contexto donde la tecnologia
de impresion 3D y el uso de biomodelos permitirian a los cirujanos comprender mejor las
caracteristicas de la lesion y el desplazamiento de los fragmentos, ayudaria en la
planificacién quirdrgica y permitiria la simulacion de la cirugia, ofreciendo asi un
tratamiento 6ptimo y personalizado al paciente (28,29).

Este trabajo se centrara en investigar el papel de la impresion 3D en el proceso de
planificacion y tratamiento quirtrgico de fracturas complejas de esqueleto apendicular.
El motivo de estudiar este tipo de fracturas es la similitud que presentan entre si en cuanto
a evaluacion clinica y quirdrgica. En este sentido, fracturas como las mandibulares u otras
del territorio maxilofacial no seran estudiadas en este trabajo a pesar de la frecuencia con
la que se emplea la impresion 3D en ellas (30), debido a su propio sistema de evaluacion
clinica, el cual a menudo se solapa con otras disciplinas médicas, como son la
Oftalmologia en el caso de las fracturas orbitarias o la Odontologia en las fracturas
mandibulares. Tampoco seran evaluadas las fracturas vertebrales debido a sus sistemas
propios de clasificacion, evaluacion clinica y quirurgica.

De esta forma, y mediante la revision de varios articulos con alto nivel de evidencia
cientifica, se busca analizar la efectividad de la utilizacion de la impresion 3D frente al
procedimiento habitual de tratamiento quirdrgico en este tipo de fracturas. Para ello se
realiza una revision sistematica de la literatura cientifica apoyada con un meta-analisis de
los estudios realizados.



2. OBJETIVOS:

El presente trabajo tiene como objetivo principal realizar una revision sistematica de
la literatura cientifica sobre las aplicaciones de la impresion 3D en el tratamiento
quirurgico de fracturas complejas de esqueleto apendicular, fundamentalmente en
términos de efectividad y seguridad en comparacion con el tratamiento quirtrgico
habitual de las mismas.

Los objetivos secundarios se centraran en estudiar las ventajas y desventajas de la
impresion 3D en términos de tiempo quirurgico, volumen de sangre perdido, exposicion
a radiacion; asi como complicaciones y funcion articular postoperatoria. En este contexto,
también se evaluara el papel de la impresién 3D en la comunicacion médico-paciente.

3. METODOS:

Se harealizado una revision sistematica de la literatura cientifica en las bases de datos
Medline (Pubmed) y Cochrane Library. Para la busqueda se ha empleado la siguiente
combinacion de términos: ((3d print*) OR (additive manufacturing)) AND ((fracture) OR
(trauma*) OR (orthop*)).

La busqueda se ha limitado a aquellos estudios realizados en humanos y escritos en
espafol o inglés. La busqueda inicial fue realizada el 10 de Octubre de 2019 y actualizada
el 15 de Noviembre del mismo afio.

3.1.Criterios de inclusion:

a.) Tamafio muestral >25.

b.) Tipo de pacientes: mayores de edad y de ambos sexos sin comorbilidades
importantes a mayores de la fractura.

c.) Disefio del estudio: ensayos clinicos controlados y estudios observacionales
de cohortes.

d.) Tipo de fractura: fracturas complejas de huesos no axiales.

e.) Tipo de intervencion: estudios donde el tratamiento de la fractura sea
quirargico y se utilice la impresién 3d en alguno de los grupos, ya sea para la
planificacién pre-quirargica con modelos o para la fabricacién de guias y
material de osteosintesis.

3.2. Criterios de exclusion:

Se excluyen los estudios con tamafio muestral menor al establecido, con disefio
diferente al ensayo clinico controlado o estudio observacional de cohortes, asi como
aquellos que incluyan a pacientes menores de edad o no cuenten con pacientes de ambos
sexos. También quedan excluidos pacientes con comorbilidades importantes
independientes de su fractura.

Se excluyen, ademas, los estudios sobre tratamiento de fracturas con caracteristicas
diferentes a las previamente establecidas, asi como las fracturas patologicas o
periprotésicas.



No formaran parte de esta revision aquellas fracturas que no requieran tratamiento
quirargico, como es el caso de fracturas tratadas mediante ortesis o yesos (aunque dichos
dispositivos hayan sido fabricados por impresion 3D).

3.3. Valoracion de la calidad metodologica de los estudios incluidos

Para evaluar la calidad metodoldgica de los estudios se ha disefiado una escala de
gradacion (detallada en la tabla 1) que permite asignar una serie de valores a las distintas
caracteristicas metodoldgicas incluidas en cada estudio, con el objetivo de establecer una
puntuacion final en cada uno de ellos.

La escala incluye 8 items:

- Disefio del estudio, evaluado de 0 a 1 puntos.

- Tamafo muestral, evaluado de 0 a 2 puntos.

- Tiempo de seguimiento postquirdrgico, evaluado de 0 a 2 puntos.

- Consideracion de la causa de fractura en el proceso de aleatorizacion de
pacientes, evaluado con 0 6 1 puntos.

- Descripcion del método quirargico, evaluado con 0 6 1 puntos.

- Descripcion de las pérdidas en el seguimiento, evaluado con 0 6 1 puntos.

- Andlisis por intencion de tratar, evaluado con 0 6 1 puntos.

- Descripcion del tipo de enmascaramiento, evaluado con 0 6 1 puntos.

Aplicando la escala, los estudios con la menor calidad metodoldgica obtendrian 0
puntos, y aquellos con la calidad metodoldgica 6ptima obtendrian 10 puntos.

Variables Caracteristicas Puntuacion
Diseno del estudio Experimental 1
Observacional 0
Tamafio muestral >100 2
50-99 1
<49 0
Tiempo de seguimiento 212 meses 2
3-11 meses 1
<3 meses/No especificado 0
Tiene en cuenta la causa Si 1
de las fracturas No 0
Descripcion del método Si 1
quirargico No 0
Descripcion de pérdidas Si 1
en el seguimiento No 0




Analisis por intencién de Si 1

tratar No/No especificado 0
Descripcion del tipo de Si 1
enmascaramiento No 0
Total 10

Tabla 1. Escala de valoracion metodologica a aplicar en cada estudio.

3.4. Andlisis estadistico

Para realizar el analisis estadistico en el meta-analisis se ha utilizado el software
Revman 5.3. Para los resultados con variables continuas se calcul6 la diferencia de medias
y la diferencia de medias estandarizada, ambas con un IC 95%. Para los resultados con
variables dicotomicas se calculé el Riesgo Relativo con un IC 95%. Fue considerado
como valor de significancia estadistica un valor p < 0°05. Mediante el estadistico 1% se
evalud la heterogeneidad estadistica, estableciendo como heterogeneidad estadistica
significativa un 12> 50%. El analisis se ha realizado bajo el modelo de efectos aleatorios.

4. RESULTADOS:

4.1. Resultados de busqueda

En Medline (Pubmed) se han encontrado 752 articulos con la combinacion de
términos establecida y en Cochrane Library 68 articulos. Al eliminar los repetidos han
quedado 808 articulos en total. Se ha filtrado la busqueda por ensayos clinicos y estudios
observacionales, y eso ha eliminado a 737 articulos, quedando 71 ensayos clinicos y
estudios observacionales. De ellos, 56 han sido excluidos porque en el titulo se comprueba
que no cumplen criterios de inclusion. 15 han sido los articulos seleccionados para lectura
completa, y de ellos, 5 han sido descartados nuevamente al no cumplir los criterios de
inclusion (motivos detallados en la figura 8). Finalmente, la revision sistematica incluye
a 10 articulos.

De los diez articulos incluidos en esta revision, nueve son ensayos clinicos (31-39)
y uno es un estudio observacional de cohortes retrospectivo (40).

En la Figura 8 se detallan los resultados de busqueda y los articulos incluidos en
forma de diagrama de flujo.
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Figura 8. Diagrama de flujo de los articulos incluidos y proceso de bUsqueda

4.2.Evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos

Al aplicar la escala de valoracion metodoldgica a los 10 estudios incluidos en esta
revision se han obtenido las puntuaciones reflejadas en la Tabla 2, resultando en una
media de 5.2 puntos sobre 10. El rango de puntuaciones obtenidas es amplio, desde 1
punto para el trabajo de L. Maini (37) hasta 8 puntos para el trabajo de C. Chen (39).
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L. Yang et al (2016) (31)
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W. Zheng et al (2018) (34)

L. Cai et al (2018) (40)

C. Chen et al (2018) (35)

W. Zheng et al (2018) (36)

L. Maini et al (2018) (37)

W. Zheng et al (2018) (38)
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Tabla 2. Resultados de la escala de valoracion metodoldgica para cada estudio y media total.
Abreviaturas: DE= Diseno del estudio; n = tamafo muestral; TS = tiempo de seguimiento; CF = causa de
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la fractura; MQ = método quirdrgico; PS = pérdidas en el seguimiento; AIT = analisis por intencion de
tratar; TE = tipo de enmascaramiento.

4.3. Resultados clinicos

Los diez estudios se basan en una mecéanica de trabajo similar: un grupo de pacientes
con una fractura compleja de esqueleto apendicular es aleatorizado en dos subgrupos (un
grupo experimental y un grupo control). En el grupo experimental se utiliza la impresion
3D para la planificacion virtual de la cirugia y la obtencién de un biomodelo de la fractura
que permita una simulacién quirdrgica previa a la cirugia en si; mientras que en el grupo
control se aplica el tratamiento quirtrgico habitual de dicha fractura. Tras un periodo de
seguimiento se comparan los resultados en ambos grupos, centrados en la efectividad y
seguridad de la impresidn 3D para la planificacion quirdrgica. En algunos de los trabajos
estudiados se amplia el uso de la impresion 3D a la fabricacion de guias quirdrgicas, como
se muestra en el articulo de W. You y colegas (32) para fractura humeral proximal; o en
los trabajos de equipos como el de L. Maini (37) para fractura acetabular.

4.3.1. Tiempo quirargico

En el 100% de los articulos revisados se ha evaluado el tiempo quirdargico en el grupo
experimental (planificacion quirargica con impresion 3D) y se ha comparado con el del
grupo control (planificacion quirargica tradicional). Los resultados muestran un descenso
estadisticamente significativo (p<0’05) en el grupo que utiliza la impresién 3D, lo cual
se reproduce en todos los estudios analizados. De media, las cirugias en las que se utilizo
la impresion 3D para la planificacion quirtrgica duran 14.66 minutos menos que aquellas
en las que se prescindio de dicha tecnologia, entendiendo como cirugia el lapso de tiempo
desde que se realiza la primera incision hasta que se termina la sutura. Esto supone una
reduccion en el tiempo quirdrgico de un 16.51% en el grupo que utiliza la impresion 3D.

El estudio que ha mostrado una mayor reduccion del tiempo quirdrgico es el ensayo
clinico dirigido por L. Yang (31), con una diferencia de 27 minutos entre ambos grupos,
lo que supone una reduccion del tiempo quirdrgico en el grupo que usa impresion 3D del
27.55%. En este trabajo, se evalua la efectividad de la impresion 3D para la planificacion
quirurgica de las fracturas trimaleolares, un tipo de fractura compleja a nivel del tobillo
que, a menudo se presenta con multiples fragmentos y afectacién de las superficies
articulares, lo cual determina su complejidad anatémica y quirurgica.

Por otro lado, el estudio que ha mostrado una menor reduccion del tiempo quirdrgico
al emplear la impresion 3D, aunque estadisticamente significativa, es el ensayo clinico
dirigido por L. Maini (37) para fracturas de acetabulo (ya descrito anteriormente), con
una diferencia de 8 minutos entre los dos grupos, lo que supone una reduccion del 6.72%
del tiempo quirdrgico en el grupo experimental.

En la tabla 3 se detallan los tiempos quirlrgicos de cada estudio, asi como los
descensos absolutos y relativos en el grupo experimental.
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Estudio Tipo fractura Tiempo gx grupo  Tiempo gx grupo Reduccién Reduccion
control (min) exper. (min) absoluta de relativa tiempo

tiempo gx (min) gx (%)
L. Yang et al Trimaleolar 98 71 27 27.55%
(2016) (31)
W. You et al Humeral proximal 92.03 77.65 14.38 15.62%
(2016) (32)
Y. Louetal Platillo tibial 99.2 85.2 14 14.11%
(2017) (33)
W. Zheng et al Pilon tibial 90.2 74.1 16.1 17.85%
(2018) (34)
L. Caietal Pelvis inestable 72.38 58.63 13.75 19.00%
(2018) (40)
C. Chenetal Radio distal “Die 65.73 56.58 9.15 13.92%
(2018) (35) Punch”
W. Zheng et al Calcaneo 91.3 71.4 19.9 21.80%
(2018) (36)
L. Maini et al Acetébulo 119 111 8 6.72%
(2018) (37)
W. Zheng et al Humeral 92.0 76.6 154 16.74%
(2018) (38) intercondilar
C. Chenetal Radio distal 75.4 66.5 8.9 11.80%
(2019) (39)

14.66 16.51%

MEDIA
Tabla 3. Resultados para tiempo quirurgico.

En el meta-analisis realizado para la variable “tiempo quirtrgico” se obtiene una
diferencia de medias cruda entre los dos grupos de -13.87 minutos [-16.08, -11.66]
IC95%, a favor del grupo que utiliza impresion 3D. En cuanto a la diferencia de medias
estandarizada, esta se traduce en un valor de -2.01 [-2.69, -1.32] IC95% para la d de
Cohen, es decir, una diferencia considerada grande.

Std. Mean Difference
IV, Random, 95%: Cl

Mean Difference
IV, Random, 95 Cl [Minutes]

[ ] i

_._-r -

¢ -
| . : P (A | | : . (B
a8 0 % 50 (A) 4 2 0 2 4 (B)

Experimental (30} Control Experimental (30) Cortrol

Figura 9. Meta-analisis. Forest plots de diferencias de medias cruda (A) y estandarizada (B) para la
variable tiempo quirdrgico.

En el Anexo | se reflejan detalladamente los datos del meta-analisis.

4.3.2. Volumen sanguineo perdido durante la cirugia

Nueve de los diez articulos revisados (31-39) evaltan el volumen de sangre perdido
durante la cirugia, obteniéndose la misma tendencia en los nueve estudios: un descenso
estadisticamente significativo en el grupo que utiliza impresién 3D para la planificacion
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quirurgica. EI descenso medio observado en los nueve trabajos es de 37.61 ml de sangre,
lo que supone un 20.50% menos de sangre perdida en el grupo experimental.

Nuevamente, es el trabajo de L. Yang (31) para fractura trimaleolar el que presenta
una mayor diferencia sobre esta variable entre los dos grupos, correspondiente a un
27.78% menos de sangre perdida en el grupo que emplea impresién 3D, o 25 ml en valor
absoluto. De la misma forma, el estudio de L. Maini (37) para fractura acetabular vuelve
a ser el que describe una menor diferencia entre los dos grupos, con un descenso del
11°05% en lo que a pérdida de sangre se refiere, o un valor absoluto de 58 ml. Es curioso
que, siendo el de L. Maini el estudio que muestra una diferencia relativa menor entre
grupos, es uno de los que supone un mayor ahorro de sangre en términos absolutos (58
ml), s6lo por detrés del trabajo de W. Zheng (34) para fractura de pilon tibial, en el que
se ahorra una media de 62.6 ml de sangre.

En la tabla 4 se detallan los valores de volumen de sangre perdida (ml) en cada uno
de los grupos, asi como los descensos absolutos y relativos en el grupo experimental.

Estudio Tipo fractura Vol. Sang. grupo Vol. Sang. gx Reduccion Reduccién relativa

control (ml) grupo exper. (ml) absoluta de vol. vol. sang. (%)
sang. (ml)

L. Yang et al Trimaleolar 90 65 25 27.78%

(2016) (31)

W. You et al Humeral proximal 281.25 235.29 45.96 16.34%

(2016) (32)

Y. Louetal Platillo tibial 216.2 186.3 29.9 13.83%

(2017) (33)

W. Zheng et al Pil6n tibial 159.8 117.1 42.7 26°72%

(2018) (34)

L. Caietal Pelvis inestable

(2018) (40)

C. Chenetal Radio distal “Die 52.95 39.25 13.7 25°87%

(2018) (35) Punch”

W. Zheng et al Calcéaneo 288.7 226.1 62.6 21.68%

(2018) (36)

L. Maini et al Acetabulo 525 467 58 11.05%

(2018) (37)

W. Zheng et al Humeral 278.6 231.1 47.5 17.05%

(2018) (38) intercondilar

C. Chenetal Radio distal 54.2 41.1 13.1 24.17%

(2019) (39)
37°61 20.50%
MEDIA

Tabla 4. Resultados para volumen de sangre perdido.

En el meta-analisis realizado para la variable “volumen de sangre perdido” se obtiene
una diferencia de medias cruda entre los dos grupos de -34.07 ml [-44.45, -23.69] 1C95%,
a favor del grupo que utiliza impresion 3D. En cuanto a la diferencia de medias
estandarizada, esta se traduce en un valor de -1.74 [-2.35, -1.12] 1C95% para la d de
Cohen, es decir, una diferencia considerada grande.
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Figura 10. Meta-analisis. Forest plots de diferencias de

medias cruda (A) y estandarizada (B) para la variable volumen de sangre perdido.

En el Anexo | se reflejan detalladamente los datos del meta-analisis.

4.3.3. Exposicion a radiacion durante la cirugia

La exposicion a radiacion por parte del paciente ha sido evaluada en ocho de los diez
estudios revisados (32-36,38-40), a través del n° de fluoroscopias realizadas en el
proceso quirurgico. Los resultados son consistentes entre estudios, pues se observa una
reduccion del n® de fluoroscopias en los grupos que utilizaron impresion 3D; tendencia
que se repite en todos los estudios analizados. En téerminos absolutos el descenso en el n°
de fluoroscopias del grupo experimental respecto al grupo control supone una media de
3°07; asi como una reduccion relativa media del 27.69% en dicha variable.

El estudio que muestra una mayor diferencia entre ambos grupos sobre el n° de
fluoroscopias es el ensayo clinico de W. Zheng y colaboradores (38), enfocado al
tratamiento de la fractura humeral intercondilar. En dicho estudio se observa una
reduccion del 39°08% en el n° de fluoroscopias en el grupo experimental. Es destacable
también el resultado obtenido en el trabajo encabezado por L. Cai (40), un estudio
observacional de cohortes retrospectivo que muestra una reduccion de 7°32 fluoroscopias
en el grupo que empled impresion 3D para la planificacion quirurgica de fracturas
pélvicas inestables.

En latabla adjunta se detallan los datos respecto a n° de fluoroscopias de cada estudio,
asi como la reduccién absoluta y relativa para esta variable en el grupo experimental.

Estudio Tipo fractura Ne° fluoroscopias Ne° fluoroscopias Reduccion Reduccién relativa
grupo control grupo exper. absoluta en n°® en n° fluoroscopias
fluoroscopias (%)
L. Yang et al Trimaleolar

(2016) (31)

W. You et al Humeral proximal 10.59 7.12 3.47 32.77%
(2016) (32)
Y. Louetal Platillo tibial 7.1 53 1.8 25.35%
(2017) (33)
W. Zheng et al Pilén tibial 11 7.6 3.4 30.91%
(2018) (34)
L. Caietal Pelvis inestable 36.63 29.31 7.32 19.98%

(2018) (40)
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C. Chenetal Radio distal “Die 5.85 4.85 1 17.09%

(2018) (35) Punch”

W. Zheng et al Calcaneo 8.6 5.6 3 34.88%
(2018) (36)

L. Maini et al Acetabulo

(2018) (37)

W. Zheng et al Humeral 8.7 5.3 34 39.08%
(2018) (38) intercondilar

C. Chenetal Radio distal 5.6 4.4 1.2 21.43%

(2019) (39)
3°07 27.69%
MEDIA

Tabla 5. Resultados para fluoroscopias intraoperatorias.

En el meta-analisis realizado para la variable “n° de fluoroscopias” se obtiene una
diferencia de medias cruda entre los dos grupos de -3.02 fluoroscopias [-4.03, -2.00]
IC95%, a favor del grupo que utiliza impresion 3D. En cuanto a la diferencia de medias
estandarizada, esta se traduce en un valor de -2.10 [-2.90, -1.30] 1C95% para la d de
Cohen, es decir, una diferencia considerada grande.
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Figura 11. Meta-analisis. Forest plots de diferencias de medias cruda (A) y estandarizada (B) para la
variable n° de fluoroscopias.

En el Anexo | se reflejan detalladamente los datos del meta-analisis.

4.3.4. Tiempo de consolidacion de fractura

Cinco de los diez articulos revisados han comparado el tiempo que tarda en
consolidarse la fractura a estudio en el grupo que usa impresion 3D frente al grupo
control. Los cinco trabajos (32,34,36,38,40), a pesar de evaluar fracturas distintas entre
si, coinciden en que no existen diferencias significativas (p>0’05) entre ambos grupos
para esta variable. En la tabla adjunta se pueden observar los datos de cada estudio de
forma detallada.
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Estudio Tipo fractura Tiempo Tiempo

consolidacion fx consolidacion fx
grupo control grupo exper. (sem)
(sem)

W. Youetal Humeral proximal 8.50 8.36
(2016) (32)

W. Zheng et al Pilén tibial 22.79 21.50
(2018) (34)

L. Caietal Pelvis inestable 13.80 14.50
(2018) (40)

W. Zheng et al Calcaneo 13.76 12.90
(2018) (36)

W. Zheng et al Humeral 13.33 12.90
(2018) (38) intercondilar

Tabla 6. Resultados para tiempo de consolidacion de fractura.

En el meta-analisis realizado para la variable “tiempo de union de fractura” se obtiene
una diferencia de medias cruda entre los dos grupos de -0.25 minutos [-0.85, 0.36] 1C95%,
lo que indica que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos. En cuanto a la diferencia de medias estandarizada, esta se traduce en un valor de
-0.15 [-0.49, 0.19] IC95% para la d de Cohen, que ratifica la ausencia de diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 5% Cl[semanas] IV, Random, 95% CI
— I a—
4 . N
1l .
: | . | I [ | . | !
2 -1 0 1 2 -2 -1 0 1 2
Expenmental (307 Control ( A) Experimental (307 Cortrol (B)

Figura 12. Meta-analisis. Forest plots de diferencias de medias cruda (A) y estandarizada (B) para la
variable “tiempo de union de la fractura”.

En el Anexo | se reflejan detalladamente los datos del meta-analisis.

4.3.5. Funcion articular postoperatoria

Seis de los diez articulos revisados han evaluado la funcion articular postoperatoria
de las distintas fracturas estudiadas tras un periodo de seguimiento, comparando
nuevamente los resultados del grupo que utiliza impresion 3D en la planificacion
quirurgica con los del grupo control. Para este parametro, sélo uno de esos seis estudios
ha encontrado diferencias estadisticamente significativas (p<0’05) entre los dos grupos a
estudio; es el ensayo clinico dirigido por Y. Lou (33) sobre fracturas de platillo tibial. En
este caso la funcidn articular ha sido evaluada mediante la “HSS score”, un sistema de
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puntuacion especifico para lesiones de rodilla, donde una mayor puntuacién refleja una
mejor funcionalidad articular. EI grupo en el que se utilizé la impresion 3D obtuvo una
media de 90/100 puntos en la “HSS score”, mientras que el grupo control obtuvo una
media de 85/100 puntos.

En los otros cinco articulos (34-36,38,39) que evaluaron funcion articular
postoperatoria de sus respectivas fracturas no se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p>0’05) entre ambos grupos. Cada tipo de fractura ha sido evaluada con
escalas y/o movimientos especificos para su region anatdmica (detallados en la tabla 7),
lo que impide comparar resultados entre estudios.

A mayores de los seis trabajos mencionados, el estudio observacional de L. Cai y
colaboradores (40), centrado en fracturas pélvicas inestables, evalGa un parametro
equivalente a la funcion articular postoperatoria: la eficacia en la funcionalidad pélvica
postoperatoria. Esto se debe a que el anillo pélvico no es una articulacion en si, sino que
implica a varias. Para evaluar dicho parametro utiliza la “Majeed function score”, sin
observar diferencias estadisticamente significativas (p>0’05) entre el grupo experimental
y el grupo control.

Estudio Tipo fractura Escala Movimientos

Y. Louetal Platillo tibial HSS score

(2017) (33)

W. Zheng et al Pildn tibial VAS! Flexién dorsal

(2018) (34) AOFAS Flexion plantar

L. Cai et al Pelvis inestable  Majeed function

(2018) (40) score

C.Chenetal Radio distal Gartland- Extension dorsal

(2018) (35) “Die Punch” Wenley Flexidn volar
Pronacion
Supinacion

W. Zheng et al Calcaneo VAS

(2018) (36) AOFAS

W. Zheng et al Humeral MEPS score

(2018) (38) intercondilar DASH score

C.Chenetal Radio distal Gartland- Extension

(2019) (39) Wenley Flexion
Pronacion
Supinacion

Tabla 7. Escalas y movimientos utilizados para valorar la funcionalidad postoperatoria de la region
afectada. VAS': escala visual analdgica.

4.3.6. Reduccion de la fractura y resultado radiolégico postquirtrgico

4.3.6.1. Reduccion de la fractura

Tres de los diez articulos revisados evaltan la calidad de reduccion de la fractura tras
la cirugia. Tanto el ensayo clinico encabezado por W. Zheng (34) para fracturas de pilon
tibial, como el ensayo clinico de L. Maini (37) para fracturas de acetabulo revelan
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la calidad de la reduccion de la
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fractura al comparar los resultados del grupo que utiliza impresion 3D frente al grupo
control. No obstante, la forma de evaluar este parametro es diferente en cada estudio: el
equipo de W. Zheng se basa en el porcentaje de reducciones anatémicas, observando que
dicho porcentaje en el grupo experimental (91.1%) es mayor que en el grupo control
(75%). Por su parte, el equipo de L. Maini evalGa este parametro a través de imagenes de
TC que reflejan el desplazamiento pre y post operatorio en ambos grupos, resultando en
desplazamientos residuales postoperatorios menores para el grupo experimental (3.76mm
frente a 4.06mm en el grupo control).

A pesar de estos resultados, el estudio observacional dirigido por L. Cai (40),
centrado en fracturas pélvicas inestables, revela que el porcentaje de reducciones
anatomicas es también mayor en el grupo experimental (80.6%) que en el grupo control
(78.5%), pero esta diferencia no es estadisticamente significativa.

4.3.6.2. Resultado radiologico postquirargico

En cuanto al resultado radiolégico postquirdrgico, los dos ensayos clinicos que tratan
fracturas de radio en esta revision (ambos dirigidos por C. Chen) (35,39) , no muestran
diferencias estadisticamente significativas para este pardmetro entre el grupo
experimental y el grupo control. Ambos estudios miden los grados de desviacion ulnar e
inclinacion palmar postoperatorios, asi como la altura del proceso estiloides del radio. Se
detallan estos datos en la tabla 8.

Por otro lado, el ensayo clinico encabezado por W. Zheng (36) para fracturas de
calcaneo si que encuentra diferencias estadisticamente significativas en la evaluacion
radioldgica postoperatoria, que revelan resultados favorables para el grupo que utiliza
impresion 3D. Dicha valoracion se basa en la medicion postoperatoria de los angulos de
Bohler y Gissane, asi como en el ancho y la altura del calcaneo. Los datos obtenidos para
ambos grupos se detallan en la tabla 8.

Estudio Tipo Parametros grupo Parametros grupo P valor
fractura control experim
C. Chen et Radio distal Desv. ulnar: 20.65° Desv. ulnar: 20.65° 0.868
al “Die Punch” Inclin. palmar: 12.68° Inclin. palmar: 12.44° 0.467
(2018) (35) Altura Altura estiloides: 12.44mm 0.410
estiloides:12.73mm
C. Chen et Radio distal Desv. ulnar; 20.4° Desv. ulnar: 20.9° 0.309
al Inclin. palmar: 12.7° Inclin. palmar: 12.2° 0.359
(2019) (39) Altura estiloides:12.6mm Altura estiloides:12.6mm 0.987
W. Zheng Calcaneo Ang.Bohler: 27.5° Ang.Bohler: 31.7° 0.0002
et al Ang.Gissane: 138° Ang.Gissane:134.5° 0.0183
(2018) (36) Ancho calcaneo: 38.5° Ancho calcaneo: 36.5° 0.004
Altura calcaneo: 40.4° Altura calcaneo: 42.3° 0.0065

Tabla 8. Resultados para la variable “resultado radioldgico postoperatorio” con los pardmetros
evaluados en cada tipo de fractura.
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4.3.7. Complicaciones postquirurgicas

Solamente tres de los diez trabajos revisados han evaluado las complicaciones
postquirurgicas del tratamiento de sus respectivas fracturas, sin embargo los resultados
de los tres articulos (34,36,38) coinciden en que no existen diferencias estadisticamente
significativas respecto a la frecuencia (p>0’05) ni al tipo de complicaciones entre el grupo
en el que se utilizé impresion 3D y el grupo control.

En la tabla 9 se refleja el porcentaje de complicaciones en cada estudio para ambos
grupos.

Estudio Tipo fractura % complicaciones % complicaciones
grupo control grupo experimental

W. Zheng et al Pilon tibial 20.8% 15.6%

(2018) (34) (10/48) (7/45)

W. Zheng et al Calcaneo 20% 17.1%

(2018) (36) (8/40) (6/35)

W. Zheng et al Humeral 12.5% 9.3%

(2018) (38) intercondilar (6/48) (4/43)

Tabla 9. Resultados para complicaciones postquirurgicas.

En el meta-analisis realizado para la variable “complicaciones postquirtrgicas” se
obtiene un riesgo relativo de 1.28 [0.72, 2.25] 1C95%, lo que indica que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.
Risk Ratio
NHH, Random, 95% CI
—_.—
—_.—

~af--

! ]
01 02 05 1 2 5 10
Experimertal (3D} Control

Figura 13. Metaanalisis. Forest plot de riesgo relativo para la variable “complicaciones postquirdrgicas”.

4.3.8. Nivel de satisfaccion y comunicacion médico — paciente

4.3.8.1.Nivel de satisfaccion de los cirujanos con la impresion 3D

Siete de los diez estudios revisados han evaluado el nivel de satisfaccion de los
cirujanos respecto al uso de la impresién 3D para la planificacion quirdrgica de las
fracturas complejas estudiadas. Cuatro de estos trabajos evaluaron este pardmetro a través
de cuestionarios de satisfaccion a cubrir por los cirujanos con puntuaciones de 1 a 10,
donde 10 equivale a la satisfaccion maxima. Estos fueron los ensayos clinicos dirigidos
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por L.Yang (31), Y. Lou (33) y W. Zheng (34,38), mostrando altas puntuaciones para
dicho item: 9.06, 8.5, 8.6 y 8.64 puntos respectivamente.

Por otro lado, en los trabajos de C. Chen para fracturas de radio (35,39), se observa
una alta puntuacién media por parte de los cirujanos en cuanto a la utilidad de la impresion
3D para comunicarse con los pacientes (9.1 puntos) pero unas valoraciones mas bajas
respecto a la utilidad de la impresion 3D para la planificacion quirargica (6.7 puntos), que
los cirujanos achacan al tiempo que requiere la misma.

4.3.8.2. Nivel de satisfaccion de los pacientes con la impresion 3D

Siete de los diez estudios revisados han evaluado el nivel de satisfaccion de los
pacientes respecto al uso de la impresion 3D para comprender su lesién y la cirugia a la
que serian sometidos. Tres de estos trabajos evaluaron este parametro a través de
cuestionarios de satisfaccion a cubrir por los pacientes con puntuaciones de 1 a 10, donde
10 equivale a la satisfaccion maxima. Estos fueron los ensayos clinicos dirigidos por L.
Yang (31) y W. Zheng (36,38), con puntuaciones para dicho item de 9.18, 8.83 y 8.8
respectivamente.

Los cuatro ensayos clinicos restantes compararon el nivel de satisfaccion del grupo
experimental con el grupo control, encontrando diferencias estadisticamente
significativas. Estos fueron los trabajos de Y. Lou (33), W. Zheng (34) y C. Cheng
(36,39).

4.4. Otras consideraciones

Cabe destacar que cuatro de los articulos revisados especifican el tiempo que requirio la
planificacion virtual para la impresion 3D de los biomodelos en cada fractura estudiada.

C. Cheng y colaboradores (35,39) coinciden en sus dos ensayos clinicos para fracturas
de radio distal, describiendo un tiempo medio requerido de 5h (1h para el pre-
procesamiento o planning virtual y 3-4h para la fase de impresion 3D).

En el ensayo clinico dirgido por L. Yang (31) para fractura trimaleolar, se especifica un
proceso de entre 5y 7h (1.5h para el pre-procesamiento; 4-5h para la impresion 3D y
menos de 0.5h para el post-procesamiento). Recalca, ademas, que la mayor parte del
proceso no requiere supervision humana.

Finalmente, en el trabajo de L. Maini (37) para fracturas acetabulares se observa una
media de 4.3h requeridas para el pre-procesamiento. Este mismo estudio es, sin
embargo, el tnico de los 10 articulos revisados en el que se menciona el coste de
imprimir una estructura en 3D; en concreto una placa para cirugia de acetabulo, que
supondria, segun los autores, un coste de entre 200 y 250 rupias indias (el equivalente a
3 —4 dolares).

Como sintesis del apartado “Resultados” se muestra en el Anexo Il un resumen de
los 10 estudios incluidos con las caracteristicas mas importantes de cada uno.
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5. DISCUSION:

En base a los resultados encontrados de articulos publicados en inglés o espafiol, esta
es la primera revision sistematica con meta-analisis sobre la aplicacion de la impresion
3D en el tratamiento quirurgico de fracturas complejas, en concreto fracturas de esqueleto
apendicular. Los resultados indican que existe un beneficio en general con la aplicacion
de esta metodologia en varias facetas de la cirugia, y de manera global en cuanto a los
resultados clinicos de los pacientes.

En julio de 2018, Lal Hitesh y colaboradores (41) realizaron una revisién sistematica
sobre las aplicaciones de la impresion 3D en cirugia ortopédica, donde fueron revisados
59 articulos. También en dicho trabajo se excluyeron las patologias de columna vertebral;
no obstante, fueron incluidos articulos con cualquier tipo de disefio de investigacion
acerca de todo tipo de patologias musculoesqueléticas. Las caracteristicas de la revision
de L. Hitesh hacen de ella un estudio muy amplio, cuyos resultados tienden a ser mas
descriptivos y menos cuantitativos, ademas de altamente heterogéneos, lo que impide
comparar dichos resultados con los obtenidos en nuestra revision y meta-analisis.

En el presente trabajo se comprueba que el uso de la impresion 3D en la planificacion
quirurgica de fracturas de esqueleto apendicular anatomicamente complejas reduce de
forma estadisticamente significativa el tiempo quirtrgico, el volumen sanguineo perdido
por el paciente y el nimero de fluoroscopias requeridas durante la cirugia, disminuyendo
asi la exposicion a radiacion tanto del cirujano como del paciente; en comparacion con
aquellas cirugias en las que no se utiliza la impresion 3D. Sin embargo, no se aprecian
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de unién de las fracturas,
la funcionalidad postoperatoria, el resultado radiol6gico postoperatorio ni la frecuencia o
tipo de complicaciones. Es decir, parece que la impresion 3D puede mejorar el acto
quirurgico en si mismo aunque no parece modificar los resultados clinicos a medio plazo.

Los resultados cuantitativos del meta-analisis reflejan, a través del calculo de la
diferencia de medias estandarizadas, que la variable en la que encontramos mayor
diferencia en cuanto a utilizar o no la impresion 3D es el n° de fluoroscopias realizadas
durante la cirugia, con una diferencia de -2.10 [-2.90, -1.30] 1C95% en el estadistico “d
de Cohen”. Este resultado revela una gran diferencia entre los dos grupos, teniendo en
cuenta que una d de Cohen de hasta 0.2 es una diferencia leve, hasta 0.5 una diferencia
moderada y hasta 0.8 una diferencia grande. Este estadistico es una medida de efecto
adimensional, equivalente a desviaciones tipicas, que nos permite comparar diversas
variables con diferentes unidades de medida. El resultado de -2.10 se traduce en una
diferencia de medias cruda de -3.02 fluoroscopias [-4.03,-2.00] 1C95%; es decir, un
ahorro medio de aproximadamente 3 fluoroscopias en el grupo de pacientes en el que se
usa la impresion 3D. En el ensayo clinico de L. Cai y colaboradores (40), incluido en esta
revision sistematica, se observa un ahorro de 7.32 fluoroscopias pélvicas en el grupo que
utiliza impresion 3D. La exposicion de los cirujanos a radiacion intraoperatoria esta poco
cuantificada en la literatura cientifica, probablemente por el hecho de que depende de
diversos factores como el uso de medidas de proteccion radioldgica, la distancia entre el
cirujano y la fuente de rayos X, el didmetro del amplificador de rayos X o el tamafio del
tubo de rayos X, entre otros. No obstante, algunos estudios mencionan dosis de radiacion
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entre 0’4 y 0’8 mSv a la altura del amplificador de Rayos X (42). En el estudio encabezado
por Roman A. Hayda (43) se cita una exposicion media por parte del cirujano a de 0’1
msV de radiacion por procedimiento quirdrgico en Cirugia Ortopédica, el equivalente a
una radiografia de térax. Teniendo en cuenta que los cirujanos, ain con proteccion
radioldgica, realizan estas cirugias en repetidas ocasiones, parece un dato a tener en
cuenta tanto en su propio beneficio como en el de sus pacientes.

En cuanto al tiempo quirdrgico, comprobamos que es la segunda variable en la que
mas diferencia se observa entre los dos grupos, con una d de Cohen de -2.01 [-2.69, -
1.32] 1C95%, que nuevamente interpretamos como una diferencia grande. Este valor se
traduce en este caso a una diferencia de medias de -13.87 minutos [-16.08, -11.66] IC95%
si tenemos en cuenta los diez estudios incluidos en la revision. Las cirugias para reparar
fracturas no suelen ser largas de por si; en concreto las de los trabajos incluidos en esta
revision (todas ellas fracturas complejas anatdmicamente) duran entre 1 y 2h
aproximadamente, por lo que un ahorro medio de unos 14 minutos puede parecer a priori
poco rentable. Observamos, sin embargo, como el tiempo quirdrgico es un valor que varia
mucho en funcion del tipo de cirugia, normalmente aumentando la diferencia entre los
dos grupos a medida que aumenta la complejidad de la misma. Es ya conocido por los
especialistas de esta tecnologia que, en otros campos con cirugias mas complejas, como
reconstrucciones maxilofaciales, la impresion 3D consigue un ahorro de tiempo
quirurgico sustancialmente mayor, del orden de 50 minutos (46), o 2h, como refleja Yun-
feng Liu en uno de sus trabajos (47), en cuyo caso trabajan con cirugias de entre 8 y 10h
de duracion. En este contexto cabe preguntarse si la impresién 3D tendria un papel
importante en el campo de la Cirugia Ortopédica y Traumatologia a la hora de tratar
deformidades y malformaciones musculoesqueléticas complejas desde el punto de vista
anatémico y quirdrgico; algo no investigado en este trabajo, al centrarse exclusivamente
en fracturas.

En lo que respecta a la pérdida de volumen sanguineo durante la cirugia observamos
en el meta-anélisis una diferencia de medias estandarizada de -1.74 [-2.35, -1.12] 1C95%
para la d de Cohen, una diferencia nuevamente grande. Este valor equivale a una
diferencia de medias cruda de -34.07 [-44.45; -23.69] 95% CI ml de sangre en el grupo
que utiliza la impresion 3D. De los diez estudios incluidos en la revision, observamos que
las cirugias en las que se pierde mayor cantidad de sangre son las de fractura de calcaneo
(36), y fractura humeral intercondilar (38) con pérdidas medias de 288.7 mly 278.6 ml
respectivamente, en el grupo control. Comparando estos datos con los del grupo
experimental, se observa un ahorro medio de 62.60 ml para fractura de calcaneo y de
47.50 ml para fractura humeral intercondilar. La relevancia de estos datos radica en que
para la variable “pérdida de volumen sanguineo” no es tan importante la diferencia entre
los dos grupos, sino el valor absoluto de sangre que se puede llegar a ahorrar en el grupo
que utiliza la impresion 3D para la planificacion quirurgica. Estos datos apuntan a que el
beneficio de la impresion 3D seria mayor a medida que aumenta la pérdida de volumen
sanguineo que supone una cirugia de este tipo de fracturas. En este contexto cabria
investigar el beneficio de esta tecnologia a la hora de operar a pacientes en los que una
pérdida de sangre determinada suponga un riesgo inaceptable o una limitacion para llevar
a cabo la cirugia. En esta revisién todos los estudios incluidos cuentan con pacientes que
no presentan comorbilidades a mayores de la fractura, y sélo uno de los trabajos incluidos
(32) se ha hecho con pacientes ancianos (>65 afios). Por este motivo, seria recomendable
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indagar mas sobre el papel de la impresion 3D en pacientes considerados fragiles o
complejos.

Por otro lado, se comprueba que para los resultados clinicos postoperatorios
(funcionalidad postoperatoria, resultado radiologico, tiempo de unién de la fractura y
frecuencia y/o tipo de complicaciones) no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. En cuanto al tiempo de union de fractura, hay que tener
en cuenta que es una variable dependiente de factores intrinsecos del paciente, de las
caracteristicas de la fractura y de la metodologia quirargica (48); lo cual explicaria que
no existan diferencias estadisticamente significativas en funcién del uso de la impresion
3D, méas aun sabiendo que los resultados radiolégicos postquirargicos y las
complicaciones postquirdrgicas tampoco muestran diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos; en un contexto, ademas, en el que todos los pacientes
estan aleatorizados.

Lo que podemos sintetizar de todos estos datos es que el papel principal de la
impresion 3D en este tipo de fracturas se basa en llegar a un buen resultado quirdrgico y
funcional con mayor rapidez y seguridad durante la cirugia, ya que una parte importante
de las decisiones se toma en la fase de planificacion de la misma, y no durante el acto
quirargico. Es evidente que esta metodologia conlleva un tiempo extra durante la
planificacion quirurgica, asi como la colaboracion de equipos multidisciplinares para el
disefio virtual de los biomodelos; sin embargo es un trabajo que se ve recompensado en
el ahorro de tiempo quirdrgico, ahorro de sangre y reduccion de la exposicion radiolégica.
Con la informacion recabada en esta revisién sistematica no ha sido posible determinar
cientificamente si el uso de esta técnica seria coste-efectivo, principalmente porque los
articulos incluidos no lo mencionan explicitamente. Este es un punto en el que seria
recomendable realizar una investigacion mas exhaustiva.

Una ventaja de esta revision sistematica, ademas de la propia metodologia, es la
similitud metodoldgica que muestran todos los articulos incluidos, especialmente en lo
que se refiere a la forma de evaluacion de los resultados. Este hecho es lo que ha permitido
realizar un meta-andlisis de hasta cinco variables diferentes.

En el presente trabajo se hallan algunas limitaciones. Respecto a la estrategia de
busqueda, cabe sefialar que sé6lo se han tenido en cuenta articulos publicados y una tesis
doctoral, excluyendo asi otra literatura gris que pudiera ser de interés. En esa linea,
quedan fuera también articulos en otros idiomas distintos del inglés y del espafiol.
Respecto a la metodologia, un punto a tener en cuenta es la alta heterogeneidad que se
observa entre los distintos articulos a la hora de hacer el meta-andlisis, evaluada mediante
el estadistico 12. Observamos en nuestro estudio que todos los valores de 1% puntdan por
encima del 50%, lo que indica una alta heterogeneidad entre los articulos incluidos en el
meta-analisis. Esto probablemente sea debido a que se han incluido articulos que evaltan
fracturas de diferentes regiones anatdmicas, aunque todas sean de esqueleto apendicular.
En cuanto al contenido, quizas la limitacidbn mas importante sea que un gran namero de
los articulos incluidos estan encabezados por los mismos autores, como es el caso de W.
Zheng (34,36,38) y C. Chen (35,39), junto con el hecho de que el 90% de los articulos
pertenezcan al mismo pais (China).
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6. CONCLUSION:

Los estudios incluidos en esta revision revelan la efectividad de la impresion 3D en
el tratamiento quirdrgico de fracturas complejas de esqueleto apendicular,
fundamentalmente para la reduccion del tiempo quirdrgico, la reduccion de volumen
sanguineo perdido durante las cirugias, asi como para la reduccion de la exposicion a
radiacion intraoperatoria. Con la evidencia de la que se dispone, no se observan
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a tiempo de union de las fracturas,
funcionalidad postoperatoria, resultado radioldgico ni complicaciones postquirdrgicas.

A la luz de estos datos y los de trabajos previos, se plantea la utilidad de la impresion
3D en el campo de la Cirugia Ortopédica y Traumatologia para el tratamiento de fracturas
especialmente complejas desde el punto de vista anatomico y reconstructivo. Asimismo,
cabe evaluar su utilidad en pacientes cuya fragilidad o complejidad dificultan la
realizacion de cirugias excesivamente largas o con pérdidas cuantiosas de sangre.

La impresion 3D es una tecnologia en auge valorada muy positivamente por los
pacientes que han hecho uso de ella, que podria aportar grandes beneficios en caso de ser
implantada en los hospitales subsidiaros de la misma. No obstante, faltan estudios que
evallen su coste-beneficio de una forma mas exhaustiva, adaptados a los distintos
sistemas sanitarios de cada pais.

Por otro lado, seria de gran interés ofrecer y acercar a los médicos activos y en
formacion mas informacion sobre esta tecnologia, desde un punto de vista
multidisciplinar en el que se aclare el papel de cada profesional y la forma de uso de la
misma, con el objetivo de generar mayor interés y conocimiento entre los distintos
profesionales sanitarios.
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ANEXO |. Datos y graficos del metaanalsis:

1. TIEMPO QUIRURGICO

Experimental (3D) Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean [Minutos] SD [Minutos] Total Mean [Minutos] SD [Minutos] Total Weight IV, Random, 95% CI [Minutos] Year IV, Random, 95% CI [Minutos]

W. You et al 2016 77.65 8.09 34 92.03 10.31 32 10.0% -14.38[-18.87, -9.89] 2016 -

L. Yang et al 2016 71 23 15 98 20 15 1.8% -27.00 [-42.42, -11.58] 2016

Y. Lou et al 2017 85.2 0.9 34 99.2 1 38 16.9% -14.00 [-14.44, -13.56] 2017 "

L. Maini et al 2018 111.33 38.23 12 118.85 31.1 13 0.6% -7.52[-34.97, 19.93] 2018

L. Cai et al 2018 58.63 13.38 65 72.38 134 72 10.0% -13.75[-18.24, -9.26] 2018 -

C. Chen et al 2018 56.58 4.74 52 65.73 6.02 55 14.9% -9.15[-11.20, -7.10] 2018 -

W. Zheng et al 2018 (II) 71.4 6.8 35 91.3 11.2 40 10.7% -19.90 [-24.04, -15.76] 2018 -

W. Zheng et al 2018 74.1 8.2 45 90.2 10.9 48 11.1% -16.10 [-20.00, -12.20] 2018 -

W. Zheng et al 2018 (IIl) 76.6 7.9 43 92 10.5 48 11.3% -15.40 [-19.19, -11.61] 2018 -

C. Chen et al 2019 66.5 5.3 23 75.4 6 25 12.6% -8.90 [-12.10, -5.70] 2019 -

Total (95% Cl) 358 386 100.0% -13.87 [-16.08, -11.66] ‘

Heterogeneity: Tau? = 7.48; Chi2 = 43.07, df = 9 (P < 0.00001); 12 = 79% : : : :
-50 -25 0 25 50

Test for overall effect: Z = 12.29 (P < 0.00001)

Experimental (3D) Control

Experimental (3D) Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI Year IV, Random, 95% CI
W. You et al 2016 77.65 8.09 34 92.03 10.31 32 10.7% -1.54 [-2.09, -0.99] 2016 -
L. Yang et al 2016 71 23 15 98 20 15 10.0% -1.22 [-2.01, -0.43] 2016 -
Y. Lou et al 2017 85.2 0.9 34 99.2 1 38 4.6% -14.51[-17.00, -12.03] 2017 <
L. Maini et al 2018 111.33 38.23 12 118.85 31.1 13 10.0% -0.21 [-1.00, 0.58] 2018 -
L. Cai et al 2018 58.63 13.38 65 7238 134 72 11.1% -1.02 [-1.38, -0.66] 2018 -
C. Chen et al 2018 56.58 4.74 52 65.73 6.02 55 10.9% -1.67 [-2.11, -1.23] 2018 -
W. Zheng et al 2018 (I1) 71.4 6.8 35 913 11.2 40 10.6% -2.09 [-2.66, -1.52] 2018 -
W. Zheng et al 2018 741 8.2 45 90.2 10.9 48  10.9% -1.65[-2.12,-1.17] 2018 —
W. Zheng et al 2018 (lIl) 76.6 7.9 43 92 105 48  10.9% -1.63[-2.11, -1.15] 2018 —
C. Chen et al 2019 66.5 5.3 23 75.4 6 25 10.4% -1.54[-2.19, -0.89] 2019 -
Total (95% CI) 358 386 100.0% -2.01[-2.69, -1.32] ‘
Heterogeneity: Tau? = 1.07; Chiz = 128.80, df = 9 (P < 0.00001); 12 = 93% =_4 —=2 o i 4=

Test for overall effect: Z = 5.74 (P < 0.00001)

Experimental (3D) Control
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2. VOLUMEN DE SANGRE PERDIDO

Experimental (3D) Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean [ml] SD[ml] Total Mean[ml] SD[ml] Total Weight IV, Random, 95% CI[mlI] Year IV, Random, 95% CI [ml]

L. Yang et al 2016 65 26 15 90 38 15 8.6% -25.00 [-48.30, -1.70] 2016 -

W. You et al 2016 235.29 63.4 34 281.25 57.85 32 6.9% -45.96 [-75.22, -16.70] 2016 -

Y. Lou et al 2017 186.3 55 34 216.2 6.9 38 15.0% -29.90 [-32.77,-27.03] 2017 b

L. Maini et al 2018 450 129.68 12 525.38 211.45 13 0.6% -75.38 [-211.75, 60.99] 2018 ¢

W. Zheng et al 2018 117.1 20.7 45 159.8 26.5 48 13.4% -42.70 [-52.33, -33.07] 2018 -

W. Zheng et al 2018 (II) 226.1 22.6 35 288.7 34.8 40 12.2% -62.60 [-75.73, -49.47] 2018 —

W. Zheng et al 2018 (Il1) 231.1 18.1 43 278.6 23 48 13.8% -47.50 [-55.96, -39.04] 2018 -

C. Chen et al 2018 39.25 8.72 52 52.95 9.78 55 14.9% -13.70 [-17.21, -10.19] 2018 *

C. Chen et al 2019 41.1 7.5 23 54.2 7.9 25 14.8% -13.10 [-17.46, -8.74] 2019 "

Total (95% ClI) 293 314 100.0% -34.07 [-44.45, -23.69] ‘

Heterogeneity: Tau? = 185.15; Chi? = 153.35, df = 8 (P < 0.00001); I> = 95% : : : :
-100 -50 0 50 100

Test for overall effect: Z = 6.43 (P < 0.00001)

Experimental (3D) Control
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Experimental (3D) Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI Year IV, Random, 95% CI
L. Yang et al 2016 65 26 15 90 38 15 10.6% -0.75[-1.49, -0.00] 2016 ]
W. You et al 2016 235.29 63.4 34 28125 57.85 32 11.6% -0.75[-1.25, -0.25] 2016 -
Y. Lou et al 2017 186.3 5.5 34 216.2 6.9 38 9.8% -4.71[-5.683, -3.79] 2017 €
L. Maini et al 2018 450 129.68 12 525.38 211.45 13 10.4% -0.41[-1.21, 0.38] 2018 -
W. Zheng et al 2018 117.1 20.7 45 159.8 26.5 48  11.7% -1.77 [-2.26, -1.29] 2018 -
W. Zheng et al 2018 (1l) 2261 226 35 2887 348 40 11.4% -2.08[-2.65, -1.51] 2018 -
W. Zheng etal 2018 (Ill)  231.1  18.1 43 278.6 23 48 11.5% -2.26 [-2.79, -1.73] 2018 -
C. Chen et al 2018 39.25 8.72 52 5295 9.78 55 11.9% -1.47 [-1.89, -1.04] 2018 —_
C. Chen et al 2019 41.1 7.5 23 54.2 7.9 25 11.0% -1.67 [-2.34,-1.01] 2019 -
Total (95% CI) 293 314 100.0% -1.74[-2.35, -1.12] ’
Heterogeneity: Tau? = 0.78; Chiz = 78.57, df = 8 (P < 0.00001); I = 90% 5_4 52 o i
Test for overall effect: Z = 5.54 (P < 0.00001) Experimental (3D) Control
3. N° FLUOROSCOPIAS
Experimental (3D) Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI Year 1V, Random, 95% ClI
W. You et al 2016 712 157 34 10.59 1.36 32 12.8% -3.47 [-4.18, -2.76] 2016 -
O A Aa Aa -4 An An an 0 A 6nTA0n 4741 AR []
Experimental (3D) Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI Year IV, Random, 95% ClI
W. You et al 2016 7.12 1.57 34 10.59 1.36 32 12.6% -2.33[-2.96, -1.70] 2016 -
Y. Lou et al 2017 5.3 0.2 34 71 0.2 38 9.0% -8.90 [-10.47, -7.34] 2017 {
W. Zheng et al 2018 7.6 2.2 45 11 29 48 13.1% -1.30 [-1.75, -0.85] 2018 -
W. Zheng et al 2018 (1) 56 19 35 86 27 40 13.0% -1.26 [-1.76, -0.76] 2018 -
W. Zheng et al 2018 (lll) 53 19 43 87 2.7 48 131% -1.43[-1.89,-0.97] 2018 -
C. Chen et al 2018 485 1.39 52 585 1.64 55 13.3% -0.65 [-1.04, -0.26] 2018 -
L. Cai etal 2018 29.31 3.56 65 36.63 2.83 72 132% -2.28[-2.71, -1.84] 2018 -
C. Chen et al 2019 4.4 1.4 23 56 16 25 12.7% -0.78 [-1.37,-0.19] 2019 - —
10
Total (95% CI) 331 358 100.0% -2.10[-2.90, -1.30] ‘
Heterogeneity: Tau? = 1.21; Chi2 = 130.46, df = 7 (P < 0.00001); 12 = 95% =4 =2 o ; i

Test for overall effect: Z = 5.16 (P < 0.00001)

Experimantal (3D) Control
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4. TIEMPO DE UNION FRACTURA

Study or Subgroup

Experimental (3D)

Mean [semanas] SD [semanas]

Control

Total Mean [semanas] SD [semanas] Total Weight

1V, Random, 95% CI [semanas] Year

Mean Difference

Mean Difference

1V, Random, 95% CI [semanas]

W. You et al 2016

W. Zheng et al 2018

W. Zheng et al 2018 (Il1)
W. Zheng et al 2018 (Il)
L. Cai et al 2018

Total (95% CI)

8.36 1
215 471
12.9 1.285
12.9 1.285
145 1.56

34
45
35
43
65

222

Heterogeneity: Tau? = 0.31; Chi? = 14.18, df = 4 (P = 0.007); 12 = 72%

Test for overall effect: Z=0.80 (P = 0.42)

Experimental (3D)

Control

8.5 1.22 32 245%
22.79 5.14 48 7.0%
13.76 171 40 21.9%
13.33 171 48 23.1%

13.8 1.96 72 23.6%

240 100.0%

Std. Mean Difference

Experimental (3D) Control

Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI Year IV, Random, 95% ClI
W. You et al 2016 8.36 1 34 85 1.22 32 18.2% -0.12 [-0.61, 0.36] 2016 D

W. Zheng et al 2018 215 471 45 2279 5.14 48 20.4% -0.26 [-0.67, 0.15] 2018 -

W. Zheng et al 2018 (lIl) 129 1.285 35 13.76 1.71 40 18.8% -0.56 [-1.02, -0.09] 2018 -

W. Zheng et al 2018 (Il) 129 1.285 43 13.33 1.71 48 20.2% -0.28 [-0.69, 0.13] 2018 -

L. Cai et al 2018 145 156 65 13.8 1.96 72 22.5% 0.39[0.05, 0.73] 2018

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau? = 0.10; Chi2 = 13.14, df = 4 (P = 0.01); 12 = 70%

222

Test for overall effect: Z = 0.86 (P = 0.39)

5. COMPLICACIONES

240 100.0%

-0.15 [-0.49, 0.19]

T
-1

14 +

Experimental (3D) Control

-0.14[-0.68, 0.40] 2016 — &
1.29[-3.29,0.71] 2018 * -
-0.86 [-1.54, -0.18] 2018 —
-0.43[-1.05,0.19] 2018 —
0.70[0.11, 1.29] 2018 —
-0.25[-0.85, 0.36] *
1 1 1 1
T T T T T
2 1 0 1 2
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Experimental (3D) Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
W. Zheng et al 2018 10 48 7 45 421% 1.34[0.56, 3.22] i
W. Zheng et al 2018 (1) 8 40 6 35 353% 1.17 [0.45, 3.04] —
W. Zheng et al 2018 (Ill) 6 48 4 43 226% 1.34[0.41, 4.45] B
Total (95% CI) 136 123 100.0% 1.28[0.72, 2.25] ’
Total events 24 17

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi2 = 0.05, df = 2 (P = 0.97); 12 = 0%
Test for overall effect: Z = 0.84 (P = 0.40)

r T
01 02

T
0.5 1 2

Experimental (3D) Control
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ANEXO Il. Tabla resumen de caracteristicas de los estudios

Autor (afio) N (exp + Tipo Aplicacion Parametros Observaciones
contr) fractura Impresion evaluados
3D
p<0’05 p>0°05
L. Yang et al 30 (15+15)  Trimaleolar ~ Plan virtual ~ Tiempo gx Se hacen
(2016) (31) (tobillo) + modelo Vol. Sangre cuestionarios a
3D cirujanos y
pacientes.
W. You et al 66 (34+32)  Humeral Plan virtual ~ Tiempo gx Tiempo unién  Poblacién
(2016) (32) proximal + modelo Vol. Sangre fx anciana
3D+ Fluoroscopia Longitud (61-76 afios)
modelo placa
placa
Y. Louetal 72 (34+38)  Platillo Plan virtual ~ Tiempo gx Se hacen
(2017) (33) tibial + modelo Vol. Sangre cuestionarios a
3D Fluoroscopia cirujanos y
Funcion artic pacientes.
W. Zheng et al 93 (45+48)  Pilén tibial Plan virtual ~ Tiempo gx Tiempo unién  Se pierden 7
(2018) (34) + modelo Vol. Sangre X pacientes en
3D + Fluoroscopia Funcion artic seguimto (al
% reducc Complicacion inicio n=100).
anatéom es
Opinién
pacientes
L. Caietal 137 Pelvis Plan virtual ~ Tiempo gx Tiempo unién  Estudio
(2018) (40) (65+72)  inestable + modelo Fluoroscopia X observacional
3D Reduccién fx retrospectivo.
Eficacia
posterior
C. Chenetal 107 Radio distal ~ Plan virtual ~ Tiempo gx Funcioén Se hacen
(2018) (35) (52+55) “Die- + modelo Vol. Sangre  articular cuestionarios a
Punch” 3D Fluoroscopia Result. Rx cirujanos y
Satisfaccion pacientes.
médico-pacte
W. Zheng et al 75 (35+40)  Calcaneo Plan virtual ~ Tiempo gx Tiempo unién  Se hacen
(2018) (36) + modelo Vol. Sangre x cuestionarios a
3D+ Fluoroscopia Funcion cirujanos y
articular pacientes.
Result. Rx
Complicacion
es
L. Maini et al 25 (12+13)  Acetébulo Plan virtual ~ Tiempo gx Descripciones
(2018) (37) + modelo Vol. Sangre precisas de
3D + G° desplz tiempos y coste
modelo post-gx
placa Reduccién
NCCT
W. Zheng et al 91 (43+48)  Humeral Plan virtual ~ Tiempo gx Tiempo unién  Se hacen
(2018) (38) intercondila  + modelo Vol. Sangre  Funcion artic cuestionarios a
r 3D + Fluoroscopia Complicacion  cirujanos y
es pacientes.
Tiempo gx
C. Chenetal 48 (23+25) Radio distal  Plan virtual Vol. Sangre  Funcion Se hacen
(2019) (39) + modelo Fluoroscopia articular cuestionarios a
3D Satisfaccion Result. Rx cirujanos y
médico-pacte pacientes.
Pérdidas
sguimto.
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