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N EL ANO DE 1672, RAYGER® relaté por
primera vez la calcificacidon de las valvulas del
corazén, en un paciente que llegd a la necropsia. En
1971, Morgagni®' demostré en estudios post-mor-
tem la presencia de lesiones calcificadas en la val-
vula aértica. Turner y Weber?® en 1885 menciona-
ron la calcificacién valvular mitral y aértca en val-
vulcpatias reumaticas; en 1931, Christian®, Evans?®
en 1934 y Blackford® en 1936, informaron otros ca-
s2s, en los que fue posible hacer cl diagnéstico cli-
nico en vida y comprcbarlo después en estudios ne-
crépsicos.

En el aspecto clin‘co, Potain?? en 1894, mencio-
né que el ritmo de Duroziez no se alteraba en
presencia de calcificaciéon valvular mitral. En camr
bio, Wynn?® en 1953 y Turner y Fraser®® en 1956,
comunicaren modificaciones de los fenémenos acts-
ticos de la mitral, consistentes en apagamiento de!
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primer ruido en el 20% y ausencia dcl chasquido
de apertura mitral en el 939 dz los casos.

Barreda y Alcala! y Dumas!® en 1952 y Vare-
la de Seijas® en 1965, informaron varios casos con
calcificacién de la valvula mitral y estenosis, que no
producia fenémenocs acusticos anormales®3,

En 1946, Rytaud?® informé sobre un grupo de
enfermos de edad avanzada, sin antecedentes de car-
diopatia y cen calcificaciéon del anillo mitral; en es-
tos casos algunos de log cuales tenian bloqueo auri-
culoventricular completo, se oia frecuentemente rc-
tumbo mitrallo,18,14 24,

Con el uso de la fluoroscopia, ha sido posible
reconocer y localizar calcificaciones intracardiacas.
El diagnéstico de calcificaciones de las valvulas
aértica y mitral, mediante la fluorcscopia se ha vuel-
to relativamente facil aunque no siempre es posible
cuando son pequefias!?,?? 30,32,

Davies™ en 1949, utilizé6 la tomografia en 14
pacientes e informé que con esta técnica era posi-
ble visualizar mejor las calcificaciones. Simon*' en
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1956, con el uso de intensificador de iméagenes, de-
mostré que es posible el diagnéstico de un mayor
ntumero de casos'6,

Baker® en 1952, demostré que la calcificacién
valvular era mucho méas frecuente en la dcble lesién
mitral que en la estenosis mitral pura, Black y Har-
ken* indican que el riesgo de ambolia por calcio du-
rante la comisurotomia ha disminuido mucho, por la
maycr experiencia del cirujano y que en algunos pa-
clentes se obtienen buencs resultados hemodinami-
cos, pesc a la calcificacion vascular mitral,

MaTERIAL Y METODOS:

Se revisaron los expedientes de 200 enfermos
scmetidos a comisurotomia mitral cerrada, realizadas
en el Servicio de Cirugia del Institutc Nacional de
Cardiologia, durante el afic de 1965. En los expe-
dientes se estudiaron los siguientes datos: edad, se-
x0, etiologia de la cardiopatia, modalidades de la
valvulopatia mitral, asociacién de otras valvulopa-
tias, antecedentes de accidentes cerebrovasculares,
antecedentes de infartos pulmonares, presencia de
trombosis intraauricular, grado de cardiomegalia,
asociaciéon de otras patologias, ritmo cardiaco, tipo
y grado de calcificacién valvular mitral desde el pun-
to de vista clinico fluoroscopia con intensificador
de imagen, f{onocardiograma, auscultacién duran-
te el acto quirdrgico y evolucién post-operatoria-

(Ver cuadro 1).

CUADRO 1

Datos obtenidos en 200 expedientes clinicos:

1.— @dad

2.— Sexo

3.— KEtiologia de la cardiopatia

4.— Modalidad de la lesién mitral

5.— Asociacién de otras valvulopatias
6.— Antecedentes de embolia cerebral
7.— Antecedentes de embolia pulmonar
8.— Trombosis intra-auricular

9— Grado de cardiomegalia

10.— Patologias asociadas

11.— Ritmo cardiaco

12-— Tipo y grado de calcificacién
13.— Evolucién post-operatoria
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ResuLTtApos:

Se trata de 200 pacientes con valvulopatia reu-
matica. La edad de los enfermos fue de 10 a 64
afics; 156 mujeres con un promedio de 31 afios y
44 hcmbres con promedio de 27 aflos. De 156 mu-
jeres, 40 (25.5%,) tuvieron calcificacién valvular mi-
tral y de les 44 hombres. 14 (32%). El prome-
dio de edad fue para el sexo femenino de 39 afios
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 promedio valvular promedio
Mujeres: 156 31 afios 40 (25.59,) 39 afios
Hombres. 44 27 afios 14 (32.09%) 40 afios

Tenian estenosis mitral pura 174 pacientes
(879%) v 26 (139:) doble lesién mitral con predo-
minio de la estenosis. En el grupo de pacientes con
estenosis mitra] pura, 44 (25.3%) tuvieron calcifi-
cacién valvular y 10 (38.5%) entre los que tenian
doble lesion mitral.

Olesen?? sefialé que la frecuencia de la calcifi-

cacién valvuiar mitral es mayor en el sexo mascu-
lino y en adultos j6évenes. Lynco y Sysimetsa®!, en-
contraron gque transcurren entre 10 y 25 afios del
ataque valvu'ar reumatico a la posibilidad de la cal-
cificacién valvular mitral y que es mas frecuente en
la valvula mitral que en la aértica. Bailey y Morse?
encontrtaron 42% de calcificaciones valvulares entre
los pacientes operados de valvulopatia mitral,
" En los pacientes sin calcif cacién valvular mi-
tral, hubo insuficiencia tricuspidea en 19 (13%) vy
en 4 (2.7%) lesién adrtica organica; mientras que
en los pacientes con calcificacién valvular, se encon-
(27.8%) insuficiencias tricuspideas vy
2 (3.7%) lesiones adrticas,

traron 15

En los pacientes sin calcificacion valvular mi-
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cardiomegalia son el resultado de la repercusién he-
modinamica de las alteraciones miocardicas.

La mayor morbilidad de accidentes emboligenos
sistémicos es facilmente explicable 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 endocar-
dio auricular que al descubrir la colagena subyacen-
te, condiciona el agregamiento plaquetario capaz de
activar los mecanismos de la coagulacién, con for-
macién de trombosis in situ y originar coagulos que
al desprenderse durante trastornos del ritmo u otra
condicion hemodinamica desfavorable, ocasionaran
embolias.

Actualmente la presencia de doble lesién mitral
con o sin calcificaciéon valvular, carece de importan-
cia clinica; ya que la cirugia es generalmente sus-
titutiva y el cirujano realiza la intervencién a cielo
abierto, pudiendo efectuar sin mayor riesgo plastia
valvular o el implante de una prétesis si asi lo ame-
rita el caso, evitindose los problemas inherentes a
Ja calcificacién.

Donde el diagnéstico de la calcificacion 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
cirugia es a corazén cerrado (comisurotomia mitral
digital). Aqui la frecuencia de la calcificaciéon no
es despreciable (25%) y la intervencién podria oca-
sionar desprendimiento de placas de calrio 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 diagnésico de la calci-
ficacién valvular en la estenosis mitral pura: a)
Para que exista disminucién en la intensidad del
primer ruido mitral y ausencia del chasquido de aper-
tura valvular mitral. es necesaria la presencia de cal-
cificacion extensa en la regi6n ventral de las val-
vas, especialmente de la septal; cierto es que en es-
te lugar los depésitos de calcio son mas frecuentes,
perc su importancia no es muy grande en la mayo-
ria de los casos. b) La fibrilacién auricular, hace
variar la intensidad del primer ruido de acuerdo con
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la duracion de la diastole precedente; aunque la cal-
cificaciéon valvular mitral cuando es importante al-
tera el comportamiento del primer ruido en la fibri-
lacién auricular, la identificacién de este fenémeno
requiere mucha experiencia; esto hace resaltar la
gran ayuda que puede brindar el fonocardiograma
en estos casos. ¢) La existencia de trombosis intra-
auricular impedira el adccuado desplazamiento de
las valvas hacia la auricula izquierda, durante el cie-
rre valvular mitral, produciendo un primer ruido nor-
mal e incluso disminuido, aun sin existir calcifiza-
¢cion de la valvula.

En cenclusion, persisten la necesidad de obte-
ner medios de diagnéstico mas sensibles, capaces
de permitirnos establecer con certeza el diagndstico
pre-operatorio de calcificacién valvular mitral evitan-
do con ello las complicaciones tranoperatorias que
por ella puedan originarse.

RESUMEN:

Se revisaron 200 comisurotomias mitrales digi-
tales realizadas en el Servicio de Cirugia del Ins-
tituto Nacional de Cardiologia de México. Se bus-
caron los siguientes datos: edad, sexo, etiologia, fe-
némenos tromboembélicos, trombosis auricular, car-
diomegalia, ritmo y calcificacion valvular mitral.

La calcificacion valvular mitral fue encontrada
en el 25.5% de 156 mujeres y en el 329 de 44 hom-
bres; fue mas frecuente en la doble lesién mitral que
en la estenosis mitral pura. En los casos con calci-
ficacion de la valvula mitral, se encontraron con
mayor frecuencia trombosis intra-auriculares y acci-
dentes emboligenos periféricos.

El diagnoéstico de la entidad solamente fueob-
tenido en el 22% de los casos con métodos clini-
cos auxiliados por el intensificador de imagenes.

La localizacion mas frecuente de la calcificacién
valvular mitral, fue en la comisura posterior. Se ha-
cen comentarios respecto a los datos encontrados,
en relacién a la dificultad en el diagnéstico pre-ope-
ratorio y respecto a la utilidad del mismo.
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