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Entrenamiento del piso pélvico por biorretroalimentacion
comparado con los gjercicios de Kegel en el manejo de la
incontinencia anal asociada a malformacion anorrectal

Leticia Diaz Martinez,* Maria del Carmen Garcia Cruz* José Arturo Ortega Salgado,**
Norberto Mata Rivera,*** Ignacio Mora Magafia****

RESUMEN

La incontinencia anal se presenta en el 25% de los nifios con malformacién anorrectal representando un problema fisico, psicolégico
y social. Los ejercicios de fortalecimiento del piso pélvico de Kegel (EK) y la biorretroalimentacién (BRA) se han utilizado en el
tratamiento de la incontinencia anal, urinaria, dolor y disfuncion sexual. El objetivo de este estudio fue valorar la efectividad del
entrenamiento del piso pélvico con BRA por electromiografia de superficie comparado con los EK en el manejo de la incontinencia
anal asociada a malformacion anorrectal. Se estudiaron diez pacientes pediatricos aleatorizados en dos grupos; uno recibié entre-
namiento con BRA y otro con EK. Se realizo electromiografia de superficie, manometria rectal, examen de la musculatura perineal
utilizando la escala de Laycock y graduacion de la severidad de incontinencia al inicio y al final de 12 sesiones de tratamiento. En la
comparacion inicial — final de las variables evaluadas el grupo de BRA mostré mejoria en la escala de Laycock (p =0.034) y en la
severidad de incontinencia (p = 0.022). Ambos grupos mostraron mejoria en la manometria basal (p = 0.05). Los mejores resultados
se obtuvieron en el sexo femenino y en menores de 5 aflos. Ambas modalidades de tratamiento mostraron ser efectivas para el
manejo de laincontinencia. Es necesario unificar criterios de evaluacion que permitan comparar resultados entre investigaciones 'y
determinar la influencia de la etiologia, la edad y el sexo en la obtencion de buenos resultados.
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ABSTRACT

Anal incontinence presents in 25% of children with anorrectal malformation representing a physical, psychological and social
problem. Kegel's exercises for pelvic floor strengthening and biofeedback has been used in anal and urinary incontinence, pain and
sexual dysfunction treatment. The objective was to evaluate the effectiveness of pelvic floor training with biofeedback trough surface
electromyography against Kegel's exercises in the treatment of anal incontinence associated with anorrectal malformation. Ten
pediatric patients were randomized in two groups; one received training with biofeedback and the other one Kegel's exercises.
Patients underwent surface electromyography, anal manometry, perineal muscle examination using Laycock scale, incontinence
severity graduation at the beginning and after 12 treatment sessions. In the beginning and end comparison of evaluated variables
biofeedback group showed improvement in the Laycock scale (p = 0.034) and incontinence severity (p = 0.022). Both groups showed
improvement in the basal manometry (p = 0.05). Best results were obtained in the female gender and patients youngers than 5 years.
Our study shows that both treatment modalities were effective for anal incontinence associated with anorrectal malformation treat-
ment. It is necessary to unify evaluation criteria to permit the comparison among investigations and to determinate the etiologic
influence of age and sex to get good results.

Key words: Anal incontinence, manometry, biofeedback, anorrectal malformation, Kegel’s exercises.

ANTECEDENTES cién anorrectal por afio con un total de 309 casos en los Ulti-

mos 10 afios, 171 masculinos (55.33%) y 121 femeninos

Las malformaciones congénitas del ano se presentan con  (39.15%)°. Cuando €l tratamiento quirlrgico es exitoso la

unaincidencia de 1 en 3,000 a 5,000 nacidos vivos, siendo  mayoria de los pacientes tienen un control intestinal normal.

més frecuentes en el sexo masculino®#. En nuestra institu- Pueden presentarse complicaciones como la.constipacion,

cién se recibe un promedio de 24 pacientes con malforma-  la incontinencia anal verdadera, la pseudoincontinencia y
problemas uroldgicos.

Aproximadamente el 25% de |os casos presentan inconti-

¥ Servicio de Rehabilitacion Pediatrica nencia anal verdadera definida como la pérdida involuntaria
**  Servicio de Cirugia. Clinica de Colén y Recto.

***  Servicio de Gastroenterologia y Nutricion. del Cont_r9l del gsfmter anal 0 Ialncapa_udad de someterseala
**** Departamento de Investigacion. defecacion socia mente aceptable en tiempo y lugar resultan-
Instituto Nacional de Pediatria Sec. de Salud do en unaliberacion no deseada de gas, heces liquidas o s0li-
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das®9, repercutiendo negativamente en la vida de |os pacien-
tes limitando su actividad fisica, social, sexual y laboral2319,

Dos de las opciones terapéuticas para €l manejo conserva
dor de la incontinencia anal son los gercicios de fortaleci-
miento del piso pélvico de Arnold Kegel (EK) y € entrena
miento dela contraccién del esfinter anal externo y la muscu-
latura del piso pélvico por biorretroalimentacion (BRA).

Los gercicios de fortalecimiento del piso pélvico fueron
propuestos por e gineco-obstetra norteamericano Arnold Ke-
gel enlosafios 40, quien los sugirié paratratar laincontinencia
urinaria, laincontinencia ana y la disfuncion sexual en muje-
resdespuésdd parto. Selesensefiaalos pacientesacontraer en
repetidas ocasiones los musculos del piso pélvico, principal-
mente el musculo pubococcigeo (PC) para aumentar su fuerza
y resistencia, seredizan con laveigavacia, para no favorecer
e reflujo vesico-ureteral. EStos gjercicios se han utilizado para
el tratamiento de incontinencia urinariay ana de diversa etio-
logia reportandose mejoriaen & 44 a 67% de los casos!1°,

LaBRA, es unatécnica de tratamiento en rehabilitacion
donde utilizando estimulacién visual, auditiva o ambas, se
le ensefia a paciente a controlar una funcién corporal dete-
riorada, perdida o ausente'®3*. Es un método no invasivo,
en su forma méas simple se realiza por medio de la coloca-
cion de electrodos de superficie sobre los misculos de la
zona en la que se pretende efectuar un procedimiento tera-
péutico. El registro de la actividad eléctrica del musculo
tratado se convierte en una seflal visual, auditiva 0 ambas,
esta sefial se reflegja en una pantalla con imagen y sonido
para que el paciente pueda reconocerla cuando pone en ac-
tividad o relajael o los mUsculos del area en tratamiento, se
espera que el grado de control aprendido sea suficiente para
producir efectos clinicamente importantes!>2>,

LaBRA paratratamiento de incontinencia anal se ha uti-
lizado desde hace 31 afios en pacientes con incontinencia
anal de diversa etiologia, en su mayoria adultos, reportén-
dose rangos de éxito del 72.3 al 89% de los casos!®?.

En los ultimos 15 afios, han habido avances significati-
vos en el manejo de la malformacion anorrectal, entre ellos
el reconocimiento de laimportancia de determinar la severi-
dad de la incontinencial6:30-33:41-45,

El objetivo de este estudio fue comparar 1os resultados
del entrenamiento del piso pélvico por medio de BRA por
electromiografiade superficie con los EK en el mangjo dela
incontinencia anal en pacientes pediétricos con anteceden-
te de malformacion anorrectal, utilizando el sistema de gra-
duacion de incontinencia de Pefiay Wexner, € registro de
la amplitud de contraccion méxima de la musculatura peri-
neal, la medicion indirecta de la fuerza del esfinter anal ex-
terno por manometria y palpacion rectal directa usando la
escala de Oxford modificada de Laycock, y una evaluacion
subjetiva del tratamiento para valorar la mejoria de la in-
continencia alcanzada con este tipo de tratamiento.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio comparativo, prospectivo, aleatoriza-
do, incluyendo pacientes de 3 a 17 afios de edad, con diag-
nostico de incontinencia anal verdadera asociada a malfor-
macion anorrectal, canalizados de la clinica de colén y rec-
to al servicio de rehabilitacién, todos ambul atorios, capaces
de seguir indicaciones, con sensibilidad al tacto rectal, ca-
paces de contraer la musculatura perinea y € esfinter anal
externo. Se excluyeron los pacientes con antecedentes de
pseudoincontinencia, apendicostomiay antecedente de re-
flujo vesicoureteral.

El estudio fue aprobado por el comité de ética e investi-
gacion del Instituto Nacional de Pediatria. Se realizé una
sesion de informacion donde se invitd formalmente a los
pacientes a participar en el estudio, utilizando materia di-
dactico se les explicd en qué consistia el tratamiento y se
obtuvo firma de consentimiento informado.

Al inicio y fina del tratamiento los pacientes junto con
sus padres respondieron € cuestionario de severidad de in-
continencia fecal de Olivera - Pefiay Wexner (0 = perfecta
mente continente; 20 = totalmente incontinente)Z,

Se realiz6 tacto rectal para valorar la fuerza de contrac-
cion del esfinter y la musculatura del piso pélvico graduan-
do con la escala de Oxford modificada de Laycock (0 = no
contraccion; 1 = trémulo temblor; 2 = débil; 3 = moderado;
4 = Bueno; 5 = fuerte) 1415,

Se realiz6 manometria en estado sdlido, (equipo Smart-
Lab Matility System marca Sandhill scientific, inc) usando
unasondade un canal de presién (modelo No. P31-1000C31
marca Konigsberg Instruments inc) registrando en milime-
tros de mercurio, procesando la informacion con el Smart-
Graph Software S/N 40801 Rev. 3.22 (Sandhill scientific,
inc). Seregistro el promedio de 3 tomasbasalesy 3 tomasen
contraccion méxima del esfinter anal externo. VValores nor-
mal es de manometria.

El tacto rectal y la manometria fueron realizadas por dos
de los investigadores los cuales no sabian en qué grupo se
encontraban los pacientes.

A todos los pacientes se les recomendd seguir una dieta
ricaen fibra, respetar un horario de alimentacion, evitar ali-
mentos entre comidas, tomar abundantes liquidos y elabo-
rar un calendario de defecacién indicando e nimero de de-
fecaciones a diay la hora aproximada.

Los pacientes del grupo de EK recibieron una sesién con-
junta de ensefianza de |os gjercicios conducida por €l inves-
tigador principal. Posteriormente realizaron 5 sesiones su-
pervisadas por semana de 30 minutos cada una hasta com-
pletar 12 sesiones bajo la supervision del investigador
principal, estuvieron acompafiados siempre por un familiar
y seles pidio que antes de iniciar los gjercicios tuvieran la
vejiga vacia. Los gercicios se redlizaron con el paciente
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vestido con ropa comoda, iniciaban la sesion en decubito
dorsal con las rodillas flexionadas realizando 5 segundos de
contraccion del piso pélvico — 5 segundos de relgjacion, 12
repeticiones (2 min); 10 segundos de contraccion mantenien-
do la pelvis elevada con las rodillas flexionadas, contrayen-
do gluteos y piso pélvico, manteniendo relgjada la carainter-
na de los muslos y abdomen seguidos de 10 segundos de
relgjacion descendiendo la pelvis 15 repeticiones (5 min).
Luego seles pedia que se sentaran, se hincaran o se pararan'y
realizaran 20 segundos de contraccion — 20 relgjacion, 15
repeticiones (10 min); 10 segundos contraccion — 10 relga
cién (5 min) 5 segundos de contraccion — 5 segundos de rela-
jacion; 12 repeticiones (2 min). Se tomo un registro de elec-
tromiografia de superficie al inicio y a fina del tratamiento.

Los pacientes del grupo de BRA recibieron 5 sesiones
por semana de 30 minutos hasta completar 12 sesiones utili-
zando €l equipo de BRA Procomp +/ Biograph, Versién 2.1,
estuvieron acompafnados siempre por un familiar. Se les pe-
dia que acudieran siempre con vejiga vacia. En la primera
sesion el investigador se colocaba los electrodos sobre su
antebrazo para que €l paciente viera lo que sucedia en la
pantalla al realizar una contraccion muscular y aprendiera a
seguir lasindicaciones. Luego se le pedia que descubrierala
region glUteay se colocaran en una posicion comoda (decU-
bito dorsal, ventral olateral), selimpiabael areadelaperife-
riaanal con un algodén con solucién salina, se colocaban 2
electrodos activos de 2 x 2 centimetros en el margen dere-
cho e izquierdo del ano y el electrodo de descarga a tierra
sobre el sacro. Al inicio de cada sesién se realizaba una
prueba de aprendizaje-error gjustando el programa del equi-
po con un protocolo predeterminado de contraccion — rela
jacion. Las sesiones se programaron 5 segundos de contrac-
cién — 5 segundos de relgjacion; 12 repeticiones (2 min) 10
segundos de contraccion - 10 segundos de relgjacion; 15
repeticiones (5 min), 20 segundos de contraccion — 20 rela-
jacion; 15 repeticiones (10 min), 10 segundos contraccién —
10 relgjacion (5 min) 5 segundos de contraccidn — 5 segun-
dos de relajacion; 12 repeticiones (2 min). Se utilizé un
segundo canal de EMG de superficie para monitorear la ac-
tividad muscular no deseada en cuadriceps y aductores de
cadera, pidiéndole a paciente que se concentrara en mante-
ner relajadas estas éreas mientras gjercitaba el esfinter. Se
construyeron 5 pantallas con el software del equipo para
proporcionar biorretroalimentacion con imagen y sonido,
éstas se utilizaron alternativamente de acuerdo a las prefe-
rencias y la habilidad de cada paciente.

Se tomaron registros electromiograficos de superficie de
la contraccion maxima promedio de la musculatura perineal
en cada sesion de tratamiento.

Se evalud la apreciacion del tratamiento en bueno, regu-
lar y nulo. Se considerd bueno si habian logrado establecer
un horario de defecacién y si este tratamiento tuvo un im-

pacto positivo en su vida, regular si sintieron mejoria pero
no la suficiente como para sentir un gran cambio en su vida
y nulo si no habian notado ningin cambio.

RESULTADOS

Se incluyeron 10 pacientes, todos terminaron el estudio.
Las caracteristicas de la muestra, tratamiento recibido y
malformaci ones congénitas asociadas se muestran en el cua-
dro 1. Los datos fueron analizados con el programa SPSS
version 12.0. Se realiz6 célculo de medidas de tendencia
central, andlisis univariado, bivariado y comparacion de
medias pareadas antes'y después del tratamiento. El nivel de
significancia considerado fue del 0.05.

Los resultados de los promedios de las pruebas de eva-
luacion inicia y final de cada grupo se muestran en el cua-
dro 2. En el grupo de BRA se observd mejoriaen laevalua-
cion de laescala de Laycock (p = 0.034) y en la graduacion
de severidad de incontinencia (p = 0.022). El grupo de EK
mostré mejoria no significativa en todas las evaluaciones.

Enlaevaluacion delosregistrosinicial y final detodala
poblacién por edad y sexo (Cuadro 3), en el sexo masculino
se observaron mejores resultados en laEM G de superficie (p
=0.059), en &l sexo femenino se observaron mejoresresulta-
dos en la manometria basal (p = 0.015) y manometria en
contraccion maxima (p = 0.023).

En laevaluacion por edad se observaron mejores resulta-
dos en los pacientes menores de 5 afios en la manometria
basal (p = 0.022), en la manometria en contraccién maxima
(p=0.022) y en laelectromiografiade superficie (p = 0.052).

En la evaluacion final de la apreciacion del tratamiento
en el grupo de BRA €l 40% lo consider6 bueno, € 40%
regular y el 20% nulo, en el grupo de EAK el 80% lo consi-
der6 bueno y el 20% regular.

DISCUSION

Estudios previos con este tipo de tratamiento han sido rediza
dos en su mayoria en grupos de pacientes con etiol ogia hetero-
génea de incontinencia anal y en pacientes adultost®13. 16:35,
Son pocos los estudios que incluyen nifios!-1822:33 porque
una de las condiciones para obtener buenos resultados es que
el paciente sea capaz de entender y seguir indicaciones. Nues-
tro estudio incluyé a 5 pacientes menores de 5 afios (de 3.3 a
4.8 afios) en ambos grupos de tratamiento, logrando que éstos
comprendieran y gecutaran las érdenes solicitadas mejor in-
cluso que pacientes de mayor edad.

Se ha reportado que la edad y el sexo no son factores
predictivos para la obtencion de buenos resultados con el
tratamiento a base de biorretroalimentacion?, sin embargo
Nosotros encontramos que los pacientes de menor edad in-
dependientemente del sexo responden mejor a ambas mo-
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Cuadro 1. Caracteristicas de la muestra y tratamiento recibido.

Paciente Edad/m Sexo Grupo Tipo de MAR Malformaciones congénitas asociadas

1 40 M 1 FRV AR izquierda, hemivértebra sacra

2 144 M 1 FRUV AR derecha

3 48 M 1 FRUV Hemivértebra lumbar, PCA

4 48 M 1 FRV Pielectasia derecha, disrrafia sacra

5 173 F 1 AISF No registrada ninguna

6 192 M 2 FRUV Escoliosis congénita, asimetria miembros
inferiores

7 110 F 2 FV Tetralogia de Fallot

8 49 M 2 FRV CIA, AR izquierda, escoliosis congénita,
displasia sacra

9 58 F 2 FV PCA, EB, agenesia de sacro, PEV, rifion
poliquistico

10 144 F 2 FV EB lumbosacra

Promedio 100.6 DE = 58.8

m: meses; MAR: malformacion anorrectal; M: masculino; F: femenino; 1: biorretroalimentacion; 2: ejercicios de Kegel; FRV: fistula recto-
vesical; FRUV: fistula recto uretral vulvar; AISF: ano imperforado sin fistula; FV: fistula vestibular; AR: agenesia renal; PCA: persisten-
cia de conducto arterioso; CIA: comunicacion interauricular; EB: espina bifida; PEV: pie equino varo; DE: desviacion estandar

Cuadro 2. Resultado de las valoraciones para evaluacion de resultados en ambos grupos de tratamiento.

Grupo Biofeedback

Intervalo de confianza (95%)

Prom inicial Prom final  Diferencia DE Minimo Maximo p
Man. basal (mmHg) 20.413 15.36 5.053 6.305 -2.776 12.882 0.148
Man. contraccién (mmHg) 69.319 78.278 8.959 34.98 -52.392 34.475 0.598
Escala de Laycock 2 3 1 0.707 -1.878 -0.122 0.034
Severidad incontinencia 10.8 8.8 2 1.225 0.479 3.521 0.022
EMGs (uV) 200.54 214.52 13.98 12.929 -30.028 2.079 0.073
Grupo ejercicios de Kegel Intervalo de confianza (95%)

Prom inicial Prom final Diferencia DE Minimo Maximo p
Man. basal (mmHg) 19.963 22.58 2.617 2.574 -5.813 0.58 0.085
Man. contraccion (mmHg) 51.026 68.978 17.952 43.849 -72.398 36.492 0.412
Escala de Laycock 1.6 2.4 0.8 0.837 -1.839 0.239 0.099
Severidad incontinencia 12 10 2 2.55 -1.166 5.166 0.154
EMGs (uV) 202.44 216.79 14.35 17.988 -36.691 7.979 0.149

PM: Promedio; DE: Desviacion estandar; MAN: Manometria; EMGs: Electromiografia de superficie

dalidades de tratamiento al igual que los pacientes del sexo
femenino independientemente de la edad.

El nimero de sesiones implementadas y la duracion de
éstas mostraron ser suficientes para obtener buenos resulta-
dos. Las herramientas utilizadas para evaluar la efectividad
del tratamiento propuesto mostraron ser Utiles.

La escala de Oxford Modificada de Laycock se ha utili-
zado principalmente en mujeres adultas para la evaluacion

delafuerzadel piso pélvico por medio del tacto vaginal 415,
nuestro estudio demuestra que puede ser Util como una me-
dida subjetiva de la fuerza de la musculatura perineal por
medio del tacto rectal en pacientes pediatricos.

La escala de severidad de incontinencia registra los sin-
tomas relacionados a la incontinencia, os mecanismos que
utiliza el paciente para hacerle frente y como se ven éstos
modificados con € tratamiento a través del tiempo'S. Este
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Cuadro 3. Evaluacién de la muestra estudiada por edad y sexo.

Por sexo Inicial + DE Final + DE p IC 95%
Hombres Menor Mayor
Man. basal (mmHg) 1.667 (+ 0.816) 2.333 (= 1.211) 0.102 -1.524 0.190
Man. contraccion (mmHg) 10.167 (+ 3.488) 9 (+ 3.033) 0.158 -0.641 2.974
Escala de Laycock 17.333 (+ 6.753) 15.2 (= 2.622) 0.383 -3.600 7.866
Severidad incontinencia 56.011 (+ 21.887) 66.653 (= 37.105) 0.516 -49.817 28.533
EMGs (uV) 201.395 (+ 4.51) 218.818 (+ 18.439) 0.059 -35.769 0.922
Mujeres

Man. basal (mmHg) 2(x0) 3.25 (+ 0.5) 0.015 -2.046 0.454
Man. contraccion (mmHg) 13.25 (= 1.893) 10 (+ 3.162) 0.023 0.863 5.637
Escala de Laycock 24471 (+ 9.495) 24.625 (= 12.714) 0.970 -12.162 11.854
Severidad incontinencia 66.417 (= 33.594) 84.092 (= 34.662) 0.477 -87.044 51.694
EMGs (uV) 201.64 (+ 3.555) 210.918 (+ 10.09) 0.149 -24.546 5.991
Por edad Inicial + DE Final + DE p IC 95%
Menores de 5 afios Menor Mayor
Man. basal (mmHg) 1.8 (+ 0.837) 2.8 (+ 1.095) 0.034 -1.878 -0.122
Man. contraccion (mmHg) 13 (= 2.236) 11 (+ 3.082) 0.022 0.479 3.521
Escala de Laycock 21.47 (x 11.191) 21.433 (= 11.212) 0.991 -8.171 8.244
Severidad incontinencia 64.787 (+ 31.35) 66.578 (= 32.721) 0.885 -34.087 30.505
EMGs (uV) 199.062 (+ 1.765) 215.696 (+ 12.649) 0.052 -33.508 0.240
Mayores de 5 afios

Man. basal (mmHg) 1.8 (£ 0.447) 2.6 (= 1.140) 0.099 -1.839 0.239
Man. contraccion (mmHg) 9.8 (x 3.493) 7.8 (= 1.924) 0.154 -1.166 5.166
Escala de Laycock 18.907 (+ 5.083) 16.507 (+ 4.34) 0.421 -5.047 9.847
Severidad incontinencia 55.56 (+ 21.775) 80.68 (+ 40.119) 0.295 -83.097 32.859
EMGs (uV) 203.924 (+ 4.13) 215.62 (+ 19.463) 0.200 -32.875 9.483

DE: Desviacion estandar; IC: Intervalo de confianza; MAN: Manometria; EMGs: Electromiografia de superficie

estudio apoya su utilidad y su recomendacion como medida
para la uniformidad en la evaluacion de resultados.

L os resultados obtenidos en la manometria basal demues-
tran que un buen tono del piso pélvico puede ser suficiente
paralograr unamejor continenciaaun si lagananciadefuerza
para la contraccién voluntaria méxima no es significativa.

A pesar de que se recomienda que laBRA por EMGs se
realice preferentemente con dispositivos intrarrectales, no-
sotros realizamos €l estudio con electrodos de superficie
colocados en la periferia del ano obteniendo registros Utiles
y consiguiendo que los nifios cooperaran adecuadamente
en el tratamiento con poca incomodidad.

Latécnicadelosgjerciciosde Kegel puede ser entendiday
aprendida adecuadamente por pacientes pequefios, aunque
observamos durante el tratamiento que éstos pueden distraer-
sey perder e interés con facilidad, por lo que sugerimos de-

ben ser supervisados durante su realizacion e implementarse
estrategias que mantengan la motivacion y la atencion del
nifio. Nosotros como estrategia pedimos a los nifios que con-
taran las repeticiones del gercicio en voz ata junto con los
papés, esto fue suficiente para volver a captar su atencion.

Laevauacion final de la apreciacion del tratamiento re-
ferida por los padres y pacientes demuestra que no hay co-
rrelacion entre lamejoria clinica acanzaday |os parametros
fisiologicos evaluados coincidiendo con los reportes de
McLeod® y Sangwan?* quienes encontraron una mejoria
clinicasin correlacion conlosregistros manomeétricosy elec-
tromiograficos.

Las recomendaciones en ladietaaltaen fibra, el tratar de
respetar un horario de alimentacion, incorporar un horario
de defecacién y mantener la motivacion de los pacientes
durante el tratamiento fueron variables que no se analizaron
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de manera independiente pero se sugiere que pueden influir
en la obtencion de buenos resultados.

CONCLUSIONES

El piso pélvico forma parte del complejo mecanismo res-
ponsable de |a continencia anal. Contrario a nuestra hipéte-
Sis, nuestro estudio demuestra que ambas modalidades de
tratamiento estudiadas son efectivas para el manejo conser-
vador de la incontinencia anal asociada a malformacion
anorrectal y que los nifios pequefios son buenos candidatos
para recibir ambas opciones terapéuticas. Lo que sugiere que
aquellos centros que no cuenten con el persona capacitado o
€l equipo necesario para proporcionar entrenamiento del piso
pélvico con biorretroalimentacion, podrian obtener resulta
dos similares con los gjercicios de Kegel, si éstos son realiza
dos de maneraregular y con estrategias adecuadas para man-
tener la atencién y motivacion de los pacientes.

Es necesario unificar criterios de evaluacion que permi-
tan la comparacién de resultados entre investigaciones y
determinar la influencia de la etiologia de la incontinencia,
laedad y € sexo en la obtencién de buenos resultados. Esto
permitira ofrecer una mejor alternativa terapéutica en el
manejo de las ateraciones que acompafian a la disfuncién
del piso pélvico.
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