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INTRODUCCION

RESUMEN

Durante los Gltimos afios, la impresion tridimensional (3D) ha dado el salto al campo de la cardiologia
gracias a su potencial para mejorar la comprension de las cardiopatias congénitas, la planificacién de la
cirugia y la simulacion del intervencionismo en cardiopatia estructural. En este articulo se introduce al
lector en la tecnologia de la impresion 3D con el objetivo de conocer qué es lo que se necesita para
obtener un modelo 3D: cudles son las imagenes radiologicas que se pueden utilizar, los requisitos
minimos de calidad que deben cumplir y qué tipos de impresion 3D hay disponibles. También se evalia
la utilidad de los modelos cardiovasculares 3D en el campo de la educacion, la formacion de médicos
especialistas y la comunicacion con los pacientes. Se revisan las publicaciones mas relevantes sobre la
aplicacion para la planificacién de la cirugia cardiaca y la simulacién del intervencionismo percutaneo
estructural. Finalmente se analizan las limitaciones actuales de la impresién 3D y las perspectivas
futuras con el objetivo de fomentar el espiritu critico ante esta nueva tecnologia y sobre todo despertar el
interés para desarrollar nuevas aplicaciones en este apasionante campo de la cardiologia.
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Three-dimensional Printed Cardiac Models: Applications in the Field of Medical
Education, Cardiovascular Surgery, and Structural Heart Interventions

ABSTRACT

In recent years, three-dimensional (3D) printed models have been incorporated into cardiology because
of their potential usefulness in enhancing understanding of congenital heart disease, surgical planning,
and simulation of structural percutaneous interventions. This review provides an introduction to 3D
printing technology and identifies the elements needed to construct a 3D model: the types of imaging
modalities that can be used, their minimum quality requirements, and the kinds of 3D printers available.
The review also assesses the usefulness of 3D printed models in medical education, specialist physician
training, and patient communication. We also review the most recent applications of 3D models in
surgical planning and simulation of percutaneous structural heart interventions. Finally, the current
limitations of 3D printing and its future directions are discussed to explore potential new applications in
this exciting medical field.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2016 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM). Cardi6logos,
hemodinamistas y cirujanos dependen de su habilidad, desarro-

El diagnéstico y el tratamiento de la cardiopatia estructural y
congénita se han basado tradicionalmente en la revision de
imagenes como la ecocardiografia, la angiografia, la tomografia
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llada tras afos de experiencia para ensamblar en su cerebro, como
si de un rompecabezas tridimensional (3D) se tratara, las multiples
imagenes bidimensionales obtenidas, y asi comprender la com-
plejidad de la cardiopatia a la que se enfrentan. Para mayor
limitacion, dichas imagenes habitualmente se proyectan y amplian
en una pantalla plana, por lo que no representan el tamafio real de
las estructuras. Ni siquiera cuando se muestra una proyecciéon
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Abreviaturas

3D: tridimensional
RM: resonancia magnética
TC: tomografia computarizada

virtual en 3D, se puede tocar o tener una percepcion exacta de la
profundidad o la cercania entre estructuras situadas en distintos
planos del espacio.

En los Gltimos afios, la impresién 3D, desarrollada inicialmente
en la ingenieria y en la industria aeronautica, ha dado el salto al
campo de la medicina con la promesa de resolver las limitaciones
anteriormente seflaladas. Nuestro objetivo es introducir al lector
en la tecnologia de la impresion 3D y conocer los requisitos de
imagen necesarios para obtener un modelo 3D. Se revisa la
evidencia cientifica mas relevante disponible sobre la utilidad de
los modelos cardiovasculares 3D en el campo de la educacion, la
comunicacion y la formacion de los médicos especialistas y las
aplicaciones de la impresién 3D en el campo de la cirugia cardiacay
del intervencionismo estructural.

INTRODUCCION A LA TECNOLOGIA

La obtenciéon de un modelo 3D es un proceso complejo que
requiere de un equipo multidisciplinario de radiélogos, cardidlo-
gos, pediatras e ingenieros que trabajan conjuntamente en cada
una de las siguientes etapas: adquisicion de la imagen médica,
segmentacion, disefio asistido por ordenador y, finalmente, la
impresion 3D (figura 1).

ZQué tipo de imagen médica se precisa?

Los requisitos de la imagen médica son: ser 3D (isotropica), de
alta resolucién espacial (finura de detalles) y con adecuado
contraste (que permita distinguir estructuras adyacentes). Esto
facilitara el tiempo de procesado y garantizara obtener una réplica
exacta de la anatomia. Si la imagen es de baja resolucion o contiene
artefactos, podria parecer que estructuras vecinas como la aorta 'y
la arteria pulmonar tienen soluciéon de continuidad y dichas
caracteristicas se trasladaran al modelo 3D, con lo que se obtiene
un falso diagnéstico de ventana aortopulmonar.

Cada técnica de imagen tiene sus ventajas y limitaciones. Tanto
la TC'"® como la RM®!> son de eleccién para la impresién de
grandes vasos, cavidades cardiacas y comunicaciones interven-
triculares. En ambas modalidades se debe perseguir una resolucion
de imagen isotropica de 0,5-1,25 mm?>enla TCy de 1,5-1,8 mm? en
la RM. La ecocardiografia, por el contrario, es mejor para la
impresion de valvulas, el aparato subvalvular y el tabique
interauricular'®-2!, Al igual que en la practica clinica, la evaluacién
multimodal también se puede emplear en la impresion 3D,
fusionando imagenes para obtener modelos 3D con alto grado
de detalle!® (figura 2A). Finalmente, en la eleccién de la modalidad
de imagen idonea para la impresion 3D, resulta indispensable
considerar la experiencia de cada centro.

Segmentacion de tejidos

El siguiente paso es la segmentacion, proceso mediante el cual
se seleccionan los elementos cardiovasculares de interés y se
excluyen las estructuras no cardiacas que no sean relevantes, como
huesos o pulmones. A grandes rasgos, en los modelos cardiacos,
existen 2 estrategias: bien segmentar el volumen de sangre y

dotarlo de pared (figura 2A), bien segmentar el miocardio
(figura 2B). Los modelos 3D que representan la sangre facilitan
una rapida comprensién de la enfermedad??, el tamafio de las
estructuras, las arterias coronarias y los grandes vasos, mientras
que los modelos 3D que representan el miocardio son ideales para
la delineacion de las comunicaciones interventriculares y la
diseccién y permiten simular la estrategia quirdirgica'®. Para la
segmentacion existen varios programas: algunos de ellos son
versiones comerciales de pago muy completas (Materialise;
Leuven, Bélgica) y algunos de ellos son gratuitos, lo que los
convierte en una buena alternativa para pequefios centros que se
estén iniciando en esta tecnologia (ITK snap®®). Para mas
informacion de los diferentes algoritmos de segmentacion y
metodologias, se recomienda consultar los trabajos de Suarez-
Mejias et al.>* y Byrne et al.?°.

Impresion tridimensional

En términos generales, la impresion 3D se conoce como
fabricacion aditiva, dado que el objeto 3D se construye afiadiendo
nuevo material a la superficie existente a modo de capas. Los
métodos de impresion mas comunes son: el modelado por
deposicion fundida (fused deposition modelling), el sintetizado
selectivo por laser (selective laser sintering) y la estereolitografia
(stereolitography). Existen otros métodos de impresion 3D que
también abarcan la impresién de tejidos vivos, con un grado de
complejidad mucho mayor, que estan fuera del propodsito de esta
revision, pero que estin extensamente descritos en otros
articulos?®?7.

APLICACIONES DE LA IMPRESION TRIDIMENSIONAL
Educacion

La educaciéon en la practica médica depende de recursos
limitados, no solo econdémicos sino también éticos, legales y
culturales, que condicionan la disponibilidad de especimenes de
cadaver. La tecnologia moderna y la impresion 3D parecen ofrecer
una solucién en este aspecto y ya se han empleado en varios
campos de la anatomia humana?®®, Esta aplicacién cobra atin mas
relevancia si cabe en las cardiopatias congénitas, dado el gran
espectro de malformaciones y la variabilidad incluso en un mismo
tipo de cardiopatia. Conceptos tan complejos como las conexiones
auriculoventriculares en criss-cross pueden demostrarse facil-
mente sujetando un modelo 3D en la mano (figura 3). El estudiante
puede ver, palpar y comprender los defectos anatémicos existen-
tes. En un estudio realizado con alumnado, se utilizaron modelos
3D para explicar las caracteristicas morfologicas de la tetralogia de
Fallot. Los seminarios en los que se utilizaron modelos 3D fueron
mejor valorados por los estudiantes que las clases en que no se
utilizaron, lo que repercutié en una mayor satisfaccion de los
alumnos y esto, a su vez, se ha correlacionado con una mayor
capacidad de memoria retentiva®®.

La mejora en la educacion se ve impulsada gracias a la
interconectividad que ofrece internet mediante la creacion de
redes de colaboracion online que permiten descargar el archivo
de la enfermedad de interés y enviarlo directamente a imprimir a la
impresora 3D. De esta forma, hospitales y centros académicos
pueden tener acceso gratuito a colecciones que incluyen un gran
espectro de cardiopatias®C.

Pero la revolucion de los modelos 3D en la ensefianza va mas
alla de la docencia teérica, ya que va a transformar en pocos afios la
formacion médica, especialmente en el campo del intervencio-
nismo percutaneo®'. Alcanzar la capacitacién adecuada requiere
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Figura 1. Secuencia de impresion tridimensional (3D). A: imagen radiol6gica 3D. B: segmentacién de tejidos cardiacos. C: volumen 3D de anatomia cardiaca
segmentada. D: disefio asistido por ordenador. E: impresiéon mediante modelado por deposicién fundida. F: modelo 3D final.

muchos recursos econémicos, humanos, temporales, y ademas
conlleva riesgo para el paciente. Este es el motivo de que varias
sociedades internacionales —como la Cardiovascular and Interven-
tional Radiological Society of Europe, la Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions, la Society of Interventional Radiology
y la Radiological Society of North America— hayan comenzado a
aunar esfuerzos para estandarizar que las guias de practica médica
exijan el uso de simuladores para la formacion en el cateterismo
cardiaco®'*2. Los simuladores cardiacos que utilizan modelos 3D
permiten reproducir diferentes escenarios en los que ensayar y
repetir diversas técnicas y aprender de los errores sin riesgo para el
paciente'®. Esto puede aplicarse tanto a la capacitacién previa a los
primeros procedimientos en pacientes, la revalidacion o la
instruccion en nuevos procedimientos de mayor complejidad.

Finalmente, se puede usar los modelos 3D como herramienta
durante la entrevista médica para explicar el tipo de intervencion
que se va a realizar, y se ha demostrado que ello mejora la
satisfaccion de los pacientes y la implicacion con el personal
médico'’.

Planificacion de la cirugia cardiaca
Cardiopatias congénitas
Los modelos 3D han mostrado su utilidad para conocer de

antemano el tipo de anatomia que se va a intervenir en un amplio
espectro de cardiopatias congénitas, lo que aporta un grado de

Figura 2. A: modelo tridimensional (3D) hibrido creado a partir de imagenes de tomografia computarizada y ecocardiografia 3D para obtener el volumen de sangre y
las valvulas tricispide (verde) y mitral (rosa). Reproducido con permiso de Gosnell et al.’®. B: modelo 3D que representa el miocardio del ventriculo izquierdo (ocre),
la auricula izquierda y la aorta (rojo). Esta figura se muestra a todo color solo en la version electrénica del articulo.
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Figura 3. Modelo tridimensional (3D) de un paciente con conexiones auriculoventriculares cruzadas en criss-cross. A: vision anterior. B: vision posterior. Posicion
contralateral de la auricula derecha (AD) y el ventriculo derecho (VD), asi como de la auricula izquierda (Al) y el ventriculo izquierdo (VI), con el consiguiente cruce
de los flujos de entrada auriculoventriculares (flechas). Ao: aorta; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar izquierda.

Craneal

Derecha

Craneal A—l

Derecha

Figura 4. A: simulacion de la cirugia en el modelo tridimensional (3D) en la que se simula la visién intraoperatoria del cirujano; las lineas negras discontinuas
representan la incision deseada; el modelo 3D se abre y los segmentos estendticos son resecados (lineas discontinuas rojas); los colgajos de tejido autblogo se
preparan y se doblan para ampliar el arco aértico (flechas rojas). B: vision del cirujano durante la intervencion; diseccion desde la neoaorta a la unién con el arco
transverso y ampliacion extendida hacia el tronco braquiocefalico comdn y la aorta descendente; la membrana posterior estendtica se reseca (linea roja
discontinua); la cardioplejia se inyecta en la raiz aértica nativa utilizando un catéter de Foley de 6 Fr. C: vision intraoperatoria tras completar el parche autélogo de
ampliacion. ACI: arteria carétida izquierda; AoAs: aorta ascendente nativa; AoD: aorta descendente; ASI: arteria subclavia izquierda; CV: canula venosa; Neo-Ao:
neoaorta (tronco pulmonar nativo); TBC: tronco braquiocefalico; TP: tronco pulmonar; VCSI: vena cava superior izquierda; VD: ventriculo derecho. Adaptado con
permiso de Kiraly et al.%. Esta figura se muestra a todo color solo en la versién electronica del articulo.
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Colaterales

N

Figura 5. A: modelo tridimensional (3D) a tamaiio real de un paciente de 1 dia de vida con atresia de valvula pulmonar, ramas pulmonares confluentes conectadas
con la arteria pulmonar (pulmonary artery) y miltiples colaterales aortopulmonares (colaterales). Reproducido con permiso de Ryan et al.. B: modelo 3D de tumor
cardiaco (1, verde) localizado en la pared libre del ventriculo derecho (2, rojo). Reproducido con permiso de Schmauss et al.>°. Esta figura se muestra a todo color

solo en la version electronica del articulo.

seguridad no igualado por las técnicas de imagen 3D convencio-
nales, por ejemplo, para la planificacion de reparaciones quirir-
gicas complejas que ofrecen ventajas en la hemodinamica
posquirdrgica, como la cirugia de Nikaidoh en casos de transpo-
sicion de grandes arterias con comunicacién interventricular y
obstruccién al tracto de salida'?.

También se han empleado para seleccionar a pacientes de los
que se duda si son candidatos a correccién biventricular y a los que,
en ausencia de modelo 3D, se habria paliado hacia la via
univentricular, tal y como demostraron Farooqi et al. en un caso
de ventriculo derecho (VD) de doble salida y comunicacion
interventricular remota®.

Otra aplicaciéon con gran potencial es en la hipoplasia de
cavidades izquierdas para la planificacion de los diferentes
estadios quiriirgicos, incluyendo las cirugias de Norwood®, Glenn?

y Fontan®3. Kiraly et al. presentaron el caso de un nifio de 5 afios
con hipoplasia de cavidades izquierdas y obstrucciéon en varios
lugares de la aorta, en el que utilizaron un modelo 3D para
planificar la cirugia de Glenn? (figura 4). Finalmente, para los
pacientes con fracaso de la circulacion de Fontan, los modelos 3D
también pueden ayudar a planificar la estrategia previa al
trasplante®*, dado que, debido a las distorsiones producidas por
las intervenciones quirdrgicas previas, pueden ser necesarias
variantes técnicas respecto a las de un paciente convencional.
Pero, mas allad de la evaluacion de la anatomia intracardiaca
como defectos auriculares'>?! o ventriculares?°>>°, los modelos
3D también se han utilizado para la valoracion de la anatomia
vascular, como en el caso de colaterales aortopulmonares de
pacientes con atresia pulmonar y comunicacion interventricular.
Los modelos 3D permiten una planificacibn mucho mas minuciosa

Comunicacion interauricular

Comunicacion interventricular

Figura 6. Izquierda: comprobacion del cierre percutineo de comunicacion interauricular tipo ostium secundum de 16 mm con dispositivo Amplatzer Septal
Occluder de 17 mm (azul). A y B: segmentacion de las imagenes a partir de tomografia computarizada. C-F: diferentes perspectivas para comprobar la posicion
adecuada y la ausencia de compresion de estructuras vasculares vecinas. Adaptado con permiso de Bartel et al.*2, Derecha: simulacién del cierre de comunicacién
interventricular posinfarto con un dispositvo Amplatzer Septal Occluder de 20 mm (flecha), visto desde el ventriculo derecho. Adaptado con permiso de Lazkani
et al.**>. AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; Ao: aorta; AP: arteria pulmonar; TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho; VCI: vena cava inferior;
VCS: vena cava superior; VI: ventriculo izquierdo; VPSD: vena pulmonar superior derecha; VPSI: vena pulmonar superior izquierda. Esta figura se muestra a todo

color solo en la version electronica del articulo.
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de la localizacion y el curso tan intrincado de las colaterales, lo que
es de extrema utilidad para la planificacién previa a la intervencion
quiriirgica®® (figura 5 A).

Tumores cardiacos y miocardiopatia hipertrofica

La estrategia quirdrgica, en casos de tumores cardiacos y
miocardiopatia hipertrofica, depende en gran medida del grado de
extension de las lesiones y condiciona optar entre reseccion total o
parcial o trasplante cardiaco. La impresion 3D utilizando diferentes
materiales y colores tiene una utilidad destacada en estos
pacientes, ya que permite identificar la localizacion, la infiltracion
del tumor y las relaciones de vecindad con las valvulas, el aparato
subvalvular y los misculos papilares. Esta aplicacion ya se ha
demostrado para la planificacién de la reseccion total de un
fibroma en el VD*° y de la miomectomia septal en un paciente con
miocardiopatia hipertrofica®.

Enfermedad aortica

La cirugia del arco aodrtico sigue siendo un gran reto, dada la
variabilidad de los casos de aneurismas, diseccion de aorta o
cirugia previa. Los modelos 3D permiten la planificacion y
simulacion de la intervencion in vitro con una precision minuciosa
de los diametros y la anatomia adrtica. Este es un requisito
fundamental para la adecuada seleccion de las endoprotesis, tal y
como publicaron Schmauss et al. sobre un paciente con aneurisma
gigante de aorta, candidato a reparacion mediante la técnica de
trompa de elefante®®. El mismo grupo también utilizé modelos 3D
para la planificacion de la cirugia de reemplazo valvular aértico en
un paciente con una cirugia de revascularizacion coronaria
previa®’. Otra aplicaciébn de los modelos 3D seria ayudar a
personalizar y testar los dispositivos de soporte aortico externo
(personalized external aortic root support)®®. Estos dispositivos son
una novedosa alternativa para estabilizar el crecimiento de la raiz
aortica en pacientes con sindrome de Marfan y asi disminuir el
riesgo de diseccion.

Simulacion del intervencionismo percutaneo estructural

Es cada vez mayor el niimero de cardiopatias estructurales que
tienen posibilidad de tratamiento mediante cateterismo interven-
cionista, lo que se traduce en un incremento de la complejidad de
los procedimientos. En este sentido, los modelos 3D pueden ayudar
tanto a la planificacion de las intervenciones como a la formacion
de los hemodinamistas, tal y como se exponia recientemente en un
articulo especial®®. Solo 1 afio después se han descrito nuevas
aplicaciones que han superado con creces las expectativas
inicialmente creadas.

Cierre de defectos septales

El riesgo de migracion del dispositivo de cierre de comunica-
cion interauricular se decide habitualmente en funcion del
tamafio de la comunicaciéon y, sobre todo, de la experiencia
del hemodinamista para interpretar si los bordes son de
suficientes extensién y consistencia para soportar el dispositivo*°.
En los casos limite en que es dificil predecir si el riesgo de
embolizacién del dispositivo supera al riesgo de la cirugia, los
modelos 3D pueden ser una herramienta Gtil en la toma de
decisiones. En 2008 destacaron este potencial Kim et al., quienes
desarrollaron los primeros prototipos de modelos 3D para
ilustrar el amplio espectro de morfologia y tamafios en defectos
septales auriculares®!. Afios mas tarde, Chaow et al. dieron el
siguiente paso hacia la simulacién in vitro con modelos 3D
demostrando como podian ayudar a decidir cudl es el tamafio de
dispositivo mas adecuado en casos con deficiencia de borde
posteroinferior. Es mas, en los casos en que, una vez liberado
el dispositivo y finalizado el procedimiento, quedan dudas sobre
su adecuada colocacién, los modelos 3D pueden ayudar a
descartar compresiones residuales en estructuras vecinas®?
(figura 6, izquierda).

El cierre percutaneo mediante el uso de modelos 3D también se
ha aplicado en las comunicaciones interventriculares. Lazkani et al.
predijeron el tipo de dispositivo y el tamafio adecuado basandose
en la simulaciéon in vitro con el modelo 3D y obtuvieron un

Figura 7. Reconstruccion virtual (A y B) y modelo tridimensional (C y D) de paciente de 15 afios con transposicién de grandes arterias y estenosis supravalvular
pulmonar tras cirugia de switch arterial previa (A y C) y posterior (B y D) al implante de la valvula Melody (Medtronic). Reproducido con permiso de Poterucha

et al.?’.
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resultado exitoso sin shunt residual en 1 paciente con comunica-
cién interventricular posinfarto®® (figura 6, derecha).

Enfermedad mitral

El tratamiento percutaneo de la valvula mitral supone un reto
intervencionista, por la variabilidad y la complejidad del complejo
valvular mitral. Vaquerizo et al. publicaron anteriormente en
Revista EspaNoLa bE CarDIoLOGIA cOmo los modelos 3D pueden brindar
nuevas oportunidades para un mejor conocimiento de la anatomia
y la interaccion de la valvula mitral con los dispositivos de
sustitucién percutanea mitral’®. Es mas, los autores subrayan el
potencial de los modelos 3D desde el punto de vista de la industria,
ya que ofrecen la posibilidad de desarrollar y testar nuevos
dispositivos en un amplio espectro de morfologias.

En otro articulo se extiende la aplicacion de los modelos 3D a la
planificacién de la anuloplastia mitral percutanea®®. La simulacién
con el modelo 3D sirvid para ensayar las complicadas maniobras de
navegacion de catéteres necesarias para avanzar desde la aorta
hasta el ventriculo izquierdo y posicionar la punta del catéter entre
ambos musculos papilares y en proximidad al anillo mitral. El
tamafio del catéter deflector y la localizacién 6ptima respecto
al anillo mitral utilizado en el paciente se eligieron de acuerdo con
el modelo 3D, lo que permiti6 un resultado exitoso y con mayor
seguridad, tal y como afirman sus autores.

I. Valverde/Rev Esp Cardiol. 2017;70(4):282-291

Reemplazo de vdlvula pulmonar

La mayoria de los pacientes operados de tetralogia de Fallot con
parche transanular no son candidatos a reemplazo percutaneo de
valvula pulmonar debido a la morfologia tortuosa y dilatada del
tracto de salida del VD. En un brillante articulo publicado por
Phillips et al., explican como crearon modelos 3D a partir de
imagenes de TC de 8 pacientes con dilatacion del tracto de salida
del VD?®. Utilizaron los modelos 3D para simular de manera
individualizada diferentes estrategias para crear una zona de
anclaje estable para implante de valvula pulmonar hibrido entre
cateterismo y cirugia. En los tractos de salida cuyo menor diametro
era > 26 mm, se redujo el diametro del tracto de salida del VD
implantando simultaneamente 1 o varios stents recubiertos. De
este modo se creaba una zona de anclaje estable para el pre-stent
sobre el que liberar la valvula pulmonar. Finalmente la luz del stent
recubierto adyacente se sell6 mediante un dispositivo Amplatzer
Vascular Plug II (St. Jude Medical). En opini6én de los autores, los
modelos 3D sirvieron para ayudar a todo el equipo multidisci-
plinario implicado a conceptualizar la intervencion, probar
diferentes estrategias y diseflar soluciones personalizadas para
una poblacién con anatomias tan diferentes. Esta aplicacion
también se ha trasladado a otras afecciones como la transposicién
de grandes arterias tras correccion quirargica de switch arterial,
pacientes en los que se desarrolla estenosis supravalvular
pulmonar?’ (figura 7).

Figura 8. Colocacion de un stent a un paciente de 15 afios con hipoplasia del arco aértico. Comparacién entre la simulacion in vitro en el modelo tridimensional

(A1-D1) y en el paciente (A2-D2). Reproducido con permiso de Valverde et a

1.1°.
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A. Tratamiento endovascular
aneurismas aorticos

B. Reemplazo valvular
aortico

Figura 9. A: modelo tridimensional (3D) de paciente tras procedimiento de trompa de elefante, en el que se demuestra la protesis de reemplazo de aorta ascendente
(+)y troncos supraadrticos (*). Las flechas sefialan el stent. Reproducido con permiso de Schmauss et al.>®. B1: modelo 3D de la raiz aértica y arterias coronarias para
evaluar la morfologia. B2: prediccion de la regurgitacion aértica paravalvular (flecha) tras colocacion de la valvula Edwards-SAPIEN en el modelo 3Dy pasar por ella
un haz de luz. B3: comprobacién de la regurgitacion aodrtica residual (IAo) en el paciente tras colocacion de la valvula comprobada mediante ecocardiografia

transesofagica. Adaptado con permiso de Ripley et al.”’.

Enfermedad adrtica

El tratamiento endovascular de la hipoplasia de arco aortico
asociada a la coartacion de aorta es una alternativa a la cirugia, pero
no estad exenta de riesgos, ya que pueden ocluirse los troncos
supraadrticos si el stent es demasiado largo o este puede migrar si
se elige demasiado corto®®. Nuestro grupo utiliz6 un modelo 3D
basado en imagenes de RM de un paciente de 15 afios con
hipoplasia del arco para la simulacién in vitro de dicho
procedimiento'® (figura 8). Como este material es radioopaco, se
puede visualizar la navegacion de los catéteres convencionales con
vision de escopia. Asi se pudo ensayar ilimitadamente diferentes
estrategias para determinar la longitud 6ptima del stent y el sitio
mas adecuado para su liberacion. Posteriormente, en el procedi-
miento en el paciente, se pudo reproducir fielmente la misma
técnica, catéteres y dispositivos, con lo que se minimizaron las
improvisaciones y los riesgos para el paciente y se logré un
procedimiento exitoso.

La aplicacion de los modelos 3D también se ha extendido al
tratamiento endovascular de los aneurismas adrticos. Sodian et al.
utilizaron modelos 3D para fabricar dispositivos a medida para
sellar fugas perianastomadticas en un paciente tras la sustituciéon
quiriirgica de la aorta ascendente y el arco transverso®’,
Los autores concluyen que el modelo 3D sirvié no solo para
planificar y simular la mejor estrategia para la oclusion del
seudoaneurisma, sino que también sirvié a los ingenieros que
fabricaron el dispositivo a medida para el paciente. En otro

articulo el mismo grupo de investigadores aplican esta tecno-
logia para la planificacién del reemplazo percutaneo de valvula
adrtica en un paciente con estenosis adrtica grave y aorta de
porcelana® (figura 9A).

No obstante, uno de los estudios mas minuciosos en la
planificacion del reemplazo percutaneo de valvula aértica con
modelos 3D fue el presentado por Ripley et al.°® (figura 9B).
Evaluaron una serie de 16 pacientes sometidos a reemplazo
percutaneo de valvula adrtica a los que imprimieron un modelo 3D
retrospectivamente (9 con fuga paravalvular y 7 sin lesiones
residuales). Evaluaron la forma y la localizaciéon de la fuga
periprotésica en el modelo 3D y la compararon con la ecocardio-
grafia posprocedimiento realizada a los pacientes. Los modelos 3D
predijeron adecuadamente la existencia de dehiscencia en 6 de los
9 pacientes con fuga paravalvular (6 verdaderos positivos y 3 falsos
negativos) y descartaron la presencia de fuga residual en 5 de los
7 pacientes (5 verdaderos negativos y 2 falsos positivos). Pese a que
los autores reconocen que existen importantes limitaciones por
resolver, como que los modelos representen exactamente las
propiedades mecanicas de los tejidos, concluyen que esta
tecnologia esta dando pasos de gigante para su implementacion
clinica en un futuro no muy lejano.

Obstrucciones vasculares

La obstrucciéon residual al drenaje venoso pulmonar en
pacientes con transposicion de grandes arterias corregida
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mediante técnica de Senning es una complicacion de sobra
conocida. El tratamiento percutaneo es una alternativa eficaz a
la cirugia, pero requiere una planificacion meticulosa para evitar
complicaciones. Olivieri et al.” se sirvieron de un modelo 3D para
planificar el acceso vascular, evaluar la posicion de diferentes stents
en la estenosis del parche venoso y su relacion con estructuras
adyacentes’. Segiin los autores, la simulacién in vitro previa
permitié mejorar la eficiencia del procedimiento en el paciente y
disminuir la dosis de radiacion, el tiempo de procedimiento y las
potenciales complicaciones.

LIMITACIONES

Recientemente, Mathur et al.”! advertian que en la impresién
3D, como suele pasar ante toda tecnologia emergente, no todo lo
que brilla es oro y no hay que dejarse deslumbrar por el entusiasmo
inicial. Asi pues, se debe valorar la impresion 3D con una actitud
critica, escrutando minuciosamente sus limitaciones para asi
trabajar en como superarlas.

En un reciente metanalisis que incluye 158 estudios, las
limitaciones mas destacadas de la impresion 3D fueron la
precision, el tiempo de preparacién y el coste econémico®®. En
cuanto a la precision, probablemente la segmentacion sea uno de
los determinantes que mas influyen. La delimitacion de los tejidos
cardiacos actualmente requiere la intervencién manual y subjetiva
de un clinico con experiencia en imagen. Este proceso dependiente
del operador se traduce en una inevitable variabilidad intraob-
servador y, sobre todo, interobservadores. Por ello se esta
trabajando en mejores programas que consigan una segmentacion
100% automatica, aunque Cai et al.>? recientemente han demos-
trado que atn queda mucho por hacer, dado que también hay
variabilidad entre diferentes algoritmos utilizados. Sin embargo,
mads que comparar la reproducibilidad de los modelos 3D con la
imagen radiologica, la validacion definitiva se estd centrando en
comparar los modelos 3D con la anatomia real en muestras de
autopsias®>>4. En resumen, el analisis de las diferentes variables
que pueden afectar a la precision de la impresion 3D se antoja
dificil y complicada. Sin embargo, es un requisito fundamental para
superar la falta de control de calidad que impera actualmente y sin
duda las agencias reguladoras de medicamentos no tardaran en
establecer estandares de calidad previa a su estandarizaci6n en
pacientes.

La otra gran limitacion sefialada en los modelos 3D es el tiempo
total requerido para su obtencidn. Sin embargo, no se debe olvidar
que el tiempo asi considerado no deja de ser una valoracion
subjetiva. Por ejemplo, 10 min de tiempo ahorrado en el quir6fano
gracias a una planificaciéon adecuada con un modelo 3D pueden
tener el mismo valor econémico que 1 h de trabajo de
segmentacion frente al ordenador®, y eso sin considerar otros
beneficios menos tangibles como la seguridad del paciente. Para
calcular el coste final de fabricacion de un modelo 3D, hay que
incluir todos los elementos que engranan la cadena de elaboracion,
como personal clinico, ingenieros, software, impresora y material.
La filosofia de nuestro grupo es fabricar modelos 3D con la
precision justa para alcanzar un estandar de calidad diagnéstico,
pero manteniendo el menor coste posible. Si no, es improbable que
se pueda trasladar esta tecnologia a todos los hospitales, y quedara
relegada Ginicamente a los de mayor volumen o de practica privada.
Esto se consigue utilizando software libre y gratuito e impresoras
de bajo coste que permiten obtener modelos con coste aproximado
de 500 euros, en comparaciéon con los 1.000 que se consiguen a
través de empresas privadas o con impresoras mas rapidas o de
mayor calidad de acabados.

Finalmente hay que destacar que la mayoria de los estudios se
limitan a una serie de casos, y que ain se esta a la espera de

estudios multicéntricos, aleatorizados y a gran escala que
demuestren el impacto real de esta tecnologia tanto en la cirugia
como en el intervencionismo percutaneo.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Conforme la automatizacion de la segmentacion se implemente
y nuevas impresoras 3D mas rapidas y econdmicas salgan al
mercado, poco a poco seran mas los hospitales y las universidades
que dedicardn recursos propios para imprimir sus propios
modelos, que se solicitardin como complemento de los estudios
convencionales de imagen radiolégica. En este sentido es
fundamental la colaboracién multidisciplinaria en su mas amplio
sentido, involucrando a radiélogos, cardi6logos, hemodinamistas y
cirujanos y, sobre todo, incorporando a ingenieros en los equipos
clinicos.

No hay duda de que estamos ante una tecnologia inmensa-
mente prometedora, con un impacto clinico enorme en el campo
de la medicina en general y las cardiopatias congénitas y
estructural en particular, que permitird afrontar de manera mas
aventajada los nuevos retos diagnosticos y terapéuticos.
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