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INTRODUCCION

La atresia anal' se define como aquella con-
dicion de caracter congénito en la que el
intestino posterior no comunica al exterior
a través del ano.

Es frecuente que esta patologfa vaya aso-
ciada a una comunicacion del aparato ge-
nitourinario y digestivo, existiendo un unico
orificio para la evacuacion de heces y orina.

CASO CLINICO

Acude a la clinica una gata de raza comun
europeo de pelo largo de 30 dias de edad
por presentar un mal estado general, re-
traso en el desarrollo, anorexia, deshidra-
tacion, tenesmo, disuria y estranguria y la
propietaria refiere la salida de heces y orina
por el mismo lugar y distension abdominal.

Tras la exploracion general bajo sedacion
se confirma la existencia de un unico orifi-
Cio para la evacuacion tanto de heces como
de orina que corresponde con el orificio

vulvar y encontrandose imperforado el ano.  Figura 1. Procedemos al sondaje de la uretra
Ademas encontramos heces retenidasenla  para su localizacién anatémica.
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Figura 2 y 3. Diseccion de la fistula.

parte dorsal de la Ultima porcién del recto.
La temperatura corporal se encuentra leve-
mente disminuida en 36,8 °C con un color
de mucosas rosado y un TRC inferior a dos
segundos. La auscultacion cardiopulmonar
es normal y presenta una palpacion de
ganglios submandibulares asi como popli-
teos normal. Se realiza una analitica gene-
ral completa que revela una leucocitosis
con desviacion a la izquierda, un estudio
radiografico que muestra la existencia de
un megacolon vy uriandlisis que confirma
la existencia de una cistitis con un cultivo
positivo a £. Coll.

Una vez confirmado el diagndstico de una
atresia anal con una fistula recto vaginal de
tipo IV que consiste en una comunicacion
entre el rectoy el aparato urogenital debido
a una falta de fusion de los bulbos sinova-
ginales, o que genera una apertura en la
pared ventral del recto que generalmente
es un saco ciego.

Es mas frecuente en hembras donde comu-
nica el recto con la pared dorsal de la vagina
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y en el caso de los machos comunica con la
uretra.

Procedemos a la resolucion quirdrgica de la
misma. Se premedica con metadona 0,1 mg/
kg y medetomidina a 1 mcg/kg IM y se indu-
ce con propofol a 2 mg/kg IV y mascara de
oxigeno al 100 %. A continuacion se proce-
de a la intubacion y el mantenimiento de la
anestesia con isofluorano al 1,5 %.

Se coloca al paciente en decubito esternal
con una cierta elevacion de la zona lumbar.
Se realiza un enema de lavado para retirar
todas las heces retenidas en la porcion final
del recto y se coloca una gasa para evitar la
salida de material contaminante al campo
quirdrgico. Se rasura el campo y se limpia
con betadine.

Procedemos al sondaje de la uretra para su
localizacion anatdmica (figura 1).

Realizamos una diseccion roma de los teji-
dos (figura 2 y 3) desde la piel del perineo
localizando el septo localizado a 1 cm que
separa el aparato urinario del recto sutu-
rando el espacio entre la vagina y el recto
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Figura 4. Transposicion del septo de
separacion caudalmente y fijacion con puntos
de sutura.
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con la ayuda de puntos de tension y se
transpone cranealmente (figura 4) creando
una separacion entre los dos aparatos. Se
crea de este modo un orificio para la salida
de las heces y otro para la salida de la ori-
na. Se cierra mediante puntos simples de
nylon 2/0 creando asi un nuevo perineo. Se
mantiene asi el ano imperforado que que-
da dispuesto dorsalmente al nuevo orificio
para la evacuacion del material fecal.

La paciente se recuper¢ satisfactoriamente
(figura 5) manteniéndose una hospitaliza-
cion de 48 horas para el seguimiento de su
evolucion con antibioterapia (amoxicilina
a 22 mg/kg/12 horas), AINES (meloxicam a
0,05 mg/kg/24 horas) y analgesia (bupre-
norfina a 10 mcg/kg/8 horas). Recomenda-
mos la administracion de dieta intestinal y
convalescence y malta cada 48 horas para
favorecer la consistencia blanda de las he-
ces y evitar el traumatismo de la zona du-
rante la defecacion.

La paciente comienza a las seis horas a mic-
cionar con normalidad y pasadas 48 horas
retoma la defecacion manteniendo heces
blandas.

A los 10 dias de la cirugia se retiran los
puntos, observando que aun persiste una
cierta impactacion de las heces en el colon
que obligan a su remocion manual median-
te la aplicacion de enemas. Este problema
persiste en el tiempo revisando a la pa-
ciente mensualmente durante los 3 meses
siguientes y posteriormente cada 6 meses,
necesitando cada 3-5 dias la aplicacion de
enemas de tipo micralax. Su peso maximo
en su etapa adulta ha llegado a los 2.800 kg.
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Figura 5. Visualizacion de abertura anal y vaginal de modo independiente.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La verdadera frecuencia de la atresia anal
hoy por hoy es desconocida ya que la ma-
yor parte de estos casos suelen ser eutana-
siados o fallecen por las propias complica-
ciones. Un estudio retrospectivo realizado
con casos de perros en EE.UU. entre 1964 y
2003 reportd una prevalencia del 0,007 %.

Encontramos una predisposicion racial® en
perros y generalmente machos pero tam-
bién se ha descrito en alguna gata prefe-
rentemente hembra.

Puede aparecer solo o en combinacion con
una fistula recto vaginal que consiste en la
comunicacion dorsal del vestibulo vaginal
con el recto. Durante la embriogénesis* la
cloaca constituye una abertura comun para
el aparato gastrointestinal y urogenital de
modo que entre la tercera y cuarta semana
del desarrollo embrionario tienen lugar una
diferenciacion a partir de la cual se produce
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un septo o tabique colorrectal. Dicho tabi-
que da lugar al orificio digestivo dorsalmen-
tey al orificio urogenital ventralmente.

Si esta fusion a nivel de la linea media no es
completa persiste una comunicacion entre
uretra y recto originandose la fistula.

Los signos clinicos se observan® desde el
nacimiento pero muchas veces no se evi-
dencian hasta pasado el destete a partir
de los 30 a 60 dias 8 e incluyen estrefii-
miento, distensién abdominal, tenesmo,
diarrea, megacolon, salida de orina y he-
ces a través del mismo orificio, infecciones
urinarias recurrentes, dermatitis y Ulceras
vulvares, anorexia, vomitos, falta de creci-
miento, mal estado general’.

Observamos en la literatura cuatro varian-
tes anatomicas de la atresia anal que se han
categorizado como tipos del uno al cuatro:
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+ Tipo I: el ano esta imperforado y no hay
comunicacion con el exterior.

+ Tipo Il: el ano esta en perforado y el rec-
to termina en un saco ciego en un lugar
mas craneal al ano.

+ Tipo lll: el ano y la porcion terminal pue-
den desarrollarse normalmente pero
existe una separacion entre la porcion
craneal y caudal del recto terminal de la
porcion craneal en un salto ciego.

+ Tipo IV: es mas frecuente en hembras
y se caracteriza por una comunicacion
entre el recto y la vagina a través de la
pared dorsal de la vagina en el caso de
las hembras y de la uretra los machos,
lo que genera una apertura a través de
la pared central del rector que termina
generalmente en un saco ciego.

El prondstico de estos pacientes suele ser
desfavorable ya que generalmente suelen
ser muy jévenes y con un mal estado gene-
ral que complica el manejo quirdrgico y su
posterior evolucion.

Las dos técnicas quirdrgicas* mas comunmen-
te utilizadas para la resolucion de la fistula rec-
tovaginal y de la atresia anal son las siguientes.

En la primera la fistula se aisla y se cierran de
manera separada el defecto rectal y vulvar
mediante la creacion de un colgajo dorsal a la
abertura de la vagina y creando una abertura
nueva mediante la aplicacion de puntos suel-
tos manteniendo el catéter urinario para evi-
tar la estenosis de la abertura vaginal, seguida
de una reconstruccion del ano. En la otra téc-
nica el recto se transpone cranealmente a la
apertura de la fistula, cerrando la fistula recto
vaginal mediante puntos sueltos empleando
un adhesivo biolégico experimentalmente.

Las complicaciones postquirdrgicas mas
frecuentes incluyen estrefiimiento, tenesmo,
edema de la zona perianal, prolapso rectal,
incontinencia urinaria, estenosis anal, faltad
e funcion del esfinter anal y dehiscencia de
la sutura.
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