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Objetivo

Analizar la utilidad de las técnicas de biorretroalimenta-
cion basadas en procedimientos anomanométricos en el
tratamiento de los trastornos de la defecacion de los pa-
cientes con mielomeningocele.

Pacientes y método

Estudio de 24 pacientes afectados de mielomeningocele,
con edades comprendidas entre 13 dias y 15 afios, remiti-
dos a la Unidad de Diagndstico Instrumental para valora-
cion funcional anorrectal o estudio de estrefiimiento y/o
incontinencia. Se realiz6 biorretroalimentacion a 12 pa-
cientes que reunieron los criterios preestablecidos: edad
superior a 5 afios, existencia de sensibilidad anorrectal
con un umbral de percepciéon menor de 60 ml de disten-
sion rectal, habilidad del nifio para contraer y relajar los
muisculos gliteos y de esta forma poder ejercer presion so-
bre el margen anal, colaboracion por parte del nifio y su
familia. Como complemento se realizan maniobras defeca-
torias.

Resultados

Se realizaron entre 4 y 65 sesiones (35,14 + 19,97) tras
las cuales se consiguid una disminucion del volumen de
percepcion rectal de 24,66 * 14,13 a 3,33 £ 2,95 ml y un au-
mento de la presion sobre el margen anal que pasé de
45,62 + 17,82 a 114,37 £ 13,99 mmHg. Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (p < 0,001). Asi mis-
mo, se consiguioé una mejoria clinica clara en 10 de los
12 pacientes, que pasaron a tener una continencia fecal
adecuada con deposiciones espontineas y una mejoria
parcial en dos pacientes.

Conclusiones

Consideramos que la biorretroalimentaciéon basada en
procedimientos anomanométricos es un medio mas ttil
que otras terapias conservadoras, para los problemas de-
fecatorios de los pacientes afectados de mielomeningoce-
le, puesto que consigue una mejoria clinica en la mayoria
de los pacientes, con una continencia adecuada y sin los
inconvenientes de otros procedimientos.
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REEDUCATION OF THE ANAL SPHINCTER
IN PATIENTS WITH MYELOMENINGOCELE

Objective

The aim of this study was to analyze the usefulness of
biofeedback techniques based on manometrical proce-
dures in the treatment of defecation disorders in patients
with myelomeningocele.

Patients and methods

We studied 24 patients with myelomeningocele, aged
13 days to 15 years, who were referred to our Instrumental
Diagnosis Unit for evaluation of anorectal function, or
constipation and/or fecal incontinence study. Biofeedback
was given to 12 patients who fulfilled the following crite-
ria: age more than 5 years, existence of anorectal sensiti-
vity with a perceptual threshold of less than 60 ml of rectal
expansion, ability to contract and relax the gluteus mus-
cles and thus be able to exercise pressure on the anal mar-
gin, and collaboration on the part of child and the family.
As a complement defecatory maneuvers were performed.

Results

Between 4 and 65 sessions took place (35.14 = 19.97) af-
ter which rectal perceptual volume decreased from
24.66 * 14.13 to 3.33 = 2.95 ml and pressure on the anal
margin increased from 45.62 *+ 17.82 to 114.37 * 13.99
mmHg. These differences were statistically significant
(p < 0.001). Clear clinical improvement was produced in
10 of 12 patients who achieved good fecal continence with
spontaneous depositions. Partial improvement was pro-
duced in 2 patients.

Conclusions
We consider that biofeedback based on manometrical
procedures is more useful than other conservative thera-
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pies in the treatment of defecatory problems in patients
with myelomeningocele. In most patients this technique
produces clinical improvement with satisfactory conti-
nence and without the drawbacks of other procedures.
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INTRODUCCION

El mielomeningocele es la forma de expresion mas gra-
ve de espina bifida. Aparece en 1 a 4 ninos de cada
1.000 recién nacidos!. Se acompana de defectos de inerva-
cioén de la porcién inferior del tronco y extremidades infe-
riores, lo cual, segin el nivel de la lesion y el grado de
mielodisplasia, condicionan diversos grados de compro-
miso neurolégico y ortopédico. Junto a esto se observan
alteraciones en el control de la miccion y la defecacion. De
las diferentes formas de espina bifida el mielomeningoce-
le es el que presenta los trastornos de la defecacion mas
graves, consistentes en incontinencia fecal asociada a un
grado variable de estrefiimiento, debido al defecto de iner-
vacion anorrectal por la mielodisplasia asociada y al en-
lentecimiento del transito por disfuncionalismo colénico?.

La falta de control voluntario de la defecacién en la ma-
yoria de estos pacientes persiste hasta la vida adulta, de
forma que solo entre el 11 y el 30% presentan una conti-
nencia fecal aceptable3. Esto supone una gran limitacion
para su integracion social.

Con objeto de conseguir una continencia fecal adecua-
da para llevar una vida social lo mds normal posible han
surgido distintas opciones terapéuticas higiénico-dietéti-
cas, médicas y quirtrgicas con unos resultados varia-
bles*0. Se han recomendado dieta rica en fibra y laxan-
tes para luchar contra el estrenimiento, el uso de enemas
convencionales y enemas retrogrados de continencia’,
enema anterégrado por apendicocecostomia, segln el
procedimiento de Malone®$ o percutinea®!, neuropréte-
sisy esfinter anal artificial®.

Parece razonable ofrecer a estos pacientes una terapia
con la que se intente conseguir una continencia lo mas fi-
siologica posible. La reeducacion por biorretroalimenta-
cién permite al paciente tener informacién sobre los me-
canismos fisiol6gicos de la defecacion y corregir sus
alteraciones. Con las técnicas de biorretroalimentacion y
maniobra defecatoria pueden conseguirse en muchos ca-
sos evacuaciones fecales completas de una forma mas fi-
siolégica y una continencia mas parecida a lo “normal”.

Se presenta nuestra experiencia con esta terapia, basa-
da en procedimientos anomanométricos, en pacientes
con mielomeningocele.

PACIENTES, MATERIAL Y METODOS
Pacientes

El estudio se realizé en 24 pacientes afectados de mie-
lomeningocele remitidos a la Unidad de Diagnostico Ins-
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trumental para valoracion funcional anorrectal o estudio
de estrefiimiento y/o incontinencia. Se han considerado
las siguientes variables clinicas: edad, sexo, existencia de
estrenimiento, incontinencia o ambas y el nivel de la le-
sioén, que se establecié atendiendo a la anamnesis y ex-
ploracion fisicall.

Material

En todos los pacientes se realiz6 un primer estudio fun-
cional mediante manometria anal utilizando sondas tipo
Arhan para lactantes y niflos mayores y una sonda elabo-
rada en nuestra unidad para los recién nacidos!?, bomba
de perfusion Perfusor® Secura FT 50 ml B. Braun®, trans-
ductores, poligrafo Helige® 130 T de tres canales y PC
Polygraf® de Synectics Medical de 4 canales. En este es-
tudio se recogieron la longitud del canal anal, las presio-
nes de la ampolla rectal, esfinter interno y esfinter exter-
no, el reflejo inhibidor del ano y el reflejo de continencia
o inflacién. En nifios mayores de 5 anos se determiné el
volumen que fue capaz de percibir al insuflar un balén
en la ampolla rectal (sensibilidad rectal) y su capacidad
de respuesta ante este estimulo, aumentando la presion
sobre el margen anal.

Método
Se realiz6 biorretroalimentacion a todos los pacientes
que reunieron los siguientes requisitos:

1. Edad superior a 5 afos.

2. Existencia de sensibilidad anorrectal con un umbral
de percepcion menor de 60 ml de distension rectal.

3. Habilidad del nifio para contraer y relajar los miscu-
los gliteos y de esta forma poder ejercer presion sobre
el margen anal.

4. Colaboracién por parte del nifo y su familia.

Para realizar la biorretroalimentacién se emplea el mis-
mo equipo de manometria diagnéstica. El paciente se si-
ta en decubito supino de forma que pueda ver el traza-
do del poligrafo o el monitor para poder evaluarse a si
mismo. La sonda se coloca de forma que el balén de dis-
tension se sitie en la ampolla rectal y el inferior en el
margen anal. Se comienza la sesién distendiendo el balén
rectal de la sonda con 50 ml de aire, que deben producir
el reflejo inhibidor del ano y ser percibido por el nino.
A continuacion se solicita al paciente que ante las disten-
siones percibidas, que se irdn disminuyendo de manera
progresiva de 5 en 5 ml hasta el minimo detectado, trate
de cerrar el ano, aumentando la presion sobre el mismo
con la musculatura glitea, lo que debe acompanarse de
un aumento de presion en la grafica. Como estos cambios
son vistos por el paciente se le invita a mejorar progresi-
vamente la duracién e intensidad de la contraccion. Las
sesiones se realizan cada 1 o 2 semanas y duran entre
20 y 30 min seguin la colaboracion del nifio'3. El objetivo
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Prebiorretroalimentacion

Figura 1. Mediante la biorre-
troalimentacion el paciente per-
cibe un estimulo de distension
rectal (S), ante el cual responde
contrayendo la musculatura
ghitea (C) para aumentar la
presion sobre el margen anal
(PM), que antes no se modifica-
ba o disminuia (p). Esto lo vi-
sualiza grdficamente en el mo-
nitor (V).
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de dichas sesiones es mejorar la sensibilidad rectal e in-
crementar las presiones ejercidas sobre el margen anal,
asi como automatizar el proceso de percepcion rectal y el
cierre anal con los musculos gliteos (fig. 1.

Como complemento se realizan maniobras defecato-
rias, consistentes en hacer que el nifio expulse un balén
inflado en el recto utilizando el diafragma y la prensa ab-
dominal con una distensién decreciente del balén. El ob-
jetivo de estas maniobras es conseguir que el paciente
aprenda a realizar evacuaciones fecales, de forma volun-
taria, con ayuda de dichos musculos.

En nifos a partir de 18 meses de edad se realizaron dis-
tensiones rectales con el balén de la sonda de manome-
tria con el objetivo de mejorar la sensibilidad rectal previa
a la biorretroalimentacion.

Los resultados de la biorretroalimentacion se conside-
ran buenos cuando el paciente consigue deposiciones
diarias, voluntarias, manchando sélo de forma excepcio-
nal, en situaciones de aumento importante de la presion
intraabdominal o de diarrea. Se consideran parcialmente
buenos cuando el paciente es capaz de deponer de forma
voluntaria y controlada la mayoria de las veces y sufre
pérdidas fecales incompletas esporadicamente. Se consi-
dera mal resultado la ausencia total de mejoria.

Para el analisis estadistico de los datos, en primer lu-
gar se comprueba si los datos proceden de una poblacion
cuya distribucion es normal, utilizando los test de nor-
malidad: test de Shapiro-Wilk y test de Kolmogorov-Smir-

nov. Para comparar las variables se ha utilizado el test pa-
ramétrico de la t de Student y el test no paramétrico de
Wilcoxon.

RESULTADOS

La edad de los pacientes estudiados fue 4,37 £ 4,16 afios
(13 dias a 15 anos) y la proporcién varén/mujer 1,3/1. El
nivel de la lesion fue S2-S4 en 4 pacientes, S1-S3 en 3,
L5-S1 en 11, L2-L4 en 1, D12-L1 en 1 nifia de 6 afios y
mis alto en otros cuatro. En el estudio realizado median-
te manometria anorrectal se obtuvo un volumen medio
de sensibilidad rectal de 31,10 = 29,04 ml y la presién me-
dia del esfinter anal fue 51,84 £ 21,40 mmHg. De estos
pacientes se perdieron en el estudio dos, uno por no vol-
ver tras la realizacion de la primera manometria y el otro
por haberse trasladado a un domicilio fuera de nuestra
area. Un paciente no aceptd el tratamiento. En otra pa-
ciente de 13 anos, tras la valoracion clinica y funcional
se concluyd que no precisaba biorretroalimentacion, por
tener una funcién anal adecuada. Se considerd no indi-
cado el tratamiento, por no cumplir los requisitos mini-
mos, en 8 pacientes; cuatro por no tener capacidad de
respuesta de la musculatura estriada y otros cuatro por te-
ner una edad inferior a 5 afios y no colaborar tras varios
intentos de realizacion de maniobras defecatorias.

Se hizo por lo tanto reeducacion del esfinter anal en
12 pacientes con una edad media de 7,05 + 3,02 afos (5 a
15 anos). En el estudio funcional inicial de los mismos el
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TABLA 1. Variacion del volumen de percepcion rectal
y la presi6n sobre el margen anal con
biorretroalimentacion

Prebiorretroalimentacion Posbiorretroalimentacion

Percepcion rectal (ml) 24,667 £ 14,133 3334295
Presién sobre el margen
anal (mmHg) 45,625+ 17,82 114,375 £ 13,99

volumen medio de percepcion rectal minimo fue de
24,66 £ 14,13 ml y la presion media ejercida sobre el mar-
gen anal fue de 45,62 £ 17,82 mmHg. Tras la aplicacion
de los test de normalidad, test de Shapiro-Wilk y de Kol-
mogorov-Smirnov, se deduce que los datos siguen una
distribucién normal. En seis de los pacientes se habian
hecho distensiones rectales previas a la biorretroalimen-
tacion con la sonda de manometria, consiguiendo que
realizaran maniobras defecatorias efectivas.

Se realizaron entre 4 y 65 sesiones (35,14 £ 19,97) tras
las cuales se consiguié una disminucion del volumen de
percepcion rectal de 24,66 + 14,13 a 3,33 £ 2,95 ml y un
aumento de la presion sobre el margen anal que paso de
45,62+ 17,82 a 114,37 £ 13,99 mmHg (tabla 1). Estas dife-
rencias fueron altamente significativas (p < 0,001) tras la
aplicacion del test de la t de Student. Todos los pacientes
eran capaces de realizar maniobras defecatorias efectivas.
Asi mismo se consigui6é una mejoria clinica clara en 10 de
los 12 pacientes, que pasaron a tener una continencia fe-
cal adecuada con deposiciones espontineas y una mejo-
ria parcial en 2 pacientes; uno de ellos mantiene una con-
tinencia adecuada pero precisa estimulo para realizar
deposiciones mediante supositorios o estimulacion digital
y el otro realiza deposiciones espontineamente y perma-
nece limpio mas de la mitad de los dias.

DiscusiON

De los 24 pacientes estudiados, sélo una nina de
13 anos presentaba una continencia fecal aceptable ad-
quirida espontineamente, lo que coincide con lo descrito
por otros autores, segiin los cuales la falta de control vo-
luntario de la defecacion en la mayoria de estos pacientes
persiste hasta la vida adulta, de forma que sélo entre el 11
y el 30% presentan una continencia fecal aceptable3.

En nuestra serie, aunque corta, se ha obtenido un buen
resultado clinico en la mayorfa de los pacientes sometidos
a biorretroalimentacién (84%). En el mielomeningocele la
alteracion de la sensibilidad rectal y la paralisis esfinteriana
condicionan los buenos resultados de esta técnica, cuya
eficacia oscila entre el 64 y el 95% de los pacientes'.

El control voluntario del esfinter anal externo, impres-
cindible para el mantenimiento de la continencia fecal,
estd ausente en los pacientes con mielodisplasia, lo cual
origina el estado de incontinencia fecal. A pesar de esto
es recomendable que estos pacientes se sometan al
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aprendizaje del control intestinal, que se debe iniciar so-
bre los 18 meses si el nifio tiene alguna sensibilidad rec-
tal y a partir de los 3 anos si carece de esta sensacion®.
Se considera de gran utilidad comenzar entre 1 y 2 anos
de edad con distensiones rectales periddicas, cada 15 a
20 dias, utilizando el balén rectal de la sonda de mano-
metria o el balén de una sonda de Foley con el objetivo
de mejorar la sensibilidad rectal y que el nifio aprenda lo
mas precozmente posible a realizar maniobras defecato-
rias. En seis de los pacientes se comenzé con dichas dis-
tensiones rectales previas a la realizacion de la biorretro-
alimentacion, por no tener edad suficiente, con lo que se
consigui6 que realizaran maniobras defecatorias efectivas.

En nuestra experiencia hemos observado que con bio-
rretroalimentacion se consigue una disminucion del volu-
men minimo de distension rectal detectado, que bajé de
24,66 14,13 2 3,33 £ 2,95 ml y un aumento de la presion
ejercida sobre el margen anal, pasando de 45,62+ 17,82 a
114,37 £ 13,99 mmHg. Estas diferencias fueron altamente
significativas desde el punto de vista estadistico segun el
test de la t de Student. De igual forma, tras el aprendiza-
je, el nifio es capaz de realizar la defecacién utilizando la
prensa abdominal y el diafragma. La mejoria clinica en
nuestros pacientes fue manifiesta, consiguiendo que
11 de ellos sean continentes y uno se mantenga limpio
mis de la mitad de los dias. Este paciente es el que pre-
sentaba la lesion medular mas alta (D12-L1) y probable-
mente presenta una inervacion muy precaria o ausente
de la musculatura glitea, puesto que el musculo gliteo
mayor recibe su inervacion del nervio gliteo inferior (con
origen en L5-S2) y el medio y menor del nervio gliteo su-
perior (origen en L4-S1)'°. Para conseguir esta mejoria, en
los pacientes con mielomeningocele, resulta indispensa-
ble ademas de la realizacion de la biorretroalimentacion,
la realizacién de defecaciones con las que el paciente
vacie el recto-sigma durante 24-48 h, lo que debe hacerse
diariamente y acompanarse de medidas higiénico-dietéti-
cas (alimentacion rica en fibra, defecar siempre a la mis-
ma hora, defecar tras la comida para aprovechar el refle-
jo gastrocdlico), de forma que no se precisen enemas
convencionales ni de otro tipo y los inconvenientes que
conllevan, a pesar de ser eficaces?.

Consideramos que la biorretroalimentacion basada en
procedimientos anomanométricos es un medio mas util
que otras terapias conservadoras, para los problemas de-
fecatorios de los pacientes afectados de mielomeningoce-
le, puesto que consigue una mejoria clinica en la mayoria
de los pacientes, con una continencia adecuada y sin los
inconvenientes de otros procedimientos. El uso de ene-
mas convencionales y enema retrogrado de continencia
pueden mejorar a los pacientes al mantenerlos lim-
pios>”13, pero no proporcionan una verdadera continen-
cia y crean una dependencia toda la vida de dichos mé-
todos y de otras personas para su colocacién. Con el
enema anterégrado, bien segin el procedimiento de Ma-
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lone®8 o con apendicocecostomia percutinea®!? se evita
en parte esta dependencia, puesto que puede colocarse
el enema el propio paciente, aunque ha de hacerlo cada
24-48 h e igualmente de por vida.

En conclusion, debe ofrecerse a los pacientes afectados
de mielomeningocele el mejor tratamiento para sus tras-
tornos defecatorios, entendiendo éstos como un proble-
ma Unico, individualizando el caso de cada paciente y
valorando ademas los efectos psicoldgicos y de depen-
dencia que pueden crear los tratamientos, para elegir,
siempre que sea posible, aquel o aquellos que hagan que
el paciente pueda hacer una vida lo mas parecida posible
a lo normal, para favorecer asi su adaptacion psicosocial
y mejorar la autoimagen, por lo habitual disminuida en
estos pacientes!®. En este sentido, creemos que es la re-
educacion mediante biorretroalimentacion la terapia que
mejor cumple dichos objetivos.
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