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Impresión 3D de modelos cardiacos
personalizados para el cierre percutáneo de la
orejuela izquierda

Patient-specific 3D-printed Cardiac Model for Percutaneous Left

Atrial Appendage Occlusion

Sr. Editor:

En general, la oclusión percutánea de la orejuela de la aurı́cula

izquierda (OAI) se guı́a por ecocardiografı́a transesofágica (ETE)

bidimensional (2D) y fluoroscopia. Sin embargo, determinar el

tamaño adecuado de los dispositivos requeridos sigue siendo una

etapa difı́cil de este procedimiento. Es más, cualquier avance que

permitiera minimizar la manipulación en el interior de la OAI y

facilitar el proceso de implante serı́a bien recibido1.

Los modelos cardiacos tridimensionales (3D) personalizados

generados mediante impresión 3D permiten disponer de réplicas de

la anatomı́a humana basadas en técnicas de imagen como la

tomografı́a computarizada multicorte, la resonancia magnética y la

ecocardiografı́a 3D. Esta nueva tecnologı́a tiene importantes

repercusiones en muchas especialidades médicas, y la literatura

le está prestando cada vez más atención2,3. Los modelos fı́sicos de la

oclusión de la OAI tienen especial interés, ya que la anatomı́a es

compleja; incluso con las técnicas de imagen más modernas, resulta

difı́cil valorar las interacciones entre el dispositivo y la orejuela4.

Se presenta nuestra experiencia preliminar con modelos de

impresión 3D de la OAI personalizados, con los siguientes objetivos:
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Figura 1. Exploraciones de imagen multimodales de la OAI en los casos A y B. A y B: mediciones cardiacas mediante tomografı́a computarizada. C y D: obtención

mediante tomografı́a computarizada del volumen de la aurı́cula izquierda en las proyecciones de trabajo. E y F: proyecciones de la ecocardiografı́a transesofágica

(458 y 1358) que muestran la zona de implante. G: proyección fluoroscópica craneal oblicua anterior derecha. H: modelo de impresión tridimensional. AI: aurı́cula

izquierda; Ao: aorta; Cx: circunfleja; OAI: orejuela de la aurı́cula izquierda; VP: vena pulmonar.
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a) apreciar mejor la anatomı́a, la localización y las relaciones de la

OAI; b) facilitar la determinación del tamaño del dispositivo

adecuado, y c) optimizar la planificación de la oclusión de la OAI.

En este análisis inicial, se incluyó a 10 pacientes con fibrilación

auricular y una indicación clı́nica para la oclusión de la OAI. Para

estos 10 pacientes, se segmentaron las imágenes de tomografı́a

computarizada multicorte (con el programa gratuito ITK-PANS) y

se crearon mallas 3D para la impresión 3D (220 8C; 10 mm/s;

0,1 mm de altura de capa; 0,8 mm de grosor de la pared) con un

método ya establecido3 (figura 1).

Cada modelo de OAI tuvo un coste de producción de 500 euros y se

tardó de 24 a 48 h en elaborarlo. Los modelos impresos se utilizaron

entonces en la fase de formación/ensayo. Se desplegaron dispositivos

de oclusión de la OAI caducados en esta zona de unión para

determinar: a) dispositivo ideal; b) tamaño apropiado del dispositivo,

y c) diversas orientaciones dentro de la OAI que conducı́an al éxito o al

fracaso de la oclusión percutánea. Se determinaron la idoneidad

del dispositivo mediante el examen visual de la deformación

anatómica (en un trasfondo de OAI especificado) y la viabilidad de

la aplicación, en un modelo auricular 3D flexible (figura 2).

Según se observó, los diámetros medios de la OAI mostraban alto

grado de correlación en las comparaciones de las técnicas de imagen:

tomografı́a computarizada frente a ETE 2D (coeficiente de correla-

ción de Pearson [r] = 0,98; p < 0,0001), fluoroscopia frente a ETT 2D

(r = 0,92; p < 0,0001) y tomografı́a computarizada frente a fluo-

roscopia (r = 0,96; p < 0,0001). Sin embargo, los valores medios

generados con la ETE 2D (21,9 � 3,8 mm) y la fluoroscopia (22,2 � 3,7

mm) fueron significativamente inferiores a los registrados con la

tomografı́a computarizada (23,1 � 3,8 mm; p < 0,001 y p = 0,02

respectivamente). No obstante, todos los tamaños de dispositivo

establecidos mediante la impresión 3D reflejaron plenamente los

obtenidos en realidad, sin fuga circunferencial alguna. No se registraron

eventos adversos en el seguimiento a los 30 dı́as.

Es de destacar que Budge et al.1 han descrito una correlación

similar entre las mediciones de la OAI realizadas con tomografı́a

computarizada multicorte y con ETE 2D. Por otra parte, Otton et al.5

han mostrado que es posible obtener aproximaciones exactas del

tamaño del dispositivo (que se subestima con la ETE) con modelos

de impresión 3D. Por último, Pellegrino et al.6 han documentado

2 casos de dispositivos del tamaño exacto e implantados de manera

óptima basándose en un modelo de impresión 3D (las estimaciones

de la ETE y de la fluoroscopia fueron también bajas).

Desde nuestro punto de vista, la elaboración de modelos fı́sicos

de impresión 3D personalizados es muy prometedora respecto a la

determinación del tamaño adecuado del dispositivo en circuns-

tancias difı́ciles, la información aportada sobre las interrelaciones

anatómicas de la OAI y las estrategias técnicas viables especı́ficas

para el dispositivo. También tiene un potencial en la correspon-

diente formación de los profesionales, al esclarecer los objetivos y

las limitaciones de la oclusión de la OAI. Por otra parte, se necesitan

más estudios clı́nicos para validar sus usos y las cuestiones

logı́sticas son motivo de cierta preocupación. Aunque los modelos

cardiacos 3D y la tecnologı́a de impresión 3D hoy tienen mayor

difusión y son más asequibles, la dedicación de tiempo, dinero y

esfuerzo que requieren continúan siendo un obstáculo para su uso

clı́nico cotidiano.
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Figura 2. Fase de ensayo ex vivo y resultado final de la oclusión de la orejuela de la aurı́cula izquierda. A: ecocardiografı́a transesofágica tridimensional. B y C:

ecocardiografı́a transesofágica bidimensional. D y E: modelo de impresión tridimensional. F: proyección fluoroscópica craneal oblicua anterior derecha. AI: aurı́cula

izquierda; VP: vena pulmonar; W: dispositivo de Watchman.
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Derrame pericárdico maligno como
presentación de sida: papel de la citometrı́a
de flujo en el diagnóstico precoz

Malignant Pericardial Effusion as a Presentation of AIDS: The

Role of Flow Cytometry in Early Diagnosis

Sr. Editor:

Se presenta el caso de un varón de 31 años, sin antecedentes

médicos de interés, que consultó en urgencias de un hospital

comarcal por cuadro de 1 semana de evolución de astenia y

malestar general asociados a molestias abdominales difusas, tos

seca y sudoración de predominio nocturno. A la exploración fı́sica

destacaba hipofonesis de ambas bases pulmonares con aumento de

la presión venosa yugular. Entre los parámetros analı́ticos,

presentaba bicitopenia (leucocitos, 3.800/ml; hemoglobina,

10,7 g/dl), con proteı́na C reactiva (5,90 mg/dl; lı́mite superior

de la normalidad, 0,5 mg/dl). La radiografı́a de tórax mostró

cardiomegalia global y derrame pleural bilateral. Como parte del

estudio, se solicitó un ecocardiograma transtorácico, que mostró

un derrame pericárdico grave, con datos ecocardiográficos de

taponamiento (figura), motivo por el que se le trasladó a nuestro

centro.

El paciente ingresó en la unidad de crı́ticos de cardiologı́a,

donde se le realizó con éxito una pericardiocentesis, en la que se le

extrajeron 1.350 ml de lı́quido serohemático. El análisis bioquı́-

mico mostró que se trataba de un exudado (proteı́nas, 3,1 g/dl;

cociente proteı́nas lı́quido/plasma, 0,57; lactato deshidrogenasa,

1.295 U/l), con adenosina deaminasa de 26,4 U/l y abundantes

hematı́es. En la citologı́a se observaron linfocitos atı́picos de

aspecto inmunoblástico, motivo por el que se decidió realizar

citometrı́a de flujo, y se identificó un 54% de células de origen

hematopoyético (CD45), de tamaño grande (SSC elevado), nega-

tivas para los antı́genos de lı́nea B (CD19) y lı́nea T (CD3) que, sin

embargo, eran positivas para antı́genos de activación como HLA-

DR y CD30 y marcadores de célula plasmática como CD38 y CD138.

Este inmunofenotipo en una serosa es diagnóstico de linfoma

primario de cavidades, un linfoma B de célula grande con

diferenciación plasmablástica asociado con el virus del herpes

A B
V

10

Figura. A: radiografı́a de tórax en la que se observa cardiomegalia global y derrame pleural bilateral. B: plano apical de 4 cámaras obtenido mediante

ecocardiografı́a transtorácica que muestra derrame pericárdico grave con colapso diastólico de la aurı́cula derecha.

Carta cientı́fica / Rev Esp Cardiol. 2018;71(9):755–769764

mailto:beavaquerizo@yahoo.es
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30353-6/sbref0060
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.05.021
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.05.016&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.05.016&domain=pdf

	Impresión 3D de modelos cardiacos personalizados para el cierre percutáneo de la orejuela izquierda
	FINANCIACIÓN

	CONFLICTO DE INTERESES
	Agradecimientos
	Bibliografía
	Section3

	Title
	SectionApp4
	Section5

	Title
	SectionApp6
	Section7

	Title
	Acknowldgment
	Section8
	Section9
	Section10

	Title
	Section11

	Title
	Section12

	Title
	SectionApp13
	Section14


