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INTí<ODUCCICN1 

La calcificación dal anillo mitral ICAH> 1 aa con&idera 

un procono degenerativo, comdn en los paciente& anclanoa, 

puede producir disfunción v~lvular mitral del tipo da la 

insuficiencia, estenosis, o doble luslón, la frecuencia do 

eataa disfunciones en pactontaa c·an CAM no ha 111ido 

determinada' 1 en gran medida por la edad avanzada de loa 

paclontaa o por la falta da alntomatolog!a, asf como por el 

doaconocimlento del médica do ésta patologia. por lo que 

dsta er1tidad es poco con&ider.:\d.:\ y ogtudiada, haciondos• 

raf11rancia d11 la mism.;i. en unoa cuilntos pi1rrafo& inclusive en 

los libros de teKto m;ta reconocidoa. 

La CAM se reconocu como tal desde J~~B en que fud 

deecrtta por Bonntngarª en asociación con bloqueo auriculo­

ventricular complato1 sin embargo corresponde a Dawltzky en 

1910 al h•barla reconocido como una entidad patológica bien 

aatablectda. Poatariormanta ha sido oatudtada y se la ha 

rolaclonado con la cardlacos3 ••, 

tragtorno• de conducción y dal • 

ANATDHIA1 

El anillo ftbroao de la vjlvula mitral conatltuy• parta 

del aaquelato fibroac dol corazón y se lo con•ldara 

Incompleto porque circunda al oatlum mitral aólo en tras 

cuartas parteal~, tiene la morfologJa 

U, la valva anterior de la mitral 

da horradura 1 C, J D 

en su superflcia 



ventricular so conttnUa con la ralz y la~ valvaa aórlicas y 

au suparficio auricular sr. contin~a con al miocardio do la 

aurS:cula13
• En uus eutromos latcralua se .funda en dos 

angrosamiontos nodularuo do tejido fibroso que constituyen 

los trfgonos fibrosos doracho o posterior y el 1:quiordo o 

anterjor. La parte .faltantu del anillo lo forman fibra• 

proveniontos de los trfgonos y haco~ dul anillo aórtica 

fundamentalmente. El soptum mombranooo en oau porción 

anterior se relaciona can al anillo fibrauo mitrill a través 

del trfgono fibrosa postorior 1 cruzandolo a éato nivol el 

haz de Hi s. 

FRECUENCIA; 

La frecuencia da CAM se ha rEportada en un 8.~-

13Y.~• '4• '"• 1• en autopsias de peruanas mayores de ~0 aNa•. 

Aunque algunos autores han oncontrado una incidancia •lmilar 

en cuanto a se>ios17 , so dice que O!l m.1s comUn an el newo 

famantno3 •~•• con una relación da hasla 3.8/l,b, siendo ésta 

calcificación m.t.a entcnsa y ual.'ara en las muJura1;:r. A medida 

que aumenta la edad se ha observado un incromento linoal •n 

la irecuencta de CAM, llendo da 3.~% on pnr~onaa menores do 

70 aNos hasta q3% en aquellos mayores de qlZI aNo&•••, La 

asociación de CAM con calcificación 1.'alvular aórtica se ha 

reportado en un 25 a 74~ de los ca•oa~• 17 •••, La prevalencia 

da enfermedad valvular mitral ya 8Dil como in&uftcinncia y/o 

eatanoatn secundaria a CAM en ancianos ha sido estimada on 

un IZl.5% 1 •, 



ANATOHIA PATOLOGICA1 

La CAH aunque ocaslonalmente esta relacionada con 

cardiopatfa reum.itica, fundan11?ntalmante es uecundaria a un 

proceliD degonerativc y en la mayorfa dn len cauon t~'n valva~ 

da la mitral no 6e encuentran afer:tadas 13 • 2 .,• 21 • l.," 

magnitud de la CAH varia deuda unaa cuantas espfculas haGta 

una masa anular de calcio, el calcio anular rara vez eGta 

limitado al anille propiamente dicho y guneralmante &a 

BKtienda por debajo de él 17
1 sabre todo a nivol subvalvulnr 

en el .\ngulo situado cnlre la v.11va mitr~l postortor y el 

ml ocardl o vuntri cul ar i z qui erdo::ii • • ::> 3 m.é.& que ostr1 ct.arnento 

a nlval anular, 

La CAM mfnima presenta eapfculas o pequoNos nódulos do 

calcio genuralmente loc.ili::adas por debnjo d& la valva 

ponterior mitral, no producen distorsión signific~tiva do 

la anatomía del ventriculo izquierdo y por lo tanto no tiene 

importancia. Cuando la CAM es moderada no compromete al 

anillo totalmente pera si lo di•tor•iana y lo daspla:a 

hacia la aurfcula izquierda. Al ocurrir C~M •overa o mauiva 

el anillo so torna rfgida y la calcificación ae puede 

eHtendor hacia ol &eptum intervontricul~r o bien hacia ol 

ventrfcula o aurfcula izquinrdos' 3 •' 7 •~3 ~puede impedir la 

oHcursión y coaptación de la& valvas mitralou y/o do laa 

cuerdas tendinosas dando lugar a insuficiencia mitral 

fundamental munte (también oc,;i,sl onada por l il perdida d11 

acción de esffntor del anilla mitral durante la sfatale>. La 



estenosis mitral 5ecundar1a a CAM es rara y general mento no 

es severa, aunque puedo producirse cuando la calcifir.aciOn 

protruye en al can,,l mi tr.J.l y lo estrecha en su orificio. 

Los depóaitos do c~lcio en el ,.,nillo fibroso mitral ae 

locali:an al princtpiu en eu tercio po'\terior 1niciand0Gé 

desde aqu! l.l tn;tonGión hilci,:i. el trJgono poGtortor do donde 

puede invadirae el septum membranoso· y ol nistoma da 

conducción. Esta ~alcificaclón 1diopAtica tiane predilección 

por el esqueleto fibroso del cor~:Cn y afect~ sabre todo al 

anilla fibroso mitral y casi nuncaº'"' onc11entran lesiones da 

valvuliti.; 1 endocardi ti G, fusi.ón, de comtauraa a 

engrosamientos y acortamlontas de cuerda& tendinosas quo 

generolmonte se encuentran en t.:asoro de inflamación 

raumáttc~, y en nl caso do la aorta, se afectan l~s valvas 

de la mlsma. y ne el ;;i,nillo. También puodu producirso 

obstrucción dol tr;;i.cto do salida. del ventriculo Izquierdo 

debido a de&plazamianto del anillo mitral on dir~cción 

anterior que de lugar a la producción do 

•iatólico anterior do la valvul~ mitr~1 2~. 

ETIOLDGIA1 

movi1T1ionto 

La CAH se observn fundam~ntalinentu en p~raonas mayores. 

de ~e anos y aunque la c~uua aspeclfica de la calciTicación 

se desconoce, se ha atribuido la misma a procesos 

degeñeratlvos*• 2 • 1 atcroaclarostG o de origen no reumAtico. 

Predomina en el seMO femenino~.~.~, aumonto del •tras• 

v~Jvular2~, cardiopatla reumático, hipertensión arterial 
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aórtica,, prol up!lo Yalvul"'r mi trat y con procauos. 

de9anarativoG como la Diabetes Nellitun, 1n&uftciancia r"enal 

crdnica, hemodi.1.liniG, hipercalc:emia cronica~Q, a!ndrcmu de 

Harfan, anfurmndad do p¡i,gu-t y 

Las 1&5loneB ae producen en al •itio de mayar etress y 

tenaidn, y~ qua al parecer un aumento en Ja pra~i6n de 

cierre da l• vAlvula mitral hace que 5~ produ:can dep6aitoa 

de J.fpidon en 1tJ anil1o, loa cuaJan posterícref'lente son 

conuumido• dsndo lugar a calclfJcación2 " 1 ónta proen~o ue 

map natorto en la zona &ituada a la i:quterda de la v~lva 

mitral po~teriClr y en la v.\lvul• a6rÍic:~ Y"' q~10 eut~'n 

sometidas a preuioruan alta• pe,.. estar máa parp&ndiculares • 

l~ dir~cción de la iuur%~ gonoraUa por uJ ventriculo 

i%qutarda, mientr•a que 1a =ona que se encuentr~ por d~baJo 

de la valva mitral anterior est.tl en An9ulo oblicuo por lo 

que la p~e•ión sobre la misma 05 monor y por la tanto Ja 

calcificación d& la mi•ma también 5nrA menor~ ~a mayor 

incidencia en al QQMc femenino ha &ugur1do una baae 

endócrina como cauaa del proco~a, lo cual no ha sido 

corrobo~ado. ~a presencia do CAM en individuo• JóvdneD ae 

debe prlnctpalmenta a anormaJtdadea intrfnsocaa del teJido 

conJuntivo anular que puedan dar lu9Dr a calctficacldn 

tampr•na. 

MAN1FE9TAC10NES CLINICAS: 
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Los e!ntoml'B do "stot> pactflntes generalmnnto son 

inaignificantos y pa•an desapercibidos, solo cuando la 

calcificacion ea lrnportante adquieran impor·tancta clJntca. 

Fué descrita inlct~lmente asociada hasta en el 797. de 

los caSO!i a tr-íl•tornns dul ritmo y do 1,, conduccic'ln 111 •'11• 7 •,., 

prtncipalrnento bloqueo A-V comploto, bloqueo fanctcular, 

fibrtl3ctón auricular- con respuonta vnntricular lonta, p3ro 

stnueal intermitente e inclusiva taquicardia ventricular••, 

tod;is ellaG producida-a al parecer por di~rrupción del haz de 

Hts y dol nado A-V noct.1ndarto al depósito cJR calcio. 

lnsuficiencta card!aca1 so prenunta con una frecuencia 

hasta de ~J7.4 • 7 • 13 y ae considera que la CAM es un factor 

contribuyente en la génesio do la misma3
1 relacionandosb más 

bien con la presencia de bradlarrttmlau 1 lnsuficlencia 

mitral 1 altnraciOn da la geometrfa y contracciOn dal 

vantrfculc i%qutardo. 

Soplo& cardraco&1 usualmante &e acampana da aoplo 

eiatóltco intense o rudo má• audlbl• en al borde 

frocuoncJa que varfa del 35 a 45% d~ los ca&o& y al par•c•r 

son producidos porquu el anille valvular mitrial pinr'da •u 

función osfinteriana altnrandosé la función mecánica do la 

válvula dando lugar a regurgitación o bien producidos por 

vibración del anillo mitral calctfic~do, é•tu aoplo también 

puede' ser producido por eaclgrosiia aorttca~. ui•ndo au 

dlagnó&tico diferencial muy dificil, •in embargo, •• 
pre&ancla do soples si•tólicos ~picales tlen• poco valor 

\ 
! 



pradi ctt va para dntuctar i n!luf i c l unct a mi tr·al en paci enteG 

con CAH;t"• Loto soplos dia.stólicos son r;iroc 'i san producidos 

por flujo turbulento a través de la mitral. 

Ctra!il La Cl\H "per oe" pued& contribuir o asaciarge a 

enfermadad coronaria, producir tramboembol!a 

pr&dlsponar a ondocairditiG lnfecctosai• y producir disfunciOn 

valvular, sobre toda ln'i!iUficiencta 111ttral 1 la R&tenosia 

mitr.al es rara y puede uar má& acantuada CUl'ndo hay un 

ventriculo i:quierdo poqueno, hi partróf i ca o poca 

di stensibl e 3111 , 

DIAGNOSTIC01 

Radtográfica1 la detección do CAH fu~ dogcrtta desde lA 

década de los 4m'sl 3 • 31 • 3 3 1 dutsctada mediante telo de toréK 

poatara-anterior 1 son máG efuctivaa 

obllcuaG para detectarla, sin embargo, 

las proyocclonus 

la senuibt 1 ttl<1d de 

los Rayas X varia de 5 a 31~?·•••:s. Suelo ab&ervarso la CAH 

an forma de J, e, U u C13•;t•, La tomografía y la 

flucrcscopla son mAs Gansiblos, pero no son prccadtmtantoa 

slatem,ticos para valorar paciantas y os dificil distinguir 

la CAM da la calcificación de lao valva~. 

Ecocardiográfico1 El ecccardiograma tanto modo M como 

bidlmonsional 1 con•tituyan una técnica eansitiva para al 

diagnóstico de CAM y ol significado cllnico da la lestOn 

depende de la interferencia funcional da l• válvula mltrdl 1 

uatencata aórtica asnci~da, ~ardiomiopatla hipertrófica o 

alteraciones dlll sistema do conduc:ción::s-~. El a.rullo mitral 



normal, ec:ac:.1rd1ogr.-1fic:.-.mante su definL' c:omu ur, or:o fino, 

dioc:reto y dolgado qlle se ml•eve en forma pdralE>l~1 c:on los 

ecos de la pared ponter1or del ventr1culo izqutordo (fig. 

1) 1 &n ocautoneG puedo sor dificil diferenciarlos de 

aqual los pr·or:edl?ntcn; de la~ r.ui:>rd,1& t1~ndint:1!hH> 'ya que 1h'!ta11o 

se encuentran ca~i al~ misma profundidad y tienen movilid~d 

parecida. La CAH tipicamento posterior ne determina debido 3 

la pre1>unc:i1t do una boi\nda deno.:i. de r,oc:ou hamogdna.:i. da 

aproximadamente 5 a 15 mm rl~ ~l"'O~Qr, locall:ada por dotr~G 

de la vAlvula y por delanto du I~ parud post~rior del 

vantrtc:ulo izquierdo, moviendoné en forma polralola a la 

mi ema y que en oc:atoi enes puede oc:ul tar a la val va mitral 

po~ter i DI"', pudi endosñ e11tender hacia 1111.lscul eos papilares, 

valva~ aórtlcao e inclunJve hacia la auríc:ul~ izquJerd~ 

(fig.1> un donde unualmente terminan en forma abrupta (case 

•brupto de econ d~nsas en el barrido de ventriculo t:quiordo 

h;;acta aurtcula izq1.dorda) 3 •:;i"'•"'::1,::1 .. ,: .. ,,. La. CAH anterior &IJ 

ob•arv,¡¡ como una b.and4 de oco& que se mu~v11 por delante du 

la vltlvula mltr"'l y usualmento ,;e ccntin11an con la pared 

poaterior de la ra!= aórtica y ~atd OMisto raramente ain qua 

haya CAM po11terlar. Las v.alvas mltralea tanta antartor como 

postf.>rior raramente est.An ilfcctadac a menos que haya 

cardiopatta roum~t1ca asociada. Los eco& de la valva mitral 

posterior en ocaaionos no se identifican posiblemante porque 

el ani l)o mitral t!ngro1111do yace sobre la superficie del 

endocardio de) vontrtculo i=quiordo y frac:uantomente so 

confunden con le& ecos endocardicos adyacunto~, 



funómono puude ser doblcJo a falta de ro!lolución lateral o 

bien a pér~lda do ecos mltralu5 más finou con ra&p~clo a Jau 

del anillo~"'. Pueda r.nconlrilr5P pondiorite E-F d1sminuJda, 

prot.iablam11nte on forma uecundarii\ a rriovilidad diaBtOlit.:a 

dilimlnufda de las· valvau mi trale¡; por la c~Jcificación 

diBtensibil1dad del .;inular o por disminución de la 

ventriculo izquierdo,"'. Los estudios de ocacardiograffa 

·bidimanotonal han mostrado qu~ la calcificación so locali:~ 

frocuentem&nte a nivel suhvalvular 111.ito que estrtctamentu a 

nivel anular. A&i misma Moll1no~2 ha corrolacionado el 

tamaho de la aurfcula i:quiorda con el grado do CAM y 

observó que una aurfcula izquierda igual a mayar a 4.5 cm so 

encontró en aquellos con CAM moderada a severa y do igual 

manara ol tamafio da la aurfcula izquierda y la savaridad de 

la CAM fueran mayoros en aquollos pacianlo& con 

insuficiunci'"" cardiaca, fibrilación auricular, inouficiu:"cia. 

mitral y osclarcsis valvular aórtica. El diagnóstico 

dlfarencial da CAM dobe hacerse can ~t de hipertrofia ~eptal 

aaimótrica~···~?. 33 ya que tus 

anterior pueden confundirse 

intarvantricular engro•ado y 

ocas provoniYntes de l~ CAM 

con parte 

tambión &l 

del tabique 

movimionto del 

ani 11 o mitral 1 ca•i par al al o .ll de l ,¡r, pared pc'iilt&r- i ar del 

v1:1t1trfculo izquiardo 1 pu11da &imular movimiento anterior 

sistólico da la v~lvula mitral, otro diagnostico diferencial 

ecocardiogrAfico dobe ootablocerso can ol dorrame 

pericilrdico~• 2"' ya que es pasible confundir· los ucnG de lñ 

CAH posterior cr11yendo quo Ge originar• en la parud posterior 



dwl ventr1culo i::qu1erdo 1 1.1 th-tarl•nct;.ción sa P-.-t.ableco en 

la mayor!a dP. log c"~os por ol cese abrupto do ecos al 

realizar un barrido on dirección Cl!f~l1ca do ventriculo 

hacia aurfcul~ i:quiurdos. 

Medianta el emplG"o do la ococ•rdioqraffa Doppl~r. se ha 

podido determinar vn form~ no invauora si la CAM tleno n no 

significado hemodin.1.mlco. Mediante el ampluo dol Doppler, so 

de-fine al• 1nsufic1unct<11 mitral como la pro&vncia e.Ju un Jet 

holosistólico J nl~cl de l~ ourfcul~ i~quiorda que ao aleja 

del tr,jnedi..Lctor ci:in una "oloctdi\tl > de 2 m/tsllg y ol .&rea 

valvular mltral ae determina mediante el método do ttampo 

mudio de pr11!liCn diüstólica propuautu por Hatle lfig. 2J, De 

acuerdo 11 oeto, ne ha viato qurt ul ucocardiogrilma-Dcppler 

tiene una eupocificidod p~ra 14 avalueiOn de tnsuficiancift 

mitrill que varfa del 89 al 1cmY. con una aenaibiltdad do ?01. 

a mayor comparada con &1 cateterlnmo cardfaco 1 tambi9n au ha 

onr.antrado que al crocimlnnta impcrtant• do aurfcula 

tzqularda con velocldad de fluJo hacia vontrfculo tzquiardo 

normal y con oriftclo valvulilr mitral rolativamnnto normal 

ea un bunn prcdtc:tor do in~uficienc:ia mitral modorolda a 

&ovara.2 •. 

Aui miamo mediante al ut10 dt!l ostudto hc111cdtnámico 

puede domoatr.:arue la presenci.a do in&uftciancta mttral y/Cl 

do gr.ir.di ente a través de 1 a vál vul il en preaanct a da 

CAl'l'ª•27',:11•. 



MATEnIAL Y METOD01 

Oal 1-VIII-83 al 18-III-87 '11& efoctu"'ron en el 

sorviclo de gablnetofi dr.l Hor.pil:al de Cardiologf11. "Lu1n 

Mdndat dal CMN 8~27 eGtudioo ecccardiográfico~ modo M y 

Bidimensional da los cualen 418~ fuaron hombres <5~.26%1 

y 4142 n1ujora!I !49. 74 Y.l con mdO\dU& comprondida& ontre b 

a 90 anos (promedio da 39.2 añosl. Las cardiopatías de 

éstos pacientas fuoron las siguientes <tabla 11: 3376 

caao11 14D.S4i:.I tuvieron cardiopatla roumática.1 901 CiHIO& 

(10.821.1 alteraciones ml)tomatos,:i,s v11lvularesr 523 ca•oa 

·c6.2BY.I valvulopat!a& no raum.tticas ni ml11omatofia&1 1027 

casca C12.33i:.I cardiopatl~ iaquémica; 393 ca&oG (4.72;.) 

mlocardiopatía&J 358 casos <4.36i.I hipertr.n&ión arterial 

aistémlcaJ 153 casci;; Cl.84;'.l derrame paric.1.rdicoJ 505 

casca 17.D3%) prótosia valvulare&J 800 caao& <10.57%) 

cardlopatfa ccngénitol y 

no precisadas. Se 

Dopplor 

1~1 ~ases Cl.57%) 

utilizaren dos 

marcas Toahiba 

cardiopalJas 

equipoB do 

SSH-10A con ecocnrdl ogra.f fa 

Ooppler SDS-ll'IA y ElectronicG f'or Madi cine Hcnaywell 

Ultralmager mcdolo ultra BB, usandosé la& posiciones 

longitudinal y transversal on la vontana paraeslornal 

l:qulnrda y apical da 4 c.tmaras. El dlStgnO&tlco 

ecocardiogrAflco so eatabloclO por la prosoncia de una 

banda homoglinoa de ecoa, localizada ya sea por dolo"\ntn 

da la Yollva anterior mitral o poi" detr"-s do la V'1lve1o 

posterior mitral y por delante de la pared pnslerior del 



vantrlculo i:quiurdo, moviendoné en for-mi\ paralola a la 

mi~ma y que cueaban en forrni\ ~brupta ~l ~fectuar un 

barrido del VDntrlculo ~ la aurfcula i:quiordoG. Con el 

empluo del Doppler t>e pudo i;zto1.olecer la proi;;ur1cia o no 

de disfunciones val'Vul.,ros d1<1 acull'rdo a lau velacidade!i 

y tiempos di! flujo y su &it.uación en el ciclo cardiaco, 

RESUL Tl\DDS1 

On los 8327 l!titudios efoctuadur., cr.conlramas 

calci-flc:ación del anillo valvular mitral en 1050 c.-iuor. 

(12.61%1 con edades entre 17 y 90 añoa Cpromadio de 

.54.34 años), siondo 583 mujeres 15~.~2%1 y •167 hombree 

l44.118%), Ctablar. 2). Lau carrU.opo'.ltl.-is an l"u r:ualeG so 

'oncontró ca11lcificaéi6n del anillo vnlvular mitral fueron 

la• siguientes: 554 ca&OG 153,01%> corraapondioron a 

p.:.cientua reum.itir.as1 1B ca!ilO!i Cl.72 Y.) miaomatoE".OB1 173 

canoa l16.56Y.) a valvulopatfas no reum6tlcas ni 

mixomatonas1 b3 caao& (b.03Y.> a r.ardtomicpatla•J b4 

casan (b, 12%1 a hlpertonstón arterial si&tómica¡ q cascff 

(0.B6Y.) a derrame parictirdico1 120 <12.2!5 '/.) • 
1squómico5J 17 casos ct.63%> a cardtnpatfas congénitac y 

24 casoG <2.20 %> a cardiopatías no prociGada&. 

La frecuencia do calcl-fic~ción on las distinta• 

cardtopatla~ fuó la ~igulente ttabla ~)I RaumAtico& 

554/3376 (lb. 111 %> 1 ml :~omatcGOG 19/q01 12.l'l0 Y. I 1 

val vu lop atr a1> no roumAt t caG ni mi ucmatoaaa 173/S23 



133.08 7.IJ cardlomiopatla 63/393 (16.03 :>:>1 Htporten'.JtOn 

o1.rtErial 11111té111!.ca Q4/35B 117.88 'l.l; derrame fHJr·ic.'ardico 

9/153 15.88 '/.)¡ isquémicos 123/1C)27 (1::?.46 il.l; 

conl]énitos 17/880 11.93 /.)y otra& 24/1:.1 (18.32 '/.). 

De loa 173 de 523 casos con calcificación del antllo 

mitral un pacientoG con valvulopatla no reumática ni 

mi>Comator.a <t~bla 4), 9:. fueron hombro"& c:on udadcn 

comprendida!J ontra los 17 y ES año& do udad con promr>Uio 

de 62 affoli y 80 mujerou con edades antro 17 y ~7 a~os 

con promedio de 65.3 años. En 89 de esto~ 173 caoos 

(tabla 51 && presunto disfunción v~lvular mitral, s1ando 

50 dal seuo fumanlno con adades da 17 a 85 .:iñoo 

!promedio de 64. 7 nñosl y 39 dol se>Co ma~cul ino con 

edades comprendidOl.B do 43 a 83 <1ño1> lpromodiu dl1 l.~.:; 

años>; da Ostos 25 ca&os presentaban disfunción mitral 

en forma aislada (tabla 611 20 como insuficiencia mitral 

Clige!"'a an 8 1 moderada an 10 y uovora en 2 casos) y 5 

como doble lueión mitra.11 3 con estoncnis predominante 

(dreas de l.5,1.7 y t.8 cm2 ruspectivamental y 2 con 

ln&uficiencia prudcmlnante lároas da 3.D y 3.2 cm21. Los 

restant[)s 64 (tabla 7) tuvt eren adom.i!\ l esi 6n olór-ti c~u 

14 casca eatenosis 110 ligera, 2 moderada y 2 Goverasi; 

9 insuficionc:ia 14 ligera, 3 moderada y 2 sever~)i 20 so 

comportaron como doble le~ión ~órtica con predominio du 

la estenoBlG 11 ltgera, 7 moderada y 12 BP.voraal¡ 2~ 

como dobln lesiOn aórtica con insuficienciA predomin.anto 



1 b ligera• 8 111oder&'ld.a y b sever<'l> y l1n C?.oo portador de! 

prótHsiu .:16rtlca, 5lnndo lA disfunción m1troll en 105 

mi~mos por !tabla 0): inuu-flci&ncii\ mitral ligera en 

31, 10 c:oma insufit..:iuncia mitr.:\1 moder.:1da, q como 

estcnouin mitral pura. l~rea do 1.0~ • 2.4 cm21 1 12 ;.amo 

doble loaló11 mitral con predominio de la &Gtonosls (.\re.a 

do 1,1 a 2.C cm2)J y 2 como doblo lesión mitral con 

predominio dn la tnsuflcienc:ia. 

De 1~stos 89 ca9os 1 GE! cnn~idP.r·6 qu~ la 1·eporcusl6n 

hemodin;tmica er.:l importanto en 30 p.;icientos C.33, 700 1 

(tabla 9)1 22 por inttufic:ienc:ta mitral moderada a 

severa; y 8 por .irea mi tra.1 menor da t. 5 cm2 (b por 

dabln loai6n mitral can estcnosiu predominanta y 2 por 

aatenoais mitrJl pura), 

Dl5CUS10NI 

Como pe reporta en la literatura, la CAi'\ 

pur.de considerarse un praceuo degenerativo cuya 

4recuancia aumenta con la ednd, el promedio de odad de 

nuestros pacientes fué de 64.34 años <ó2 a~o& on hembra& 

y ó~.z en mujorea) en los pdciontB5 con cardlopatta. no 

reum•ttca ni mi~omato&a, no encantramoa diforanci~ 

significativa on cuanto "' &u prasoncia por &UMos, 

La disfunc:i6n v"'lvular mitral en 101& casos do CAi'\ on 

pacient~a con valvulop•tfa no roum~ttca ni miKomaton• &ff 

pr~&ent6 en dl m~yor n~mero de paLicntea <99 de 17~1 



51.4'l.) atendo la inaufic1oncta la lostón m~s frecuento 

en el 89.B'l. (8~ ~o 091 1 en 19 do éstos casos, no agrego 

adamá• eatenosis. EstAs altnractones en lA funciOn 

valvular podrt.'ln e:~plic.:i.rso por la di~1n1nucte'ln o pordtda 

do la función como osffntor del anillo mitral provocado 

por la calcificación del mismo y por la protrusión del 

calcio hacia al c~nal mitral. La mpnifostai:tón do la 

disfunción mitral como estHnosi s pura rara, 

untcamnnte la encontr.imos lill el 10. l'l. de los i:asos. <? dH 

89). 

~G intore~anle soh~l~r qua do tratarse do pacientes 

m~s jovones1 pn 311> pactunteu (33.71'l.J, l.:i. magnitud de la 

disfunción mitral po!lrfa hacer tributario dra trataminnto 

quirtlrgico a los miEmas1 22 paciuntuQ por tnsuflcioncia 

mitral moderada a savera y 8 paclontoa por estenosis 

mitral con un .1rea funci anal menor de 1. ~ cm2 < ó par 

dobl~ laHión con estano~tu 

e&tenotiiu pura). 

predominantd y 2 por 

En 1 a mayor parte do nuer;tros paciente&, 1 a 

disfunción mitral ae acompaño do diafunci6n aórtlc~ <64 

de 09 1 71.9'l.J. 
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CARDIOPATIAS ESTUDIADAS 

CARDIOPATIAS 

Jl&Ulll'llCOS 
MllOlllT0808 

NO REUll NI MIXOll 
l8QVDIJC08 

JllOCARDIOP.l'llAS 
IWI 

DllRIWIB PDICAllDICO 
PIOl'llSJIJ 

CONGDII'l'08 
NO PRICllWIOll 

8327 casos 

o.o 0.11 1.0 1.11 2.0 2.11 3.0 3.11 
JlllnJ DE CjS(JS 

TABLA 1 



CAM POR SEXO 
1050 DE 8327 CASOS 

f CASOS 
700~-------~------, 

800 ............................................................ . 

1500 .......................................................... .. 

400 •........•...•.. 

300 .............. .. 

200 ...•...••..••..• 

100 .•...•••.....••• 

º_...._ __ 
HOllllllltl 

«.48% 

TABLA 2 

1111111111 

55.52% 



O' 

CAM POR PATOLOGIA 
1050 CASOS DE 8327 (12.61%) 

xopgmun• 

o 100 200 aoo 400 1100 eoo 

TABLA 3 



CAM EN NO REUM NI MIX 
173 de 523 casos 

200 ............... .. 

100 ................ .. 

o-----
TOTAL COMCAll 

523 173 

ESrn rtSIS r!B l'JEI![ 
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DISFUNCJON POR C_4M EN PA 
co~~ VAL\"ULOPAT:A I\8 HEU"t\I l'<I .:vIJ\ 

# CASOS 

200 / 

-----··-~ --------- --------------------·-···------
/ 

150 ' 

/ 
100 - ' 

/ 

50 - / 

GAB!Nf:l'ES CMN 

TOTAL 

173 

TABLA 5 

CON DISFUNCION 

89 

' . 



DISFUNCION MITRAL PURA POR CAM 
25/89 

25 -
20 -

COIOI l!I -

10 ,_ 

6 -

o 

> 

> 

ti-DOBLE LESION MITRAL 

3 CON >E 
2 CON > 1 

20- INSUFICIENCIA 

B LIGERA 
10 MODERADA 
2 SEVERA 

DISFUNCION MITRAL PURA (2!1) 

TABLA 6 



DISFUNCION MITRAL CON LESION AORTICA AGREGADA 

64/89 

26 

20 

Ca101 I~ 

10 

5 

2 

2 

'º 

12 

2 

~\\\\tj 3 
1 

4 

E•t•no•I• ln111fltl•ntla OLA CDft>E 
(14) (9) (20) 

TIPO DE LESION 'AORTICA 

TABLA7 

12 

. - SEVERA 

f:;:;¡;¡;¡:J MODERADA 

c:::J LIGERA 

6 

DLACOll>I 
(26) 



31 . . 

2 (l. 

CQIDI 

I• 10 

o 

TIPO DE DISFUNCION MITRAL + LESION AORTICA AGREGADA 

64/89 

-

lnt, mitral 
llg1ra 
1311 

-

ln1. mitral 
moderada 
110) 

-

EMP 
191 

-

DLM>E' 
112) 

TIPO DE DISFUNCION MITRAL 

tabla 8 

n 



30/89 CON OISFUNCION MITRAL IMPORTANTE (33, 71%) 

22 - -
. 

"' 
10. 

...-
-2 EMP -

5· 
- 6 OLM con >E 

o 
ln1. mllral AREA d• 

moderad• a ••'l•ra l.&crn.2 
(221 ( . , 
tabla 9 
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