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Sospecha de abuso sexual. Perineal groove

Suspected sexual abuse. Perineal Groove

Sr. Editor:

El abuso sexual infantil es un problema grave y cada vez
más frecuente en la práctica clínica, cuya incidencia real es
desconocida; sin embargo la mayoría de los autores están
de acuerdo en que el número de casos va en aumento, con
un predominio del sexo femenino, al tiempo que la edad
de las víctimas es cada vez menor1. Con ello, el aumento
de niños evaluados por sospecha de abuso sexual acentúa
la importancia de reconocimiento de la anatomía genital y
sus variantes anatómicas, así como de las malformaciones
de la zona perineal, de manera que las lesiones adquiridas
de forma traumática puedan ser mejor identificadas.

Caso clínico

Lactante de dos meses remitida al hospital por sospecha
de abuso sexual. Su pediatra detecta lesión con aspecto de
herida incisa, no dolorosa, extendiéndose desde la horquilla
vulvar hasta el margen anterior del ano (fig. 1). Los bordes
son de coloración nacarada y discretamente sobreelevados
y el fondo eritematoso con aspecto de mucosa y sin datos
de sangrado, siendo normal la exploración de vulva, himen
e introito vaginal (fig. 2).

El cultivo genital y anal de la lesión fueron negativos, así
como las serologías de herpes, VIH, lúes, VHA, VHB y VHC.

Los datos descritos en concordancia con una extensa
revisión de la bibliografía nos permitió establecer el diag-
nóstico final de perineal groove, que se acompañó del
correspondiente informe al Juez, que sobreseyó el caso.
Clínicamente asintomática, se optó por tratamiento conser-
vador en espera de resolución espontánea.

Discusión

Perineal groove (PG) es una rara anomalía congénita peri-
neal, de incidencia desconocida y localizada en el área en la
que, en situación de normalidad, se encuentra el rafe medio
perineal.

Se ha descrito con tres características comunes: surco
húmedo en periné tapizado con membrana mucosa, entre

horquilla vulvar y ano, vestíbulo de características norma-
les, y faldillas hipertróficas rodeando el surco2,3.

Inicialmente se comunicó exclusivamente en niñas, pero
como la literatura confirma, se ha visto que es una anomalía
del desarrollo embriológico común a ambos sexos, aunque
probablemente más prevalente en niñas. En niños, el PG se

Figura 1 Lesión que se extiende desde la horquilla vulvar

hasta el margen anterior del ano.

Figura 2 Bordes nacarados, discretamente sobreelevados y

fondo eritematoso, sin datos de sangrado.
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ha descrito extendiéndose desde el canal anal hasta el orifi-
cio uretral en la unión penoescrotal en un niño portador de
un hipospadias4 o hasta algún punto del rafe medio escrotal,
separando los dos hemiescrotos5.

Generalmente el ano es normal, aunque a veces
se encuentran anomalías anorrectales, como estenosis
anorrectal, ano ectópico, ano imperforado incompleto5 o
ausencia de la musculatura de cuadrante anterior del ano4.
Puede asociarse con una fístula congénita entre el intestino
y el vestíbulo (canal perineal); clínicamente reconocible
por la eliminación de heces líquidas, coincidiendo o no
con la defecación, a través de un pequeño orificio situado,
en el caso de las niñas, en la línea media vestibular o,
en el caso de los niños, en la línea medio escrotal, a
través del cual pasa fácilmente un catéter hasta la luz
rectal.

El origen embriológico del PG es desconocido, por lo que
se han sugerido distintos mecanismos alternativos: fusión
distorsionada5 o fallo de fusión3 de los pliegues genitales
mediales, fallo de fusión del rafe medio perineal6, vestigio
del conducto cloacal abierto7 y defectos en el desarrollo del
septo uroanal8.

Aunque el PG puede reconocerse al nacimiento, parti-
cularmente cuando lleva asociadas otras malformaciones
perineales, es frecuente que se haga a lo largo del pri-
mer año de vida5, situación en la que puede plantearse
la sospecha de abuso sexual. A este respecto, Adams et al
publicaron en el año 2007 una guía muy útil en la interpreta-
ción de hallazgos médicos que pueden ser malinterpretados
como abuso sexual, entre los que se contempla el peri-

neal groove, basada en estudios de investigación publicados
anteriormente al año 2006 y revisada de forma exhaustiva
por muchos expertos9.

Suele cursar de forma asintomática. Habitualmente no se
asocia a dolor, sangrado ni a dificultades en la defecación.
Sin embargo, en alguna ocasión se ha comunicado cierto
grado de prolapso de la mucosa anal con los esfuerzos3 e
incluso disturbios en la defecación, consecuencia de pro-
lapso rectal importante, en el caso de anomalías de la
musculatura anal4.

La lesión evoluciona espontáneamente a la resolución,
aunque puede tardar más de un año en epitelizarse; incluso
en los casos asociados a canal perineal, el trayecto fistuloso
está predispuesto a inflamación secundaria y obliteración3.
La cirugía se plantea en los casos asociados a malformacio-

nes, incontinencia fecal derivada de la persistencia de la
fístula o incluso por motivos estéticos8.

Destacamos la importancia de saber reconocer esta
malformación de presentación excepcional en la práctica
clínica, que puede conducir a un falso diagnóstico de abuso
sexual, con las consiguientes implicaciones médico-legales
y personales.
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