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•RESUMEN

La difalia es una anormalidad congénita rara, la cual 
aparece en 1 de cada 5 a 6 millones de nacidos vivos, 
suele acompañarse de alteraciones genitourinarias, 
musculoesqueléticas, cardiacas y hepáticas, donde su 
tratamiento deberá ser individualizado y dependerá de 
sus anormalidades congénitas acompañantes, con el fin 
de preservar la continencia y la función eréctil.
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•ABSTRACT

Diphalia is a rare congenital abnormality that appears 
in 1 out of every 5 to 6 million male live births. It is 
usually accompanied by genitourinary, skeletal muscle, 
cardiac and hepatic alterations. Its treatment should 
be individualized and will depend on accompanying 
congenital abnormalities. The main purpose of treatment 
is to preserve continence and erectile function. 
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•INTRODUCCIÓN

La difalia es una alteración congénita, la cual resulta de la 
falta de fusión del tubérculo genital que se acompaña de 
otras alteraciones congénitas, fue descrita por primera 
vez por Wecker en 1609 y sólo se han reportado menos 
de 100 casos en la literatura.

Se presenta el caso de un paciente con doble pene, 
testículos bífidos, doble vejiga, doble uretra, doble prós-
tata, reflujo vesicoureteral derecho grado V y alteraciones 

musculoesqueléticas, acudiendo a consulta para evalua-
ción de sus anomalías genitales, el cual ya había sido 
valorado en su niñez, pero abandonó el tratamiento.

•CASO CLÍNICO

Se presenta paciente masculino de 20 años de edad, el 
cual vive en unión libre, de medio socioeconómico bajo, 
de antecedente heredofamiliares con hermano porta-
dor de enfermedad congénita cardiaca no especificada, 
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Foto 1. Aquí ambos penes se observan en semierección, previa estimu-
lación, con buen desarrollo de ambos y sin alteraciones aparentes.

sin antecedentes personales no patológicos, anteceden-
te quirúrgico de orquidopexia izquierda a sus 4 años de 
edad, su inicio de la vida sexual fue a los 18 años y refirió 
tener contacto sexual con ambos penes.

Acude a valoración de su alteración genital, por doble 
pene y escrotos bífidos, donde se decide su protocolo 
de estudio y se demuestra que presenta doble uretra, 
doble próstata, doble vejiga, reflujo vesicoureteral dere-
cho grado V con daño renal secundario y acortamiento 
de extremidad inferior izquierda e hipotrofia muscular, 
falta de glúteo mayor derecho y ausencia del tendón de 
aquiles ipsilateral (Imágenes 1 a 3).

Se observan dos penes en situación superior e infe-
rior, glande y prepucio en ambos de características nor-
males, meatos uretrales en posición normal, se palpan 
cavernosos normales, bolsa escrotal bífida, también en 

situación superior e inferior ambos testículos en bolsas 
escrotales, con tamaño, forma y consistencia normales, 
ano permeable (Foto1).

Los resultados de laboratorio fueron: leucocitos 5.7 
1000/UI, Hb 15.2 g/dL, Hto 46.3 %, plaquetas 302 mi-
les/UI, glucosa 103 mg/dL, urea 13 mg/dL, creatinina 
0.7 mg/dL, Na 144 mEq/L, K 3.9 mEq/L, Cl 105 mEq/L, 
TP 11.3 seg, 102%, INR 0.99, TpT 29 seg. Examen gene-
ral de orina: densidad 1010, PH 6.5, acetona +, HB ++, 
proteínas ++, sedimento: 35 leucocitos/campo, 6 eritro-
citos/campo, abundantes bacterias. Urocultivo positivo 
a E. coli con más 100,000 ufc. 

Imagen 1. Ultrasonido vesicoprostático se observan las 2 vejigas y las 
2 próstatas, con un tabique que separa ambas vejigas.

Imagen 2. Se aprecia el tabique intervesical que separa ambas vejigas 
y en la parte superior la comunicación que existe entre ellas, así como la 
presencia de sedimento urinario.

Imagen 3. Urografía excretora se aprecia dilatación ureteropielocalieal 
severa a la hora de administrado el contraste del riñón de lado derecho, 
el riñón izquierdo concentrando y eliminando adecuadamente el mate-
rial de contraste.
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Tratamiento: se realizó falectomía de pene superior, 
dejando un pene estética y funcionalmente adecuado 
(Fotos 2 a 4).

•DISCUSIÓN

La difalia es una rara anormalidad congénita, aparece 
en 1 de cada 5 a 6 millones de nacidos vivos.1,2 Sien-
do sólo reportados menos de 100 casos en la literatura 
médica.2,3 Suele estar acompañada de otras alteraciones 
congénitas como urogenitales, gastrointestinales, car-
diacas y musculoesqueléticas.4,6,7 Siendo más raros los 
casos de duplicación vesical.8,9

Su causa se le atribuye durante el desarrollo embrio-
nario del pene, alrededor de la 3a.-6a. semana de ges-
tación,10 iniciando su desarrollo con la coalescencia del 
tubérculo cloacal bilateral de la parte anterior y final en 
la porción cefálica del seno urogenital, las columnas del 
mesodermo el cual se desarrolla alrededor del margen 
lateral de la placa cloacal forma el tubérculo genital, 
donde su probable causa es una duplicación longitu-
dinal de la membrana cloacal, pudiendo incluir más de 
3 columnas del mesodermo primitivo que haya migra-
do en dirección central alrededor de las 2 membranas 
cloacales, formando finalmente 2 tubérculos genitales; 
acompañándose de otras alteraciones congénitas rela-
cionadas como en vejiga, colon, ano y columna.4,7 Se 
le ha relacionado a que la difalia pueda deberse a una 
forma de gemelos incompleta.11 

La difalia puede ser ortotópica o ectópica, depen-
diendo de si la división de los penes es sagital o frontal, 
simétrica o asimétrica.2,3 La más aceptada es la clasifi-
cación de Aleem,5 la cual la divide en difalia verdadera 
y en falo bífido, subdividiéndose en parcial o completa, 
la seudodifalia descrita por Villanova y Ranetos corres-
ponde al grupo de difalia parcial.

Sus métodos diagnósticos es a base del uso del 
ultrasonido, el cual es útil para detectar la presencia 
del número de los cuerpos cavernosos o esponjosos 
y de sus anormalidades acompañantes,12 pero con el 
advenimiento de la resonancia magnética es posible 
una mejor interpretación de las estructuras anatómicas 
para una mejor decisión al momento de realizar sus in-
tervenciones quirúrgicas.13

El tratamiento en estos pacientes dependerá prin-
cipalmente de las anormalidades congénitas acom-
pañantes, así como de preservar la continencia del 

Foto 2. Fotografía durante el transquirúrgico al momento de realizar la 
falectomía del pene superior.

Foto 3. Fotografía en la cual se observa pene inferior en posición nor-
mal, ya circuncidado y con remodelación escrotal.

Foto 4. Ocho meses después de la cirugía, preservando la función 
eréctil y adecuada continencia.
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paciente y su función eréctil,14 individualizando cada 
caso.12

•CONCLUSIONES

El tratamiento de estos pacientes deberá ser quirúrgico 
e individualizado, y su corrección tiene que ser durante 
los primeros años de la vida, principalmente de las ano-
malías congénitas acompañantes, tratando siempre de 
preservar sobre todo la anatomía normal de éstos y una 
buena continencia y función eréctil.14

El paciente ha presentado buena evolución posqui-
rúrgica, 8 meses después de la cirugía conserva su vida 
sexual, continencia adecuada, función eréctil satisfac-
toria, manteniéndose actualmente en vigilancia en la 
consulta de urología.
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