
Editorial

El pene es, en el varón, un órgano con funciones 
sexual y urinaria. Permite la fertilización en la mu-
jer a través de la penetración y la emisión del pro-
ducto del eyaculado; forma parte de los órganos 
que permiten la manifestación y el ejercicio de la 
sexualidad y el erotismo, así como la vía o conduc-
to para la expulsión de la orina. En la actualidad, se 
han incrementado las consultas médicas a los es-
pecialistas en pediatría, endocrinología y urología, 
con relación al “pene pequeño” o micropene. Esto 
obedece, en buena medida, a circunstancias varia-
das, destacando las socioculturales.

 La evaluación del pene debe formar parte de la 
revisión general e integral que se hace al niño recién 
nacido, particularmente si se evidencian anormali-
dades en los genitales o si se tienen dudas sobre el 
tamaño normal de un pene. El micropene, como 
manifestación clínica y objetiva, se define como un 
órgano normal en forma y función, pero con una 
longitud de 2.5 Desviación Estándar (DE) más pe-
queño que la media del tamaño normal de un pene 
y sin asociarse a ambigüedades en los genitales.1-3 

 Hace más de 6 décadas los trabajos de Shonfeld 
1942 y 1943,4,5 aportaron información de referencia 
sobre el diámetro y la longitud peneana, datos que 
se consideran aún vigentes. Los trabajos de Tan-
ner,6 marcaron nuevos estándares sobre su longi-
tud en etapa puberal.

 Existen diferencias antropomórficas significati-
vas, de acuerdo a la raza y país, que hacen variar el 
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tamaño estándar del pene. Ante estas diferencias, 
se han realizado estudios en diversos países para 
estandarizar el tamaño normal del pene en niños 
y adolescentes.7-9

 Con cierta frecuencia, la apreciación incorrecta que 
tienen los padres sobre el tamaño del pene de su hijo, 
motiva una consulta médica. En contraparte, es fre-
cuente que el profesional de la medicina desconozca 
sus medidas estándares y el cómo medirlo, para poder 
establecer el correcto diagnóstico de micropene y en 
lo consecuente, ofrecer un tratamiento adecuado.

 La longitud normal del pene al nacimiento es de 
3.5 ± 0.4 cm (media ± DE). Si el pene estirado mide 
menos de 2.5 cm en un recién nacido a término, se 
trata de un micropene. Para otros, el micropene pue-
de ser considerado como una forma menor de ambi-
güedad sexual, que puede conllevar en la edad adulta 
serios problemas médicos, psicológicos y sociales.

 En el adulto, micropene es aquel cuya longitud 
es menor de 7 cm en estado de erección y pene pe-
queño aquel que mide entre 7 y 11 cm en erección. 
Para comprobar debidamente el tamaño y configu-
ración del pene, éste debe explorarse en flacidez y 
en erección. Además, deben explorarse también el 
escroto, los testículos y las zonas inguinales.

 Una vez establecido el diagnóstico de micrope-
ne, se deben abordar los medios necesarios para 
identificar el origen de esta expresión clínica. Así, 
podemos decir que el micropene puede estar liga-
do a una variedad de síntomas y signos o estar pre-
sente de manera aislada.

 No sólo la deficiencia hormonal in utero o en 
etapa puberal, puede originar esta entidad clínica. 
Aunque se ha identificado plenamente el déficit 
hormonal de testosterona u hormonas gonadotró-
picas, existen otras causas que condicionan la ex-
presión del micropene.



Editorial. Micropene.

 El factor esteroidegénico 1 (SF-1), es un receptor 
nuclear que se ha identificado como parte impor-
tante y clave para la biosíntesis de los esteroides.10 
Después del descubrimiento de este factor SF-1, se 
han logrado identificar una gran cantidad de genes 
que son regulados por este factor y que intervienen 
en el desarrollo de adrenales, gónadas, diferencia-
ción sexual, esteroidogénesis y reproducción.

 Además de estas deficiencias, a nivel molecular 
se han identificado polimorfismos y mutaciones 
que traen como consecuencia al micropene. Así 
tenemos al síndrome de MORM (retraso mental, 
obesidad del tronco, distrofia retinial y micrope-
ne), como una alteración autonómica recesiva li-
gada al cromosoma 9q34, la hipoplasia de células 
de Leydyg, seudohermafroditismo, deficiencia de 
hormona de crecimiento y de gonadotropina pitui-
taria, entre otros.11

 Algunos países han manifestado que no sería 
deseable armonizar la conducta ante los micrope-
nes neonatales proponiendo la administración in-
tramuscular de testosterona retard (50 mg) cada 15 
días, cuatro veces en total, como lo han señalado 
algunos estudios. Ante ello, han propuesto realizar 
previo al tratamiento 4 estudios clínicos para orien-
tarse en el manejo de cada caso en particular: 

1. Una prueba de factor liberador de la hormona 
luteinizante (LHRH por sus siglas en inglés), 
para buscar un déficit gonadotrópico.

2. Una prueba de estimulación con gonadotropi-
nas para valorar la producción de testosterona.

3. Un cariotipo.

4. El pico posnatal de testosterona, si es posible 
hacerlo.

 Si se confirma al hipogonadismo como causa de 
micropene, la administración de testosterona en 
dosis estándar de acuerdo a la edad y con ciclos de 
3 a 4 dosis, sería un manejo adecuado en los casos 
de micropene.
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