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ResuMEN: Lamalformacion anorectal denominada «canal perinea» es
muy poco frecuente, representa el 4% de este tipo de malformaciones.
Presentamos unamujer de 15 meses que coincidiendo con un episodio
de diarrea presenta heces semiliquidaen vagina. A laexploracion no se
observa ningun orificio pero se confirma mediante estudio baritado y
posterior exploracion con sedacion. Se reaiza extirpacion de lafistula
sin colostomia previa, no obteniendo ninguna complicacion.

Se analiza los diferentes medios diagndsticos utilizados, asi como,
los multiples tratamientos quirdrgicos empleados.

Los autores consideran que la técnica empleada ha dado un excelente
resultado, no teniendo ninguna complicacion, y tienelaventajas de no
precisar colostomia previa.
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PERINEAL CANAL

AgsTRACT: The maformation, perineal candl, isarare condition accountig
for the 4% of al anorectal malformations. We report a 15 monthsold fe-
male that presented passage of feces per vagina during a diarrheal dise-
ase. Former physica exam did not show any fistulous opening , another
exam under sedation and radiological study with barium |eaded to the
diagnose of perinea cand. Thefistulawas excised without preceding co-
lostomy. After surgery the patient did well without complications.
Several diagnotic techniques and surgical approaches are analyzed .
The authors believe that the surgical procedure used in this patient ha-
ve had good outcome and the adventage of no needing of preceding co-
lostomy.

KEey Worbps: Anorectal malformations; Perineal canal.

INTRODUCCION

Lamalformacion anorectal denominada «cana perine-
a» ( CP) esmuy poco frecuente, representa aproximada-
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mente €l 4 % de este tipo de malformaciones, observandose
con mayor incidenciaen Asia®9. Debido a pequefio calibre
delosorificios, aveces, esdificil precisar lalocalizacion exac-
tadelafistulapor lo que puede dificultar el diagnostico; tam-
poco existe unanimidad entre las diferentes técnicas quirdr-
gicas empleadat458),

CASO CLIiNICO

Mujer de 15 meses de edad, sin antecedentes familiares
ni personales de interés, que coincidiendo con un episodio de
diarrea, la madre observa heces semiliquidas en vagina, en
varias ocasiones. Durante la exploracion, no se visualizanin-
gun orificio en genitales y tampoco se comprueba la salida
de heces por vagina mediante tacto rectal. Con el fin de con-
firmar la posible existencia de unafistula, asi como, su tra-
yecto, se realiza un estudio baritado de recto, comprobando
la existencia de unafistula desde la parte inferior de la cara
anterior del recto hastalaorquillavulvar. Con € objeto delo-
calizar el lugar exacto de lafistula, seredizanuevaexplora-
cién de genital es bajo sedacion observando un orificio en or-
quillavulvar por el que seintroduce una sonda canalada que
se exterioriza por anorecto (Fig. 1).

El resto de laexploracion es normal, asi como, lasradio-
grafias de torax y abdomen, ecografia abdomen y urocultivo.

Con ¢ diagndstico de CP se redliza excision de la fistu-
lamediante técnica de pullthrogh con diseccion desde €l ori-
ficio vestibular hasta el anal sin apertura externadel periné.
No presenta ninguna complicacion en el postoperatorio in-
mediato y laevolucién es satisfactoria 10 afios después de la
intervencion.

DISCUSION

El término CPfue utilizado por primeravez en 1.971 por
Stephensy Smith para definir una malformacién ano-rectal
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Figura 1. Sonda canalada que atraviesa el trayecto fistuloso.

caracterizada por laexistencia de unafistula, situada por de-
bajo del elevador del ano, entre la pared anterior de un ano-
recto normalmente formado, y € vestibulo-periné en las mu-
jeresy el perine-uretra anterior en varones®3. Sin embargo,
no existe unanimidad sobre su denominacion, pues otros au-
tores las llaman también: doble terminacion del tracto ali-
mentario, fistulasen H o N, fistula anorecto-vestibular 0 ano-
perineal (1457,

Lamayoria de los autorest3consideran que CP tiene un
origen congénito, sin embargo, otros estiman que puede ser
secundarias alaexistencia de abscesos perirectalesy pueden
curar espontaneamente(ss),

L os pacientes no suelen presentar otras anomalias, pero
se havisto asociadaa : vaginadoble, estenosis anal, ano an-
terior ectopico, tabique vaginal, y en varones a sindrome de
prune-belly®4. Se ha comprobado un predominio en muje-
resy laedad de presentacion varia desde los 2 diasalos 13
anost.

Como en nuestro caso, un CP debe sospecharse en cual-
quier nifia que presente la existencia de heces por vagina,
principal mente durante episodios de diarrea, aunque tam-
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bién se ha observado salida de heces solamente por la fis-
tula debido a un espasmo anal severo, enrojecimiento de ge-
nitales externos, secrecion de pus por vaginay abscesos e
irritacion perineal, A veces, es posible observar solo enro-
jecimiento e inflamacidn de genital es externos debiendo
descartar siempre la existencia de un cuerpo extrafio en va-
ginat24),

El diagnostico debe realizarse basado en laclinicay en
una exploracién minuciosa de genitales externos, pero ave-
ceses dificil de ver, pues € orificio suele medir 1-3 mm de
diametro®. Bagga et d® mediante tacto rectal, presionando
el dedo hacia el vestibulo, han observado salida de heces o
secrecion purulentaatravés de vagina. Muchas veces, como
€N nuestro caso, es necesario utilizar unaexploracion bajo se-
dacidn para candlizar lafistula, pues e orificio suele estar a
1,5-2,5 cm por encimadel borde anal y lalongitud de lafis-
tulavariaentre 0,8 y 1,2 cm4,

En caso de no observarse el orificio externo, Tsuchida
et al.( recomiendan redizar unafistulografia, introduciendo
en recto un contraste radiopaco, através de una sonda de Foley
con el baldn inflado. Enlos varones, en caso de sospecha, de-
be realizar una CUMSR.

No existe unanimidad con respecto a tratamiento qui-
rargico utilizado, mediante nuestra técnica hemos compro-
bado que esfécil de redlizar, no precisa una hospitalizacion
prolongaday no hemos observado ninguna complicacion in-
mediata o tardia

Sin embargo, otros autores han utilizado otras técnicas
con mayor morbilidad, asi Adel |smail realiza aperturay ex-
tirpacion del trayecto fistuloso, cerrando mediante segunda
intencion, pero precisa lavados prolongados después de ca-
da deposicion durante varias semanas®. Otros autores, para
laexéresisdelafistula, previacolostomia, realizan un abor-
daje perinea medio34 o una anorectoplastia sagital ante-
rior267), Tchumida et al® también mediante colostomia pre-
vig, redizan extirpacion completadel trayecto fistuloso jun-
to con extirpacion de la mitad anterior de la pared rectdl; in-
cluso se hallegado a practicar un descenso abdomino-peri-
neal tipo Soave®.

Consideramos que la técnica utilizada por nosotros es
sencilla, no precisa colostomia previa, obteniendo unos
resultados funcional es excelente y no originando ningu-
na alteracion cosmética, sin embargo, otros autores han
observado complicaciones como recurrencia de la fistu-
lay estenosis ana@9. En lo que si coinciden todos lostra-
bajos es que para evitar estas complicaciones, es preciso
retrasar laintervencion hasta que el periné esté libre de
infeccion (-7,
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