Rev Esp Cardiol. 2024;77 (Supl 1): 1058

Revista Espaiiola de Cardiologia

6057-366. MODELIZACION 3D, ¢TIENE CABIDA HOY EN DIA EN NUESTRA
PRACTICA CLINICA?

Rocio Eiros Bachillerl, Roberto VVoces Sanchez2, Javier Lépezz, Cristian Herrera Floresl, Maria Elena Arnéiz Garcig, Soraya
Merchén Gémez!, Clara Pérez3, Ainhoa Gandiaga Mandiol&, Rubén Garcia3, AnaMartin Garcial, Rosana Lépez Jiménezl, Jestis
Rodriguez Nieto®, Javier Maillo Secol, Alberto Iscar Galan! y Pedro Luis Sanchez Fernandez!

1Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario de Salamanca, Salamanca, Esparia, 2Servicio de Cirugia Cardiovascular.
Hospital Clinico Universitario de Salamanca, Salamanca, Espafia, 3Hospital Universitario de Cruces, Bilbao (Vizcaya), Esparia, 4
Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital Universitario de Cruces, Bilbao (Vizcaya), Espafiay®Servicio de Cardiologia. Hospital
Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaia.

Resumen

Introduccién y objetivos. Laintervencion quirdrgica de la miocardiopatia hipertréfica obstructiva (MHO)
es unacirugia poco comun y con unaimportante variabilidad individual. El acceso y lavision de las zonas
objetivo suelen ser muy limitados; €l limite entre lainocuidad y |a agresividad de la miomectomiaes en
ocasiones difuso. Todo ello hace que la modelizacién 3D(3DM) tome relevancia, parala planificacion y
practica de laintervencion. En este trabajo se pretende estudiar la utilidad de los 3DM para predefinir €
espesor de reseccion y lanecesidad de acceder alas porciones distales del ventriculo seguin € lugar de
obstruccion.

M étodos: En los pacientes candidatos a miomectomia se adquirio unatomografia axial cardiaca. Con las
fases diastdlicas se realizd una reconstruccion volumétrica que incluyera espesor de pared, muscul os
papilares (MP), tracto de salida con comisuras adrticas y raiz aortica hasta union sinotubular. El primer
modelo (modelo A, figura A) estaba formado por 2 porciones cortadas en vista de gje largo; se realizaron
marcas cada centimetro desde el anillo adrtico hasta el apex para saber a qué distanciade lavavula adrticase
debiarealizar laresecciéon. En un segundo modelo (modelo B, figura A) seimprimiael ventriculo en 3
porciones, cortadas en vista de gje corto. Este modelo nos informaba de la profundidad que se puede realizar
en lamiectomia en los diferentes niveles.

Resultados: Seincluyeron 23 pacientes. La miectomia (figura B) se realizd sobre septo interventricular en €l
100% de | os pacientes, sobre pared anterior en un 22% y pared inferior en 9%. En un 65% se trataron los MP
(figura C): mediante afeitado en un 13%, reseccion de muscul os accesorios en un 20%, liberacion del MP
anterior en un 67% y posterior en un 33%. La posicion de MP in vivo fue similar alainformacion 3DM,
unicamente hubo discordancia en los cordones accesorios, en lavidareal eran méas gruesos que en € 3DM.
En el seguimiento ningln paciente presentaba gradiente intraventricular significativo ni comunicaciones
interventriculares.

Conclusiones: Los modelos en 3D adquieren especial relevancia en ciertasy circunscritas patologias, una de
ellaseslaMHO. Gracias alos 3DM se realiza una planificacion cuidadosa del abordaje quirargico lo cual
conllevaaun mayor éxito del procedimiento y menores complicaciones de las descritas en la literatura.



