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RESUMEN 

Se analizaron 32 A.M,C.; edad 63.8::!::10.4 
años (56,2 % eran muieres). 
A) Modo.\l: existen 5 imágenes. 

1) A.M.C. posterior (imagen suspendida 
had!a AI. (72%) 

2) AM.C. pOsterior continuándose con 
pared posterior de AI. (6.2 % ) 

3) AM.C. posterior continuárulose con 
aOrta (6.2 % ) 

4) AM.C. anterior y posterior (12,4%) 
5) AM.C. anterior aislado (3%) 

B) Bidimen&ional: comprobó la correcta loea- 
lización del AM.C. y ayudó a interpretar 
los modo M. 

C) SignifiCldo cIínko: 84 % se asociaban a 

otras cardiopatías. Las más frecuentes 
fu.eron: 
1) Valculopatía aórtica (48%) 
2) Pro/apso mitral (14%) 
3) Estenosis mitral (11 % ) 

La calcificación anterior aislada es muy in- 
frecuente y puede manifestarse por un blo- 
({ueo AV completo con QRS angosto. 

INTRODUCCION 

La calcHcación del anillo fibroso mitral, es 
un hallazgo frecuente de autopsia en el an- 

ciano, pera es clínicamente difícil de reeo- 

nocer. La ocurrencia ocasional en pacientes 
jóvenes ha sido asociada con el sindrome 
de Marfan, el sindrome de Hurler 0 trastor- 
nos metabólicos que originan hipercalce- 
mia (1). Radiológicamente en la región fron. 
tal aparece como una densidad en forma 
de C 0 J superpuesta a la columna verte- 
bral 0 hacia la izquierda de la misma, pero 
más demostrativo es el perfi I. 

A menudo se trata de un hallazgo ines. 

perado. aunque siempre está presente un 

soplo sistólico que se oye mejor en la 

zona paraesternal îzquierda y en el apex, 
de intensidad 2 a 4/6. 

Se ha demostrado que el ecocardiograma 
es un método muy sensible para diagnos. 

ticar esta afección (2), superior al examen 
radiológico (2). 

En esta comunicación se describe el es- 

pectro ecocardiográfico producido por la 

calcificación del anillo mitral y se reveen 
los datos clínicos de pacientes con esa 
patología. La patente ecocardiográfica depen- 
de de: 

1) Que el calcio envuelva sólo la ç:or 

ción posterior del !millo 0 ambas porcion;}s 

anterior y posterior. 
2) Que el rayo ultrasónico atraviese el 

aparato valvular mitral a un nivel alto, me- 
diano 0 bajo. Se describe la aparien::::ia 

ecocardiográfica del ánulo mitral calcificado 

(4,5) y sus dificultades diagnósticas y se 

enfatiza la posible confusión con la imagen 

del derrame pericárdico, en el cual el ánulo 

calcificado es interpretado como endocar- 

dio, el endocardio como epicardio y este 
último como pericardio (6). La extensión 

de la lesión puede ser desde el anillo com- 

prometiendo la pared posterior ventricular 

izquierda, valvas mitrales, raiz aórtica y sep- 

tum interventricular. 

MATERIAL Y METODOS 

Sobre 5000 ecocardiogramas se :>eleccio- 

naron 32 pacientes con calcificación del 

anillo mitral. Las edades oscilaron entre 32 

y 90 años (m = 63,8::!:: 10,4), 18 pacientes 
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(56 %) eran del sexo femenino y 14 (44 "/oJ 

del sexo masculino. 
Los ecocardioramas en modo M se reali- 

zaron con un equipo SKI 20 A 0 con un 
BERGER EC-117. En todos los casos se usó 

un transductor de 2,25 Mhz yO,S" enfocado 
a 10 cm. 

En 15 de los pacientes se efectuaron ade- 

más ecocardiogramas en modo B, con un 

equipo con transductor mecánico de barrido 

de 300. 

RESULTADOS 

1) En los 27 casos de calcificación pos- 

terior del anillo, las imágenes obtenidas en 
modo M evidenciaban como hallazgo común 

una zona densa de ecos, por detrás de la 

hoja posterior de la válvula mitral y por 

delante del endocardio parietal posterior, 

con un movimiento similar al de este últi- 

mo, En 23 de estos pacientes los ecos den- 

sos se seguían en el barrido hasta la 

auricula izquierda (AI), terminando abrupta- 

mente como una imagen suspendida entre 

la pared posterior de la aorta y la pared 
posterior de aquélla (fig. 1 A). 

En dos paciente~ dicha zona de ecos se 
continuaba en el barrido con los ecos de 
la raíz aórtica (fig. 1 B), en otros dos ésos 
se fusionaban con la AI. (fig. 1 C). 

2) En cuatro pacientes de nuestra serie 
se 'encontró calcificación anterior y poste- 
rior simultáneamente. La calcificación pos- 

terior se comportaba en forma similar a la 

imagen suspendida ya descrita y la calci- 
ficación anterior se manifestaba como una 
linea densa de ecos ubicada por delante de 
Ja hoja anterior de la válvula mitral que se 
continuaba con la pared posterior aórtica 
(fig. 1 0). 

En un solo paciente se observó una cal- 
cificación aislada anterior que no se dife- 

renciaba ecocardiográficamente 'de las ante- 
riores ya mencionadas (fig. 2). 

En los 15 pacientes en Jos que se reali- 
zaron ecocardiogramas en modo B, las imá- 
genes obtenidas permitieron comprender 
mej'or la ubicación espacial y la extensión 
de las zonas de calcificación. 

Figura N~ 1 
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Figura N. :1 

red posterior aórtica con la valva anterior 

mitral en su zona de inserción (fig. 4). Esta 

misma calcificación anterior puede verse en 

el corte transversal (eje menor) én la rcgión 

anterior del anillo mitral. 
En el único caso registrado de calcifica. 

ción anterior aislada, la imagen pudo obser- 

varse en la región anteroderecha del anìllo 

mitral, en relación con el trigona fibroso 

derecho, explicando así el compromiso c'el 

haz de His. 

En los 10 pacientes con calcio posterior, 
la zona densa de ecos se veía en el ejc 
mayor ubicado en el área de confluencia 
de la pared posterior ventricular izquierda, 
pared posterior auricular izquierda y la ba- 

se de la valva posterior de la mitral (fig. 
3A Y B). 

En el eje menor, la misma imagen se ob- 

servaba por encima riel endocardio parietal 
posterior del ventrículo Izquierdo con mayor 
o menor extensión (fig. 3 B1). 

En los cuatro pacientes con calcio ante- 
rior y posterior, en el eje mayor, a la ima- 
gen posterior ya descripta se agregaba la 

anterior ubicada en la confluencia de la pa- 

Significación clínica: (tabla 1). 

1) A.M.C. asociado [\ otras cardiopatias 
determinantes del cuadro clínico (27 pacien- 

tes, 84%). 

TABLA 1 

CALCIFICACION DEL ANILLO FIBROSO MITRAL 
SIGNIFICACION CLiNICA 

32 PACIEI'JTES 
1) Anillo fibrosa mitral calcificado asociado a 

otras cardiopatías que eran determinantes del cuadro clínico 
- Estenosis aórtica severa 
- Insuficiencia aórtica 

- Enfermedad aórtica 
- Estenosis aórtica e insuficiencia mitral 

- Enfermedad aórtica asociaqa a coronariopatía e hipertensión arterial 
- Prolapso de válvula mitral 
- Estenosis mitral 
- Hipertrofia asimétrica septal 
- Coronariopatía 
- Aneurisma disecante de aorta 
- Derrame pericárdico 

- CIA con retorno venoso anómalo parcial (operado) 
2) Ani/lo fibroso mitral calcificado como cardiopatia dominante 

- Asociado a fibrosis aórtica leve 
- Halliazgo aislado 

(en 1 paciente determinante de bloqueo AV completo) 
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27 pacientes 
4 pacientes 
4 pacientes 
2 pacientes 
2 pacientes 
1 paciente 
4 pacientes 
3 pacientes 
3 pacientes 
1 paciente 
1 paciente 
1 paciente 
1 paciente 
5 pacientes 
3 pacientes 

2 pacientes 
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Figura N' 4: EI corte en el eje mayor muestra la calcificaci6n 
anterior y posterior del anillo fibroso mitral en un paciente 

portador de estenosis valvular aór't!':ca 

a) Valvulopatias aórticas (13 pacientes, 
48%). 

b) Prolapso valvular mitral (4 pacientes, 
14%). 

c) Estenosis mitral (3 pacientes, 11 %). 
d) Hipertrofia asimétrica septal (3 pacien- 

tes, 11%). 
e) Coronariopatias, aneurisma disecante 

de aorta, derrame pericárdico, CIA can 

retorno venoso anómalo parcial (1 pa- 

ciente cada uno, 3% cad a uno). 

En casi todos los pacientes el ecocardio. 

grama mostraba, además del A.M.C. los sig. 

nos propios de la patologia asociada. 

2) A.M.C. como cardiopatía dominante (5 

pacientes, 15%). 

a) Asociado a fibrosis aórtica leve (3 pa- 

cientes, 60%) .'. 
b) Hallazgo aislado (2 pacientes, 40%). 

uno sin cuadro clínico y uno (calcio 

anterior) con bloqueo AV completo con 
ORS angosto. 

De los cinco pacientes en que el ánulo 

fibroso mitral era la patología dominante, 
tres mostraban signos de fibrosis aórtica 

leve, expresíón probable del mismo proceso 
degenerativo sin gran significación clínica. 
EI examen clínico permitió establecer la p8- 
tología asociada en todos los casos y el 

fonocardiogram8 el soplo eyectivo de escla- 
rosis aórtica (fig. 5). 

En dos de ellos el ángulo fibroso calcifi. 
cado fue el único hallazgo ecocardiográfico. 
Uno de estos pacientes mostraba un blo. 

queo AV completo, con ORS angosto atri. 
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buible al compromiso de la porción pene. 
trante del haz de His por la calcificación 
del ánulo en la zona del trigono fibroso de- 
recho. 

DISCUSION 

EI ánulo mitral calcificado ha sido descrip- 

to extensamente en estudios anatomopatoló- 
gicos (7) y en varias comunicaciones clíni- 
cas (8, 9, 10). 

Ahora es evidento que la lesión produce 
insuficiencia mitral y trastornos de con due- 
ción; éstos provienen de 18 relación anató- 
mica del nódulo AV y e,1 haz de His con el 

ani/lo mitral (fig. 6). 
La inmovilización de ,Ia valva posterior mi- 

tral y sus cuerdas debido a tracción mecá. 
nica por una calcificación masiva del ánulo 

es una causa de regurgitación mitral. La 

otra causa de insuficiencia mitral en pa. 
CÎentes con ánulo mitral calcificado es la 

pérdida de la contracción sistólica normal 
(acción de esfinter) del anillo mitral resul. 
tante de la rigidez del ánulo mitral calcifi. 

cado. 
Según los diversos autores (6, 7) la cal- 

cificación mitral masiva puede producir in- 

suficiencia cardiaca congestiva. Grados me- 
nores de calcificación están involucrados en 
alta proporción de pacientes ancianos, en 
quienes una patología cardiaca múltiple se 
asocia a insuficiencia cardíaca congestiva, 
hecho no comprobado en esta serie. 

Muchas comunicaciones sugieren que el 
ánulo mitral calcificado juega un papel con- 



Figur~ N. 5 

A) Se observa un click protosistólico y soplo eyectivo con carotidograma anácroto y vibado 
B} Se observa soplo pansistólico, 3er. ruido y soplo protod,as.tólico de hiperflujo 
C} Se observE) seplo dias~ólico de regurgi~ación aórtica 
D} Se observa en área mitral un seplo de regurgitación y en ~rea aórtica un soplo eyectivo. 

EI carótidograma es de ascenso rápido pero vibrado 

tributorio más que primario en la géne...;L.; 

de la falla cardiaca, ya sea: 
a) produciendo 0 agravando la insuficien- 

cia mitral; 
b) lIevando al bloqueo aurículo ventricu- 

lar; 

c) posiblemente distorsionando la geome- 
tría ventricular izquierda y por 10 tanto 
interfiriendo con los mecanismos de la 

sístole ventricullar 
La calcificación del anillo es una de ias 

condiciones predisponentes para el desarro- 
llo de endocarditis infecciosa (11). 

En la presente casuistica se observó que 
el A.M.G. se asociaba en la mayoría de los 

casos a otras cardiopatías determinantes 
del cuadro clinico, siendo discutib:û la' par- 
ticipación del mismo en la génesis de 10 

sintomatologia. Es probable que la calcifica- 
ción del ánulo explicara la insuficiencia mi- 
tral asociada en dos pacientes con estenosis 
aórtica. En una alta proporción de estos 
pacientes (48%) había valvulopatía aórtica 

(estenosis 0 insuficiencia) con calcificación 
o fibrosis sigmoidea, 10 que podría deberse 
éJl mismo proceso degenerativo. 

Llama la atención la coexistencia en 4 pa- 

cientes (14%) de prolapso valvular mitral. 
ES'ta patología se observó en una paciente 
de 31 años, 10 que haría suponer que este 

pi'edispone a la calcificación tal vez precoz 
dol ánulo. En sólo cuatro pacientes de esta 
scrie el ánulo era la cardiopatía dominante 
y se expresaba clínicamente por un soplo 
sistólico expulsivo paraesternal Izquierdo. En 

3 de ellos habia una fibïosis aórtica leve 
asociéJda que pod ria relacionarse con dicho 

soplo. 
La alta incidencia de calcificaciones pos- 

teriores aisladas (84%) se explicaria por la 

circunstancia de que el A.M.G. no forma una 

circunferencia sino que es incompleto en 
la porción cercana a la raiz aórtica (septum 
intervalvar) . 

En un solo paciente la calcificación ante- 
rior del ánulo se acompañó de un bloqueo 
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Figura N. 6: Esquema del e"queleto fibrosa del corazón en el que se observa que 
el ánulo fibrosa mitral (A.M.I es incompleto en su porciôn anterior. Obsérvese la 
relaciôn ana'(ômica en1.'e el haz His (H.H.J y la porción anterior del nulo mitral. 
A: ~l1teri(N;; P: pesterior; I: izquierda; D: derecha 

c.d.: coronariana derecha 
n.c.: no cOfonariana 
c.i.: coronariana izquierda 

v.a.: tr.: valva anterior 
v.s. tr.: valva septal 
V.p. tr.: valva r.osterior 

AV completo con ORS angosto. En otro pa- 

ciente no incluido enesta serie por no tra- 
tarse de un A.M.C., 5e asoció la existencia 
de una fibrosis de las signoideas aórticas 

que se continuaba con la valva anterior mi- 

tral, involucrando la zona del trigona fibroso, 

con un bloqueo AV completo con un ORS 

angosto. Si bien no se pudieron efectuar 

Hisiogramas para determinar el sitio exacto 
del bloqueo en estos dos pacientes, se su- 
giere que la lesión radica en la porción 

penetrante del haz de His, condicionando es- 
te tipo especial de bloqueo AV. 

Una restricción a la contracción sistólica 

normal del orificio AV resulta cuando una 

parte suficientemente grande del anillo se 
vuelve rígida por calcificación y la distor- 
sión y desplazamiento hacia la auricula de 
la valva posterior mitral, dificulta la coapta- 
ción de los márgenes de la valva. 

EI significado clinico de la lesión depende 
en parte de la extensión de la interferencia 
funcional de la válvula mitral y fundamen- 
tal mente de la patología asociada: valvulo- 
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} vá.lvula aórtica 

) tricúspide 

ratía aórtica, estenosis subaórtica hipertró- 

fica idiopãtica y en casas rams cuando se 

compromete el sistema de conducción. Sin 

embargo el significado ecocardiográfico en- 
cierra un espectro más amplio, pues esta 
lesión puede simular otros tipos de cardio- 

patía. EI paciente con calcificación del ánulo 

mitral. frecuentemente tiene un soplo que 

sugiere estenosis aórtica 0 insuficiencia mi- 
tral y el ecocardiograma puede diferenciar 

entre esas lesiones 0 demostrar que más 
de una de ellas está presente. 

Los hallazgos anatomopatológicos de Pom- 

menmce informan que nódulos pequeños de 

calcificación eran más frecuentes en hom- 
bres y depósitos importantes en mujeres. La 

calcificación de la válvula aórtica estaba pre- 

sente en 36% delos hombres y estaba cuan- 
titativamente relacionada can la caicificación 
del anillo mitral. En la mujer la incidencia 

era del 30% y 110 había una relación cuan- 

titativa. Debido a que 10 osteoporosis senil 
es más común en mujeres, Blakenhorn (12) 

mencionó algún factor que afectaría la dis- 



tr;bución del calc;o corporal entre huesos 
y tejidos blandos que es más activé1 en mu- 
jeres ancianas. La existencia de tal factor 
explicaría la ir.cidencia en mujeres de Ii] cal. 

cificación del 8nillo. pera todavia no aclara 
la predominante localización mitral. EI pre. 
dominio en mujercs también seña!a a! em 

barazo como un posible bctor cau581. 
La calcificación del anillo pude dm imá 

genes diversas como las mencionadas y de- 
ben diferenciarse de: derrame pericárdico, 

venas pulmonarcs dilatadas, cor triatriatum 
y anillo suprav81vular mitral, por 10 cual es 
fundamental efcctuar b8rridos del nivel ul. 

trasónico 2 al 4. 

CONCLUSIONES 

1) EI ánulo mitral calcificado pucde encon. 

trarse como patología única 0 asoc;ada, cons- 

tituyendo el ecocardiograma un excelcntc 
método de diagnóstico. 

2) Los prolapsos de válvula mitral debidos 
a degeneración mixomé1tosa de 18 misma, 
pueden hacer que el anillo se calcifiquc p:'e. 

cozmente. 

3) Se propono que las calcificaciones del 

anillo que no se siguen con la raiz aórtica. 

corresponden a depós;tos cá/cicos localiza- 
dos en la parte inferior del ani!lo, siendo 
las más frecuentes debido a la particular 
anatomía del ,millo, que es incompleto en 
su parte anterior en la mayoría de la pobla. 

ción general. 

4} Existen cinco patentes ecocardiográfi- 
cas en modo M de A.M.C.. 

5) EI Bidimensional permite una correcta 
orientación es-pacial que ayuda a suinter- 
pretación. 

6) EI A.M.C. presenta escasa manifesta- 
ciones cHnicas per se. 

7) Frecuentemente está asociado a otras 

patologías:las más comunes son las valvu- 

(opatías aórticas y luego (os profapsos. 

8) La calcificación aislada anterior puede 

manifestarse con un bloqueo AV completo 

con QRS angosto. 

SUMMAHY 

CALCIFIED MITRAL ANNULUS (C.M.A.) 
CROSS SECTIONAL AND M MODE 
ECHOCARDIOGRAPHIC STUDY. 
CLINICAL SIGNIFICANCE 

32 C.M.A. were analized, age 63.8:i:: 10,4; 
56.2% were females. 

A) :\1 :\lode: ,5 patterns are fOl/lld. 
1) PosteriOr C.M.A. tt.:ith discontinued 

image tOIl,;ards left atrium (L.A.) 
(72%) 

2) Posterior C.M.A. continuing with aor- 
ta (6.2%) 

4) Anterior and posterior too C.M.A 
( 12..5% ) 

,5) Isolated anterior C.M.A. (3%) 
B) Cross sectional echo: Certified the correct 

localization of C.M.A. and cctnribllted to 
the intErpretation of M Mode. 

e) Ginical significance: 84% were associa- 
ted with other cardiopathies mainly with; 
1) Llortic r:alculopaties (48%) 
2) Mitral prolapse (14%) 
3) ,"'Iitral stenosis (11 % ) 

Isolated antErior C.M.A. Ü !;Cry infrecllent 
and /lUll! be associated mith complete AV 
l)lock with narrUtc QRS. 
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