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Se reporta el caso clínico de 
un paciente varón de 24 años, 
que ingresa al hospital tras ha-
ber sido víctima de agresión, y 
que presenta múltiples heridas 
cortantes en cara, abdomen 
pierna y pene, en el cual se evi-
dencia sección de ambos cuer-
pos cavernosos, y en el que se 
realiza un reimplante median-
te anastomosis simple de cuer-
pos cavernosos y vena dorsal.

Palabras Claves: amputación, 
pene, reimplante

La amputación de pene es una 
condición que se reporta con 
muy poca frecuencia en nues-
tro medio (Wessells y Long, 
2006; Babaei y Safarinejad, 
2007). Cerca del 87% de los 
pacientes reportados tenían 
problemas psiquiátricos y pre-
sentaron lesiones por auto-
mutilación (Schweitzer, 1990; 
Volker y Maier, 2002; Gyan et 
al., 2010). Algunos casos se 
originaron por accidentes de 
trabajo (Alonso Gracia et al., 
2003; Phonsombat, 2008). En 

1970, en Tailandia, se obser-
vó una epidemia de amputa-
ciones de pene como castigo 
por la infi delidad de los varo-
nes (Bhanganada et al., 1983; 
Ferguson y Brandes, 2008).

En estos casos se debe de 
intentar una completa re-
construcción lo más tem-
pranamente posible para 
proveer las mejores posibi-
lidades de rehabilitación al 
paciente (Jordan y Gilbert, 
1989; Sherman et al., 1996; 
Kochakarn et al., 1997; 
Kochakarn, 2000; Park et al., 
2001; Alonso Gracia et al., 
2003; Günther-Mangelsdorff 
et al., 2005). El reimplante mi-
crovascular brinda un mejor 
pronóstico en la recuperaci-
ón de sensaciones y función 
eréctil, sin embargo, cuan-
do no es posible realizarlo, 
la anastomosis simple ha 
mostrado buenos resultados 
(Cohen et al., 1997; Darewicz 
et al., 2001; Gyan et al., 2010).
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Paciente varón de 24 años, 
natural de Lima, Perú, que lle-
ga a las Urgencias de nuestro 
hospital, procedente de un 

hospital de menor compleji-
dad, con un tiempo de enfer-
medad desconocido ya que 
el paciente fue encontrado 
inconsciente en un basurero 
y no refería datos  (Figura 1).

Al ingresar presentaba PA 
100/80, FC: 80, FR: 20, Hto 
30. En el examen físico se 
percibieron múltiples lesio-
nes contuso cortantes en 
cara, tórax, abdomen y geni-
tales. Además de presentar 
trastorno sensorial, la piel 
del pene tenía múltiples le-
siones cortantes profundas 
y avulsivas, de bordes irregu-
lares, con zonas necrosadas. 
Se encontraron múltiples 
cortes en túnicas albugíne-
as, uno de los cuales llegaba 
hasta el cuerpo esponjoso  
(Figura 2).

Figura 1. Paciente ingresó con múltiples lesiones contuso cortantes 
en cara, tórax, abdomen y pene. 
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Figura 2. Múltiples cortes en túnicas albugíneas, uno de los cuales 
llegaba hasta el cuerpo esponjoso.

Figura 3. Se resecó la piel del pene por haberse encontrado muy 
avulsionada, con amplias zonas necroticas y contaminadas (con tierra).

Figura 5. Resultado de la primera cirugía. Pene sumergido en escroto.

Figura 4. Sutura de la túnica albugínea con ácido poliglicólico 3/0.

Se inició la preparación del 
paciente para el quirófano: 
indicándose cobertura anti-
biótica amplia; se colocó son-
da foley Nº 18 con la cual se 
identifi có que la uretra estaba 
ilesa, así como el cuerpo es-
ponjoso; y se realizó el lavado 
profuso de la herida con solu-
ción fi siológica  (Figura 3).

Se realizó la unión de la túni-
ca albugínea de ambos cuer-
pos cavernosos y el septo con 
sutura continua con ácido 
poliglicólico 3/0. Se suturó la 
fascia de Buck con ácido poli-
glicólico 3/0. Después de irri-
gar la vena dorsal del pene con 
heparina salina, se anastomo-
só con prolene 7-0 mediante 
súrgete continuo (Figura 4). 

Para terminar, se sumergió el 
pene bajo la piel del escroto y 
se suturó con catgut crómico 
2/0  (Figura 5).

Se indicó tratamiento antibi-
ótico con ceftriaxona y me-
tronidazol y vacuna antitetá-
nica. Se aplicó enoxaparina 
subcutánea (60g/día durante 
7 días) para evitar trombosis 
de la vena dorsal y acetato 
de ciproterona (50 mg cada 
12 horas durante 7 días) para 
evitar erecciones penianas. En 
el posoperatorio se evidenció 
buena coloración del glande y 
presencia de sensibilidad.

Una semana después, el pa-
ciente tuvo sueños eróticos 
durante los cuales presen-
taba tumescencia y mani-
festó dolor al estirarse la 
piel del escroto.

A las dos semanas se pro-
cedió a cerrar el injerto de 
piel escrotal que se suturó 
con catgut crómico 2/0 
(Figuras 6, 7 e 8). Una sema-
na después, se suspendió la 
ciproterona y se inició un 
tratamiento con tadalafi lo 
(5 miligramos toma diaria).
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Figura 6. Apertura de la piel del escroto. Figura 7. Sutura de la piel escrotal con catgut crómico 2/0.

El primer caso documenta-
do de reimplante de pene 
macroscópico fue reportado 
en 1929, en 1977 se realizó el 
primer reimplante microvas-
cular. Desde entonces se han 
reportado ya varios casos de 
reimplante microvascular, 
los cuales han tenido bue-
nos resultados funcionales y 
estéticos (Cohen et al., 1997; 
Darewicz et al., 2001); sin em-
bargo, cuando no se puede 
realizar, el reimplante ma-
croscópico con anastomo-
sis simple sigue siendo una 
buena opción.

En esta ocasión, presenta-
mos un caso que no se dio en 
las mejores condiciones. La 
herida estaba francamente 
contaminada y no había sido 
preservada en cadena de frío. 
Se desconocía el tiempo que 
había transcurrido desde la 
agresión, sin embargo se reali-
zó la intervención al observar 
que los bordes del tejido esta-
ban viables y, al incidir en la 
región distal se encontró fl ujo 
sanguíneo. Debido a la falta 
de tejido se utilizó un colga-
jo de escroto sumergiendo el 
pene en él (Castillo et al., 2008; 
Ching et al., 2010).

DISCUSION No se pudo realizar una anas-
tomosis total de todas las ve-
nas y arterias dorsales ya que 
no se pudieron identifi car to-
das las estructuras porque ha-
bían sido seccionadas en múl-
tiples zonas, además de estar 
avulsionadas y/o necrosadas.

Entre las complicaciones re-
portadas de este tipo de ciru-
gía, cabe esperar encontrar: 
necrosis de piel, infección de 
la herida, formación de fístu-
las arteriovenosas, pérdida de 
sensación en el glande y dis-
función eréctil.

En este caso no se presenta-
ron complicaciones, ni de tipo 
infeccioso ni a nivel vascular. 
Se indicaron inhibidores de 5 
fosfodiesteresa, pero el pacien-
te no hizo uso de ellos por no 
disponer de recursos econó-
micos. El paciente presentó 
erecciones matutinas, y tam-
bién al estímulo visual y táctil, 
adecuadas para su edad a los 
tres meses de seguimiento.

El reimplante con anastomosis 
simple de cuerpos cavernosos 
y vena dorsal para la ampu-
tación parcial de pene, en este 
caso, presentó buenos resulta-
dos cosméticos y fi siológicos.

CONCLUSION
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Figura 8. Resultado fi nal a las dos semanas de la cirugía.
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