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Los enfermos cardiacos registrados en nuestro Servicio de Aparato Cir-
culatorio del Hospital Militar del Generalisimo de Barcelona hasta fin de
1954 se elevan a 1.342. De entre éstos, el nimero de los diagnosticados de
afecciones valvulares es de 765, o sea el 57 % del total.

Al estudiar estas filtimas se aprecia que la valvula mitral es la més afec-
tada de todas las valvulas, pues el niimero de sus enfermos se eleva a 559,
representando el 41,6 % del total de cardiacos y el 73 % de las lesiones val-
vulares. Casi la totalidad de estas afecciones mitrales fueron ocasionadas por
la Enfermedad reumética, y muchas de ellas fueron diagnosticadas y asis-
tidas por nosotros en periodo agudo o subagudo, acompafiando ¢ no a otras
localizaciones endocérdicas reuméiticas y a manifestaciones poliarticulares
agudas o subagudas de la misma naturaleza.

Entre todos nuestros enfermos mitrales reuméaticos agudos, solamente una
vez nos ha sido dado observar un sindrome embdlico doble y simultineo,
con la circunstancia de recaer una de estas embolias en la arteria dorsal del
pene, hecho que consideramos excepcional,

Esta doble rareza clinica, simultaneidad embblica y localizacién peneana
de unas de las embolias, ha tenido lugar en el enfermo cuya historia clinica
es la siguiente :

F. M. S., de 22 afios, labrador natural de Gravalla, provincia de Cuenca.

En sus qntecedeqte: patolégicos se registraron frecuentes amigdalitis febriles :
dos brotes agudos en los tres meses anteriores a su dolencia actual.

Se sintié enfermo el 5 de enero de 1953, con fiebre y dolor en la rodilla derecha,
gue al dfa siguiente se extendié a la mufieca del mismo lado : hinchazén y limitacién
de movimientos de estas articulaciones.

El dia 10 enero fué explorado por primera vez por nosotros. Es un muchacho bien
constituido, de tipo longuilineo en aceptable estado de nutricién.

Facies febril con discreta palidez de piel y mucosas.

J
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La muneca derecha estd rumefacta y es dolorosa; ambas rodillas son dolorosas a
los movimientos y se hallan infiltradas ; los codo< son algo dolorosos.

Murmullo vesicular normal en ambos lados : hay disnea febril.

Punta cardiaca es palpable en VI° espacio, un poco por fuera de la linea mamilar.

Tonos muy apagados e¢n general : en foco mitral, tonos aterciopelados. Taquirrit-
mia alrededor de 110. Fiebre a 39°

Faringe eritematosa, enrojecida fuertemente en varios puntos con pseudomembranas

blanquecinas.

Fig. 1 — Embolia arterial de la pe- Fig. 2 — Embclia de la arteria dor-
dia. Obsérvese la lalta de vitalidar sal del pene. Obsérvese la piel de
del territorio irrigado por dicha los dos tercios anteriores intiltrada

arteria. y edematosa, con aumento del volu-

men del érgano y color negruzco;

estado de pseudoereccién del miem-

bro; el glande estd a su vez infiltrado
v abultado.

Lengua ligeramente saburral. Abdomen blando, depresible, con higado palpable
a la inspiracién profunda.

Velocidad de sedimentacién elevada; indice de Kaiz go. Ligera anemia hipocré
mica : cifra de leucocitos normal y polinucleosis,

Se establece el diagnéstico de Enfermedad reumdtica en brote agudo poliarticular
com endocarditis y valvulitis miiral agudas.

Se administra medicacién salicilica por via oral y parenteral, con vitamina H
como potencializador de la Salicilemia ; penicilina parenteral ; y la medicacién coad-
yuvante y sintomdtica complementaria.
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En los 10 primeros dias de tratamiento, del 10 al 20 de enero de 1953, se asiste
a una mejoria general de la sintomatologia aguda del edfermo: el dolor articular
va decreciendo, adoptando el cardcter tipico cambiante de unos dias a otros; conti-
ndan afectados con cardcter exclusivo los codos, muiiecas y rodillas, la temperatura se
sitda en 38°, ligeramente remitente; el pulso se mantiene alrededor de 110, ritmico ;
los tonos cardiacos contintdan en la punta aterciopelados muy opacos y blandos, apa-
reciendo un pequefio soplo holosistélico mitral, en chorro de vapor, muy tenue.

A los cinco dias, el enfermc acusa sintomas gastrointestinales de intolerancia a
la medicacién salicilica por via oral : se sustituye ésta por microclismas de salicilato
y desaparecen aquéllos.

En la noche del 19 al 20 de enero, es decir, a los 15 dias del comienzo de su enfer-
medad reumdtica y en pleno periodo de mejoria del cuadro poliarticular, stibitamente,
aparecié dolor intenso a nivel del tobillo y pie izquierdos y simultineamente dolor
vivo también en los dos tercios anteriores del pene. A continuacién, aparecié con-
gestién de la piel del pie izquierdo y del pene. Al observar al enfermo, al dia si-
guiente, dia 20, se aprecia que todo el tercio anterior del pie izquierdo, comprendiendo
todos los dedos y parte del metatarso y toda la cava dorsal del mismo pie hasta un
poco por debajo de la interlinea articular tibioastragalina, ofrece la piel equimética
de color violdceo, negruzco, de heces de vino, fria e insensible; los movimientos de
los dedos se efectdan voluntariamente ; pulso de tibial posterior es perceptible; pulso
de la pedia ha desaparecido; la figura 1 ilustra la extensién de la zona del pie iz-
quierdo afectada por la embolia; sin duda, tuvo ésta lugar en el nacimiento de la
arteria pedia, un poco por debajo o a nivel mismo del ligamento anular anterior del
tobillo ; todo el territorio regado por esta arteria se encuentra sin vitalidad, en tanto
que las regiones maleolares se encuentran totalmente libres de modificaciones, por
hallarse regadas por las arterias maleolar externa y maleolar interna ramas de la
tibial anterior. En el pene se observa la piel de los dos tercios anteriores del mismo in-
filtrada y edematosa, con aumento de volumen del érgano, de color violdceo, negruz-
co, fria e insensible; el glande es, asimismo, de color negro violdceo, frio e insen-
sible, también infiltrado y abultado; la raiz del pene y el escroto, en general, estdn
infiltrados y edematosos sin manchas cianéticas. En la figura 2 se comprueba lo dicho
y el estado de pseudo-ereccién en.que se encontraba el pene. La miccién se efectia
normalmente. El enfermo continda con taquicardia, temperatura de 38°, sin regis-
trarse elevacién térmica en aguja coincidente con los dos fenémenos agudos del pie
izquierdo y pene. La sintomatologia cardiaca continda sin variacién.

Se establece diagndstico de embolia simultinea de la arteria pedia izquierda y de
la arteria dorsal del pene, por émbolos procedentes de la endocarditis reumdtica aguda
en evolucién, con necrosis inicial de los territorios irrigados por ellas.

A la medicacién antirreumdtica establecida se afiade la apropiada frente a la com-

plicacién embélica acaecida, la cual fundamentalmente comprendia los tres puntos
siguientes :

a) — Antibiéticos, con el fin de impedir la infeccién de los territorios necrosados
v la aparicién de gangrena himeda. '

b) — Anticoagulantes del tipo de la Heparina, con el fin de evitar el desarrollo
de una tromboarteritis a partir del émbolo; y

c) — Vasodilatadores e infiltracién novocainica del simpdtico lumbar, con objeto

de mejorar en lo posible la irrigacién de los territorios vecinos de los necrosados y
en su caso la circulacién colateral que pudiera suplir a la desaparecida por las em-
bolias.

En los cinco primeros dias, es decir, del 20 al 25 de enero, se establece la limita-
cién clara de las zonas de necrosis en el pie izquierdo y en el pene, logrdndose un
estacionamiento de los fendmenos inflamatorios locales con persistencia de miccién
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normal debido a la no afectacién de la uretra y su cuerpo esponjoso por €l proceso pe-
crético.

El cuadro séptico-reumdtiico continda intenso y aparece un soplo holosistélico mi-
tral que borra por completo el primer tono :

E1 primero de febrero, a los 12 dias de las embolias, se ha logrado una delimita-

Fiz. 3 — Delimitacién de la zona Fig. 4 — Delimitacién de la zona
necrética en el pie. necrética en el pene,.

cién perfecta de las zonas vecrosadas y un descenso considerable de la flogosis local ;
las zonas necrosadas estdn algo retraidas, algo secas y la piel de las partes vecinas
particularmente el escroto, han recuperado sus caracteres normales. Persiste el cuadro
poliariicular reumdtico cambiante y los fendmenos endocarditicos, pero sin agrava-
cién. En Jos 1o primeros dias de [ebrero, cede progresivamente la fiebre, mejora el
pulso y el estado general y desaparecen las molestia~ articulares.

Se establece un soplo holosistélico mitral wuy intenso. Las zonas necrosadas se
han delimitado perfectamente, contorme puede apreciarse en las figuras 3 y 4, €n
las que se las ve rodeadas de piel normal; la miccién se efectda muy bien y el pene
conserva un buen calibre hasta el glande, efecto de la integridad de los cuerpos caver-
nosos, con la sola necrosis v apergaminomiento de la piel que los recubre; en tanto
que el glande. afectado por la vecrosis. we encuentra reducido a una pasa seca.

] dia 20 de febrero, o sea, a los 30 dias de los fenédmenos embdlicos, se procede
a la ampuiacién de las zonas necrosadas: la amputacidén del pie izquierdo se realiza
por el Comandante Médico Curujans Dr. AcuiLd AcumLd. se hace supramaleolar,
dejando el mundn sin cerrar y se comprueba la normalidad de la arteria tibial ante-
rior a nivel de la amputacién ; por el urélogo Dr. TORRES PARfS se practicé la ampu-
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tacién del pene, verificdndose un poco por detrds del surco de delimitacién ; al corte
los cuerpos cavernosos subyacentes y la uretra esponjosa son de tamafo, consistencia
vy aspecto normales.

La porcién de miembro viril amputada, corresponde aproximadamente a sus 2/3
anteriores y queda registrada en la figura 5; existe nosmalidad por detrds del surco

Fig. 5 -— Porcién de miem-

Lro viril amputada, corres-

pondiente aproximadamente

a los dos tercios. (Dr. To-
rres - Paris).
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de eliminacién, el cual es prdcticamente circular y casi perpendicular al eje longitu-
dinal del pene, un poco mis adelantado en la cara ventral. Por delante de este surco
el tamano del miembro es casi normal hasta el glande. En la figura 6 se ven sepa-

Fig. 6 — Obsérvense por
separado los cuerpos caver:
nosos y glande y el reves-
timiento cutdneo del pene.
Necrosis de la piel y pre-
pucio y del glande, con in-
regridad de los cuerpos ca-
vernosos. {(Dr. Torres Paris).
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rados los cuerpos cavernosos y el glande por un lado y el revistimiento cutdneo del
pene por otro, apreciandose la necrosis del glande y la de la piel y prepucio y la inte-
gridad de los cuerpos cavernosos. Y. en la ligura 7, en la que se exhibe un corte
longitudial del sistema esponjoso del pene, se ve con gran claridad la conservacién
de la vitalidad de los cuerpos cavernosos y del bulbo de la uretra hasta las proximi-
dades del meato, contrastando con el aplastamiento necrético del glande, que recubre
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Fig. 7 — Corte longitudi-
nal del sistema esponjoso del
pene. Conservaciéun de la
vitalidad de los cuerpos ca-
vernosos v del tubo uretral
hasta la proximidad de:
‘meato, aplastamiento ne-
crético del glande. (Dr. To-
rres - Paris).

como una tela de gorro frigio la extremidad turgente del
ello, el miembro conservaba su tamano normal en la zona

verificé normalmente,
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cuerpo cavernoso. Por todo
de necrosis y la miccién se

Fig. 8 — Esquema de la
circulacién arterial del pe-
ve: 1. Cuerpo cavernoso;
2. Ligamento suspensor del
pene ; 3. Cuerpo esponjoso ;
4. Bulbo; 5. Glande ; 6. Ar-
teria pudenda interna; 7.
Arteria bulbouretral ; 8. Ar-
teria cavervosa; ¢. Arteria
dorsal del pene; 10. Ramas
laterales, v 11, su termina-
cién en el glande.

El enfermo soporté muy bien ambas intervenciones y la cicatrizacién se verificé
normalmente por segunda intencidn.
Durante todo el mes de marzo, la enfermedad reumdtica siguid un curso fluctuante

Fig. 9 — Embolia de 1la
arteria dorsal del pene v
sus efectos : 1. Arteria pu-
denda interna; 2. Arteria
bulbo-uretral ; 3. Arteria ca-
vernosa ; 4. Arteria dorsal
del pene; 5. Anastomosis
terminales de las arterias
bulbo-uretral v dorsal del
pene ; 6. Embolo: 7. Linea
de demarcacién ; 8. Uretra
esponjosa no necrosada; 9.
Cuerpo cavernoso Nno 0Decro-
sado; v Jo. Glande necrn-
~ado.
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hacia la curacién, persistiendo como reliquia un soplo holosistélico mitral de insufi-
ciencia,

En el mes de mayo, el enfermo se encuentra pricticamente restablecido, conser-
vando como restos: 1.°, insuficiencia mitra], 2.° amputacién del pie izquierdo, y 3.°
amputacién de los 2/3 del pene.

A la exposicién precedente estimamos puedan hacerse algunas considera-
ciones: unas de carcter clinico v otras de orden anatémico tocantes a la
embolia de la arteria dorsal del pene.

a) Consideraciones anatémicas :

El estudio anatémico de la circulacién arterial del pene y de sus zonas de
irrigacién nos explica claramente el porqué de las necrosis observadas en el
miembro viril de nuestro enfermo por la obliteracién embdlica de la arteria
dorsal del pene. Segln la figura 8, tomada de la anatomia descriptiva de
TESTUD v JAcOB, la arteria dorsal del pene, rama de la pudenda interna,
irriga: a) la piel que recubre todo el pene, incluido el prepucio, b) el tejido
esponjoso del glande y la parte més terminal del meato urinario. No irriga
los cuerpos cavernocsos en toda su longitud, los cuales son nutridos por la
arteria cavernosa, rama asimismo de la arteria pudenda interna, hasta el
meato, el cual estd servido por la arteria bulbo-uretral, rama también de la
pudenda interna.

Parece desprenderse del esquema y de la descripcién de TESTUD que las
arterias dorsal del pene y bulbo-uretral se anastomosan a nivel de la parte
del glande préximo al meato, pero, por lo que luego diremos, esta anastomo-
sis o bien no existe o bien queda sin interés practico, puesto que no se utilizé
en nuestro caso para evitar ni tan siquiera la gangrena por isquemia del més
pequefio trozo del glande; la porcidn extrema, pues, de la arteria dorsal
del pene en plene tejido esponjoso del glande no tiene anastomosis practica-
ble con la parte distal de la arteria bulbo-uretral y las @iltimas ramificaciones
de ambas arterias son de caracter terminal,

En la figura ¢ se ha marcado con un pequefio cilindro negro el punto
donde ocurrié la embolia de la arteria dorsal del pene : si bien en el grafico
se sitfia en el punto medio de la longitud total de los cuerpos cavernosos, se
debe tener en cuenta que corresponde a la unién del tercio posterior con los
dos tercios anteriores del miembro viril, considerado en el enfermo, habida
cuenta de la parte pubiana de aquéllos que no forman parte propiamente del
pene. Se ha rellenado en negro la porcién de la arteria dorsal del pene y de
sus ramas, desprovistas de riego por la embolia, y se ha sombreado en gris
claro la parte del pene cuya necrosis fué solamente de la piel y tejido celular
subcutineo, v en gris oscuro la parte del pene necrosada totalmente, es decir,
el glande. Puede apreciarse, asimismo, la integridad de la arteria caver-
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nosa y de la arteria bulbo-uretral. La delimitacién de la zona de piel necro-
sada, marcada con un negro, no es totalmente perpendicular al eje del pene,
sino ligeramente oblicua, hacia abajo y adelante, debido a que las colatera-
les de la arteria dorsal del pene no son exactamente perpendiculares al tronco
madre sino que afectan una ligera oblicuidad.

b) Consideraciones clinicas :

En general, se ha estimado por todos los autores que las embolias arteria-
les en los enfermos mitrales reuméticos se producen casi siempre en casos
va antiguos, principalmente con estenosis, en los que coexiste ectasia auri-
cular izquierda, y en otros en los que a la afeccién mitral le estid asociada
fibrilacién auricular y un cierto grado de insuficiencia cardiaca, a veces muy
acentuada. Todas estas circunstancias favorecen la produccién de codgulos
y rugosidades parietales endocirdicos, a causa de la mayor lentitud de la
corriente sanguinea en las cavidades izquierdas, principalmente en la auri-
cula, los cuales son causa de las embolias,

Nuestro enfermo no pertenece a estos casos tipicos, sino que se trata de
una valvulitis mitral reumética aguda, sin fenémenos clinicos de estenosis,
no complicada. Esta produce muy raramente fendmenos embdlicos arteriales,
si bien es preciso reconocer que en la fase aguda pueden presentarse también
por efecto del caricter blando y friable de las vegetaciones propias de la en-
docarditis aguda y de su localizacién preferente en la cara auricular de la
valvula mitral, muy agitada por la corriente sanguinea, condiciones que pue-
den favorecer en un momento determinado el desprendimento de fragmentos
verrugosos emboligenos.,

La embolia arterial maltiple y simultinea es aun mucho mas rara en las
endocarditis reuméticas agudas a las que nos venimos refiriendo, y en nues-
tra estadistica el finico caso registradoies el que motiva el presente trabajo.
Presumimos que ha de ser uno de los pocos consignados en la literatura mé-
dica y probablemente, quizds, el primer caso descrito de embolia de la arteria
dorsal del pene por émbolo de valvulitis reumdtica aguda. Este capricho de
la circulacién arterial, que al enfermo le ha costade nada menos que la mayor
parte de su miembro viril, ha permitido realizar un estudio de tipo experi-
mental de caricter terminal de esta arteria v de los territorios irrigados por
ella.

Sélo de paso consignamos que, como se desprende de los expuesto, nuestro
enfermo no presenté en ningfin momento cuadro alguno de sepsis endocar-
dica, y por comsiguiente no existié sindrome de endoarteritis trombébtica
propia de éstas y capaz de ser confundido, a un estudio somero, con las em-
bolias.

Presenta asimismo interés la evolucién favorable del caso y su termina-
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cibm por curacidén, puesto que la aparicién de embolias demuestra el caricter
vegetante de la endocarditis reumética aguda, factor que acrecienta su gra-
vedad ensombreciendo el prondstico general inmediato de la enfermedad.

RESUMEN :

1.° — Se refiere un caso excepcional de embolia doble y simultinea en
el curso de un primer Brote agudo endocirdico y poliarticular de Enferme-
dad reumética.

2.° — Una de las embolias recae en la arteria dorsal del pene, presu-
miéndose es el primer caso de esta naturaleza que se describe.

3. — Esta embolia da lugar al estudio de los territorios irrigados por la
arteria citada y muestra el caricter terminal de sus ramificaciones.

4.° — La evolucién clinica fué muy favorable, interviniendo en el camino
hacia la curacién la terapéutica antirreumética, los antibibticos, los anticoa-
gulantes, los vasodilatadores y la cirugia, cada uno a su tiempo.

5.° — Si el enfermo salvé la vida, quedd, no obstante, con estas tres im-
portantes mutilaciones: insuficiencia mitral residual, falta del pie izquierdo
y pérdida de los dos tercios anteriores del pene.

SUMMARY

A case of simultaneous embolism in the dorsal artery of the foot and in the dorsal
artery of the penis, with gangrene of both is reported. The patient suffered subacute
bacterial endocarditis. The patient recovered losing the left foot and the two distal
parts of the penis. It is perhaps the first case. recorded in the literature. of embolism
in the dorsal artery of the penis.



