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EN EL AÑO DE 1672, RAYGER" >elató po; 
primera v.::z la cakif;cación de las: v.'.llvulas del 
corazón. en un paciente que llegó a la necrops ia . En 
1971 , Moraagni21 demostró en estudios post-mor· 
tem la presencia de lesiones calc ificadas en la vál· 
vula aórtica. Turner y Weber29 en 1885 menciona­
ron la calcificación valvular mitral y aórt:ca en val­
vulopatias reumáticas; en 1931, Christian9 , Evans2s 
en 1934 y Blackford5 en 1936, informaron otros ca­
s:is, en los que fue posible hacer el diagnóstico clí­
nico en vida y comprobarlo después en estudios ne­
crópsicos. 

En el aspzcto clin 'co, Potain23 en 1894, mencio­
nó que el ritmo de Duroziez no se alteraba en 
presencia de calcificación valvular mitral. En ca!Il' 
bio, vVynn33 en 1953 y Turner y Fr::iser29 en 1956, 
comunicaron modificaciones de los fenómenos acús­
ticos de la mitral , consistentes en apag:imiento de1 
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primer ru1C10 en el 20 % y ausencia cid chasquido 
de apertura m:tral en el 933 de los casos . 

Barreda y Akalá1 y Dumas15 en 1952 y Vare· 
la de Seijas01 en 1965 , informaron varios casos con 
calcificación de la válvula m:tral y estenosis , que no 
producía fenómenos acúst'.cos anormales6, 34 • 

En 1946. Rytaud26 informó sobre un grupo de 
enfermos de edad avanzada, s:n antecedentes de car­
diopatía y con calcificación del anillo mitral ; en es­
tos casos algunos de loa cu~les tenían bloqueo auri· 
culoventricular completo, se oía frecuentemente re­
tumbo mitral1°.13.14 •

24
• 

Con el uso de la fluoroscopía , ha sido posible 
reconocer y localizar calcificaciones intracardíacas. 
El diagnóstico de calcificaciones de las válvulas 
aórtica y m;tral, mediante la fluoroscopía se ha vue l­
to relativamente. fácil aunque no siempre es posible 
cuando son pequeñas19 •25•30 ,32 . 

DaviesI,l en 1949. utilizó la tomografía en 14 
pacientes e informó que con esta técnica era posi· 
ble visualizar mejor las calcificaciones. Simon27 en 
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1956, con el uso de intensificador de imágenes, de­
mostró que es posible el diagnóstico de un mayor 
número de casosis. 

Baker3 en 1952, demostró que la calcificación 
valvular era mucho más frecuente en la doble lesión 
mitral que en la estenosis mitral pura , Black y Har­
ken4 indican que el ries·go de ambolia por calcio du­
rante la comisurotomía ha disminuido mucho, por la 
rnaycr experiencia del ciru jano y que en algunos pa­
c'.cntes se obtienen buenos resultados hemodinámi­
cos, pese a la calcificación vascular mitral. 

MATERIAL y MÉTODOS : 

Se revisaron los expedientes de 200 enfermos 
sometidos a comisurotomía mitral cerrada, realizadas 
en el Servicio de Cirugía del Instituto Nacional de 
Cardiología , durante el año de 1965. En los expe­
dientes se estudiaron los siguientes datos: edad, se­
xo, etiología de la cardiopatía , modalidades de la 
va lvulopatía mitral, asociación de otras valvulopa­
tías, antecedentes de accidentes· cerebrovasculares, 
antecedentes de infartos pulmonares, presencia de 
trombosis intraauricular, grado de cardiomegalia , 
asociación de otras patologías, ritmo cardíaco, tipo 
y grado de calcificación valvula r mitral desde el pun­
to de vista clínico f!uoroscopía con intensificador 
ele imagen , fonocardiograma , auscultación duran­
te el acto quirúrgico y evolución post-operatoria . 
(Ver cuadro 1). 

CUADRO 1 

Dato:; obtenidos en 200 expedientes clínicos : 

1.- 2dact 

2.- Sexo 
3.- Etiología de la cardiopa tía 
4. - Modalidad de la lesión mitral 
5. - Asociación de otras valvulopa tias 
6.- Antecedentes de embolia cerebral 
7. - Antecedentes de embolia pulmonar 
8. - Trombosis intra-auricular 
!J.- Grado de cardiomegalia 

10.- Patologías asociadas 
11.- Ritmo cardíaco 
12.-- Tipo y gradv de calcificación 
13.- Evolución post-operatoria 

92 

RESU LTADOS : 

Se trata de 200 pacientes con valvulopatía reu­
mática. La edad de los enfermos fue de 1 O a 64 
años; 156 mujeres con un promedio de 31 años y 
44 hombres con promedio de 27 años. De 156 mu­
jeres, 40 ( 25.53 ) tuvieron calcificación valvular mi­
tral y de les 44 hombres, 14 ( 32 % ) . El prome­
dio de edad fue para el sexo femenino de 39 años 
y de 40 para el sexo masculino. (Ver cuadro 2) . 

CUADRO 2 

Edades promedio :• No. de casos con 
Sexo No. de Edad Calcific. Edad 

casos pr-omedio valvular promedio 

Mujeres : 156 31 años 40 (25.5 3 ) 39 años 

Hombres. 44 27 a ños 14 (32.0 3 ) 40 año:;; 

Tenían estenosis mitral pura 174 pacientes .. 
( 87 % ) y 26 ( 13o/a ) doble lesión mitral con predo­
minio de la estenosis. En el grupo de pacientes con 
estenosis mitral pura , 44 ( 25.3 o/o ) tuvieron calcifi­
cación valvular y 10 (38.5 o/o ) entre los que tenían 
doble lesión mitral. 

Olesen22 señaló que la frecuencia de la calcifi­
cación valvular mitral es mayor en el sexo mascu­
lino y en adultos jóvenes. Lynco y Sysimetsa20, eñ­
·contraron que transcurren entre 1 O y 25 años del 
ataque va1vu1ar reumático a la posibilidad de la cal­
cificación valvular mitral y que es más frecuente en 
1a válvula mitral que en la aórtica. Bailey y Morse2 

encontraron 42 % de calcificac:ones valvulares entre 
los par.ientes operados de valvulopatía mitral. 
. En los pacientes sin calciL:ación valvular mi· 
tral, hubo insuficiencia tricuspídea en 19 ( 13 o/o ) y 
en 4 ( 2. 7o/o ) lesión aór tica orgánica ; mientras que 
C'.n los pacientes con calcificación valvular , se encon­
traron 15 ( 27.8 % ) insuLc:encias tricuspídeas y 

2 ( 3.7 o/o ) lesiones aórticas. 
En los pacientes sin calcificación va lvular mi-
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CUADRO 3 

Da tos clínic-os 

Etiología de la lesión 

Estenosis mitra l pura 

Doble lesión mitra l 

Insuficiencia tricuspídea 

Va lvulopatía aórtica 

Embolia cerebral 

Embolia p ulmonar 

Trombosis intra_auricular 

Sin calcifica ­
ción 

146 (100.0 % ) 

130 ( 74 .7% ) 

16 ( 61.5 % ) 

19 ( 13.0 3 ) 

4 ( 2.7 3 ) 

8 5.4 % ) 

7 4.8%) 

10 G.8 3 ) 

Con calcL 
ción 

54 (100.0 %) 

44 ( 25.3%) 

10 38.5 % ) 

15 27.8 %) 

2 3.73) 

12 22.2 % ) 

2 3.7 % ) 

14 fü9 % ) 

tral , los accidentes vasculares cerebrales se presen­
taron en 8 (5.4 o/o ) ; los infartos pulmonares en 7 
( 4.8% ) y las trombosis intra-auriculares en 10 . . . 
( 6.8 o/a ). Mientras que en los pacientes con calciL­
rnción va lvular, los accidentes cerebrovasculare::; fue­
ron 12 ( 22 .2% ) , los infartos pulmonares 2 ( 3. 77o ) 
y 14 (25.9 % ) trombosis intra-auricu!ares. (Ver 
cuadro 3). 

Fig. l . Calcificación valvular mi­
tral mod()rada, observada median­
te rayos X. 
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La cardic:ncgalia , ca lificada de grado I a IV. 
en los en fermos sin calcificación valvular fue de : 
grado I en 49 (33.6 % ) . grado II en 77 (52 .7;'o ) y 
de grado III en 20 ( l 3.7 7o ). En el 9nipo de los 
pacientes con calc:ficacién valvular m:tral, la car­
diomegalia fue : grado I en 11 ( 20.4 jo ) . grado 11 
en 30 (55 .6 o/o ). g:ado III en 14 (25 3 ) . 

Arritm ié>. completa por fibrilación amicular ; se 
observó en 39 ( 26. 73 ) de los pacientes sin calci­
ficación valvular r:iitra l; 35 (26.9% ) ·t2nían esteno­
Dis mitral pura y 4 ( 24.9 % ) doble lesión mitral. 
En el grupo de ]e::; pacientes con calcificación val­
vula r. la fibrilación m1r:cular se encentró en 23 . . 
( 12.63 ) , de ellos 15 ( 34 .1 % ) con estenosis mitral 
pura y 8 ( 65.9 % ) con doble lesión mitral. (Ver cua­

dro 4) . 
Hubo 6 ( 33 ) embaraza das del se gundo trimes­

tre y en ninguna de ellas foe encontrada calcifica­
ción valvular mitral. 

En los casos con calc ifi cación de la válvula mi­
tral. se llegó al diagnós:tico clínico en 12 ( 22% ). 
En 30 de los 54 .casos se hizo fluoroscopía con in­
tensi f icador de imágenes y . o lamente se vio la cal­
cificación en 5 ( 16o/o ). A 145 pacientes se les estu­
dió con fonocardiograma y en ninguno de ellos se 
es tableció el diagnóstico de cakificación valvular mi­
tral por este pro c:edimiento; únicamente se corrobo­
raron los datos obtenidos con el estetoscopio. (Ver 
cuadro 5) . 

En les pacientes con diagnóstico pre-operatorio 
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Fig. 2. Calcificación valvular mi­
tra l mediana, obser vada mediante 

rayos X . 

Fig. 4. Calcificación valvular mi­
tr::Ll av;xm:ada, obsrvada mediante 

rayos X. 
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Figñ 3. Calcificación valvular mi· 
tral mediana, observada ;:1·2 d\ar;t~ 

rayos X. 
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de calcific;:ición va lvula r mitral, és ta fue moderada 
en 1 caso (8 % ) (ve r fig. 1) . med iana en 7 (58 o/o ) 
(ver figs. 2 y 3) y avanza da en 4 ( 34 '/o ) (ver figs . 
4 y 5). 

Les depósitos de calc io en 1os pacientes con cal­
cificación va lvular mitral fueron vis tos en : comisu ra 
posterior 33 casos (31.? 'Jo ) ; valva anterior 31 ... 
(30. 8% ) ( ver fig. 6) ; va lva po: terior 22 (22.l ¡!o ) 
(ver fig . 7); comisura an'.crior 11 cosos (J l. 6o/o ) y 

Fig. 5. Calcificación valvula r m'.­
tral ava11zada, observada m edian­

te rayos X . 
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en la tctalidad de la válvula 3 ( 3.8 o/o ) (ver cuadro 
6) . 

T edas 1os pacientes fueron sometidos a comi­
surotomía mitral digital y la evolución post-operato­
ria se consideró: a) MUY BUENA ; .con remisión 
total o casi total de la sintomatología, en 34 ( 63 o/o ) ; 
b) BUENA; con mejoría de los síntomas, pero in­
capac ida d relativa residual. en 15 ( 28 o/o ) y c) MA­
LA) ; con empeoramiento de las manifestaciones clí­
nicas en 2 ( 4 o/o ). 

Fig. 6. Ca lcifica ción de la valva 
a nter ior. 

95 



RAYM UNDO D í.vILA GuzMÁN Y CoLs . 

Fig. 7. Calcificac!6n de la valva 
poster ior . 

D :::.tos Clínicos 

Cardiomegalia 
grado I 

r: -
' 

grado II 

grado III 

CUADRO 4 

Sin calcifica­
ción 

49 (33.6 o) 

77 (52.73 ) 

20 13.7%) 

Arritmia completa por 

fibrilación auricular. 39 casos 

Con E.M.P ; 35 (89.7 % ) 

0.:m D.L.M. 4 (10.3 % ) 

CUADRO 5 

Método empleado 

Clínico 
Intensificador de imágenes 

F ün ocardiograma 
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Con calcL 
c ión 

11 (20 .1 % ) 

30 (55.6 %) 

14 (25.0 3) 

!:'3 casos 

15 (65 .2 %) 

8 (34.8 % ) 

Resultados 

J2 (22.0 %) 
5 16 0 % ) 

o (00.0 3 ) 

·- " \L---... --
·-V~ 

""··· 

CUADRO 6 

Frecuencia topográfica de las calcificaciones : 

Comisura posterior 33 (31.73) 

Valva anterior 31 (30.8 3 ) 

Valva posterior 22 (22.1 3) 

Comisura a nterior 11 (11.6 3) 

Toda la válvula · 3 ( 3.8% 1 

COMENTARIO : 

Los resultados expuestos son ~imilares a los 
descritos por otros 3utores. La calcificación va lvu­
lar mitral en pacientes jóvenes se presenta en la 
valvulopatía reumática ; no hay predominio· franco 
en relación al sexo y con edades promedio prá cti­
camente iguales. 

La asociación de otras valvulopatías orgánicas 
no guarda relación co n la presencia de cakificación 

valvular mitral y la presen <:_ia de insuficiéncia tri­
cuspidea funciona l, fibrilación auricular y grado de 
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cardiomegalia son el resultado de la repercusión he­
modinámica de las alteraciones miocárdicas. 

La mayor morbilidad de accidentes embolígenos 
sistémicos es fácilmente expl:cable por el desprendi­
miento de placas de calcio localizadas en la valva 
de mayor movilidad, la septal, y en segundo lugar 
al despulimiento del endotelio valvular y / o enclocar· 
dio auricular que al descubrir la colágena subyacen· 
te, condiciona el agregamiento plaquetario .capaz de 
activar los mecanismos de la coagulación, con for­
mación de trombosis in situ y originar coágulos que 
al desprenderse durante trastornos del ritmo u otra 
condición hemodinámica desfavorable, ocasionarán 
embolias. 

Actualmente la presencia de doble lesión mitral 
con o sin calcificación valvular, .carece de importan­
cia clínica; ya que la cirugíá es generalmente sus· 
titutiva y el cirujano realiza la intervención a cielo 
abierto, pudiendo efectuar sin mayor ries·go p~astía 

valvular o el implante de una prótesis si así lo ame· 
rita el caso, evitándose los problemas inherentes a 
la calcificación. 

Donde el diagnóstico de la calcificación valvu· 
lar mitral es de vital importancia y debe obtener· 
se pese a las dificultades para hacerlo, es en la es· 
tenosis mitral pura o muy predominante, donde la 
cirugía es a corazón cerrado ( comisurotomía mitral 
digital). Aquí la frecuencia de la calcificación no 
es despreciable ( 253 ) y la intervención podría oca­
sionar desprendimiento de placas de cakio y / o des· 
garros valvulares de mayor o menor importancia, 
gracias a las alteraciones estructurales existentes. 

Consideramos que hay tres factores que funda· 
mentalmente obstaculizan el diagnósico de la calci· 
ficación valvular en la estenosis mitral pura : a) 
Para que exista disminución en la intensidad del 
primer ruido mitral y ausencia del chasquido de aper· 
tura valvular mitral. es necesaria la presencia de cal· 
cificación extensa en la región ventral de las val­
vas, especialmente de la septal; cierto es que en es· 
te lugar los depósitos de calcio son más frecuentes, 
pero su importancia no es muy grande en la mayo· 
ría de los: casos. b) La fibrilación auricular, hace 
variar la intensidad del primer ruido de acuerdo con 
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la duración de la diástole precedente; aunque la cal­
cificación valvular mitral cuando es importante al­
tera el comportamiento del primer ruido en la fibri· 
!ación auricular. la identificación de este fenómeno 
requiere mui::ha experiencia: esto hace resaltar la 
gran ayuda que puede brindar el fonocard iograma 
en estos casos. c) La existencia de trombosis intra­
auricular impedirá el adecuado desplazamiento ele 
las valvas hacia la aurícula izquierda, durante el cie­
rre valvular mitral, produciendo un primer ruido nor· 
mal e incluso disminuido, aun sin existir cakifi.::a· 
ción de la válvula. 

En conclusión, persisten la neces:dad de obte· 
ner medios de diagnóstico más sensibles, capaces 
de permitirnos establecer con certeza el diagnóstico 
pre-operatorio de calcificación valvular mitral evitan­
do con ello las complicaciones tranoperatorias que 
por ella puedan originarse. 

RESUMEN : 

Se revisaron 200 comisurotomías mitrales digi­
tales realizadas en el Servicio de Cirugía del Ins· 
tituto Nacional de Cardiología de México. Se bus­
caron los siguientes datos: edad, sexo, etiología, fe­
nómenos tromboembólicos, trnmbosis auricular, car­
diomegalia, ritmo y calcificación valvular mitral. 

La calcificación valvular mitral fue encontrada 
en el 25.53 de 156 mujeres y en el 32% de 44 hom· 
bres; fue más frecuente en la doble lesión mitral que 
en la estenosis mitral pura. En los casos con calci­
ficación de la válvula mitral. se encontraron con 
mayor frecuencia trombosis intra-auriculares y acci· 
dentes embolígenos periféricos. 

El diagnóstico de la entidad solamente fueob­
tenido en el 22% de los casos con métodos clíni­
cos auxiliados por el intensificador de imágenes. 

La localización más frecuente de la calcificación 
valvular mitral, fue en la comisura posterior. Se ha· 
cen comentarios respecto a los datos encontrados, 
en relación a la dificultad en el diagnóstico pre-ope­
ratorio y respecto a la utilidad del mismo. 
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