
318 www.revistamexicanadeurologia.org.mx

artículo dE rEvisión

Rev Mex Urol. 2017 jul-agos;77(4):318-327.

Cirugía estética de los genitales 
masculinos

Resumen

El tamaño del pene mantiene una relación estrecha con la autoestima 
e identidad sexual y tiene gran repercusión social, según la idiosin-
crasia mexicana. La cirugía estética de los genitales masculinos se 
encuentra en auge desde  la década de 1970, por  la necesidad de 
corregir  las  deficiencias  y  deformidades  físicas  que  causan  estrés 
psicológico en el hombre. Es importante considerar la valoración 
preoperatoria y selección de los pacientes para lograr los resultados 
estéticos deseados. Esta revisión expone la evaluación preoperatoria 
y las distintas técnicas desarrolladas en el campo de la cirugía estética 
de los genitales masculinos.
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Abstract

Penis size is closely related to self-esteem and sexual identity and has 
a strong social impact in the Mexican culture. Male genital cosmetic 
surgery has been on the rise since the 1970s, based on the necessity 
to correct deficiencies and physical deformities that cause significant 
psychologic stress. It is important to pay special attention to the preop-
erative evaluation of patients and their selection to achieve the desired 
results. The present review covers the preoperative preparation and 
different techniques developed in the field of male cosmetic surgery.
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ANTECEDENTES 

La percepción de algunos pacientes hacia sus 
genitales tiene función importante en su iden-
tidad sexual, autoestima y calidad de vida. En 
la idiosincrasia mexicana, el tamaño y grosor 
del pene se relacionan, de manera popular, 
con la virilidad y potencia sexual. Debido a 
la gran popularidad del internet y con ello el 
fácil acceso a la pornografía, se muestra un 
patrón falso del tamaño normal de los genitales 
masculinos, ya que suelen exponerlos de gran 
tamaño y grosor.

En años recientes, la cirugía de aumento de 
tamaño del pene se ha convertido en una 
práctica relativamente común, sobre todo en el 
medio privado. Aun así, este procedimiento no 
se encuentra estandarizado, lo que lleva a un 
gran número de intervenciones con resultados 
pobremente documentados. Desde el inicio de 
la década de 1970 los medios han contribui-
do a la popularidad de estos procedimientos; 
como consecuencia, en Estados Unidos se 
registró que 10,000 hombres se realizaron 
cirugías  de  aumento  de  pene  entre  1991  y 
1998.  La mayoría  de  esos  pacientes  buscó 
atención médica secundaria a la percepción 
del tamaño pequeño de su pene en estado de 
flacidez,  o  comúnmente  llamado  “síndrome 
del vestidor”.1-3

La mayoría de los pacientes que solicita cirugía 
estética tiene genitales normales en cuanto a 
longitud y grosor, según nomogramas regionales 
(Cuadro 1). En Estados Unidos se ha reportado 
que el promedio normal del pene en erección es 
de 14-15 cm y la circunferencia de 12.2 cm.4 En 
una serie de 3300 adultos jóvenes italianos se 
encontró que la longitud promedio en flacidez 
fue de 9 cm y circunferencia de 10 cm.5 Otro 
estudio en la población hindú, efectuado en 
301 pacientes, reportó una longitud en flacidez 
de 8.2 cm y circunferencia de 9.14 cm, y en 

erección una longitud de 13 cm y circunferen-
cia de 11.46 cm.6 La revisión sistemática más 
grande publicada hasta la fecha incluyó 15,521 
hombres  y  reportó  los  siguientes  valores:  en 
estado de flacidez una  longitud promedio de 
9.16 cm y en erección de 13.12 cm, y la cir-
cunferencia en reposo de 9.31 cm y en erección 
de 11.66 cm.7

En un estudio  italiano, 44  (65.7%) adultos  jó-
venes  se  quejaron  del  pene  corto  flácido,  22 
(32.8%) de su miembro flácido y erecto, y sólo 
1  (1.5%)  estaba  preocupado  por  la  longitud 
erecta  del  pene;  además,  15  (22.4%)  sujetos 
expresaron inconformidad con la circunferen-
cia; 57 (85%) pensaron que la longitud normal 
del pene debería ser de 10 a 17 cm (mediana 
de 12 cm) y 10 (15%) casos fueron incapaces 
de estimar el tamaño del pene "normal". No 
reportaron ningún caso con longitud del pene 
con  percentil  de  2.5,  según  su  nomograma. 
Cuarenta y dos (62.7%) sujetos mencionaron su 
problema desde la infancia, cuando sentían que 
su pene era más pequeño que el de sus amigos. 
En 25 (37.3%) casos el problema comenzó en 
la adolescencia, después de observar imágenes 
eróticas. Concluyeron que la mayoría de los 
hombres que buscan la cirugía de alargamiento 
del pene sobrestiman la longitud "normal" de su 
miembro. En esa serie, ninguno de los pacientes 
pudo clasificarse con pene severamente corto, de 
acuerdo con su nomograma, ni tenían anomalías 
anatómicas del miembro.8

Hoy en día los urólogos y cirujanos plásticos 
cuentan con técnicas quirúrgicas bien estableci-
das que permiten mejorar la apariencia estética, 
longitud y grosor del pene y escroto; sin embar-
go, siempre deben estudiarse los motivos del 
paciente para someterlo a este tipo de proce-
dimientos, además de efectuar una evaluación 
psiquiátrica previa a cualquier intervención y 
ofrecer una explicación clara de los resultados 
reales que se espera encontrar.
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Evaluación preoperatoria

Para seleccionar un paciente a cirugía, es nece-
sario el tratamiento multidisciplinario y realizar: 
historia clínica, examen físico, determinaciones 
séricas hormonales; evaluación psiquiátrica y psi-
cosexual completas y aplicación del cuestionario 
APPSSI (Augmentation Phalloplasty Patient Selec-
tion and Satisfaction Inventory) (Cuadro 2).9,10

Antes de realizar cualquier procedimiento de 
faloplastia, de aumento en genitales, es impor-
tante discutir y documentar las metas que busca 
obtener el paciente. Se han desarrollado diversos 
métodos para la selección de estos pacientes y 
entre los más estudiados se encuentra la apli-
cación  del  cuestionario APPSSI.  Su  finalidad 
es realizar una evaluación cuantitativa de la 
severidad del padecimiento y el deseo del pa-
ciente a someterse a una cirugía de alargamiento 
de pene, además de realizar una evaluación 
numérica relacionada con el resultado posqui-
rúrgico.10

El APPSSI consta de cuatro preguntas y cada una 
puede contestarse con cinco respuestas posibles, 

con base en un valor numérico (escala de 0-4). 
Las  preguntas  1  y  3  se  responden de manera 
preoperatoria (evaluación de la idoneidad) y 
las preguntas 1, 2 y 4 de forma postoperatoria 
(evaluación de los resultados). El umbral de 
elegibilidad de la cirugía se realiza con base 
en una puntuación de 6 o menor. Los puntajes 
preoperatorios varían de 0  (cirugía  justificada) 
a  12  (cirugía  no  justificada),  al  igual  que  los 
posoperatorios:  0  (decepcionado)  y  12  (muy 
contento o satisfecho). Se necesitan series más 
grandes, con mayor número de pacientes, para 
validar el cuestionario.10

Deben efectuarse mediciones de la longitud y 
circunferencia del pene de manera preopera-
toria. Medirlo en estado de flacidez, desde  la 
unión pubo-peneana a la punta del glande, en la 
cara dorsal del pene, y repetirla traccionando el 
glande (medición del pene flácido y flácido con 
tracción). La circunferencia se mide de la base 
del pene al surco balanoprepucial.9

Aún se discute si el alargamiento o engrosa-
miento del pene es un procedimiento ético en 
pacientes con genitales de tamaño normal. Uno 

Cuadro 1. Medidas (longitud y circunferencia) del pene, según los resultados obtenidos en distintas series

Autor Año n Edad Longitud 
(flácido)

Longitud
(estirado)

Longitud
(erecto)

Circunferencia
(flácido)

Circunferencia
(erecto)

Loeb 1899 50 17-35 9.41 - - - -

Schonfeld 1942 196 17-25 - 13.1 - 8.5 15.8

Kinsey 1948 2770 20-59 9.7 16.74 - - -

Bondil 1992 905 17-91 10.7 16.74 - - -

De Ros 1994 150 - - - 14.5 11.5 -

Wessells 1996 80 21-82 8.85 12.45 12.89 9.71 12.30

Bogaert 1999 935 - 10.41 - 16.4 9.75 12.57

Ponchietti 2001 3300 17-19 9 12.5 - 10 -

Schneider 2001 111 18-32 8.6 - 14.48 - -

Awwad 2005 271 17-83 9.3 13.5 - 8.9 -

Herbenick 2015 365 - - - 14.15 - 12.23

Veale 2015 15521 - 9.16 13.24 13.2 9 11.66
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Cuadro 2. Cuestionario APPSSI (Augmentation Phalloplasty Patient Selection And Satisfaction Inventory) traducido al español 

Muy bajo Bajo Bastante 
alterado, pero 

suficiente

Alto Muy Alto ¿Cómo calificaría  su  auto-
estima en relación con la 
percepción de su imagen 
corporal, respecto del ta-
maño de su pene?

0
Muy bajo

1
bajo

2
Bastante 

alterado, pero 
suficiente

3
Alto

4
Muy Alto

¿Cómo calificaría su au-
toestima al intentar tener 
relaciones sexuales con 
una persona, respecto del 
tamaño de su pene?

0
Extremadamente 

significante
Considero este 
procedimiento 

extremadamente 
necesario para 
mi, sin importar 
los resultados

1
Muy Significante

Es mi decisión 
someterme a 
este procedi-

miento, esperan-
do el mejor de 
los resultados

2
Moderadamente 

significante
Deseo some-
terme a este 

procedimiento, 
pero me gustaría 
pensarlo más a 

fondo

3
Poco significante
Me gustaría so-
meterme a este 

procedimiento si 
garantiza un re-
sultado positivo

4
Insignificante

Nunca conside-
raría esta opción

¿Qué tan importante consi-
dera la opción de someterse 
a un procedimiento de falo-
plastia de aumento para al-
terar su aspecto después de 
informarse a fondo respecto 
de la medida objetiva de su 
pene, las expectativas reales 
y posibles complicaciones 
de la operación?

0
Decepcionado
Mi condición 
es peor que la 
preoperatoria

1
Insatisfecho

No hay diferen-
cias a pesar de 
las molestias

2
Indiferente
Muy poca 

mejoría

3
Satisfecho

Mejoría signifi-
cativa, valió la 
pena someter-
me a todos los 
problemas del 
procedimiento

4
Muy contento 
o satisfecho

El resultado es 
mucho mejor de 

lo esperado

Puntaje total (Q1-2-3)
¿Cómo se siente con el 
resultado final de la cirugía, 
en relación con su condi-
ción preoperatoria y sus 
expectativas?

0
Puntaje (1-2-4)

1
Puntaje (1-2-4)

2
Puntaje (1-2-4)

3
Puntaje (1-2-4)

4
Puntaje (1-2-4)

Puntaje Total
(P 1-2-4)

de los primeros trabajos en abordar este tema fue 
el de Chi-Ying Li y su grupo, quienes evaluaron 
de manera objetiva la satisfacción posoperatoria 
de pacientes intervenidos de alargamiento del 
pene, mediante la incisión del ligamento suspen-
sorio del mismo. La conclusión más importante 
fue que los pacientes con tamaño normal del 
pene deben buscar apoyo psicosexual y los 
médicos desaconsejar el procedimiento.11

Hasta el momento no existe información contun-
dente de las complicaciones relacionadas con la 
cirugía de alargamiento o ensanchamiento del 
pene. La incisión del ligamento suspensorio pue-

de causar un menor ángulo durante la erección y 
se han reportado algunos casos de acortamiento 
paroxístico después del procedimiento.12,13 Un 
colgajo de avance puede provocar deformación 
severa del pene, con cicatrización deficiente y 
formación de heridas hipertróficas.14

Desde el punto de vista quirúrgico, las técnicas 
actuales no se han investigado científicamente. 
Diversos factores están implicados en la eva-
luación de estos procedimientos,  por  ejemplo: 
¿Es posible alargar o ensanchar el pene de estos 
pacientes?, se ha demostrado que los distintos 
procedimientos solo aumentan la longitud 1 cm; 
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por tanto, ¿qué pacientes desean someterse a este 
tipo de procedimiento?, ¿la ansiedad y depresión 
de los pacientes se relaciona con su decisión de 
someterse a este tipo de procedimientos? y ¿los 
grados de ansiedad y depresión disminuyen des-
pués de la intervención quirúrgica?1,15

La cirugía de alargamiento o ensanchamien-
to del pene, en caso de ser necesaria, sigue 
siendo un procedimiento controvertido y debe 
considerarse tema de investigación; por tanto, 
debe ofrecerse la opción de procedimientos no 
quirúrgicos, menos invasivos, y recurrir como 
último recurso a los colgajos. Actualmente, la 
mayoría se encontrará insatisfecho después del 
procedimiento. Se necesitan más ensayos clíni-
cos aleatorizados y la creación de instrumentos 
validados que permitan la adecuada selección 
de este tipo de pacientes.15

Condiciones asociadas con el acortamiento 
del pene

Existen alteraciones, médicas o quirúrgicas, 
asociadas con el acortamiento del pene, por 
ejemplo: pacientes con cáncer de próstata tra-
tados mediante prostatectomía radical (68-71% 
pierden, en promedio, 1 cm de longitud), sujetos 
que reciben bloqueo androgénico total con ra-
dioterapia (longitud prequirúrgica del pene en 
estado flácido menor de 14 cm), pacientes some-
tidos únicamente a radioterapia; enfermedad de 
Peyronie y desórdenes congénitos; además, se ha 
demostrado acortamiento del pene en pacientes 
con disfunción eréctil.16-22

Alargamiento del pene

Hoy en día existen diversas técnicas quirúr-
gicas para alargamiento del pene; una de las 
más practicadas es la liberación del ligamento 
suspensorio del pene,13 en la que se libera el 
ancho de un dedo a través de la longitud de la 
sínfisis del pubis, incidiendo directamente en el 

periostio, a través de su línea media, para lograr 
el avance de los cuerpos cavernosos. La inter-
vención suele efectuarse mediante una incisión 
transversal, por encima de la unión pene-púbica, 
y después se aplica tracción sobre el pene, uti-
lizando diversos métodos, ya sea succión con 
vacío, pesas o equipos especializados.1 

Con este procedimiento se aumentan de 1 a 2 
cm, aunque algunas series reportan que no existe 
ganancia. Una de las medidas relacionadas con 
mayor éxito en el alargamiento del pene ha sido 
la colocación de pesarios o sistemas de tracción 
posoperatorios, que pueden usarse una semana 
después del procedimiento y continuar entre 6 
y 24 meses.

Entre las complicaciones del procedimiento 
se ha descrito pérdida del ángulo del pene en 
erección,13 encogimiento paroxístico asociado 
con cicatrización de los cuerpos cavernosos 
con el ligamento liberado (para prevenirlo se ha 
recomendado colocar una barra de silicón en 
el espacio creado por la división del ligamento, 
incluso la colocación de colgajo de grasa en 
esta misma zona o un colgajo de escroto o piel 
que recubra los cuerpos cavernosos en su región 
proximal).18-20 Otra  complicación  descrita  con 
esta técnica es la inestabilidad del pene, pro-
vocada por la disección agresiva del ligamento 
suspensorio.12

Otro procedimiento comúnmente utilizado es 
el colgajo de avance de piel sobre el pene. El 
fundamento de esta técnica es hacer que la 
porción distal del pene protruya por medio de 
un colgajo o una plastia V-Y realizada en la 
base del mismo. Entre las diferentes técnicas 
descritas de colgajos de avance, los mejores 
resultados se obtienen con la técnica de Z 
plastia doble.12 

El colgajo de avance V-Y realizado en la unión 
pene-púbica puede ofrecer una apariencia de 
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mayor longitud del pene flácido; sin embargo, 
esta técnica se asocia con complicaciones como: 
interrupción  del  flujo  sanguíneo  normal  del 
pene, que provoca problemas de cicatrización 
de la herida, pérdida total o parcial del colgajo y 
dehiscencia. Es común la formación de cicatrices 
amplias, lo que provoca pérdida de vello púbico 
y hundamientos en el pubis.12,23

El colgajo de avance V-Y resulta en un colgajo 
grueso de piel, que puede originar abultamiento 
poco estético y crecimiento de vello en la base 
del pene.23 

Otro procedimiento para alargar el pene es el 
uso no invasivo de pesarios o equipos diseñados 
especialmente para provocar la tracción perma-
nente del miembro. Estas técnicas requieren que 
el paciente las utilice de 4 a 9 horas diarias, entre 
3 y 6 meses, con lo que se obtiene un promedio 
de alargamiento de 2.3 a 2.7 cm.24,25

Engrosamiento del pene

El engrosamiento del pene es una técnica aún 
más debatida que el alargamiento, pues hasta 
la fecha no existe ninguna indicación absoluta 
para realizar este procedimiento. La única guía 
realizada para el alargamiento del pene señala 
que no existe fundamento para engrosarlo.26

Con todo esto, la mayoría de los pacientes 
que buscan alargamiento del pene, también 
desean el engrosamiento. La clave de estos 
procedimientos es lograr un cilindro simétrico, 
con circunferencia aumentada en todos sus 
aspectos, que es muy difícil de lograr. Estas 
intervenciones suelen generar complicaciones 
y deformidades.

El engrosamiento puede realizarse con la colo-
cación subcutánea de distintos tejidos (grasa, 
injerto de dermis, etc.) o mediante aumento 
cavernoso con injertos de vena safena.14

La inyección autóloga de grasa en la fascia de 
dartos es uno de los procedimientos más utili-
zados para lograr el engrosamiento del pene. 
Entre sus ventajas se reporta que no existe 
rechazo y el material tiene buena disponibili-
dad. Los resultados de esta técnica dependen 
de la experiencia del cirujano. La inyección 
de pequeñas cantidades de grasa, mediante 
diversos túneles, se asocia con bajo índice de 
deformidad. Entre sus desventajas, representa un 
alto grado de reabsorción. Un estudio demostró 
que después de 1 año solo permanece 30% de 
la grasa inyectada.27 Cuando la intervención se 
realiza inadecuadamente o se inyectan grandes 
cantidades de grasa, pueden formarse nódulos, 
una superficie irregular, asimetría del pene o falta 
de rigidez por exceso de grasa. Sin embargo, se 
ha descrito que la circunferencia aumenta de 2 
a 3 cm con esta técnica.28

En 2006,  Panfilov  y  su  grupo describieron un 
método para inyectar grasa autóloga en el pene. 
En su estudio aplicaron 200-250 cm3 de solución 
fisiológica con adrenalina (1:800 00) y lidocaína 
al 0.02% (50 mL de lidocaína al 1% por 1 mL de 
solución), y realizaron dos incisiones de 2 a 3 
mm en el muslo interno para inyectar la solución; 
después  de 50 minutos  recolectaron  la  grasa, 
que se inyectó en el pene mediante 4 incisiones 
de 1 mm a la 1, 5, 7 y 11, según la caratula del 
reloj. En cada incisión se colocaron de 10 a 16 
cm3 de grasa, posteriormente se dio un masaje 
para distribuir la grasa uniformemente. Después 
de un año de seguimiento, 77 pacientes estaban 
satisfechos, 8 moderadamente y 3 insatisfechos.29

Otra  técnica descrita  es  la  colocación de  in-
jertos de dermis, en forma de láminas entre 
la fascia de dartos, incluso puede colocarse 
un injerto amplio, que cubra al dartos en toda 
su circunferencia. El resultado estético es ex-
celente,  con  una  superficie  uniforme  y  lisa; 
sin embargo, es un procedimiento quirúrgico 
prolongado y se ha reportado edema del pene 
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durante 6 semanas. La textura normal del pene 
se logra entre el cuarto y sexto mes posquirúr-
gico, y en promedio la circunferencia aumenta 
entre 2 y 4 cm.28

La colocación de injertos puede provocar com-
plicaciones importantes si no logra acoplarse por 
completo; por ejemplo: necrosis, formación de 
cicatrices, acortamiento del pene y curvaturas 
patológicas.

El injerto AlloDerm® para engrosamiento del 
pene se coloca en capas sobre la fascia de Buck 
y se sutura de manera proximal y distal. Entre las 
complicaciones se han descrito deformidades, 
asimetría, acortamiento del pene, formación de 
curvaturas patológicas e infección de la herida 
quirúrgica.28

El uso de materiales sintéticos incluye: inyección 
de silicón líquido (proporciona buenos resulta-
dos a corto plazo, pero a futuro provoca diversos 
tipos de deformidades y formación de nódulos) 
e inyección de ácido hialurónico en el glande y 
la fascia de Buck (ha demostrado buenos resul-
tados; sin embargo, hasta el momento no se han 
reportado resultados a largo plazo).30

Otra técnica incluye colocar un injerto de vena 
safena en los cuerpos cavernosos, cuyo proce-
dimiento se inicia con una incisión en la túnica 
albugínea, del ápex a la base, y se coloca un 
parche de vena safena.14 Esta técnica no ha 
mostrado diferencia  significativa  en  el  diáme-
tro del pene flácido, pero la circunferencia en 
erección aumenta significativamente  (2.85 cm 
en el preoperatorio versus 4.1 cm en el poso-
peratorio). Por el momento no ha reportado 
complicaciones.14

Con el advenimiento de la bioingeniería se han 
desarrollado nuevos materiales para aumentar 
el diámetro del pene. Perovic y sus coautores 
describieron un material biodegradable utili-

zado  en 84 pacientes  con  esta  finalidad.  Se 
cultivan fibroblastos de piel del escroto hasta 
obtener un volumen de células de 2 x 107 y 
posteriormente se colocan en una matriz tu-
bular de ácido polilacticoglicólico; después de 
24 horas de incubación, se realiza el desforra-
miento del pene y la matriz se coloca entre la 
fascia de dartos y Buck. En el seguimiento a los 
24 meses se observó aumento de la circunfe-
rencia del pene de 3.15 cm (1.9 a 4.1 cm) en 
estado de flacidez y de 2.47 cm (1.8-3.0) en 
erección.31 El Cuadro 3 muestra los resultados 
de diferentes estudios.

Pene oculto

Este término se refiere a cualquier alteración o 
percepción en la que el pene se vea “disminui-
do” de tamaño, secundario a la acumulación de 
grasa peripeneana, suprapúbica o escrotal. La 
mayoría de los pacientes tiene longitud peneana 
normal, pero se altera por ciertas condiciones. 
El tratamiento de esta alteración tiene como 
finalidad disminuir  la  grasa  suprapúbica y,  en 
algunos casos, la resección de piel.32

1. Liposucción  suprapúbica:  este  procedi-
miento se indica en pacientes con mínima 
laxitud de piel, cuyo contenido de grasa 
suprapúbica es considerable. Debe tener-
se extrema precaución con este método, 
debido a la alta vascularidad de la región. 

Cuadro 3. Ganancia en cm para engrosamiento del pene, 
según distintas publicaciones

Autor Año n Edad
Ganancia 

en cm 
(flácido)

Ganancia 
en cm 

(erecto)

Austoni y 
col.

2002 39 24-47 0.15 1.36

Perovic y 
col.

2006 204 19-54 3.15 2.47

Panfilov y 
col.

2006 60 24-34 2.65 -
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Las complicaciones más frecuentes son 
seroma y hematoma.33

2. Resección suprapúbica de piel y tejido 
celular  subcutáneo:  esta  intervención 
suele acompañarse de liposucción y se 
indica en pacientes con exceso de piel 
posterior a la liposucción. La resección 
de piel y tejido celular subcutáneo no es 
un procedimiento sencillo, debe realizarse 
plicatura de la piel subcutánea, hasta la 
fascia del recto abdominal, para evitar 
telescopaje del pene.34

Con ambos procedimientos puede corregirse la 
mayor parte de los padecimientos relacionados 
con el pene oculto. Es importante considerar 
una etapa posoperatoria de reposo y vigilancia, 
debido a la posibilidad de hematomas o seromas. 

Reducción escrotal

El aumento de piel del escroto se relaciona con 
inconformidad psicosocial, mala salud sexual, 
irritación cutánea e incomodidad para realizar 
actividad física. Las causas relacionadas con esta 
alteración comprenden: edad avanzada, secuelas 
de hidrocele o varicocele, obesidad o laxitud 
congénita de la piel escrotal. El tratamiento 
consiste en cirugía en todos los casos. Debe con-
siderarse preservar el escroto posterior, debido a 
su alta concentración de drenaje linfático. Entre 
las cirugías de escroto se encuentran:

1. Resección en huso: está indicada en pa-
cientes con mínima-media laxitud de la 
piel escrotal. Debe considerarse el rafé 
escrotal como punto central, incidir la piel 
y el tejido celular hasta la fascia de dartos. 
Posteriormente se cierra por planos, con 
puntos absorbibles, la fascia de dartos y 
enseguida el tejido celular subcutáneo. 
La piel puede cerrarse con suturas absor-
bibles de larga duración, para evitar el 
malestar de retirar puntos en esta zona.

2. Z-plastia:  es  el método  de  elección  en 
resección de piel de manera asimétrica 
o cuando se planea resecar cantidades 
medias-grandes de piel escrotal. Con esta 
técnica se pretende disminuir la tensión 
de la herida y la cicatriz posquirúrgica. El 
cierre se realiza de la misma manera que 
en la resección en huso. 

3.  Corrección  del  pliegue  pene-escrotal: 
esta técnica genera problemas durante 
la erección e inconformidad estética, 
debido a la inserción alta del escroto, a 
nivel del pene. El objetivo del tratamiento 
es retirar el exceso de piel, con la mínima 
cicatriz posible para evitar problemas 
funcionales posteriores. Es importante 
planear la cirugía y considerar la Z-plastia 
para eliminar la cicatriz que pueda for-
marse a futuro.35 En algunos casos puede 
realizarse un avance V-Y, con el que se 
lleva el exceso de piel hacia atrás. Algu-
nas series pequeñas de casos demuestran 
buenos resultados con la escrotoplastia 
en doble V.36

Este tipo de procedimientos deben realizarse en 
el quirófano y tener extremo cuidado en la he-
mostasia, debido a que los hematomas o seromas 
son la primera complicación reportada, incluso 
pueden provocar dehiscencia de la herida.37,38

CONCLUSIÓN 

La cirugía estética de los genitales masculinos 
se ha convertido en un procedimiento de gran 
popularidad. El conocimiento detallado de la 
anatomía y las técnicas quirúrgicas es funda-
mental para el éxito de estos procedimientos. 
Las intervenciones más frecuentemente realiza-
das van encaminadas hacia el alargamiento y 
engrosamiento del cuerpo del pene. Los procedi-
mientos relacionados con la grasa suprapúbica y 
la bolsa escrotal se practican cada vez con mayor 
frecuencia. Las complicaciones más comunes 
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son infecciones, seromas y hematomas; por tan-
to, la hemostasia transoperatoria y la higiene son 
factores fundamentales al momento de realizar 
este tipo de procedimientos complejos. 
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