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Resumen

El abordaje diagndstico y terapéutico del estrefiimiento cronico (EC) se fundamenta en un algoritmo clinico que, en ausen-
cia de signos de alarma, no requiere inicialmente pruebas diagndsticas complementarias; en estos casos, el manejo se basa
en medidas no farmacoldgicas, como modificaciones del estilo de vida, y en tratamiento farmacoldgico con fibra, laxantes
osmoticos y estimulantes, y procinéticos. Sin embargo, ante un EC refractario, los pacientes deben someterse a valoracion
mediante pruebas de fisiologia del piso pélvico, como manometria anorrectal, defecografia y electromiografia. Esta evalua-
cion permite ampliar el espectro diagnéstico hacia trastornos de la defecacién (TD), trastornos de la sensibilidad rectal y
patologia estructural del piso pélvico, en los que las medidas farmacoldgicas resultan insuficientes para un manejo eficaz.
En este grupo, los TD representan la patologia prototipo con mayor beneficio de la terapia de biorretroalimentacién anorrec-
tal (TBRA), con una prevalencia reportada de hasta el 40% en EC. La TBRA se basa en un proceso de rehabilitacion ins-
trumental orientado al reentrenamiento de la funciéon motora y sensitiva de las estructuras del piso pélvico posterior, me-
diante técnicas supervisadas por el operador. Existen multiples modalidades, pero todas comparten un mismo principio: la
integracion de retroalimentacion visual, auditiva y sensitiva. La efectividad de la TBRA en los TD es del 60-80%, y en el
caso de la TBRA con rehabilitacion sensitiva para hiposensibilidad rectal es del 56-81%. El objetivo de esta revision es
describir los tipos, las indicaciones y las técnicas de la TBRA, asi como otras medidas terapéuticas no farmacoldgicas
empleadas en el tratamiento del EC.

Palabras clave: Estrefiimiento. Trastornos de la defecacion. Trastornos del piso pélvico. Fisiologia anorrectal. Biorretroalimen-
tacion.

Non-pharmacological therapy: biofeedback and more

Abstract

The diagnostic and therapeutic approach of chronic constipation (CC) is based on a clinical algorithm that, in the absence of
alarm signs, does not initially require complementary diagnostic tests. In these cases, management relies on
non-pharmacological measures, such as lifestyle and bowel habit modifications, and on pharmacological treatment with fiber,
osmotic and stimulant laxatives, and to a lesser extent prokinetics. However, in refractory CC, patients should undergo eval-
uation with pelvic floor physiology tests, such as anorectal manometry, defecography, and electromyography. This assessment
allows the diagnostic spectrum to be expanded toward defecation disorders, rectal sensitivity disorders, and structural pelvic
floor pathology, entities in which pharmacological measures are insufficient for effective medical management. Within this
group, defecation disorders represent the prototype pathology that benefits most from anorectal biofeedback therapy, with a
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reported prevalence of up to 40% in patients with EC. Anorectal biofeedback is a therapy based on an instrumental rehabili-
tation process aimed at training the motor and sensory function of the posterior pelvic floor structures, through techniques
instructed and supervised by the operator. Multiple biofeedback modalities exist, but all share the same principle: the integra-
tion of visual, auditory, and sensory feedback. The effectiveness of this therapy ranges from 60-80%, and in the case of
biofeedback with sensory rehabilitation for rectal hyposensitivity, from 56-81%. The objective of this review is to describe the
types, indications, and techniques of anorectal biofeedback, as well as other non-pharmacological therapeutic measures used

in the treatment of chronic constipation.

Keywords: Constipation. Defecation disorders. Pelvic floor disorders. Anorectal physiology. Biofeedback.

Introduccion

La prevalencia global del estrefiimiento crénico (EC)
funcional, segun los criterios de Roma IV, es del
11.7%, y se reporta refractariedad al tratamiento far-
macoldgico en aproximadamente el 36% de los casos.
Esta falta de respuesta podria atribuirse principal-
mente a la presencia de trastornos de la defecacién
(TD), cuya prevalencia en el EC se estima en alrede-
dor del 40%, y en menor medida a hiposensibilidad
rectal y transito colénico lento, con prevalencias del
25% y el 20.8%, respectivamente’. Por lo tanto, la
valoracion mediante pruebas funcionales digestivas
en el EC refractario es fundamental para establecer
un manejo dirigido, basado en una clasificacion
fisiopatoldgica*®.

El tratamiento de eleccion en el EC secundario a TD
es la terapia de biorretroalimentacion anorrectal (TBRA),
una intervencion basada en un proceso de rehabilita-
cion instrumental orientado al entrenamiento de la fun-
cion motora y sensitiva de las estructuras del piso
pélvico posterior, mediante técnicas instruidas y super-
visadas por el operador, con un fundamento de rehabi-
litacién auditiva, visual y sensitiva®. La TBRA puede
administrarse mediante manometria anorrectal (MAR)
0 electromiografia, y existen modalidades en consulto-
rio y domiciliarias. El nimero de sesiones suele variar
entre cuatro y seis, y en casos seleccionados puede
recomendarse una revaloracion anual con sesiones de
reforzamiento®.

La técnica empleada dentro del algoritmo de reha-
bilitacidén pélvica es individualizada, de acuerdo con
los mecanismos fisiopatoldgicos identificados en la
valoracion funcional del piso pélvico, y puede incluir
ejercicios de coordinacion, fortalecimiento muscular
o rehabilitacién sensitiva®®. En ocasiones pueden
requerirse medidas adyuvantes, como la electroesti-
mulacién del nervio tibial posterior o la electroesti-
mulacién intracavitaria*'®"'. La TBRA siempre se
inicia con educacién acerca de la fisiologia de la
defecacion, el mecanismo fisiopatoldgico del EC en

cada paciente y recomendaciones para la vida dia-
ria orientadas al manejo del mismo. De manera
complementaria a las sesiones, también se
indican ejercicios de reforzamiento para realizar en
el domicilio®”.

La efectividad de la TBRA en los TD oscila entre el
60% Yy el 80%, y en el caso de la TBRA con rehabili-
tacion sensitiva para hiposensibilidad rectal entre el
56% y el 81%'214.

Fisiologia de la defecacion

Para comprender el mecanismo de accién de la
TBRA vy la planificacién individualizada de la terapia
que se indicara en el paciente con EC secundario a TD
es fundamental conocer la fisiologia de la defecacion
y el mecanismo fisiopatoldgico causal.

La continencia y la dindmica de la defecacion requie-
ren la integridad anatdmica y funcional de las estructu-
ras del piso pélvico, un adecuado vigor contractil de las
estructuras musculares, una funcién apropiada de la
inervacion pélvica y una correcta coordinacién motora'®.

Los componentes que influyen en la continencia
incluyen el complejo del musculo elevador del ano, el
esfinter anal interno (EAI) y el esfinter anal externo
(EAE), asi como unas adecuadas capacitancia y sen-
sibilidad rectal. EI complejo muscular del elevador del
ano conforma una estructura en forma de domo dia-
fragmatico del piso pélvico, con la capacidad de des-
cender durante la maniobra de defecacion. Dentro de
sus componentes se encuentra el musculo puborrectal,
un musculo en forma de herradura que rodea el recto
y que en reposo cumple una funcién de contencién al
generar una angulacion recta de 90-110°, mediada por
su tono contractil basal, la cual aumenta hasta aproxi-
madamente 120° con su relajacion durante la defeca-
cion. En relacién con el tono esfinteriano anal, cerca
del 70% esta determinado por el EAl y el 30% por el
EAE, mientras que la contractilidad depende principal-
mente del EAE™.
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La secuencia fisiolégica de la defecacién se inicia
con la distension y la sensibilidad rectal, mediadas por
nervios esplacnicos provenientes de las raices de los
ganglios dorsales toracolumbares (T10-L1) y por ner-
vios lumbosacros pélvicos (L6-S1), que comunican con
regiones de las laminas | y V de la médula espinal. Una
vez que el recto se sensibiliza al contenido fecal, se
induce un reflejo rectoanal inhibitorio con relajacion del
EAl lo que genera el deseo defecatorio. A partir de
ello se inicia una contracciéon abdominal voluntaria, en
conjunto con la relajacién del musculo puborrectal y
del EAE, generando asi un gradiente rectoanal positivo
que favorece la expulsion del contenido fecal'®®,

Mecanismo fisiopatolégico del
estrefiimiento crénico secundario
a trastornos del piso pélvico

El EC primario, secundario a patologia del piso pél-
vico, puede deberse a patologia estructural del piso
pélvico, a TD o a hiposensibilidad rectal. En relacion
con la patologia estructural, la causa mas comun son
los prolapsos de 6rganos pélvicos, los cuales generan
una alteracién en la distensibilidad rectal o un compo-
nente obstructivo, como ocurre en el rectocele, el cis-
tocele, el histerocele y el enterocele®.

Respecto a los TD, el mecanismo puede corresponder
a un defecto en el sistema de propulsién, secundario a
la presencia aislada o combinada de una pobre contrac-
cion abdominal, un descenso pélvico inadecuado y una
relajacion incompleta del esfinter anal. Alternativamente,
puede ser consecuencia de defecacion disinérgica, en
la que existe una contraccion paraddjica del esfinter
anal durante la maniobra de defecacidén®151°,

La hiposensibilidad rectal es probablemente el meca-
nismo menos estudiado y, como su nombre indica,
corresponde a un trastorno del piso pélvico en el que
el umbral sensitivo rectal se encuentra aumentado.
Esto condiciona una percepcion defecatoria inade-
cuada y, en consecuencia, una incapacidad para iniciar
de forma apropiada la dinamica de la defecacion®2°,

Principios de la terapia de
biorretroalimentacion anorrectal

La TBRA es una intervencién basada en un proceso
de rehabilitacion instrumental orientado al entrenamiento
de la funcion motora y sensitiva de las estructuras del
piso pélvico posterior, a través de técnicas instruidas y
supervisadas por el operador, con un fundamento de

rehabilitacion auditiva, visual y sensitiva. La TBRA puede
realizarse con el apoyo de MAR o electromiografia®.

El protocolo de TBRA consta de tres fases. Durante la
primera se realiza un interrogatorio dirigido a los habitos
de vida y los sintomas de la defecacion, con el fin de
comprender el comportamiento biopsicosocial del
paciente y las caracteristicas clinicas de su padecimiento.
En esta etapa también se proporciona un diario semanal
de sintomas, el cual sera valorado a lo largo de la linea
de tiempo del seguimiento. Asimismo, se explican al
paciente consejos generales para el manejo del EC, que
incluyen recomendaciones posturales y ergondmicas de
la defecacidn, el tiempo entre el deseo de defecar y la
maniobra de defecacidn, asi como entrenamiento en ejer-
cicios de respiracion diafragmatica y la realizacién de una
exploracion fisica digital anorrectal®”.

Durante la fase 2, o fase activa, se inicia propia-
mente la TBRA, con sesiones de aproximadamente
60 minutos. En estas sesiones, mediante MAR o elec-
tromiografia el paciente puede visualizar en una pan-
talla los cambios dindmicos de las estructuras del piso
pélvico posterior, mientras el operador le brinda ins-
trucciones verbales de contraccion voluntaria maxima,
contraccién voluntaria sostenida y maniobra de pujo.
De esta manera, el paciente logra observar y compren-
der la mala coordinacién basal, y corregir las manio-
bras inadecuadamente empleadas, bajo la guia verbal
del operador y su autoevaluacion visual a través del
instrumento’.

Las sesiones se programan con un espaciamiento
de 2 semanas entre si, con la indicacion de realizar en
casa los ejercicios de rehabilitacion pélvica aprendidos
durante las sesiones dirigidas por el operador. La res-
puesta clinica y fisiologica se valora en la cuarta
sesion, momento en el cual puede considerarse la
suspension de las sesiones ante una respuesta tera-
péutica exitosa, o bien la extensién de la TBRA hasta
completar seis sesiones, momento en el que se con-
cluye el tratamiento como exitoso o fallido®”.

La fase 3 consta de un reforzamiento opcional segun
las caracteristicas del paciente, y pueden recomen-
darse sesiones de refuerzo a los 3, 6 y 12 meses de
haber concluido el protocolo de TBRA, segun se
requiera’ (Tabla 1).

Indicaciones, contraindicaciones y planes
de terapia de biorretroalimentacion
anorrectal

La rehabilitacion del piso pélvico con TBRA
estd indicada en aquellos pacientes que cumplen los
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Tabla 1. Fases de la terapia de biorretroalimentacion
anorrectal

Fase 1: valoracion inicial, planificacion y educacion

Interrogatorio dirigido a sintomatologia anorrectal y calidad de
vida

Exploracion digital anorrectal

Educacion en fisiopatologia del EC

Diario de sintomas relacionados con la defecacion

Educacién en medidas generales para el manejo del EC
Ejercicios de respiracion diafragmatica

Planificacion individual de la TBRA

Cuatro a seis sesiones de TBRA dirigida con MAR o EMG, con
espaciamiento de 2 semanas

En caso de indicarse rehabilitacion con baldn, esta se brindara
durante las sesiones programadas

En caso de indicarse electroestimulacion tibial posterior:

30 minutos por sesion, dos o tres veces por semana durante
6-12 semanas

Fase 3: reforzamiento

Considerar una sesion de reforzamiento al mesy alos 3y 6
meses

Valoracion anual con MAR o EMG para evaluar la persistencia
de la respuesta clinica y fisiolégica

EC: estrefimiento cronico; EMG: electromiografia; MAR: manometria anorrectal;
TBRA: terapia de biorretroalimentacion anorrectal.

criterios diagndsticos de trastornos funcionales de la
defecacion segun Roma V. Para establecer este diag-
nostico, el paciente debe satisfacer los criterios de EC
o0 de sindrome de intestino irritable con predominio de
estrefiimiento, y ademas, durante intentos repetidos de
defecacion deben demostrarse datos de evacuacion
alterada en al menos dos de las siguientes tres prue-
bas: una prueba de expulsion del balén anormal, un
patrén anorrectal de evacuacién anormal en la MAR o
en la electromiografia anal de superficie, o una defe-
cografia alterada con retencién de contraste > 50%.
Estos criterios deben haberse presentado durante los
ultimos 3 meses, con inicio de los sintomas al menos
6 meses antes del diagndstico*®1°.

Dentro de este grupo se reconocen dos subcatego-
rias. La primera corresponde a trastornos funcionales
de la defecacién con propulsion inadecuada, definida
por la presencia de fuerzas propulsivas inadecuadas
medidas por MAR, con o sin contraccion inapropiada
del esfinter anal o de los musculos del piso pélvico, de
acuerdo con los valores normales apropiados para la
edad y el sexo segun la técnica empleada. La segunda
subcategoria corresponde a defecacion disinérgica, la
cual se caracteriza por una contraccién paraddjica del
piso pélvico, medida con electromiografia anal de

superficie 0 MAR, en presencia de fuerzas propulsivas
adecuadas durante el intento de defecacion, igual-
mente definida de acuerdo con los valores normales
apropiados para la edad y el sexo segun la técnica
utilizada. En ambas subcategorias se requiere que los
criterios clinicos y fisiolégicos se hayan cumplido
durante los ultimos 3 meses, con inicio de los sintomas
al menos 6 meses antes del diagndstico.

La TBRA en la defecacion disinérgica estd dirigida a
corregir el fenédmeno de contraccién paraddjica del
esfinter anal durante la maniobra de defecacion, el cual
tiene una base predominantemente conductual y, por
ello, muestra una muy buena respuesta a esta inter-
vencion. Por el contrario, en el caso de la propulsién
inadecuada, la TBRA se orienta a corregir la deficiente
fuerza de propulsion mediante el reforzamiento de la
contraccién abdominal durante la maniobra de pujo o
el intento de corregir una relajacién incompleta del
esfinter anal durante la defecacion. Sin embargo, a
diferencia de la contracciéon paraddjica propiamente
dicha, este fendmeno de relajacion incompleta, previa-
mente descrito en la disinergia tipo Il y IV de la clasi-
ficacion de Rao, no siempre tiene un componente
conductual corregible, lo que explica en parte por qué
estos pacientes suelen responder menos a la TBRA
que aquellos con defecacion disinérgica*®1%2! (Fig. 1).

Otra indicacién menos habitual de la TBRA es el
diagndstico de sindrome del elevador del ano, el cual
se establece segun los criterios de Roma IV. Para su
diagndéstico deben cumplirse de manera conjunta todos
los siguientes criterios: presencia de dolor o molestia
rectal crénica o recurrente; episodios con una duracién
de 30 minutos 0 mas; sensibilidad o dolor a la traccion
del musculo puborrectal durante la exploracion; y
exclusioén de otras causas de dolor rectal, como enfer-
medad inflamatoria intestinal, absceso intramuscular,
fisura anal, hemorroides trombosadas, prostatitis, coc-
cigodinia y alteraciones estructurales mayores del piso
pélvico. La indicacion de TBRA en este contexto esta
limitada exclusivamente a aquellos casos en los que
se identifica, en el trazo de MAR o de electromiografia,
un patrén de defecacion disinérgica o de propulsion
inadecuada*6:22,

La hiposensibilidad rectal es otra indicacion de la
TBRA, pero el abordaje difiere del protocolo clasico de
reforzamiento contractil y de coordinacion. En este
caso, la meta terapéutica es la rehabilitacion sensitiva,
la cual se logra utilizando insuflacién intermitente de
un baldn intrarrectal, con o sin electroestimulacion
tibial posterior o intrarrectal asociada*®".
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o Sind. de intestino irritable con p L fiim i fr

Valoracién complementario de piso p élvico
posterior:
Prueba de expulsion de balon
MAR
Defecografia*®
I
Criterios Roma IV:
Trastorno funcional de la defecacion

|I'— ¥/o Criteriosde clasificacion del consenso de —| No I_’l Transito colénico |

Londres
| No iﬂ—l Transito lento |

Propulsién inadecuada Defecacién disinérgica

Hiposenshilidad rectal

I Terapia de biorretroalimentacion anorrectal

Estreiiimiento crénico Inercia colénica
funcional refractario
i

« Guiadapor EMG
3. Descenso pélvico:

i 1
Puntos a rehabilitar: Puntos a rehabilitar: Puntos a rehabilitar:
1. Respiracion abdominal 1. Revertir contraccion paradgjica: 1. Sensibilidad rectal:
2. Contraccion de pared abdominal: * Guiadapor MAR * Rehabilitacién con balén
* Guiadapor operador * Guiadapor EMG * Rehabilitacién con bardstato

+ Electroestim ulacién tibial posterior
+ Electroestim ulacion intrarrectal

Manejo especifico sin recomendacion de terapia de
biorretroalimentacion anorrectal

* Guiada por operador

Figura 1. Protocolo del abordaje del estrefiimiento crénico y recomendaciones para la terapia de
biorretroalimentacion anorrectal. EMG: electromiografia; MAR: manometria anorrectal.

La TBRA tiene un excelente perfil de seguridad y las
contraindicaciones son en relacion con un perfil de
paciente incapaz de poder seguir las indicaciones, por
déficit cognitivo o visual, o con patologia de base sin
posibilidad de respuesta terapéutica, como patologia
estructural o neuroldgica grave*S.

Metas terapéuticas y predictores de
respuesta a la terapia de
biorretroalimentacion anorrectal

Las metas terapéuticas de la TBRA incluyen corregir
la disinergia o la incoordinacion de los musculos abdo-
minales, rectales y puborrectales, y del esfinter anal,
con el fin de lograr una evacuacion normal y completa;
facilitar la evacuaciéon por medio de un entrenamiento
en defecacion simulada con la prueba de expulsién de
balén; y mejorar la percepcion sensitiva rectal en
pacientes con alteracién de la sensibilidad rectal®.

La efectividad de la TBRA en los trastornos funcio-
nales de la defecacién oscila entre el 60% y el 80%,
con una menor tasa de respuesta en el subgrupo de
propulsion inadecuada. En el caso de la TBRA orien-
tada a la rehabilitacién sensitiva en pacientes con hipo-
sensibilidad rectal, la respuesta terapéutica se ha
reportado entre el 56% y el 81%'>,

Entre los principales predictores de una adecuada
respuesta terapéutica a la TBRA destacan una mayor
consistencia de las heces, un mayor tiempo en la
prueba de expulsion del balén, una mayor presion anal

Tabla 2. Predictores de respuesta a la terapia de
biorretroalimentacion anorrectal

Predictores de adecuada respuesta

Bristol 1-2

Mayor tiempo de expulsion en la prueba de expulsion del
balén

Mayor presion anal media en reposo

Mayor presion anal durante la contractilidad voluntaria
maxima

Contraccion paraddjica

Adecuadas aceptacion y conformidad del paciente con el
procedimiento

Predictores de inadecuada respuesta

Arreflexia rectoanal

Pobre propulsion

Patologia estructural de piso pélvico
Apraxia cortical

media en reposo, una mayor presiéon anal durante la
contractilidad voluntaria maxima, la conservacion del
reflejo rectoanal inhibitorio y unas adecuadas acepta-
cién y conformidad del paciente con el procedimiento®23
(Tabla 2).

Nuevas opciones terapéuticas en el
estrefimiento crénico

Tradicionalmente, la TBRA se ha realizado en unida-
des médicas especializadas bajo supervision de per-
sonal de salud capacitado. Sin embargo, la limitada
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disponibilidad de centros, los costos asociados y las
dificultades de acceso representan barreras significa-
tivas para muchos pacientes. Para superar estas limi-
taciones, se han desarrollado dispositivos portatiles
que permiten la autoaplicacion domiciliaria de la TBRA.

En un ensayo clinico aleatorizado realizado por Rao
et al.8 se comparo la TBRA en consultorio con la TBRA
domiciliaria en 100 pacientes con EC y defecacion disi-
nérgica. El grupo domiciliario utilizé una sonda autoin-
sertada conectada por via Bluetooth a un dispositivo
mévil, permitiendo al paciente visualizar la retroalimen-
tacion en tiempo real y al médico monitorizar el progreso
a distancia. Los resultados demostraron la no inferioridad
de la TBRA domiciliaria frente a la de consultorio, con
tasas de respuesta del 68% y el 70%, respectivamente.
Ademas, la TBRA domiciliaria result6 significativamente
mas econdmica (costo mediano de $1,082 USD vs.
$1,943 USD) y sin eventos adversos relevantes®.

La electroestimulacion transcutanea bilateral del ner-
vio tibial posterior representa otra alternativa terapéutica
para pacientes con trastornos de la evacuacion rectal
refractarios al tratamiento conservador. Madbouly et al.?*
evaluaron esta técnica en 36 pacientes con trastorno de
la evacuacion sin obstruccion anatémica, aplicando
sesiones de 30 minutos, tres veces por semana durante
6 semanas. El 47% de los pacientes presentaron mejo-
ria clinica significativa, con una reduccion promedio de
10 puntos en el puntaje de defecacion obstructiva modi-
ficado, ademas de mejoras en la calidad de vida y en
los umbrales de sensibilidad rectal?*.

Por su parte, Zhang et al.?> evaluaron la neuromodu-
lacion transcutanea del nervio tibial posterior en 12
pacientes con EC utilizando un disefio cruzado con
estimulacion activa y simulada. La intervencion incre-
mento significativamente la frecuencia de evacuaciones
espontaneas (el 83% de los pacientes alcanzaron mas
de tres deposiciones semanales), mejord los puntajes
de sintomas (PAC-SYM) y de calidad de vida (PAC-
QOL), y redujo los volumenes de sensibilidad rectal.
Fisiolégicamente, se observd un aumento de la activi-
dad vagal y una reduccién de la actividad simpatica,
cambios ausentes con la estimulacién simulada®.

La cépsula vibratoria oral constituye una de las inno-
vaciones mas recientes en el tratamiento del EC. Se trata
de un dispositivo ingerible y programable que, tras un
retraso preestablecido de 6-8 horas, inicia vibraciones
mecanicas ciclicas en el colon. Su mecanismo de accién
consiste en la estimulacién fisica directa de la pared
coldnica, induciendo reflejos locales y activacion de las
vias parasimpaticas que favorecen la motilidad intestinal
y la evacuacion, sin alterar la consistencia de las heces?.

En un ensayo clinico de fase 3 realizado por Rao
et al.?® se aleatorizd a 312 pacientes con EC para reci-
bir una cépsula vibratoria o placebo, una vez al dia, 5
dias por semana durante 8 semanas. Un porcentaje
significativamente mayor de pacientes tratados con la
capsula vibratoria alcanzé los desenlaces primarios de
respuesta: 39.3% vs. 22.1% para > 1 evacuaciones
intestinales espontaneas completas por semana y
22.7% vs. 11.4% para > 2 evacuaciones intestinales
espontaneas completas por semana. Asimismo, se
observaron mejoras significativas en el esfuerzo defe-
catorio, la consistencia de las heces y la calidad de
vida. Los eventos adversos fueron leves y similares
entre los grupos; solo el 11% de los pacientes reporta-
ron una sensacion vibratoria leve, sin abandonos del
estudio. Un andlisis post hoc en pacientes con estre-
fiimiento grave confirmd la eficacia y la seguridad de
la capsula vibratoria en este subgrupo?®.

Conclusiones

El tratamiento del estrefiimiento es un arte, en el que
tenemos que tomar en cuenta tanto el estado fisico,
emocional e intelectual del paciente como la anatomia,
la fisiologia y la fisiopatologia para poder disefiar una
terapia a la medida de cada individuo, teniendo cada
vez mas técnicas o herramientas que nos ayuden a
mejorar esta patologia y la calidad de vida.

La TBRA se consolida como un tratamiento de elec-
cion en los pacientes con TD. En casos bien seleccio-
nados tiene una tasa de efectividad de hasta del 80%,
ya que permite un abordaje completo, dirigido, indivi-
dualizado y basado en el reentrenamiento motor y sen-
sitivo del piso pélvico.
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