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Resumen

La manometria anorrectal de alta resolucion (MAR-AR)
representa en la actualidad el método de eleccion para el
estudio de la funcion anorrectal en casos de estrefimiento
croénico, incontinencia fecal y dolor anal. Esta indicada tras
descartar causa organica, en situaciones de mala respuesta
a tratamiento y/o previo a valorar ciertas cirugias en las que
la funcion anorrectal esté implicada. Sus resultados han de
interpretarse en el contexto clinico adecuado y apoyados,
en casos concretos, en otras pruebas diagnosticas, como
el test de expulsion del balén, defecografia, ecoendoscopia,
electromiograma y/o barodstato rectal. A pesar del avance
técnico, la MAR-AR no sustituye a dia de hoy a la resonancia
magnética o ecoendoscopia para valorar defectos
anatomicos, sibienlamanometria anorrectal de alta definicion
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representa un campo de investigacion esperanzador en este
sentido. El protocolo de Londres establece el desarrollo del
estudio con MAR-AR vy la clasificaciéon de los trastornos de
funcion anorrectal, representando un punto de partida para
la estandarizacién y elaboracion de estudios de investigacion
de calidad. Homogeneizar la técnica, los instrumentos y
el desarrollo de nuevos parametros de medida constituye
la base para una mejor clasificacion que conduzca a
conocer patrones predictores de respuesta a los diferentes
tratamientos.

Esta revision tiene el objetivo de ofrecer una visién de
la situacion actual de la MAR-AR y de alta definicién en la

practica clinica real.

Palabras clave: manometria anorrectal, alta resolucion,
funcion anorrectal.
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REVISION TEMATICA

High resolution anorectal manometry (HR-ARM) is
currently the method of choice for the study of anorectal
function in case of chronic constipation, fecal incontinence
and anal pain. It is indicated after ruling out organic causes,
in situations of poor response to treatment and/or prior to
assessing certain surgeries in which anorectal function is
involved. Its results must be interpreted in the appropriate
clinical context and supported by other diagnostic tests
in specific situations, such as the balloon expulsion test,
defecography, endoscopic ultrasound, electromyogram
and/or rectal barostat. Despite technical advances, HR-ARM
does not currently replace magnetic resonance imaging or
echoendoscopy to assess anatomical defects, although high-
definition anorectal manometry represents a promising field
of research in this regard. The London protocol establishes
the development of the HR-ARM study and the classification
of anorectal function disorders, representing a starting point
for the standardization and elaboration of quality research
studies. Homogenizing the technique, the instruments and
the development of new measurement parameters is the
basis for a better classification leading to predictive patterns
of response to different treatments.

This review aims to provide an overview of the current
situation of HR-ARM and high definition ARM in real clinical
practice.

Keywords: anorectal manometry, high resolution,
anorectal function.

Los trastornos anorrectales representan un motivo
de consulta frecuente, siendo en su mayoria de origen
neuromuscular (disinergia defecatoria, incontinencia fecal,
sindrome elevador del ano), secundarios a alteraciones
estructurales (hemorroides, fisura, Ulcera rectal solitaria y
prolapso rectal) o a alteraciones del suelo pélvico.

La historia clinica y exploracion fisica son
imprescindibles para orientar el diagnodstico, aunque
insuficientes para establecer conclusiones de cara a
tratamiento, para lo que se precisa de pruebas diagnésticas
para valorar la funcion anorrectal’. La manometria anorrectal
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Indicaciones de la MAR Hallazgos mas relevantes

*  Hipotension

*  Hipocontractilidad

«  Alteracionesenla
sensibilidad rectal

Incontinencia fecal

e Alteracionesen la
coordinacion recto-anal

« Alteracionesenla
sensibilidad rectal

Estrenimientos cronicos

*  Hipertension
Proctalgia crénica » Alteracionesenla
coordinacion recto-anal

+  Tonoy conntractilidad
(Valorar continencia, €j.
fistulotomia,
esfinterotomia)

+  Coordinacion recto-anal
(ej. rectopexia)

Estudio preoperatorio de fun-
cion anorrectal

Indicaciones principales de la MAR y hallazgos a valorar mas
relevantes ®.

(MAR), incluyendo el test de sensibilidad rectal y el test de
expulsion del balén (TEB), utilizado para valorar disinergia
defecatoria, representan las pruebas funcionales mas
utilizadas para el estudio de la funcién anorrectal®.

Manometria anorrectal: utilidad general

La MAR permite el estudio de la funcién anorrectal a
nivel motor, tanto en situacion de reposo como ante estimulos
fisioloégicos concretos (retencion, tos, maniobra defecatoria
y distension rectal). Si se dispone de baldn distensible, la
manometria aporta informacion sobre la sensibilidad rectal
y reflejos desencadenados con aumento de volumen rectal,
como el reflejo rectoanal inhibitorio, aunque es el baréstato
rectal la prueba diagnodstica de eleccion para el estudio de la
sensibilidad y complianza rectal.

La MAR aporta informacion sobre el mecanismo
fisiopatolégico subyacente en casos de estrenimiento
crénico, incontinencia fecal y/o dolor anal cronico sin
respuesta a tratamientos habituales, y en casos pre/
postcirugia anorrectal, como en casos de reconstruccion
de transito tras ileostomias o colostomias o previo a una
esfinterotomia??.

Ademas, laMAR permite realizar terapia de rehabilitacion
mediante mecanismos de retroalimentacion o Biofeedback
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Manometria anorrectal de alta resoluciéon (MAR-AR): utilidad en la practica clinica.

anorrectal, por lo que tiene utilidad tanto diagndstica como
terapéutica.

Evolucion de la manometria anorrectal.
Manometria anorrectal de alta resolucion y de alta
definicion.

La manometria anorrectal de alta resolucion (MAR-
AR), disponible desde 2008, ofrece una informacién mas
precisa del canal anal que la manometria convencional, al
disponer de un mayor numero de sensores de presion, que
ademas son circunferenciales en el caso de la manometria
en estado sélido, mas préximos entre si y situados también
en el interior de un balén que se posiciona a nivel rectal. Esto
permite obtener una visualizacién témporo-espacial del ano-
recto en 2 dimensiones, sin necesidad de desplazar la sonda.
La manometria de alta definicion (MAR-AD), introducida
en 2009 y utilizada ya en algunos centros, logra una
reconstruccion en 3 dimensiones al disponer de hasta 260
sensores circunferenciales. Sin embargo, la rigidez y grosor
de la sonda (10,75 mm frente a 4,2 mm de MAR-AR) hacen
plantear la necesidad de mejoras técnicas que acompanen a
la precision diagndstica?.

Los avances técnicos en manometria anorrectal han
sido notables en los ultimos 20 anos, si bien al ser comparado
con la manometria esofagica, el numero de publicacionesy la
utilidad clinica es notablemente menor*. Este aspecto puede
ser debido a la falta de estandarizacion de la técnica, que
impide el desarrollo de una investigacion de calidad. La gran
heterogeneidad en los valores de normalidad por la utilizacion
de diferentes sondas, con sensores posicionados a distintos
niveles y diferente grosor, de varias marcas comerciales®, asi
como a la ausencia de un protocolo unificado de trabajo han
provocado que cada centro haya desarrollado una practica
diferente. El primer documento de consenso fue publicado
en 1999 por la Asociacion Americana de Gastroenterologia®,
y anos mas tarde se publicaron los minimos para una
manometria de calidad”®. Casi dos décadas después, en el
ano 2017 y con la MAR-AR instaurada en muchos centros,
una encuesta revelaba que, de los 107 centros participantes,
solo 2 centros desarrollaban el estudio de la misma manera,
lo que confirmaba la gran heterogeneidad en las formas
de trabajo y la necesidad de estandarizar el proceso®.
Mientras tanto, miembros de la Asociacion Espanola de
Neurogastroenterologia y Motilidad, conscientes de la
situacion, publicaban una revision exhaustiva sobre la
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manometria anorrectal de alta resolucion que permitia una
mejor comprension de la situacion en ese momento? y cuya
lectura es muy recomendable.

El protocolo de Londres, elaborado por el Grupo de
Trabajo Internacional de Fisiologia Anorrectal (IAPWG por sus
siglas eninglés)'? establece las fases del estudio y plantea una
primera clasificacion de los trastornos anorrrectales en base
a varios parametros de medida, que lejos de ser perfecta,
pretende crear un punto de partida hacia la estandarizacion
de la técnica.

El protocolo de Londres establece la forma en la que
se debe realizar el estudio de funcion anorrectal con MAR,
ilustrado en la 10, La duracion aproximada de la MAR,
incluido estudio de sensibilidad rectal y TEB es de unos
20 minutos, sin incluir la valoracién clinica previa que es

imprescindible para la interpretacion de resultados.

A continuacion, se expondra el desarrollo del estudio
con los pardmetros de medida obtenidos en cada fase,
que conducen a identificar hallazgos mayores, menores
y no concluyentes, segun la clasificacion de Londres

(esquematizada en la ). No es objetivo de la

Protocolo de estudio seguin Protocolo de Londres.
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revision especificar los valores de normalidad para cada
parametro, dada su gran variabilidad entre los diferentes
equipos empleados, y que pueden ser consultados en otras
publicaciones?

- Periodo de estabilizacion de 3 minutos, evita valorar
como presion de reposo el efecto de contraccion tras la
introduccion de la sonda.

Esquema de la Clasificacion de Londres (TEB:
Test de expulsion del balon; RRAI: Reflejo rectoanal inhibitorio;
HiperSR: hipersensibilidad rectal; HipoSR: hiposensibilidad rectal).

- Presion de reposo durante 60 segundos (presion
media maxima de reposo): permite valorar el tono del canal
anal, determinado fundamentalmente por el esfinter anal
interno (EAI), pero también por el esfinter anal externo (EAE)
y plexo hemorroidal'. Valorarlo durante 60 segundos permite
identificar la actividad ciclica de ondas lentas y ultralentas
(0,5-2 ciclos por minuto), de interés en casos de proctalgia
crénica'?

a) Hipotension de canal anal: La presion de reposo
de canal anal disminuida debe hacer pensar en afectacion
del EAIl, hemorroidectomia o esclerodermia, como causas
principales, y se considera un trastorno mayor segun la
clasificacion de Londres.

b) Hipertension de canal anal: La presion de reposo
de canal anal aumentada se debe habitualmente a una falta
de relajacion durante la prueba o a proceso irritativo local,
como fisura anal, por lo que es imprescindible una minuciosa
exploracon fisica para interpretacion de resultados. Casos
menos frecuentes incluyen miopatias familiares que cursan
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con ondas lentas de elevada amplitud'?. Se considera un
trastorno menor en la clasificacion de Londres.

Cabe destacar que la presion de reposo no es uniforme
a lo largo del canal anal, y aunque los sistemas de MAR-AR y
MAR-AD valoran la presion del canal anal en toda su longitud,
solo la presidon maxima en cada instante se tiene en cuenta
para el andlisis en la mayoria de equipos, lo que hace plantear
la necesidad de nuevos parametros de medida que tengan
en cuenta la posible asimetria presiva del canal anal®®. La
longitud del canal anal no se tiene en cuenta en la clasificacion
de Londres; canales anales cortos se asocian a incontinencia
fecal'*y puede ser de utilidad en la valoracion fisiopatologica
del trastorno anorrectal.

Por otro lado, segun el catéter utilizado, la presion
de reposo puede considerarse con respecto a la presion
intrarrectal o atmosférica, idealmente debe utilizarse ésta
ultima al estar menos sometida a sesgos o artefactos, aunque
no hay clara evidencia al respecto?.

La MAR-AR muestra unaimagen de doble banda presiva
en algunos estudios durante la presion de reposo
La banda superior corresponde con el musculo puborrectal
y la inferior con los esfinteres anal interno y externo (EAI,
EAE). Esta imagen es mas evidente con la MAR-AD, que tiene
como caracteristica la capacidad de diferenciar el musculo
puborrectal, lo que permite mejorar el diagnostico de lesiones
a este nivel o de trastosnos funcionales como el sindrome del
elevador del ano'S.

- Contraccién voluntaria, valora la capacidad de
continencia o contractilidad. Se valora al realizar tres intentos
de 5 segundos separados por periodos de recuperacion
de 30 segundos, seguido de una contraccion larga de 30
segundos, que tiene como objetivo valorar la fatiga muscular,
de relevancia clinica en casos de incontinencia de urgencia.

a) Hipocontractilidad: Una contraccion voluntaria
disminuida puede deberse a una falta de colaboracion
durante la exploracion, y una vez descartada esta opcion, a
una lesion en EAE (situacion mas comun en dafio obstétrico)
o lesion neurologica®®. Se considera un trastorno mayor en la
clasificacion de Londres.

b) Duracion de la contraccién voluntaria disminuida: El
criterio mas aceptado para medir este parametro es valorar
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Presion de reposo de canal anal con imagen de
doble banda presiva en MAR-AR (imagen de la izquierda) y MAR-
AD (imagen de la derecha).

el intervalo durante el cual el paciente puede mantener la
presion de contraccién hasta que el incremento presivo
obtenido cae por debajo del 50%. Si la duracion es corta
sugiere fatiga o lesion del musculo estriado? Una duracion
inferior a 10 segundos se ha relacionado con incontinencia de
urgencia para heces liquidas'®, y aunque es de utilidad en la
practica clinica, no se ha considerado para la clasificacién de
Londres.

De igual modo que con la presion de reposo, a pesar
de que la MAR-AR y AD mide la presion a lo largo de todo el
canal, solo el punto de presidn maxima es tenido en cuenta
para el andlisis, por lo que se pierde informacion valiosa que
este tipo de sonda puede ofrecer. Un nuevo parametro de
medida, la “integral contractil” tiene en cuenta el incremento
de presion media, la longitud del esfinter y la duracion de la
contraccion, con buenos resultados en la sensibilidad para
detectar hipocontractilidad al compararse con otras medidas
habituales®’.

- Reflejo de la tos: permite valorar la integridad del
arco reflejo sacro. Un reflejo de la tos ausente asociado a
hipocontractilidad orienta a una posible cauda equina o
neuropatia pudenda'®. Aunque forma parte del protocolo
de estudio recomendado por IAPWG, la ausencia de reflejo
de la tos no se ha considerado dentro de la clasificacion de
Londres. Ademas, otros aspectos del reflejo de la tos, como
su duracion, morfologia o tono del canal anal tras la aparicion
del reflejo pueden aportar informacién relevante sobre la
fisiopatologia del trastorno. Aunque ha sido poco estudiado,
datos recientes orientan a una morfologia de la contraccion
producida durante la tos diferente entre sanos y mujeres con
incontinencia fecal, siendo la imagen mas habitual entre los
sujetos asintomaticos en forma de “lagrima”'®. Se necesitan
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estudios en otros escenarios clinicos que permitan una mejor
interpretacion de este reflejo.

- Maniobra defecatoria: En los intentos de defecacion
se valora la coordinacion recto-anal al animar al paciente
a expulsar la sonda y defecar. Durante una maniobra
defecatoria normal se produce un incremento presivo a nivel
rectal coordinado con la relajacion de los esfinteres anales y
la musculatura del suelo pélvico. Los parametros de medida
utilizados en la MAR-AR incluyen el gradiente rectoanal, el
porcentaje de relajacion anal y el indice defecatorio?. Cabe
destacar que el gradiente de presion rectoanal, muy utilizado
en manometria convencional, es de menor utilidad en la MAR-
AR, pues con frecuencia resulta negativo (alterado) en sujetos
sanos, se ve afectado por la posicion en la que se realiza
estudio y por el inflado del balén, por lo que de forma aislada
no parece un parametro adecuado con los nuevos equipos.

En base a estos parametros se ha clasificado a los
trastornos de la defecacion en 4 subtipos, esquematizado en
la

*Tipo I: Fuerza propulsiva (presion rectal) normal, pero
con incremento presivo paradojico a nivel anal.

*Tipo II: Fuerza propulsiva inadecuada y contraccion
paraddjica a nivel anal.

*Tipo Ill: Fuerza propulsiva insuficiente.

*Tipo IV: Fuerza propulsiva insuficiente y ausencia de
relajacion a nivel anal.

Debido al elevado numero de maniobras defecatorias
alteradas en sujetos sanos con la MAR-AR, la confirmacion
diagnostica de trastorno de la defecacion requiere de otra
prueba complementaria alterada. La clasificacion de Londres
valora los hallazgos manométricos asociados al resultado del
TEB.Encaso de TEB alterado (no expulsion) y descoordinacion
en la maniobra defecatoria se considera un trastorno menor,
y en caso de discordancia entre TEB y maniobra defecatoria,
un hallazgo no concluyente.

La clasificacién de Roma IV ya orientaba a la necesidad
de presentar al menos dos test diagnodsticos alterados
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Clasificaciéon de los trastornos de la defecacion

segun MAR-AR en base al principal mecanismo alterando (fuerza
propulsiva inadecuada predomina en los tipos Il y IV y alteracion
en la relajacion del canal anal en los tipos | y Il). Se identifica un
trazado manométrico de MAR convencional, representada
en rojo la presion rectal y en azul la presion anal, y un trazado

manométrico de MAR-AR para cada subtipo?.

para diagnosticar de trastorno de la defecacion; estos test
diagnosticos pueden ser la MAR, TEB y/o defecografia?.

- Estudio de sensibilidad rectal: Se evallia de forma
sencilla con la distension rectal con balon, si bien el método
de eleccion para su valoracion es el barostato rectal, menos
disponible en la mayoria de centros de nuestro entorno. Se
registra el minimo volumen requerido para desencadenar:
a) la primera sensacion; b) sensacién de urgencia; c) maximo
volumen tolerado.

a) Hipersensibilidad rectal: La sensibilidad rectal
aumentada se ha asociado con incontinencia de urgencia,
proceso irritativo en ampolla rectal y Sindrome de Intestino
Irritable'®. Se considera un trastorno mayor en la clasificacién
de Londres el tener uno de los tres valores alterados para
hipersensibilidad.

b) Hiposensibilidad rectal: La sensibilidad rectal
disminuida se asocia con incontinencia fecal pasiva y
estrefiimiento crénico 28, Se considera un trastorno mayor
en la clasificacion si se dan al menos dos valores alterados
para hipersensibilidad y no concluyente si hay alterado tan
solo uno.

- Reflejo recto anal inhibitorio (RRAI): Es un reflejo
intrinseco que se desencadena en respuesta a la distension
rectal rapida; permite valorar la integridad del plexo
mientérico. Su presencia y duracion depende del volumen
intrarrectal, complianza del recto y velocidad de distension.
Con la MAR-AR se ha visto que es maximo en las partes
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superiores y medias del canal anal, con predominio del EAI?!
Datos procedentes de estudios con MAR convencional
concluyen que un RRAI se considera normal con una
relajacion de EAl >25% de la presion basal del canal anal?,
pero se necesitan estudios en MAR-AR sobre este reflejo.

La ausencia de RRAI se considera un trastorno
mayor en la clasificacion de Londres y debe hacer pensar
en enfermedad de Hirschprung, neuropatia mientérica,
enfermedad de Chagas, reseccién anterior baja y miotomia
circular’. Por otro lado, puede existir un aumento presivo del
EAE que simule una ausencia de RRAI?!. Antes de confirmar la
ausencia de RRAIl se debe considerar un posible megarrecto
y/o hiposensibilidad rectal, situaciones en las que el volumen
habitual es insuficiente para desencadenar el reflejo. En
estos casos el barostato rectal es de eleccion para aclarar el
diagndstico™@.

Por otra parte, si el RRAI esta presente se recomienda
valorar sus caracteristicas, duraciony recuperacién posterior,
algo no considerado en la clasificacion de Londres y que

puede aportar informacién para valorar la base
fisiopatolégica del trastorno. Por ejemplo, en el
caso de pacientes diabéticos se han descrito

alteraciones en el RRAI, asi como hipotonia de canal

anal e hipocontractilidad, segun se ilustra en la
23

La falta de evidencia cientifica de calidad ha hecho
que la clasificacion de Londres esté basada principalmente
en recomendaciones de expertos, y que algunos aspectos
practicos, que a menudo valoramos en la practica clinica
por su aportacion en la fisiopatologia anorrectal y que
van ganando protagonismo con la MAR-AR y MAR-AD, no
hayan sido incluidos. Aunque algunos de ellos ya han sido
expuestos a lo largo del tema, a continuacion se especifican
los principales (a criterio de los autores).

- Longitud del canal anal.
- Asimetria presiva del canal anal.
- Relajaciones transitorias, dada su posible implicacion

en incontinencia anal.
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Imagenes manométricas de dos registros

diferentes. El de la izquierda muestra un RRAI presenta con
volumen habitual, pero con una relajacién posterior que puede
justificar la incontinencia de urgencia a gases referida por la
paciente. La imagen de la derecha corresponde a una mujer con
diabetes, en la que se aprecia un RRAI presente, pero con una
relajacion mayor a la habitual, que justifica la incontinencia pasiva
para heces Bristol 3 que presenta la paciente.

- Duracién de la contraccion voluntaria, relacionada con
fatiga muscular y por tanto con casos de incontinencia de
urgencia.

- Reflejo de la tos: Aunque esta incluido en el protocolo
de Londres, su presencia o ausencia no se tiene en cuenta en
la clasificacion, tampoco su duracion o morfologia.

- Reflejo anal inhibitorio y sus caracteristicas: La
ausencia de RRAI es un criterio mayor en la clasificacion, pero
no se tiene en cuenta la duracion, morfologia y recuperacion
posterior.

- Hallazgos compatibles con defecto anatémico:
Aunque la MAR-AR y la MAR-AD no sustituyen a dia de hoy a
la defecografia ni a la ecoendoscopia para valorar defectos
anatomicos, algunos datos manométricos y la exploracion
fisica ayudan a su diagnostico. Asi, la imagen de banda
presiva por encima del canal anal unido a un descenso del
mismo durante la maniobra defecatoria orienta hacia un
posible rectocele?,
presion a nivel proximal unido a un descenso de suelo pélvico

. La imagen de una zona de alta
hace pensar en una intususcepcion rectal?.

El conocimiento de la fisiopatologia anorrectal es
fundamental para una adecuada interpretacion de resultados
y correlacion clinica. Debemos conocer las limitaciones de la
clasificacion de Londres y tener en cuenta algunos aspectos
no incluidos en ella a la hora de hacer informes y orientar
posibles tratamientos.
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Defectos anatémicos valorados por MAR-AD.
Imagen superior compatible con rectocele e imagen inferior con

intususcepcion rectal®.

La MAR-AR supone el método actual de eleccion
para el estudio de funcidn anorrectal en las indicaciones ya
mencionadas. El reemplazar los equipos de MAR convencional
por equipos de alta resolucion en estado solido permite, a dia
de hoy: 1) dar el paso hacia una estandarizacion de la técnica
y promover la investigacion; 2) obtener registros de mayor
calidad, con informacion mas precisa del canal anal de forma
longitudinal y circunferencial; 3) ensefar la técnica de una
forma mas visual y didactica; 4) compartir los registros de los
estudios con centros expertos para una valoracién conjunta.

A pesar de las notables ventajas, la MAR-AR y MAR-AD
presentan algunas limitaciones en las caracteristicas de los
catéteres y balones, en el software empleado en su anélisis,
en los parametros de medida empleados para el mismo y en
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lainterpretacion de resultados. A continuacion de especifican
algunos de ellos (a criterio de los autores):

- Sensibilidad rectal y RRAI: Algunos dispositivos, a pesar
de su gran avance tecnoldgico, precisan de una colocacion
manual del baldon, lo que genera posibles fugas y fallos.
Ademas, el llenado del baldn se realiza manualmente, por lo
que la velocidad de distension puede tener gran variabilidad,
lo que repercute en los resultados del estudio de sensibilidad
y aparicion del RRAI.

- La valoracion de la maniobra defecatoria de una
manera mas fisioldgica seria lo deseable. Realizarlo en
posicion sentada y con balén inflado podria optimizar la
valoracion fisiopatologica, para lo que seria preciso una
adaptacién técnica de las sondas, que a dia de hoy no
pueden sujetarse en sedestacion?. Por otro lado, el avance
tecnolégico en MAR no ha supuesto un claro avance en el
diagnostico de los trastornos funcionales de la defecacion?,
pues se precisa aun de una segunda prueba complementaria
para confirmar el diagnostico. Segun resultados de un estudio
reciente, el diagnostico de trastorno de la defecacion podria
confirmarse en caso de un gradiente rectoanal patolégico
con MAR-AR, asociado a un TEB alterado, al correlacionarse
con una alta tasa de defecografias patologicas. Se propone
entonces la realizacién de viodeodefecografias para casos
puntuales en los que exista duda diagnédstica?. La sonda de
MAR-AD, por su grosor y rigidez tiene un papel muy limitado
al valorar la maniobra defecatoria mediante los parametros
de medida habitualmente utilizados, lo que debe ser tenido
en cuenta para la cauta interpretacion de resultados?.

- Parametros de medida: El notable avance en las
sondas no ha ido acompanado en investigacion de nuevos
parametros de medida, y la mayoria de los utilizados proceden
de los de MAR convencional.

- La MAR-AD, presente en pocos centros de nuestro
entorno, ofrece su principal ventaja en la valoracion de las
diferentes estructuras que componen el ano-recto, por lo
que es esperanzador su uso en la valoracién de asimetrias
presivas y diagndstico de defectos anatdmicos como la
intususcepcion o rectal prolapso rectal, si bien a dia de hoy
no es una alternativa real a otros métodos diagnésticos como
la ecoendoscopia o resonancia magnética. Ademas del coste
economico, el grosor y rigidez de la sonda suponen una
limitacion para su uso.
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El futuro de la MAR-AR es principalmente el paso hacia
las mejoras tecnologicas y estandarizacion de la técnica
también en el analisis e interpretacion de resultados.

La MAR-AR representa la técnica de eleccion actual
para el estudio de la funcion anorrectal. El futuro inmediato
de la MAR pasa por homogeneizar herramientas y equipos
de trabajo, asi como estandarizar protocolos de estudio, lo
que permitira establecer valores de normalidad y nuevos
paradmetros de medida que saquen el maximo partido al gran
desarrollo tecnologico de las nuevas sondas. El protocolo
y clasificacion de Londres suponen un punto de partida
para lograr estos objetivos. La MAR-AD permite una mejor
valoracion del musculo puborrectal y del suelo pélvico, sin que
pueda sustituir a dia de hoy a otras técnicas diagndsticas como
la ecografia o resonancia magnética. Es preciso continuar
con trabajos de investigacion para optimizar pardmetros de
medida, lograr mejoras tecnoldgicas y establecer asi factores
predictores de respuesta a las terapias actuales y futuras.
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