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RESUMEN

Se estudiaron según la técnica de biorretroalimentación (biofeedback) 15 pa-
cientes con incontinencia anorrectal de diversas causas, a 13 de los cuales se les
realizó previamente manometría anorrectal. La técnica de biofeedback que apli-
camos no llevó instrumentación electrónica, el paciente efectuó un acondiciona-
miento operativo diario en sus hogares, reforzado mensualmente en consulta.
Se alcanzó la curación completa en el 33,5 % de los pacientes, en un
tiempo X= 5,4 meses; el 53,3 % mejoró en un tiempo X= 7,2 meses y el
13,3 % no respondió al tratamiento después de un tiempo X = 10,5 meses. Se
comprobó que el método permitió una curación y/o mejoría notable del 89,9 %
de los pacientes, lo cual se evidenció por la rápida disminución de los episodios
semanales de incontinencia, de más del 60 %. La manometría anorrectal no
tuvo valor pronóstico significativo en nuestro estudio.

Descriptores DeCS: INCONTINENCIA FECAL/terapia; BIORRE-
TROALIMENTACION (PSICOLOGIA)/fisiología; MANOMETRIA/mé-
todo.
La biorretroalimentación es una téc-
nica mediante la cual una actividad fisio-
lógica es monitoreada. Se da la informa-
ción al paciente, ya sea auditiva o visual,
sobre esta función del cuerpo, así él aprende
a controlarla voluntariamente, de modo que
el grado de control aprendido sea suficien-
te para producir efectos clínicamente im-
portantes.1,2

Esta técnica ha sido aplicada a diver-
sos problemas clínicos, como las arritmias
cardíacas, cefaleas, epilepsias, etc. En años
recientes se ha empleado en el tratamiento
de trastornos gastrointestinales, como la
incontinencia anal, la esofagitis por reflu-
jo, la enfermedad ulcerosa péptica y el sín-
drome de intestino irritable.3

La continencia anal se define como la
habilidad de controlar la defecación volun-
tariamente y mantener el control noctur-
no. La pérdida de este control suele aca-
rrear serias consecuencias personales y
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sociales a los pacientes que la padecen,
muchas veces ocasiona un aislamiento pro-
gresivo del enfermo quien siente que nada
se puede hacer para ayudarlo.

Esta dolencia se puede presentar en
todos los grupos etarios; en el adulto joven
se manifiesta con más frecuencia en la mu-
jer, por sus afecciones ginecoobstétricas,
sin embargo, la prevalencia en la tercera
edad es semejante en ambos sexos.4-7

Las opciones terapéuticas más apro-
piadas en la incontinencia anal incluyen el
biofeedback y la esfinteroplastia, aunque
esta última ha reportado excelentes resul-
tados en más del 70 % de los pacientes,
también el biofeedback ha reportado el
90 % de reducción de los episodios de in-
continencia en más del 70 % de los enfer-
mos y presenta la ventaja de ser una técni-
ca más fisiológica.8-13

El empleo de esta modalidad conside-
ra la recuperación de 3 aspectos de la fun-
ción anorrectal: la capacidad de contrac-
ción del esfínter anal externo, la capacidad
de percepción de la distensión rectal y la
coordinación entre la sensación rectal y la
contracción esfinteriana.14,15

Nos propusimos en este trabajo expo-
ner nuestra experiencia con ese nuevo pro-
cedimiento terapéutico y demostrar su efi-
cacia en la recuperación de los pacientes
con incontinencia anal.

MÉTODOS

Nuestro grupo de estudio incluye 15 pa-
cientes, 6 del sexo masculino y 9 del fe-
menino con edades comprendidas entre los
6 y 63 años de edad (promedio 37,2), con
incontinencia anal cuya duración osciló
entre 6 meses y 8 años y sus causas fue-
ron: 9 pacientes de causa idiopática, 5 de
causa posquirúrgica y uno con malforma-
ción anorrectal.
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Incluimos en nuestro estudio a los pa-
cientes con incontinencia anal que acudie-
ron a nuestra sección, excluimos aquéllos
con menos de 6 años y más de 70 y los que
presentaron trastornos sicológicos o algún
grado de retardo mental.

De los 15 pacientes bajo tratamiento,
11 presentaban incontinencia total, tanto a
heces como a gases, y sólo 4 refirieron
incontinencia a heces y no a gases. Los
episodios de incontinencia oscilaban entre
8 veces por día hasta una vez por semana,
en 9 de estos enfermos la cantidad de man-
chado en la ropa interior se consideraba
de mucha a moderada y en 6 la cantidad
de manchado era poca. La duración media
del tratamiento aplicado fue de 11 meses.

En 13 de estos pacientes se realizó una
prueba de manometría anorrectal (MAR),
mediante el empleo de un sistema de
catéteres perfundidos con agua destilada y
conectados a un sistema de registro
poligráfico.

Dos catéteres se introdujeron en el
recto a una distancia de 7 cm del borde
anal y colocamos un tercero, con balón de
goma fina, a una distancia de 8 a 10 cm
para la estimulación por distensión.16

Determinamos, mediante la mano-
metría, la presión de reposo del esfínter
anal interno (EAI), su longitud, la presen-
cia del reflejo rectoanal inhibitorio
(RRAI)inducido y la actividad del esfínter
anal externo (EAE) durante el esfuerzo
máximo voluntario.

Luego de 1 ó 2 semanas del estudio
manométrico aplicamos la técnica de
biofeedback desarrollada por el Dr. R. Awad,4

de la forma siguiente:

1. Aprendizaje de la anatomía rectoanal y
de la fisiología de la defecación con la
ayuda de dibujos y figuras.

2. Asegurarse de que el paciente, su familiar y
el médico empleen el mismo lenguaje.



3. Identificar en su imagen corporal sus
partes afectadas.

4. En posición decúbito lateral izquierdo
introducir suave, sin endoscopia, el dis-
positivo (balón de látex de 4 cm de lon-
gitud, a 8 ó 10 cm del borde anal).

5. Insuflar el balón rectal y solicitar al
paciente que describa la sensación con-
dicionada, determinar el umbral de sen-
sación (US), el tiempo de latencia (TL)
y el máximo volumen rectal tolerado
(MVT).

6. Instruir al paciente para que en el mo-
mento de percibir el balón contraiga el
EAE, simulando el reflejo de estrecha-
miento rectal. Repetir el procedimiento
hasta lograr que el paciente perciba el
balón y contraiga el esfínter con la mí-
nima insuflación.

De los trabajos de este autor tomamos
los valores normales con los cuales com-
paramos los de nuestro estudio de sensibi-
lidad rectal.

Posteriormente, el acondicionamien-
to operativo efectuado todos los días en la
casa por el paciente y reforzado cada mes
en el consultorio por el médico, hará posi-
ble:

a) La reproducción mental del reflejo
rectoanal inhibitorio.

b) La estimulación mental de los recepto-
res de sensibilidad rectal.

c) La ejecución del reflejo de estrechamien-
to rectal con la contracción del esfínter
anal externo.

RESULTADOS

RESULTADOS DE LA MANOMETRÍA ANORRECTAL

Observamos RRAI en 9 de los 13 pa-
cientes (69,3 %) a los cuales les realiza-
mos MAR. En los 4 casos restantes (30,7 %)
no pudimos constatar la presencia de
dicho reflejo al estimular la pared rectal
con diferentes volúmenes de aire.

El valor medio de longitud del EAI
fue X= 1,6 cm y el de la presión basal,
X= 30,3 cm H

2
O. Este último fue nor-

mal, al compararlo con el referido por la
literatura18 (fig. 1).

Fig. 1. Presión basal del esfínter anal interno.

Sólo 4 pacientes mostraron presiones
esfinterianas por debajo del valor normal,
2 de ellos con incontinencia anal idiopática
y 2 de causa posquirúrgica.

La presión media de contracción del
EAE obtenida en nuestro grupo fue
X= 35 cm H

2
O, valor menor que el re-

portado en sujetos normales por algunos
investigadores19 (fig. 2).

La respuesta rectoanal a la distensión
la observamos en la tabla.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON BIOFEEDBACK

Pacientes sin incontinencia postratamiento
(grupo I): 5; mejorados (grupo II): 8 y sin res-
puesta terapéutica (grupo III): 2 (fig.3).
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Fig. 2. Presión de contracción voluntaria del esfínter anal externo.

TABLA. Respuesta rectoanal a la distensión

Sensibilidad rectal                                  Sanos      Pacientes

Umbral de sensación(cm3) 32,9 17,4
Máximo volumen rectal tolerado (cm3) 87,2 69,2
Tiempo de latencia (seg) 6,4 2,8

Fig. 3. Resultados terapéuticos globales.
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El número de episodios semanales de
incontinencia antes de comenzar el trata-
miento era el siguiente: grupo de pacien-
tes curados X= 9 episodios/semana en los
pacientes mejorados X= 15,8 episodios/
semana y en los pacientes sin respuesta te-
rapéutica X= 42 episodios/semana.

Después del tratamiento, estos episo-
dios fueron eliminados totalmente en el
grupo de pacientes curados, se mantuvie-
ron igual en los 2 casos sin respuesta te-
rapéutica y se redujeron a un valor de X= 0,9
episodios/semana en el  grupo de pacien-
tes mejorados (fig. 4).

Fig. 4. Episodios semanales de incontinencia antes del trata-
miento y después de éste.

La duración de la incontinencia anal
en los diferentes grupos de respuesta tera-
péutica fue la siguiente: pacientes curados,
X = 4,5 años; pacientes  mejorados,
X= 3,2 años y pacientes sin respues-
ta X= 2 años.

En cuanto al tiempo de tratamiento con
retroalimentación biológica, los pacientes
que obtuvieron curación completa lo hi-
cieron en un tiempo X= 5,4 meses; los
mejorados en X= 7,2 meses y los pacien-
tes sin respuesta en X= 10,5 meses.
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DISCUSIÓN

Desde el punto de vista social, el acto
de la defecación es considerado un acto
íntimo, privado y controlable, por lo cual
el sujeto que padece de incontinencia anal
presenta un trastorno sensible en su com-
portamiento psicosocial.17

Las técnicas de biofeedback permiten
entrenar a un sujeto para regular de forma
voluntaria funciones fisiológicas como la
capacidad de contracción y relajación mus-
cular, de modo tal que el grado de control
aprendido permita recuperar su función y
reintegrar a estos pacientes a su vida labo-
ral y social.

Si analizamos los resultados del estu-
dio manométrico anorrectal en nuestro gru-
po, vemos que sólo 4 pacientes mostraron
ausencia de RRAI inducido, por lo que su
ausencia o presencia no influyó en los re-
sultados terapéuticos, de igual modo ob-
servamos que el valor medio de presión
basal del EAI en el grupo de incontinentes
estuvo dentro del rango normal descrito en
la literatura.17,19

Los pacientes mostraron una presión
media de contracción voluntaria del EAE
inferior al valor normal descrito en la lite-
ratura,18 ,20 sin embargo, este hecho tam-
poco influyó en los resultados terapéuti-
cos, lo cual coincide con lo señalado por
algunos autores en relación con el escaso
valor pronóstico  de las variables medidas
en el estudio manométrico rectoanal, en la
respuesta terapéutica al biofeedback.

Según nuestros datos sobre sensibili-
dad rectal, los pacientes incontinentes pre-
sentaron valores de US, TL y MVT infe-
riores a los reportados por otros autores y
coinciden con los de otros investigadores
que plantean que en estos pacientes la dis-
minución del umbral de sensibilidad rectal
puede ser causa de la incontinencia.4 Sin
embargo, esta situación no influyó en los
resultados alcanzados.

Cuando analizamos los resultados del
tratamiento con biofeedback y la reducción
de los episodios de incontinencia semana-
les en el grupo de pacientes mejorados (gru-
po II) observamos una mejoría notable.

Los 2 pacientes sin respuesta terapéu-
tica presentaban una colectomía total con
ileoanastomosis, por lo cual este comporta-
miento puede estar en relación con una
disminución de la sensibilidad en el seg-
mento trasplantado y una alteración de la
dinámica rectoanal que puede producirse
en este tipo de intervenciones quirúrgicas.21

A pesar de esto, en ambos casos disminu-
yó la cantidad de materia fecal expulsada
en cada episodio de incontinencia.

En conclusión, este estudio prelimi-
nar demuestra que la técnica de retroali-
mentación biológica (biofeedback), aplica-
da por nosotros, sin el empleo de instru-
mentación electrónica, permitió la cura-
ción y la mejoría clínica notable del 89,9 %
de los pacientes con incontinencia anal,
eliminó de forma total los episodios de in-
continencia semanales en un grupo de nues-
tros pacientes (curados) y disminuyó en
más del 60 % dichos episodios semanales
en otro grupo (mejorados).

En forma general, aún en el 13,3 %
de los casos que no respondieron al trata-
miento, obtuvimos una mejoría en la cali-
dad de vida y en el desenvolvimiento
sicosocial de estos enfermos.

La respuesta terapéutica se obtuvo en
todos los pacientes en un período menor
de un año.
SUMMARY

15 patients with anorectal incontinence produced by different causes were studied by the biofeedback technique.
13 of them had previously undergone anorectal manometry. Electronic instrumentation was not necessary. The
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patients carried out a daily operative conditioning at home that was reinforced at the physician´s office every
month. 33.5 % of the patients healed completely in a time x= 5.4 months, 53.3 % got better in a time x = 7.2
months, and 13.3 % did not respond to the treatment after a time x = 10.5 months. The method allowed healing
and/or significant improvement in 89.9 % of the patients, which was proved by the fast decrease of weekly
episodes of incontinence of more than 60 %. The anorectal manometry did not have an important prognostic value
in our study.

Subject headings: FECAL, INCONTINENCE/therapy;BIOFEEDBACK (PSYCHOLOGY)/physiology;
MAMOMETRY/methods.
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