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I N T R O D U C C I Ó N

La automutilación genital masculina es una rara entidad. Suele estar asociada con-
trastornos psiquiátricos y en estos pacientes la reincidencia es frecuente. Presentamos 
un caso con dos episodios de automutilación genital y su resolución quirúrgica.

C A S O  C L Í N I C O

Paciente de 44 años que concurre por el Servicio de emergencias a la media hora de 
haber disparado un arma de fuego sobre su pene. Se observa una herida que interesa la 
cara lateral derecha y el surco balanoprepucial hasta el frenillo. (Figura 1)

En quirófano, se introduce sonda vesical Foley 18 Fr y se realiza toilette quirúrgica 
con resección de tejido necrótico. Se constata indemnidad de la uretra y se colocan 
puntos hemostáticos. Presenta buena evolución y es dado de alta con tratamiento psi-
quiátrico.

Cuatro años más tarde concurre nuevamente al Servicio de emergencias. Esta vez 
refiere haber cortado su pene con una tijera. (Figura 2) Bajo anestesia general se realiza 
exploración de la lesión. Se observa sección completa del glande y de la cara ventral y la-
teral derecha del prepucio. (Figura 3) Se realiza una toilette quirúrgica y hemostasia de 
ambos cuerpos cavernosos. Se reseca el prepucio remanente y se une mediante puntos 
simples coronales la piel del pene con el extremo de la uretra seccionada. Se deja sonda 
vesical Siliconada 18Fr. (Figura 4).
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Figura 1. Herida de bala en cara dorsal, surco bala-
noprepucial y a nivel frenular.

Figura 2. Aspecto del pene al ingreso previo a reba-
tir el prepucio.
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El Servicio de Psiquiatría interpreta el cuadro como 
esquizofrenia de tipo paranoide (F20 - DSM IV). Es 
dado de alta nuevamente con seguimiento psiquiátrico. 
Evolucionó favorablemente y no ha presentado compli-
caciones miccionales o eréctiles en el seguimiento de 4 
años. No se ha autoinflingido nuevas lesiones hasta la 
actualidad. 

D I S C U S I Ó N

Dado que muchos de estos casos no son reportados, la 
incidencia exacta de este tipo de patología no es cono-
cida. Se observa una mayor incidencia en hombres. Los 
pacientes psicóticos son los más relacionados con la au-
tomutilación y dentro de ellos el grupo de los esquizo-
frénicos presenta la mayor incidencia.1-2-3 En un menor 
porcentaje se encuentran los pacientes no-psicóticos y 
ha sido relacionado con transvestismo, abuso de drogas 
o con complejas creencias religiosas y/o culturales.4-5-6 
Los antecedentes de abuso sexual en la infancia se ha-
llan frecuentemente en las comunicaciones de casos y 
generalmente se observa una historia previa de algún 
tipo de automutilación. Esta característica desempeña 
un papel preponderante a la hora de realizar el segui-
miento del paciente.7

Muchos son los tipos de lesiones genitales descrip-
tas, pero el más frecuente consiste en la resección de uno 
o ambos testículos (60%), seguido por la laceración de 
la piel peneana y/o escrotal (53%) y por último de la 
amputación total del miembro (23%).

La estrategia a seguir en la reparación de estas lesio-

Figura 3. Prepucio rebatido. Sección peneana en la raíz del glande, la 
pinza marca la uretra seccionada.

Figura 4. Aspecto de la sutura entre la piel del pene y la uretra luego 
de 3 meses.

nes dependerá de la presencia o no del miembro seccio-
nado, del tiempo de evolución de la lesión y de la canti-
dad de tejido comprometido.8-9-10

Las causas que llevan a un paciente a la automutila-
ción son variadas y complejas, es por ello que un aborda-
je conjunto con el Servicio de Salud Mental es esencial 
para evitar reincidencias. 
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