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RESUMEN: 

Introducción: La incontinencia anal se presenta en el 25% de los niños con 

malformación anorrectal representando un problema físico, psicológico y social. 

Los ejercicios de fortalecimiento del piso pélvico de Kegel (EK) y la 

biorretroalimentación (BRA) se han utilizado en el tratamiento de la incontinencia 

anal, urinaria, dolor y disfunción sexual. Objetivo: 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 

malformación ano rectal. Material y métodos: Diez pacientes pediátricos 

aleatorizados en dos grupos; uno recibió entrenamiento con BRA y otro con EK. 

Se realizó electromiografia de superficie, manometría rectal, examen de la 

musculatura perineal utilizando la escala de Laycock y graduación de la severidad 

de incontinencia al inicio y al final de 12 sesiones de tratamiento. Resultados: En 

la comparación inicial - final de las variables evaluadas el grupo de BRA mostró 

mejoría en la escala de Laycock (p=0.034) y en la severidad de incontinencia 

(p=0.022). Ambos grupos mostraron mejoría en la manometría basal (p=0.05). Los 

mejores resultados se obtuvieron en el sexo femenino y en menores de 5 años. 

Conclusiones: Nuestro estudio demuestra que ambas modalidades de 

tratamiento son efectivas para el manejo de la incontinencia anal asociada a 

malformación ano rectal. Es necesario unificar criterios de evaluación que 

permitan comparar resultados entre investigaciones y determinar la influencia de la 

etiología, la edad y el sexo en la obtención de buenos resultados . Palabras 

clave: Incontinencia anal, manometría, biorretroalimentación, malformación 

anorrectal, ejercicios de Kegel. 
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SUMMARY 

Background: 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. Objective: To 

evaluate the effectiveness of pelvic floor training with biofeedback trough surface 

electromyography against Keger s exercises in the treatment of anal incontinence 

associated with anorrectal malformation. Material and methods: Ten pediatric 

patients 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. Results: 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). 8oth groups showed improvement in the basal manometry (p=0.05). 

Best results were obtained in the female gender and patients youngers than 5 

years. Conclusions: Our study shows that both treatment modalities were 

effective for anal incontinence associated with anorrectal malformation treatment. lt 

is necessary to unify evaluation criteria to permit the comparison among 

investigations and to determínate the etiologic influence of age and sex to get good 

results. · Keywords: Anal incontinence, manometry, biofeedback, anorrectal 

malformation, Kegers exercises. 
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ANTECEDENTES 

Las malformaciones congénitas del ano se presentan con una incidencia de 1 en 

3,000 a 5,000 nacidos vivos, siendo mas frecuentes en el sexo masculino con una 

prevalencia estimada en 1 a 2%, aproximadamente el 25 % de los casos 

presentan como complicación incontinencia anal 1
• 

2
· 

3.4. En nuestra institución se 

recibe un promedio de 24 pacientes con malformación anorrectal por año con un 

total de 309 casos en los últimos 10 años, 171 masculinos (55.33%) y 121 

femeninos (39.15%) 5
. 

La incontinencia anal puede definirse como la pérdida involuntaria del control del 

esfínter anal o la incapacidad de someterse a la defecación socialmente aceptable 

en tiempo y lugar resultando en una liberación no deseada de gas, heces líquidas 

o sólidas s-9, repercutiendo negativamente en la vida de los pacientes que la 

presentan, limitando su actividad física, social, sexual y laboral 2
· 
3

•
10

. 

Dos de las opciones terapéuticas para el manejo conservador de la incontinencia 

anal son los ejercicios de fortalecimiento del piso pélvico de Amold Kegel (EK) 1a-15 

y el entrenamiento de la contracción del esfínter anal externo y la musculatura del 

piso pélvico por biorretroalimentación (BRA) 1s-34
. 

En los últimos 15 años, ha habido avances significativos en el manejo de la 

malformación anorrectal (MAR), entre ellos el reconocimiento de la importancia de 

determinar la severidad de la incontinencia. Las herramientas disponibles para 

evaluarla se basan en las características de las heces, frecuencia, duración, 

mecanismos que usa el paciente para hacer frente a esta alteración y como 

afecta esto su estilo de vida. Hay al menos 13 sistemas existentes y no hay una 

unificación de aceptación de ninguno de ellos 1
·
6

· 
30

-
33

· 
41

-4
5

. 
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Los EK se han utilizado para el tratamiento de incontinencia urinaria y anal de 

diversa etiología reportándose mejoría en el44 al 67 % de los casos 11
-
14 La SRA 

para tratamiento de incontinencia anal se ha utilizado desde hace 31 años en 

pacientes con incontinencia anal de diversa etiología en su mayoría adultos, 

reportándose rangos de éxito del 72.3 al 89 % de los casos 1
6-

37
. No existen 

estudios de entrenamiento del piso pélvico por SRA por EMG de superficie que 

incluyan únicamente pacientes pediátricos con incontinencia anal secundaria a 

MAR. Nuestra hipótesis fue que el entrenamiento del piso pélvico por BRA por 

electromiografía de superficie, mejora la incontinencia anal secundaria a 

malformación anorrectal en un porcentaje mayor que con EK. 

El objetivo de este estudio prospectivo, aleatorizado, fue comparar los resultados 

del entrenamiento del piso pélvico con SRA por electromiografía de superficie con 

los EK en el manejo de la incontinencia anal en pacientes pediátricos con 

antecedente de malformación anorrectal, utilizando el sistema de graduación de 

incontinencia de Peña y Wexner, el registro de la amplitud de contracción máxima 

de la musculatura perineal, la medición indirecta de la fuerza del esfínter anal 

externo por manometría y por palpación rectal directa usando la escala de Oxford 

modificada de Laycock, y una avaluación subjetiva del tratamiento en bueno, 

regular y nulo, para evaluar resultados. 
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PACIENTES Y MÉTODOS: 

Se realizó un estudio comparativo, prospectivo, aleatorizado, incluyendo pacientes 

de 3 a 17 años de edad, con diagnóstico de incontinencia anal verdadera asociada 

a malformación anorrectal, canalizados de la clínica de colón y recto al servicio de 

rehabilitación, todos ambulatorios, capaces de seguir indicaciones, con 

sensibilidad al tacto rectal, capaces de contraer la musculatura perineal y el 

esfínter anal externo. Se excluyeron los pacientes con antecedentes de 

pseudoincontinencia , apendicostomía y antecedente de reflujo vesicoureteral. 

El estudio fue aprobado por el comité de ética e investigación del Instituto Nacional 

de Pediatría . Se realizó una sesión de información donde se invitó formalmente a 

los pacientes a participar en el estudio, utilizando material didáctico se les explicó 

en que consistía el tratamiento y se obtuvo firma de consentimiento informado. 

Se realizó aleatorización de los pacientes. La asignación de números se obtuvo de 

una tabla de números aleatorios . Cada paciente eligió un sobre con el número 

previamente aleatorizado. Los números pares recibieron tratamiento con EAK y los 

números nones tratamiento con BRA. 

A todos los pacientes se les recomendó seguir una dieta rica en fibra, respetar un 

horario de alimentación, evitar alimentos entre comidas, tomar abundantes 

líquidos y elaborar un calendario de defecación indicando el número defecaciones 

al día y la hora aproximada. 

Biorretroalimentación por electromiografia de superficie: 

Los pacientes recibieron 5 sesiones por semana de 30 minutos hasta completar 12 

sesiones (equipo Procomp + 1 Biograph, Versión 2.1 ), estuvieron acompañados 

siempre por un familiar. Se les pedía que acudieran con vejiga vacía . En la 
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primera sesión el investigador se colocaba los electrodos sobre su antebrazo para 

que el paciente viera lo que sucedía en la pantalla al realizar una contracción 

muscular y aprendiera a seguir las indicaciones. Luego se le pedía que 

descubriera la región glútea y se colocaran en una posición cómoda (decúbito 

dorsal, ventral o lateral), se limpiaba el área de la periferia anal con un algodón 

con solución salina, se colocaban 2 electrodos activos de 2 x 2 centímetros en el 

margen derecho e izquierdo del ano y el electrodo de descarga a tierra sobre el 

sacro. Al inicio de cada sesión se realizaba una prueba de aprendizaje-error 

ajustando el programa del equipo con un protocolo predeterminado de contracción 

- relajación. Las sesiones se programaron 5 segundos de contracción - 5 

segundos de relajación; 12 repeticiones (2 min) 10 segundos de contracción- 10 

segundos de relajación; 15 repeticiones (5 min), 20 segundos de contracción - 20 

relajación; 15 repeticiones (10 min.), 10 segundos contracción- 10 relajación (5 

min) 5 segundos de contracción - 5 segundos de relajación; 12 repeticiones (2 

min). Se utilizó un segundo canal de EMG de superficie para monitorear la 

actividad muscular no deseada en cuadriceps y aductores de cadera, pidiéndole al 

paciente que se concentrara en mantener relajadas estas áreas mientras 

ejercitaba el esfínter. Se construyeron 5 pantallas con el software del equipo para 

proporcionar biorretroalimentación con imagen y sonido, estas se utilizaron 

alternativamente de acuerdo a las preferencias y la habilidad de cada paciente. 

Entrenamiento con ejercicios de Kegel: 

Los pacientes de este grupo recibieron una sesión conjunta de enseñanza de los 

ejercicios conducida por el investigador principal. Posteriormente realizaron 5 

se·siones supervisadas por semana de 30 minutos cada una hasta completar 12 

sesiones bajo la supervisión del investigador principal, estuvieron acompañados 
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siempre por un familiar y se les pidió que antes de iniciar los ejercicios tuvieran la 

vejiga vacía. Los ejercicios se realizaron con el paciente vestido con ropa cómoda, 

iniciaban la sesión en decúbito dorsal con las rodillas flexionadas realizando 5 

segundos de contracción del piso pélvico - 5 segundos de relajación, 12 

repeticiones (2 min); 10 segundos de contracción manteniendo la pelvis elevada 

con las rodillas flexionadas, contrayendo glúteos y piso pélvico, manteniendo 

relajada la cara interna de los muslos y abdomen seguidos de 1 O segundos de 

relajación descendiendo la pelvis 15 repeticiones (5 min). Luego se les pedía que 

se sentaran, se hincaran o se pararan y realizaran 20 segundos de contracción -

20 relajación, 15 repeticiones (1 O min); 1 O segundos contracción - 1 O relajación (5 

min} 5 segundos de contracción - 5 segundos de relajación; 12 repeticiones (2 

min). 

Evaluación de resultados: 

Al inicio y final del tratamiento los pacientes junto con sus padres respondieron el 

cuestionario de severidad de incontinencia fecal de Peña y Wexner (O= 

perfectamente continente; 20= totalmente incontinente} 23
. 

Se realizó tacto rectal para valorar la fuerza de contracción del esfínter y la 

musculatura del piso pélvico graduando con la escala de Oxford modificada de 

Laycock (O= no contracción; 1= trémulo temblor; 2= débil; 3= moderado; 4= 

Bueno; 5= fuerte) 14
·
15

. 

Se realizó manometría en estado sólido, (equipo SmartLab Motility System marca 

Sandhill scientific, inc) usando una sonda de un canal de presión (modelo No. 

P31-1000C31 marca Konigsberg lnstruments inc) registrando en milímetros de 

mercurio, procesando la información con el SmartGraph Software S/N 40801 Rev. 
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3.22 (Sandhill scientific, inc). Se registró el promedio de 3 tomas basales y 3 

tomas en contracción máxima del esfínter anal externo. 

El tacto rectal y la manometría fueron realizadas por dos de los investigadores 

los cuales no sabía en que grupo se encontraban los pacientes. 

En el grupo de entrenamiento con biorretroalimentción se tomaron registros 

electromiográficos de superficie de la contracción máxima promedio de la 

musculatura perineal en cada sesión de tratamiento (equipo Procomp + 1 

Biograph, Versión 2.1 ). En el grupo de ejercicios de Kegel se tomó un registro 

inicial y uno final. 

Se evaluó la apreciación del tratamiento en bueno, regular y nulo. Se consideró 

bueno si habían logrado establecer un horario de defecación y si este tratamiento 

tuvo un impacto positivo en su vida, regular si sintieron mejoría pero no la 

suficiente como para sentir un gran cambio en su vida y nulo sin no habían notado 

ningún cambio. 

Análisis Estadístico: 

Al inicio del estudio se calculó el tamaño de muestra obteniéndose una muestra 

mínima de 6 pacientes incluyendo posibles pérdidas. 

Todos los datos fueron analizados con el programa SPSS versión 12.0. Se realizó 

cálculo de medidas de tendencia central, análisis univariado, bivariado y 

comparación de medias pareadas antes y después del tratamiento. El nivel de 

significancia considerado fue del 0.05. 
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RESULTADOS: 

Se incluyeron 1 O pacientes, todos terminaron el estudio. Las características de la 

muestra, tratamiento recibido y malformaciones congénitas asociadas se 

muestran en la Tabla 1. 

Los resultados de los promedios de las pruebas de evaluación inicial y final de 

cada grupo se muestran en la tabla 2. En el grupo de BRA se observó mejoría en 

la evaluación de la escala de Laycock (p=0.034) y en la graduación de severidad 

de Incontinencia (p=0.022). El grupo de EK mostró mejoría no significativa en 

todas las evaluaciones. En la comparación del promedio de las diferencias de los 

registros iniciales y finales de las variables evaluadas ambos grupos mostraron 

mejoría en manometría basal (p=0.05), el resto de las evaluaciones no mostraron 

diferencia estadísticamente significativa. 

En la evaluación de los registros previo y posterior al tratamiento de toda la 

población por edad y sexo (Tabla 3), en el sexo masculino se observaron mejores 

resultados en la EMG de superficie (p=0.059), en el sexo femenino se observaron 

mejores resultados en la escala de Laycock (p=0.015) y disminución en la 

severidad de incontinencia (p=0.023). En la evaluación por edad se observaron 

mejores resultados en los pacientes menores de 5 años en la escala de Laycock 

(p=0.034), en la severidad de incontinencia (p=0.022) y en la EMG de superficie 

(p=0.052). 

En la evaluación final de la apreciación del tratamiento en el grupo de BRA el 40% 

lo considero bueno, el 40% regular y el 20% nulo, en el grupo de EAK el 80% lo 

consideró bueno y el 20% regular. 
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Tabla 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, hemivertebra sacra 
2 144 M 1 FRUV AR derecha 
3 48 M 1 FRUV Hemivertebra 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 Tetraiogfa de Fallot 
8 49 M 2 FRV CIA, AR izquierda , escoliosis congénita , displasia sacra 
9 58 F 2 FV PCA, EB, agnesia de sacro, PEV, riñón poliquistico 
10 144 F 2 FV EB lumbosacra 

Promedio 100.6 DE-58.8 

m: meses; MAR: malformación anorectal ; M: masculino; F: femenino;1: biorretroalimentación ; 2: ejercicios de Kegel ; FRV: fistula recto-vesical ; 
FRV: fistula recto vesical ; FRUV: fistula recto uretral vulvar; AISF: ano imperforado sin fistula ; FV: fistula vestibular; AR: agenesia renal ; PCA: 
persistencia de conducto arterioso; CIA: comunicación interauricular; EB: espina blfida; PEV: pie equino varo; DE:desviación estándar 
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Tabla 2. Resultado de las Valoraciones para Evaluación 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. CONTRACCION (mmHg) 69.319 78.278 8.959 34.98 -52.392 34.475 0.598 
ESCALA DE LA YCOCK 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 (~V) 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 LA YCOCK 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 (~V) 202.44 216.79 14.35 17.988 -36.691 7.979 0.149 

PROM: PROMEDIO; DE: DESVIACION ESTANDAR; MAN: MANOMETRlA; EMGs: ELECTROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE 
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Tabla 3. Evaluación de la Muestra Estudiada por Edad y Sexo 
POR SEXO 

INICIAL:!:DE FINAL:I:DE IC95"/o 
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 (¡JV) 201.395(+-4.51) 218.818(+-18.439) 0.059 ·35.769 0.922 

MUJERES 
MAN. BASAL (mmHg) 2(+..()) 3.25(+-0.5) 0.015 -2.046 .0.454 
MAN. CONTRACCION (mmHg) 13.25(+-1 .893) 1 O( +-3.162) 0.023 0.863 5.637 
ESCALA DE LAYCOCK 24.471(+-9.495) 24.625(+-12.714) 0.970 ·12.162 11 .854 
SEVERIDAD INCONTINENCIA 66.4 17(+-33.594) 84.092(+-34.662) o.4n -67.044 51 .694 
EMGs (IJV) 201 -64(+-3.555) 21 0.918(+-10.09) 0.149 -24.546 5.991 

POR EDAD 
INICIAL:I:DE FINAL:I:DE IC 95'1. 

MENORES DE 5 AÑOS MENOR MAYOR 
MAN. BASAL (mmHg) 1.8(+-0.837) 2.8(+-1.095) -1.878 -0.122 
MAN. CONTRACCION (mmHg) 13(+-2 .236) 11 (+-3.082) 0.479 3.521 
ESCALA DE LAYCOCK 21.47(+-11. 191) 21.433(+-11 .212) -6.171 8.244 
SEVERIDAD INCONTINENCIA 64.787(+-31 .35) 66.578(+-32.721) -34.087 30.505 
EMGs (¡JV) 199.062(+-1 .765) 215.696(+-12.649) -33.508 0.240 

MAYORES DE 5 AÑOS 
MAN. BASAL (mmHg) 1.8(+-0.447) 2.6(+-1.140) 0.099 -1 .839 0.239 
MAN. CONTRACCION (mmHg) 9.8(+-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 .n5) 80.68(+-40.119) 0.295 -83.097 32.859 
EMGs (IJV} 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 
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DISCUSIÓN: 

Estudios previos con uso de biorretroalimentación y ejercicios de Kegel han sido 

realizados en su mayoría en grupos de pacientes con etiología heterogénea de 

incontinencia anal y en pacientes adultos 1a-13
• 

1
S-

3s Son pocos los estudios que 

incluyen niños 1
6-

18
•
22

•
33 porque una de las condiciones para obtener buenos 

resultados es que el paciente sea capaz de entender y seguir indicaciones. 

Nuestro estudio incluyó a 5 pacientes menores de 5 años (de 3.3 a 4.8 años) en 

ambos grupos de tratamiento, logrando que estos comprendieran y ejecutaran las 

órdenes solicitadas mejor incluso que pacientes de mayor edad. 

Se ha reportado que la edad y el sexo no son factores predictivos para la 

obtención de buenos resultados con el tratamiento a base de 

biorretroalimentación26
, sin embargo nosotros encontramos que los pacientes de 

menor edad independientemente del sexo responden mejor a ambas modalidades 

de tratamiento al igual que los pacientes del sexo femenino independientemente 

de la edad. 

El número de sesiones implementadas y la duración de estas mostraron ser 

suficientes para obtener buenos resultados. Las herramientas utilizadas para 

evaluar la efectividad del tratamiento propuesto demostraron ser útiles. 

La escala de Oxford Modificada de Laycock se ha utilizado principalmente en 

mujeres adultas para la evaluación de la fuerza del piso pélvico por medio del 

tacto vaginal 14
·
15

, nuestro estudio demuestra que puede ser útil como una medida 

subjetiva de la fuerza de la musculatura perineal por medio del tacto rectal en 

pacientes pediátricos. 
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Los resultados obtenidos en la manometría basal demuestran que un buen tono 

del piso pélvico puede ser suficiente para lograr una mejor continencia aún si la 

ganancia de fuerza para la contracción voluntaria máxima no es significativa. 

La escala de severidad de incontinencia registra los síntomas relacionados a la 

incontinencia, los mecanismos que utiliza el paciente para hacerle frente y como 

se ven estos modificados con el tratamiento a través del tiempo 1
·
6

. Este estudio 

apoya su utilidad y su recomendación como medida para la uniformidad en la 

evaluación de resultados. 

A pesar que se recomienda que la BRA por EMGs se realice preferentemente con 

dispositivos intrarrectales, nosotros realizamos el estudio con electrodos de 

superficie colocados en la periferia del ano obteniendo registros dentro de 

parámetros considerados normales consiguiendo que los niños cooperaran 

adecuadamente en el tratamiento con poca incomodidad. 

La técnica de los ejercicios de Kegel puede ser entendía y aprendida 

adecuadamente por pacientes pequeños, aunque observamos durante el 

tratamiento que estos pueden distraerse y perder el interés con facilidad, por lo 

que sugerimos deben ser supervisados durante su realización e implementarse 

estrategias que mantengan la motivación y la atención del niño. A medida que 

transcurrió el estudio y notamos la distracción en los pacientes una de las 

estrategias utilizadas por nosotros fue pedirles a los niños que intercalaran 

ejercicios de Kegel con ejercicios de fortalecimiento glúteo, estos fueron: Apoyado 

sobre rodillas y antebrazos extender la cadera aproximadamente a 20 grados con 

la rodilla extendida, 10 repeticiones de cada lado, y otro fue colocar un cilindro de 
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esponja entre las rodillas y subir y bajar la pelvis 1 O repeticiones apretando los 

glúteos. Cuando realizaban los ejercicios contábamos en voz alta los segundos y 

el número de repeticiones junto con los papás y el paciente. Generalmente esto 

era suficiente para volver a captar su atención. 

La evaluación final de la apreciación del tratamiento referida por los padres y 

pacientes demuestra que no hay correlación entre la mejoría clínica alcanzada y 

los parámetros fisiológicos evaluados coincidiendo con los reportes de McLeod 23 

y Sangwan 24 quienes encontraron una mejoría clínica sin correlación con los 

registros manométricos y electromiográficos. 

Las recomendaciones en la dieta alta en fibra , el tratar de respetar un horario de 

alimentación, incorporar un horario de defecación y mantener la motivación de los 

pacientes durante el tratamiento pueden influir en la obtención de buenos 

resultados, aunque estas variables no fueron analizadas de manera 

independiente. 
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CONCLUSIONES: 

El piso pélvico forma parte del complejo mecanismo responsable de la continencia 

anal. Contrario a nuestra hipótesis nuestro estudio demuestra que ambas 

modalidades de tratamiento estudiadas son efectivas para el manejo conservador 

de la incontinencia anal asociada a malfomnación ano rectal y que los niños 

pequeños son buenos candidatos para recibir ambas opciones terapéuticas. Lo 

que sugiere que aquellos centros que no cuenten con el personal capacitado o el 

equipo necesario para proporcionar entrenamiento del piso pélvico con 

Biorretroalimentación, podrían obtener resultados similares con los ejercicios de 

Kegel , si estos son realizados de manera regular y con estrategias adecuadas 

para mantener la atención y motivación de los pacientes. 

Es necesario unificar criterios de evaluación que permitan la comparación de 

resultados entre investigaciones y detemninar la influencia de la etiología de la 

incontinencia, la edad y el sexo en la obtención de buenos resultados. Esto 

pemnitirá ofrecer una mejor alternativa terapéutica en el manejo las alteraciones 

que acompañan a la disfunción del piso pélvico. 
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