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Introducción y objetivo. La cirugía de alargamiento y engrosa-
miento de pene supone un reto técnico para el cirujano, puesto que las 
técnicas clásicas han demostrado resultados insuficientes para los pa-
cientes. 

Nuestro objetivo es presentar nuestra experiencia con una técnica 
reproducible que permite evitar el empleo de extensores y las complica-
ciones de la infiltración de grasa.

Material y método. Analizamos de forma retrospectiva 750 casos 
de alargamiento y engrosamiento de pene primarios realizados con la 
técnica NEF (No Extenders No Fat) – No Extensores No Grasa), ana-
lizando la técnica quirúrgica, sus resultados y complicaciones. Esta 
técnica se basa en la creación de un colgajo de avance cutáneo junto 
con un colgajo de fascia de Scarpa y un nanofat infiltrado en las fascias 
profundas del pene.

Resultados. La ganancia media en longitud en el grupo de pacientes 
estudiados fue de 4.8cm en reposo, con un espectro de 2 hasta 8.1cm. En 
el engrosamiento, se alcanzó un incremento medio de 1.17 cm (mínimo 
de 0.5 y máximo de 1.8 cm).

Conclusiones. La tasa de satisfacción de pacientes, de complicacio-
nes y retoques en nuestro grupo de estudio nos hablan de una cirugía que 
mejora las técnicas previas, más invasivas y con mayor tasa de compli-
caciones. El apoyo psicológico y la ayuda profesional preoperatoria es 
imperativa, y se debe ofrecer especialmente en casos de dismorfofobia. 
El trabajo pre y postoperatorio es esencial en estos pacientes. Conse-
guir pacientes con expectativas reales es la primera barrera que debemos 
franquear. Solo cuando el paciente haya entendido la cirugía y sus resul-
tados, debemos avanzar hacia ella.

Background and objective. Penis lengthening and thickening sur-
gery is a technical challenge for the surgeon, since classical techniques 
have shown insufficient results for patients. 

Our objective is to present our experience in the develop of a a re-
producible technique that avoids the use of extensors and the complica-
tions of fat infiltration.

Methods. Retrospectiv análisis of 750 cases of primary penis en-
largement and thickening performed with the NEF (No Extenders No 
Fat) technique, analyzing the surgical technique, its results and compli-
cations. This technique is based on the creation of a skin advancement 
flap, together with a Scarpa fascia flap and a nanofat infiltrated at the 
deep fascia of the penis.

Results. Mean gain in length in the group of patients studied was 4.8 
cm at rest with a spectrum from 2 to 8.1 cm. In thickening, the measu- 
rement reached an average increase of 1.17 cm (minimum of 0.5 and a 
maximum of 1.8 cm).

Conclusions. Rates of patient satisfaction, complications and re-
touching in our group tell us about a surgery that improves previous 
more invasive techniques with a higher rate of complications. Psycho-
logical support and professional pre-surgery help is imperative and 
should be offered especially in those cases of dysmorphophobia. Pre 
and postoperative work is essential in these patients. Getting patients 
with real expectations is the first barrier we must overcome. Only when 
the patient has understood the surgery and its results, should we move 
towards it.
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Introducción

A lo largo de la historia, el órgano genital masculino 
siempre ha estado ligado a la fertilidad y al rendimiento 
sexual, siendo el elemento fundamental para ejercer pla-
cer en la pareja y siendo considerado por ello una par-
te importante de la identidad masculina.(1) Por ello, el 
tamaño del pene ha sido motivo de gran preocupación 
y ansiedad en la población masculina y a pesar de que 
en la mayoría de los hombres la longitud del pene está 
dentro del rango normal, la preocupación con respecto a 
su tamaño puede conducir a una baja autoestima, disfun-
ción sexual e incluso a trastornos psiquiátricos.(2)

Existen dos tipos de pacientes que solicitan un au-
mento de pene. Los primeros son aquellos que conside-
ran su pene pequeño y que sufren por ello; los segundos 
simplemente desean un mayor tamaño, en una búsqueda 
por mejorar su cuerpo de forma análoga a una mujer que 
desea un aumento de pecho.

Centrándonos en el primer grupo. El término psiquiá-
trico dismorfofobia del pene ha sido introducido para 
describir la percepción anormal del tamaño del pene aun-
que tenga dimensiones normales.(3,4) La mayoría de los 
hombres que busca un aumento del tamaño de su pene 
tiene un pene considerado normal según los estándares 
clínicos.(5) En los hombres que presentan dismorfofobia, 
la aparición de sentimientos de vergüenza en relación 
al tamaño de su pene puede llevar a una disminución 
en su calidad de vida y crear un obstáculo a la hora de 
relacionarse sexualmente debido a que esa ansiedad 
puede afectar negativamente en el funcionamiento se-
xual del órgano, asociándose a episodios recurrentes de 
disfunción eréctil.(6) Así mismo, los hombres preocupa-
dos con el tamaño de su pene pueden presentar episodios 
de autoestima baja y disminución del estado de ánimo(7) 
e incluso a ideas de suicidio.(8) Por todas estas razones 
se propone que todos los hombres que desean mejorar 
el tamaño de su pene deberían recibir un asesoramiento 
psicológico adecuado antes de realizar cualquier inter-
vención en este sentido.(9) Así pues, se han desarrollado 
en los últimos años distintas herramientas de diagnóstico 
útiles para identificar, aconsejar y tratar a pacientes con 
dismorfofobia, entre las que se incluyen nomogramas 
del tamaño del pene,(10) escalas, cuestionarios de detec-
ción, artículos o documentos de consenso.(11)

Esto no es óbice para comprender que en una socie-
dad moderna, en la que el culto al cuerpo es norma, en-
contremos hombres que sin sufrir alteración alguna en 
la percepción de su pene deseen aumentar su tamaño. 
Este sería el segundo grupo citado antes. De hecho, du-
rante los últimos años se ha producido un fuerte impulso 
de la estética masculina, incluida la estética genital. Los 

hombres han pasado a ser actores protagonistas de las 
cirugías, siendo el trasplante capilar y la liposucción las 
cirugías más demandadas por ellos.

En un estudio en el que participaron más de 25.000 
hombres sanos, se comprobó que el 45% deseaba un 
pene más grande con el fin de dar más placer a su pareja, 
si bien es cierto, que generalmente el hombre considera-
ba el tamaño del pene más importante que la mujer a la 
hora de la consecución del placer sexual.(12,13)

Están descritos multitud de procedimientos no qui-
rúrgicos (fitoterapia, ejercicios de tracción, pesas, dis-
positivos extensores o bombas de vacío) y quirúrgicos 
(liposucción púbica, sección de ligamento suspensorio, 
inyección de sustancias sintéticas o material autólogo), 
con el fin de aumentar el tamaño del pene, sin que exista 
un consenso claro en cuanto a cuándo y cómo se deben 
de utilizar. Además, los resultados de estos procedimien-
tos son variables, así como las tasas de satisfacción per-
cibidas por el paciente tras los mismos.(14,15)

En nuestra práctica diaria insistimos en la necesidad 
de que el paciente perciba el tamaño de su pene como 
normal, debiendo plantear la cirugía de aumento de pene 
como un procedimiento destinado a mejorar su calidad 
de vida, no como una solución a un complejo.

En este trabajo desarrollaremos la técnica quirúrgica 
que empleamos para el alargamiento y engrosamiento 
del pene, revisando una casuística de 750 pacientes y 
mostrando sus estándares, complicaciones y resultados. 
Pretendemos de esta forma describir una técnica quirúr-
gica consistente, que permita resultados reproducibles 
en el aumento de pene y minimice las complicaciones de 
los procedimiento ya conocidos.

Material y método

Presentamos, con una descripción detallada, la técni-
ca quirúrgica que empleamos y analizamos retrospecti-
vamente 750 casos de alargamiento y engrosamiento de 
pene realizados por nuestro equipo médico entre el 1 ene-
ro de 2018 y el 31 de diciembre de 2022. Como criterios 
de inclusión determinamos: varones sanos, con edades 
entre los 25 y 55 años, y como criterios de exclusión: 
obesidad, conectivopatías, cirugías simultáneas a la de 
aumento de pene, alteraciones o enfermedades autoinmu-
nes, VIH, rellenos o cirugías previas en el pene. Asimis-
mo, excluimos aquellos pacientes cuyo tamaño de pene 
medido en reposo fuera menor de 3 o mayor de 8 cm.

Técnica quirúrgica
La técnica quirúrgica, que denominamos NEF por 

sus siglas en inglés: No Extenders No Fat (No exten-
sores No grasa), se basa en la creación de un colgajo de 
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avance cutáneo junto con un colgajo de fascia de Scarpa 
y un nanofat infiltrado a nivel de las fascias profundas 
del pene, de forma que evitamos el uso de extensores u 
otros dispositivos de tracción a la vez que reducimos los 
riesgos de las técnicas de infiltración subcutánea.

Esta técnica, si bien recoge elementos de numerosos 
procedimientos ya existentes, se presenta de forma inde-
pendiente a las anteriores y no como una modificación 
técnica. Como principales elementos diferenciadores 
destacamos el empleo del colgajo de fascia de Scarpa 
como medida para tratar de evitar la pérdida de centí-
metros ganados de longitud; la necesidad de crear una 
erección forzada para comprobar la estabilidad del li-
gamento suspensorio; así como la infiltración del tejido 
procesado a modo de injerto nanofat en las fascias pro-
fundas del pene.

A pesar de que como acabamos de describir, usamos 
nanofat, empleamos la terminología “no fat” dado que 
en el procesamiento para obtención del nanofat el ob-
jetivo es eliminar los adipocitos viables en el contenido 
inyectado, mientras que las células madre derivadas de 
tejido adiposo (ADSC) mantienen sus propiedades fun-
cionales, tal y como describe Tonnard y presenta Planas 
en sus trabajos.(16,17)

Además, en la técnica NEF, ambas cirugías (alarga-
miento y engrosamiento) deben realizarse de forma si-
multánea, no estando indicado realizar sólo una de ellas 
ya que el nanofat contribuye a evitar retracciones, del 
mismo modo que el alargamiento es imperativo ya que 
debemos soltar en primer lugar una porción del ligamen-
to suspensorio para poder acceder a las fascias profun-
das del pene. Sin este gesto técnico se hace complicado 
asegurar una correcta infiltración del nanofat.

Alargamiento de pene
Antes del inicio del procedimiento se procede a mar-

caje de la zona quirúrgica dibujando un triángulo en el 
pubis, de base orientada hacia el dorso del pene (Fig. 1) 
y vértice superior centrado en el eje del pene, a 4-4 cm 
de la base del mismo.

La anestesia puede realizarse de diferentes maneras 
en función de la idiosincrasia del paciente. Nosotros pre-
ferimos la sedación mediante propofol y bloqueo directo 
de las ramas nerviosas de la base del pene y del liga-
mento suspensorio, si bien también realizamos 56 casos 
(7.5%) mediante anestesia epidural.

Antes de iniciar la cirugía, se procede a infiltración 
con adrenalina 1:1.000.000 de los laterales del triángulo 
marcado en la base del pene. Seguidamente, se inciden 
los laterales del triángulo de la base del pene, con extre-
mo cuidado en la punta del colgajo, y se avanza hasta el 
ligamento suspensorio.

Con el pene en erección artificial mediante la instila-
ción directa de suero en los cuerpos cavernosos o reali-
zando tracción forzada del glande, se libera parcialmente 
el ligamento suspensorio. La disección debe ser subpe-
rióstica para minimizar el riesgo de retracción cicatri-
cial, pudiendo realizarse mediante despegador romo o 
mediante bisturí eléctrico. Durante la disección, se debe 
comprobar en todo momento la suficiente unión del pene 
al pubis para que el ángulo de erección se mantenga 
ascendente, este punto determina la cantidad de centí-
metros ganados al finalizar la cirugía. En pacientes con 
ángulo descendido originalmente se anclará en la nueva 
posición.

La cantidad de ligamento suspensorio a liberar (Fig. 2) 
dependerá de las condiciones anatómicas de cada pa-
ciente, debiendo limitarse en caso de que aparezcan va-
sos sanguíneos de entidad en la disección o de que la 
unión al pubis se vea comprometida (Fig. 3).

Una vez liberado, debemos interponer algún elemen-
to entre el ligamento y la zona ósea para evitar la apa-
rición de retracciones internas que limiten la ganancia 
o que incluso puedan producir una pérdida de longitud. 
En nuestra técnica, realizamos una disección del plano 
fascial del recto abdominal hasta el ombligo. Una vez 

Fig. 1. Marcaje preoperatorio.
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alcanza esta zona, realizamos un colgajo que incluya 
la fascia de Scarpa y la grasa subyacente, que volteare-
mos para interponerlo entre el ligamento suspensorio y 
el pubis (Fig. 4). Este colgajo, permite que la fascia de 
Scarpa se una al periostio, de forma que la nutre como 
si se tratara de un injerto, haciendo que la supervivencia 
del tejido de este colgajo, endeble en su descripción, sea 
óptima, ya que su única función es evitar la unión del 
ligamento suspensorio al pubis. En los casos que han re-
querido revisión de cicatriz, hemos observado que, en el 
lado en que contacta la grasa con el ligamento suspenso-
rio, no se llega a producir unión entre ambos, quedando 
entre ellos un tejido de granulación, por lo que el pene 
queda libre en su nueva posición aportando por tanto 
mayor tamaño en erección.

Una vez finalizada la disección se interponen pun-
tos reabsorbibles de calibre 2/00 que obliteran el espacio 
creando y que mantienen el colgajo realizado pegado al 
periostio. En el cierre realizaremos 4 capas de puntos 
invertidos hasta alcanzar las fascias superficiales.

En cuanto a la zona cutánea, avanzamos el colgajo 
V-Y hasta conseguir que la porción recta de la Y ocupe 
dos tercios de su longitud. Inicialmente es normal, y así 
se le debe explicar al paciente, que aparezca un exceso 
de tejido en la base del colgajo, pero desaparecerá con el 
tiempo al readaptarse el tejido, si bien en casos concre-
tos puede requerir revisión quirúrgica.

Respecto al postoperatorio, el grueso de los pacientes 
comienza tolerancia oral líquida 1 hora después del pro-
cedimiento quirúrgico; luego, tras pasar a dieta sólida y en 
función de la aceptación y tolerancia, les invitamos a pa-
sear. Antes del alta hospitalaria se les muestra su pene que 
ya estará algo edematizado y se insiste en que durante las 
siguientes horas su aspecto puede parecer deformado por 
la inflamación de los tejidos ligada a la irregular elastici-
dad de la piel de las diferentes zonas del pene. La estancia 
media hospitalaria tras cirugía en el grupo estudiado fue 
de 3 horas y 10 minutos. Ninguno de los pacientes requi-
rió ingreso. Ya en el domicilio deben realizar masajes y 
masturbaciones diarias para estimular la creación de teji-
do y la compliancia de las fascias del pene.

Engrosamiento de pene
Realizamos el engrosamiento peneano de forma pa-

ralela al alargamiento. Se inicia mediante infiltración 
con adrenalina 1:1.000.000 en el tejido graso abdominal, 
en plano intermedio y realizando un amplio abanico. En 
nuestra experiencia, la infiltración de 150 cc debe ser 
suficiente para la extracción de tejido adiposo abdomi-

Fig. 2. Disección del ligamente suspensorio.  Fig. 4. Colgajo de fascia de Scarpa.

Fig. 3. Vasos sanguíneos que limitan la diseccción.
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nal. Tras un reposo de 10 a 20 minutos procedemos a la 
extracción de la grasa con cánula Colleman de 2 mm de 
diámetro y jeringas luer-lock de 10 cc de capacidad.

Posteriormente, realizaremos lavado del tejido ob-
tenido, para pasar al procesamiento mediante protocolo 
Colleman o similar. Finalmente realizamos evolución a 
nanofat. El punto clave de esta fase es la infiltración del 
tejido obtenido a nivel de la túnica albugínea. Para ello 
durante el alargamiento creamos 2 pequeñas incisiones 
en la base del pene en posición a las 3 y a las 9 horas, 
que permiten acceder a las fascias y evitan la infiltración 
subcutánea, tan relacionada con complicaciones post-
quirúrgicas. Las cánulas empleadas para la infiltración 
deben ser del calibre mínimo que nos permita trabajar 
con facilidad sin obstrucciones demasiado frecuentes; en 
nuestra práctica el calibre medio empleado para nanofat 
es de 0.5 mm y, dependiendo del paciente, utilizamos 
desde cánulas faciales a las que se usan en mama; así 
mismo, dependiendo de la preferencia del cirujano, pue-
den ser cánulas cortas o largas. En cuanto a las jeringas, 
utilizamos las de 1 cc.

En este punto, debemos recordar que no estamos 
realizando un relleno, sino un injerto; es por ello que 
infiltrar grandes volúmenes puede ser contraproducente. 
El volumen ideal es variable entre pacientes debido a la 
distensibilidad de las fascias, que varía de unas personas 
a otras. En general, infiltramos hasta que existe dificul-
tad en la entrada de más volumen o hasta que se produce 
reflujo. La media de infiltración en nuestros casos fue de 
18 cc, pero el espectro es tan amplio como diverso, ya 
que dependiendo de la calidad y densidad del tejido que 
vamos a infiltrar debemos decidir, en cada paciente, el 
volumen de infiltrado.

Es vital explicar al paciente este paradigma, según el 
cual no siempre colocar más volumen es mejor ya que 
podemos estar impidiendo la supervivencia de las célu-
las infiltradas si nos excedemos en el volumen. Tanto 
es así, que cuando realizamos algún retoque de engro-
samiento limitamos a un máximo de 5 cc la infiltración 
para asegurar la supervivencia del tejido injertado.

Resultados

En nuestro grupo de estudio, compuesto por 750 pa-
cientes con edad media de 47 años y 6 meses, (rango de 
25 a 55 años), los resultados del empleo de la técnica 
NEF para alargamiento y engrosamiento de pene fueron 
los siguientes.

En cuanto a los resultados postquirúrgicos inmedia-
tos, la ganancia media en el grupo de pacientes estudia-
dos fue de 4.8 cm en reposo, con un espectro desde 2 
hasta 8.1 cm. En el largo plazo y repetida la medida a los 

6 meses en condiciones similares, la ganancia media fue 
de 4.3 cm en reposo, con un espectro desde los 1.2 hasta 
los 7.1 cm. Estas medidas fueron tomadas en consulta 
con el paciente tumbado (Fig. 5-10).

Fig. 5. Caso 1. Ppaciente de 52 años de edad: resultado a los 12 meses 
tras cirugía de alargamiento y engrosamiento de pene con la técnica NEF. 
Infiltración de 42 cc de nanofat.

Fig. 6. Caso 2. Paciente de 46 años de edad: resultado  a los 12 meses 
tras cirugía de alargamiento y engrosamiento de pene con la técnica NEF. 
Infiltración de 35 cc de nanofat.

Fig. 7. Caso 3. Paciente de 28 años de edad: resultado  a los 12 meses 
tras cirugía de alargamiento y engrosamiento de pene con la técnica NEF. 
Infiltración de 50 cc de nanofat.

Fig. 8. Caso 4. Paciente de 53 años de edas: resultado a los 12 meses tras 
cirugía de alargamiento y engrosamiento de pene con la técnica NEF. Infil-
tración de 35 cc de nanofat.
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Por lo que se refiere al engrosamiento, la medida 
postcirugía inmediata carece de interés puesto que el 
componente inflamatorio es inevitable. A los 6 meses, la 
medida de la circunferencia medida en el tercio medio 
del pene alcanzó un incremento de 1.17 cm, con un mí-
nimo de 0.5 y un máximo de 1.8 cm.

Mediante esta técnica, no es posible modificar la for-
ma del pene, puesto que no es un relleno como tal: en 
pacientes con parafimosis y otras alteraciones basales no 
conseguiremos cambios de morfología del pene.

El parámetro de satisfacción medido indirectamente 
a través de la tasa de retoques realizados nos ayuda a en-
tender la realidad de esta cirugía. Un total de 64 pacien-
tes (8.5%) del grupo de pacientes estudiado, solicitaron 
retoques de la cirugía con el objetivo de tratar de ganar 
más tamaño; la mayor parte de ellos deseaba tratar de 
conseguir una mayor ganancia, tanto en longitud como 
en grosor. Este dato es importante, ya que con indepen-
dencia de los centímetros ganados, un paciente puede 
estar satisfecho con una ganancia que no provoque igual 
satisfacción en otro paciente. Hablamos de una cirugía 
en la que la ganancia final depende de cómo cicatriza el 
paciente y de su anatomía, sin poder garantizar un sólo 
centímetro de ganancia.

Los retoques finalmente realizados a nuestros pacien-
tes fueron en 35 casos (4.6%). En 28 de ellos repetimos 
la técnica de engrosamiento y sólo en 4 hicimos libera-

ción de la zona cicatricial del ligamento suspensorio. En 
los 3 restantes realizamos ambas técnicas. Esto se debe 
a que sí que podemos maximizar la ganancia de grosor 
repitiendo el procedimiento, pero por el contrario, no 
podemos liberar más allá de un punto el ligamento sus-
pensorio ya que en tal caso podríamos perjudicar la erec-
ción del pene, de modo que sólo se realiza retoque del 
ligamento suspensorio si a la exploración se evidencia 
exceso cicatricial en la zona intervenida.

En la medición de resultados, tanto en el antes como 
en el después, es importante tratar de reproducir las mis-
mas condiciones de temperatura, personal, etc. Del mis-
mo modo es importante que en la medición del antes 
el paciente se desnude delante del profesional, ya que 
es muy frecuente que el paciente traccione su pene con-
forme se descubre haciéndolo parecer más grande. En 
pacientes que por cercanía geográfica pueden acudir sin 
dificultad a consulta, probamos a realizar medidas en va-
rios días consecutivos, encontrando diferencias de hasta 
2 cm en el tamaño del pene atribuibles a los cambios 
fisiológicos que se producen en el cuerpo en función del 
estrés, temperatura ambiente, etc. Debemos recordar que 
el pene es una parte anatómica que responde de forma 
abrupta a emociones, cambios de temperatura, hora del 
día, cercanía de actividad física o sexual, y que por ello 
es tan importante que sea el mismo médico y en condi-
ciones reproducibles el que realice la toma de medidas.

Somos conscientes de que la problemática principal 
a la que nos enfrentamos es la medida correcta del pene 
como pene y no de la piel originaria del pene. El pacien-
te muchas veces no mide correctamente el pene pues-
to que coloca la regla donde empieza la piel sin vello, 
cuando tras la realización de la cirugía parte del pene se 
encuentra bajo piel con vello.

En cuanto a las complicaciones registradas en nues-
tra serie (Tabla I), la más frecuente fue la presencia de 
equimosis en pene y pubis acaecidos en un total de 126 
pacientes (16.8%), tratados todos ellos de manera con-
servadora. La segunda en frecuencia fueron las altera-
ciones en la cicatrización, relacionadas con apertura de 
puntos, cicatriz hipertrófica, dehiscente o queloidea, pre-
sentes en un total de 46 pacientes (6.1%) (Fig. 11), cuyo 
retoque mediante anestesia local se realiza por lo general 
a los 6 meses. En tercer lugar, la reabsorción parcial o 
total del injerto empleado para el engrosamiento, que se 
produjo en 35 pacientes (4.6%) y que manejamos con 
repetición del procedimiento al año de postoperatorio. 
En cuarto lugar aparecen las complicaciones relaciona-
das con la retracción cicatricial, que se produjeron en un 
total de 32 pacientes (4.2%), siempre asociada a cicatriz 
hipertrófica o queloidea, y que tratamos con infiltración 
profunda de corticoide en un primer tiempo, requiriendo 

Fig. 9. Caso 5. Paciente de 37 años de edad. Resultado a los 12 meses 
tras cirugía de alargamiento y engrosamiento de pene con la técnica NEF. 
Infiltración de 28 cc de nanofat.

Fig. 10. Caso 6. Paciente de 41 años de edad: resultado a los 12 meses 
tras cirugía de alargamiento y engrosamiento de pene con la técnica NEF. 
Infiltración de 52 cc de nanofat.
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revisión quirúrgica únicamente 4 de los casos. Asociado 
a esto, en quinto lugar evidenciamos un total de 7 (1%) 
pacientes con necrosis parcial del colgajo V-Y (Fig. 12). 
En sexto lugar el seroma, aparecido en un total de 6 pa-
cientes (0.8%) que manejamos siempre de forma con-
servadora.

De forma excepcional y más en relación con la anes-
tesia epidural que con la cirugía en sí, registramos 2 
pacientes con retención urinaria en el postoperatorio 
inmediato que requirieron sondaje transuretral. Como 
complicación mayor incluimos 1 paciente con un sangra-
do importante en sábana durante la cirugía relacionado 
con la disección del ligamento suspensorio, que requirió 
2 concentrados de hematíes y 2 cirugías de revisión.

En otro orden de cosas, pero también en nuestra opi-
nión en relación con las complicaciones, incluimos la 
dificultad que encontramos para que el paciente se ad-
hiera al tratamiento postoperatorio, que incluye una se-
rie de masajes tanto de tracción, como masturbaciones 
periódicas que facilitan la nutrición del tejido injertado. 
También incluimos aquí la dificultad que presentan los 
pacientes para poder medir su pene en reposo en condi-
ciones reproducibles. Es frecuente que nos refieran fo-
tografías preoperatorias con mediciones que nada tiene 
que ver con la que nosotros mismos hemos tomado de 

forma previa a la intervención. En este sentido, resulta 
imperativa la selección de pacientes.

Discusión

En nuestra opinión, la técnica NEF supone un avance 
importante en el alargamiento y engrosamiento de pene. 
Entendemos que alcanza el objetivo buscado ya que las 
tasas de éxito y los resultados presentados en nuestro 
grupo de estudio así lo validan. Conviene reseñar que 
la técnica aislada carece de valor, siendo necesario unir 
alargamiento y engrosamiento de pene para obtener los 
resultados buscados y que es capital una correcta elec-
ción de los pacientes, creando en ellos expectativas re-
alistas y haciéndoles comprender que cada caso es dife-
rente y que la aplicación de esta técnica o de cualquier 
otra no puede garantizar un resultado.

En lo que concierne al alargamiento, las técnicas clá-
sicas, incluso las de los libros más modernos, sugieren 
liberaciones completas del ligamento suspensorio, algo 
que desaconsejamos después de tratar pacientes con 
erecciones descendentes e importantes problemas para 
conseguir la penetración después de haberse sometido a 
cirugías con liberación completa del ligamento.(12-14) Me-
nos es más debe ser una forma correcta de explicarle al 
paciente nuestro proceder, ya que en la cirugía, intentar 
conseguir más centímetros llegados al punto limitante 
puede llevar a complicaciones totalmente evitables.

En cuanto a la inclusión del colgajo de fascia de 
Scarpa y la creación de un colgajo estandarizado V-Y, 
creemos que son opciones necesarias y correctas para 
conseguir reproducibilidad en los resultados,(12-14) que si 
bien no pueden preverse antes de la cirugía puesto que 
dependen de la anatomía del paciente, deben ser lo más 
consistentes posibles.

En cuanto al empleo de dispositivos de tracción post-
cirugía, entendemos que pueden ocasionar complicacio-
nes así como alteraciones de la propia intervención, y 
que con el correcto empleo de las técnicas descritas y los 
masajes postoperatorios, podemos lidiar de forma exito-
sa con las retracciones internas del pene.(12,15)

Fig. 11. Alteraciones cicatriciales.

Fig. 12. Necrosis parcial del colgajo V-Y.

EQUIMOSIS 126 16.8%

ALTERACIONES de la CICATRIZ 46 6.1%

REABSORCIÓN INJERTO 35 4.6%

RETRACCIÓN CICATRICIAL 32 4.2%

NECROSIS PARCIAL del COLGAJO 7 1%

SEROMA 6 0.8%

Tabla I. Complicaciones recogidas en los pacientes de nuestro 
grupo de estudio.
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En cuanto al engrosamiento, consideramos, en base a 
nuestra experiencia y al incremento exponencial de ca-
sos secundarios que recibimos de forma diaria, que debe 
evitarse en toda circunstancia el empleo de rellenos, bien 
sean de ácido hialurónico, grasa, silicona, u otros deri-
vados, ya que todos ellos se infiltran a nivel subcutáneo 
por lo que es inevitable la aparición de granulomas en un 
elevado porcentaje de pacientes.

El empleo de mallas, tan en boga en los últimos años, 
bien pueden incrementar el grosor de forma notable, 
pero con frecuencia conlleva alteraciones en la erección 
ya que se crea una importante cicatriz entre el pene y la 
piel del mismo, impidiendo con ello que el cuerpo pe-
neano pueda expandirse de forma completa.(18) Es im-
portante entender la complejidad anatómica existente a 
nivel de la piel del pene y cómo esta se relaciona con la 
capacidad de erección. Cuando se realiza un degloving 
(deguantamiento) del pene, es inevitable la creación de 
una cicatriz entre el pene y la piel; si además colocamos 
una malla cuyo objeto es la creación de tejido cicatri-
cial, estamos condenando a un menor tamaño del pene 
en erección, así como a erecciones incompletas.

Los dispositivos implantables de silicona, tipo próte-
sis, pueden ser una herramienta interesante, si bien se re-
quieren estudios a largo plazo ya que de igual modo que 
con las prótesis mamarias, portar elementos exógenos 
puede generar problemas complejos de resolver.

El empleo de injerto de tejido adiposo supone una 
alternativa correcta bajo nuestro punto de vista, pero 
tanto las tasas de prendimiento, como las complicacio-
nes frecuentes, nos hicieron modificar esa técnica hasta 
decidir la aplicación del nanofat, reiterando la especial 
importancia técnica de infiltrar el tejido en el plano co-
rrecto para maximizar el resultado y minimizar las com-
plicaciones.(19)

Un aspecto importante a trabajar por nuestra parte y 
en generar por la comunidad médica es la educación del 
paciente.(20-22) En esta cirugía existe un primer momento, 
en el postoperatorio inmediato, en que el paciente ob-
serva que la longitud ganada es escasa o nula mientras 
que el grosor es incluso exagerado. Es muy importante 
y estrictamente necesaria la explicación insistente de los 
procesos, antes, durante y tras la cirugía, ya que el pene 
es un órgano que reacciona de forma importante a los es-
tímulos físicos y mentales. Por ello, conforme el efecto 
de la anestesia cesa, el pene se retrae en longitud mien-
tras que el grosor se maximiza por la inflamación. Los 
pacientes poco colaboradores, con ansiedad, o expectati-
vas irreales deben ser rechazados de forma absoluta para 
la realización de esta intervención, ya que su propia inse-
guridad hará que no consigan ver ganancia alguna.(21,22) 

El resultado de la cirugía comienza a observarse de for-

ma definitiva en torno a los 6 meses de postoperatorio, si 
bien se recomienda esperar al año para valorar el resul-
tado definitivo.

En esta cirugía, igual que ocurre con el pecho o el au-
mento de labios en las mujeres, el paciente se acostum-
bra a su nuevo pene y con el tiempo pierde percepción 
del aumento logrado, asume que es suyo y que ya era de 
ese tamaño. Pacientes satisfechos al año en ocasiones no 
lo están más tarde, puesto que quieren más tamaño. Den-
tro de esto se incluye el autoengaño: algunos nos dicen 
que nuestras mediciones registradas con fotografía antes 
de la cirugía no corresponden a su pene real, sino que 
era ese día puntual el que se veía de ese tamaño menor. 
Todos estos aspectos deben tenerse en cuenta a la hora 
de la selección de los pacientes a fin de evitar aquellos 
propensos a la frustración e insistir en la comprensión de 
que el resultado depende de sus características, sin poder 
garantizar en caso alguno una ganancia mínima.

Conclusiones

El hombre debe reclamar también su espacio y su de-
recho a disfrutar de los beneficios de la cirugía. Debe 
hacerlo desde una postura realista y entendiendo la com-
plejidad de los procedimientos y la nula garantía que 
existe cuando se realiza una intervención en la que lo 
ganado no se crea, sino que ya existe en su propio cuer-
po, siendo el objeto de la cirugía hacerlo visible.

La técnica NEF para alargamiento y engrosamiento 
del pene busca evitar, en la medida de lo posible, el em-
pleo de extensores así como de rellenos, que en muchas 
ocasiones generan tantas complicaciones en los pacientes.

En la serie que presentamos, las tasas de satisfacción 
de los pacientes, de complicaciones y retoques, nos ha-
blan de una cirugía que mejora las técnicas previas, más 
invasivas y con mayor tasa de complicaciones.

Es imperativo el apoyo psicológico y la ayuda pro-
fesional preoperatorios y así se deben ofrecer especial-
mente en aquellos casos de dismorfofobia. El trabajo pre 
y postoperatorio es esencial en estos casos. Conseguir 
pacientes con expectativas reales es la primera barrera 
que debemos franquear. Solo cuando el paciente haya 
entendido la cirugía y sus resultados, debemos avanzar 
hacia su realización

La mujer ha conseguido que hablar de aumento de 
pecho, de labioplastia, o de toxina botulínica sea algo 
normal; debemos permitir a nuestros pacientes que acce-
dan a la información de su pene con normalidad, con na-
turalidad, que el deseo de tener un pene de mayor tama-
ño deje de ser un tabú. Es necesario ayudarles a entender 
los resultados del proceso, pero también a entender que 
la cirugía no cura complejos.
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