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Hernias del Hiato Esofágico
(Tratamiento de las Hernias del Hiato Esofágico y del

Reflujo Gastroesofágico)

Manuel Emilio Piza Escalante *

El hiato del esófago en el diafragma permi­
te la formación de hernias por dos mecanismos,
los cuales se diferencian fundamentalmente por
la migración, o la falta de ella, de la unión
esófago-gástrica hacia el tórax (Cuadro 1). Estos
dos mecanismos producen a su vez los dos tipos
fundamentales de hernia, que son:

1.- Hernia Paraesofágica o Parahiatal, llamada
también hernia rodante. Corresponde a un
defecto del hiato a través del que protruyen
hacia el mediastino posterior el fondo
gástrico y, con menos frecuencia, otras
vísceras abdominales. Los mecanismos que

fijan la unión esofagogástrica en su sitio se
encuentran, en este caso, indemnes y por lo
tanto ésta no se desplaza. Generalmente
este tipo de defecto cursa en forma asinto­
mática aunque, en ocasiones puede produ.
cír síntomas por compresión pulmonar en
el caso de hernias muy grandes. Puede
producirse estrangulación, hemorragia o
perforación del segmento del estómago o
cualquier otra víscera, herniada. Esta even­
tualidades justifican, a pesar de su rareza, la
reparación quirúrgica de todos los casos en
que el estado general del paciente o la
presencia de enfennedades lntercurrentes,
no contraindiquen la cirugía

CUADRO No. 1

CLASIF\CAC\ON

A.* Pnraesofágicn (rodante)
Sin desplazamiento de la unIón esofagogástrica y reflujo
poco frecuente.

.!h* A;d al (des 1 i zante)
Con desplazamiento de la unIón esofagogástrica y frecuen
temente rcflu·o.

La reparación pued,' llevarse a cabo por vía
transtoráciea o abdominal (5-13) aunque
se prefiere esta última, Consiste en la
restitución del contenido del saco a la
cavidad y la reparación del defecto en el
hiato, la cual St' realiza saturando los pilares
del diafragma por detrás del esófago y,
como a menudo esto no es suficiente,
colocando puntos de sutura en el anillo
fibroso del hiato. A pesar de que esta
patología se asocia al reflujo gastr~eso-
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fágico en una proporción mucho menor
que el otro tipo de hernia, como éste se
presenta frecuentemente después de efec­
tuada la reparación, es conveniente comple~

mentar el procedimiento con alguna de las
técnicas antirreflujo que describiremos pos­
teriormente. (13) Cuando se presenta he­
morragia a partir de gastritis o ulceración
en el segmento gástrico contenido en la
hernia, la cual no puede ser controlada por
medidas conservadoras, debe intervenirse
dc urgencia en cuyo caso, la mayor parte de
:as 'Veces, bastará con corregir el defecto y
suturar los puntos sangrantes por medio de
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una incisión de gastrotomía. La práctica
de vagotomía y piloroplastía, según el
criterio del cirujano, se recomienda por su
utilidad para disminuir el sangrado (14),
aunque este punto es controversial. Si se
sospecha estrangulación se debe practicar
laparotomía con resección de cualquier
estructura cuya circulación se encuentra
seriamente comprometida. Si es necesaria la
gastrectomía proximal con esofago-gas­
trostomía se puede complementar con una
"funduplicación", a fin de reducir la alta
incidencia de reflujo que tiene esta cirugía.
2.- Hernia Axial: Axial o por deslizamien-

to 'es la hernia que se forma cuando los
mecanismos de fijación de la unión esofago­
gátrica cuales son la diferencia de presión
entre el abdómen y el tórax, el ligamento
frenoesofágico, la angulación esofagogástriea
(ángulo de Hiss), etc, se debilitan permi­
tiendo que ésta se desplace, a través del
anillo dilatado del hiato, hacia el mediasti­
no posterior. La sintomatología producida
por este padecimiento se debe a la asocia­
ción frecuente con el reflujo del contenido
I;!ástrico e irritantt', hacia el esófago distal
(Cuadros 2 y 3).

CUADRO No. 2

ASOCIACION DE REFLUJO GASTROESOFAGICO y HERNIA HIATAL

Estudio de 1000 pacientes (Llnsmon 1957 - 7)

No. de D8C 1entes qO !GO

Con Refluio 7::J. cr/o '18.1'10

Hqrilla Hlatal Ulc. Duodenal

CUADRO No. 3

CORRELACION ENTRE PIROSIS y REFLUJO GASTROESOFAGICO

No. de pacientes 405 595

Con PIrosIs 57 SI. 13.9'10

con reflujo sin reflujo

La sintomatología producida por este pade­
cimiento se debe a su asociación frecuente con el
reflujo del contenido gástrico hacia el esófago y
la de este con la irritación de la mucosa esofágica
o esofagitis péptica. (Cuadros 2-3). Aunque en
muchos casos puede demostrarse el reflUjO por

diferentes técnicas (Cuadro No. 4) sin que se
acompañe de esofagitis, herni-a hiatal o síntomas,
la coincidencia de los tres fenómenos es un alto
porcentaje de los casos hace que se considere
como un problema común.
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CUADRONo.4

EVALUIIC ION DEL REFLUJO Gt,STRO'ESOFf,G ICO
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1.- CLINtCI" Pirosis
Sobor 5cido en l~ boc~

IIcentunción ue IG sintom~tologín con
el decúbito.

2.- RADIOGRAFICA Fluoroscopf2 y serie gnstroduodcnnl en
Trcndelemburg.
CInerrndiologf.".
Prueb~ de Linsm~n (7).

3.- NI\NOIlETRIf. (balón intriJesof5gico)

11.- DETERHINI\CION DEL pI! ESOFI\GICO (test de Grossme>n).

5.- ENDOSCOPII\ VIsu21 izución direct~ del reflujo
Esofogitis péptica.

Así como la indicación terapéutica dt· la
hernia parahiatal o rodante se establece sobre
una base anatómica por la presencia de la misma;
en la hernia por deslizamiento la indicación es
clínica y fisiológica al demostrarse reflujo gastro
-esofágico sintomático y esofagitis péptica. La
sintomatología que el paciente refiere es general­
mente la de un dolor quemante, ardoroso.
localizado en la región retroesternal. el cual se
acentúa con el decúbito, en el período post­
prandial o al inclinarse hacia adelante, como el
atarse los zapatos. (1-6-14). Esta sensación,
conocida como PIROSIS, se relaciona con los
difcrentes grados de esofagitis péptica (Cuadro
6) y puede asociarse a disfagia u ondinofagia baja,
la cual depende de edema o estenosis cicatricial
del esófago distal.

CUADRO No. 5

INOICACION TERt.PEUTICA

REFLUJO GASTROESOFAGICO SINTOf~.TICO

ESOFAGITIS PEPTICA.

CUADRO No. 6

ESOFOG ITI S POR ,EF1.UJO
CU.5IFICJ'.CION rO)

Grado l.- Erltellll' de tn mucos~.

Grado 11.- Formacl6n de UN! mernbronr. de dlbrlNl y $nngr:!·
mlonto por contncto.

Grado 111.- Ulcorncl6n frt"l'lCll.

Gredo IV.- Estenosis.

La mayoría de los pacientes que consultan
por una hernia hiatal sintomática son candida­
tos, por lo leve e intermitente de su sintomato·
logía, al tratamiento médico, el cual consiste
(Cuadro 7) en medidas generales tendientes a la
reducción del sobrepeso y del reflujo (dieta
adecuada y colocacion de tacos de madera o
almohadas en la cama), la eliminación del
tabaquismo y alcoholismo, el establecimiento de
adecuados hábitos de alimentación (comidas
pequeñas y poco irritantes) y el uso de antiáci­
dos no solubles que formen una protección para
la mucOSa esofágica.
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CUADRO :>;0.7 \.- ALLlSO:-l 1951

TRATMllE:-lTO ~IEIllCO

1.- EVITAR OBESl/JAD
2.- TACOS DE ~IADERA EN LA CAl\IA O

POSIClOl': SEl\I1SEl':TADA.
3.- CO~I1DAS PEQUEl'lAS (sobre todo por la

noche)
4.- ANTlAClDOS.
5.- ANTlCOLlNERG1COS CO:-':TRA1NUl·

CADOS

Los an tÍculinérgieus, aunque prOdUt,'CD djs~

minudón dt' la acid~z gástrica, se consideran
contraindicados (13-14), ya 'jue aumentan el
tiempo de vaciamiento del estomago, y por lo
tanlo favorece el reflujo. Cuando no se puede
abtent'! un alivio de...' la sintornatología. o cuando
se dan al~'\lnas de la, indicaciones quirúrgicas
consignadas en el cuadro 8, se deberá plantear fa
necesidad de tratamiento quirúrgico en el cual se
debe practicar de acuerdo a la preferencia y
experimcia del cirujano, alguna dc las técnicas
antirreflujo (Cuadro 9)

CUADRO No. 8.

I;\;D!CACIONES QVIRVRGICAS El\' LA
IIERJ>;IA ESOFAGO-HlATAL

1. Reflujo Gastroesofágico -.
EsofaKitis p"'ptica Grado I b 11 -.
Falla de tralamil'nto médico durante un
mínimo de 6 rol'ses a un año.

ll. Esofagitis Péptica grados 111 ó IV.

Il!. Coexistencia de otra patología.
Colelitiasis
Diwrticulitis.
Ulcera péptica.

IV. Hernia paraesofágica.

CUADRO No. 9

TECNICA ANTI-REFLU]O

f:sta pníctica consiste en la sutura dd hiato
por vía transtorácica, excisión del tejido redun­
dante del ligamento frenoesofágico (que él consi­
dera sumamente importante como mecanismo
de sostén d,' la unión esofagogástrica) y fijación
dd mismo por debajo del diafragma con suturas.
Esl<' autor respalda su técnica con más de
doscientos casos operados, con un índice de
rt"Currencias muy bajo y exeelentes resultados
clínicos. Postt.-riurmente se ha dicho que, con
sq~uimientos más cuidadosos y prolongados, se
puede demostrar recurrenl'ia de la sintomatolo·
gía en muchos casos (6-2).

2.- En 1954, Nissen en Suiza plantea la
necesidad de fijar el estómago en la cavidad
abdominal, para lo cual emplea Una tira de fascia
dd recto anterior de! abdómen introducida en la
cavidad a través de un orificio en el múscuJo r
fijada al fondo gástrico.

3.- ¡';ste mismo autor, en 1963, propone la
operación conocida como NISS¡';N 11 o NISSEN
- ROSE1TI, la cual consiste cn una fundupliea,
ción, () sea formar un manguito (Un el fondo
gástrico para envolver el esófago distal, suturan·
do los pilates por detrás del mismo. Esta
opt'ración ha tenido gran éxito y difusión por su
alta efectividad para controlar e! reflujo. La
sutura de los pilares se encuentra descrita fre­
cuentemente en los textos de técnica y publica­
ciones posteriores, pero no forma part e de la
publical'ión original de Nissen, de hecho algunos
au tores (13) refieren que el ,,'sultado de la
0l'emdón no se altera aunque la unión .esofago­
gastrica se desplace libremente hacia el tórax o
incluso quede localizada permanentemente alli
por acortamiento del esófago en casos de esofa­
gitis severa. Frecuentemente S(' hace referencia
(14) a la alta incidencia de complicaciones que
tiene esta técnica, la cual generalmente es
pasajera y un disturbio que se ha llamado
Hsíndrome del flato", que consiste en distensión
abdominal post-prandial y flatulencia causada
por la incapacidad de regurJlitar el aire deglutido.
Posiblemente esta operacion Sta la técnica anti­
rreflujo más utilizada actualmente, tanto en
nuestro medio como en el resto del mundo
(10-13-14).

1.­
2.­
3.­
4.­
5.­
6.-

ALLlSON
N1SSEN I
BELSEY MARK IV
N1SSEN 11
HlLL
BER.\IAN

1951
1954
1960
1963
1966
1959 - 65 - 73

4.- Entre las técnicas de reparación trans­
torácica se encuentra la de BELSEY MARK IV,
la cual fue propuesta en 1961, la cual consiste en
una esofagogastrop"xia con aplicación, colo­
cando una doble hilera de suturas entre el fondo
.gástrieo y el esófago e incluyendo, en la última
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hilera, el diafragma, de manera que se fija el
fondo gástrico por debajo del mismo. Esta
técnica ha sido bastante criticada (10-13), ya
que siendo más laboriosa y complicada, sus
resultados no son mejores que los obtenidos por
otros métodos (Nissen II y Hill).

5.- HILL en 1966 presenta el resultado
obtenido en 58 pacientes operados por un
.. . d" . Inuc:vo meto o , que consiste en a sutura por
vía abdominal, de la aponeurosis preaórtica
(ligamento arqueado interno) con los bordes
seccionados de la membrana frenoesofágica in­
cluyendo a ambos lados del esófago, parte de la
pared del estómgo y produciendo una fundupli­
cación parcial. En la presentación original de Hill
se presentan 25 pacientes que fueron sometidos
a varios estudios pos toperatorio que comprue·
ban la ausencia de reflujo. Se han publIcado
varias revisiones posteriores de esta técnica (16)
y se le concede gran confianza en cuanto al
control del reflujo.

6.- BERMAN, en varias publicaciones
(2- I 7-18) se manifiesta partidario de la prepa­
ración por el método balanceado, que incluye: la
sutura de los pilares por detrás del esófago, una
esofago-~stropexialatero-lateral, con acentua­
ción del angulo dc Hiss y la práctica sistemática
de vall;otomía y piloroplastía. La razón para
efectuar este tipo de tratamiento la encuentra el
autor en la alta incidencia de espasmo pilórico
que logra demostrar en los pacientes portadores
de hernia hiatal y que el considera es la principal
causa del reflujo. Otros autores (6-14) recono­
cen el hecho de que la práctica de vagotomía y
drenaje mejora el pronóstico de la hernia hiatal,
I?ero no la realizan sistemáticamente por el alto
lndice de complicaciones que acarrea.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HER·
NIA HIATAL EN EL HOSPITAL SAJIl JUAJIl
DE DIOS

Se revisaron 59 expedientes clínicos de
pacientes operados por hernia hiatal por desli­
zamiento, en el Hospital San Juan de Dios,
durante los años 1971 a 1976.

1.- Evaluación Preoperatoria:

El tiempo de evolución de la sintoma­
tología osciló entre tres meses y treinta y ocho
días, concentrándose, la mayoría de los casos
entre seis y treinta y seis meses. Los síntomas
que se recogieron con más frecuencia fueron la
pirosis y la epigastralgia ardorosa encontrándose,
en forma menos constante, vómitos, disfagia,
plenitud post-prandial, etc. (Cuadro 11).

E~ la distribuc!ón po.r sexo y edad hay una
pequena predominanCia del sexo femenino
(57.60/0 de los casos son mujeres) y de las
personas entre 40 y 70 años. (Cuadro 13).

El diagnóstico fue corroborado I?or endos­
copía en 35 casos, de los cuales teman reflujo
demostrable el 770/0, esofa¡¡itis 16 pacientes
(45.7% ), de los cuales teman formación de
membranas y ulceración ~os, enrojecimiento y
s,:,nlVado de la muc.osa seIS y solamente enroje­
clmle~to ocho p~clentes. 46 pacientes fueron
sometidos a estudJos radiológicos, con una inci­
dencia de reflujo del 32.60/0. 13 casos fueron
valorados solo por endoscopía y 24 solamente
por rayos X, mientras que en 22 casos se
emplearon ambos métodos de estudio. La freo
cuencia con que se diagnosticó el reflujo flle
mucho más alta por medio de la cndoscopla.

CUADRO No. 10.

TIPO DE EVOLUCION

o-12 meses
12-24 meses
2-5 añol
S-lOmos
10--15 añol
más de 15 años

Promedio = 58 meses
Máximo = 38 años

18 ptes.
S
t3
9
7
4

CUADRO No. 11.
SINTOMAS

1.- Pirosis = 50 pacientes ¡S4.7
0/012.- Epigastralgia ardorosa = 46 .. 77.9%

3.- Vómitos 18 ..
¡30.50/0

4.- Disfagia = 8 .. 13.5%

5.- Disnea = 7 ..
¡n.8

0
/0)

6.- Plenitud post-prandial = 3 .. 5.0So/0)
7.- Pero dc peso = 4 .. 6.7 0/O)

CUADRO No. 12

TAMARO DE LA HERNIA (51 C"OI)

Grandc = 8 casos
Enorme = l ..
Mcdiana 20 ..
Pequeña = 22 ti
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CUADRO No. 13

D1STRIIlUClON POR SEXO Y EDAD

-REVISTA MEDICA DE OOSTA RICA-

CUADRO No. 14.

EI\FERMEDADES INTERCURRENTES:

EDAD HOMBRES MUJERES

10-20 2 1
21-30 2 3
31-40 4 6
41-50 5 5
51-60 4 8
61-70 6 9
71-80 1 2
más de 80 1 O
Total 25 (42.30 /0) 34 (57.6% )

Colelitiasis = 10 r,ts. t·90

/

OlUIc. Duodenal = 8 ' 13.5%

Sangrado digestivo = 5 " 8.5 %

Hernia inguinal = 2 ( 3.4 0/O)
Cardiot~ía isquémica = 1 "
Infarto e M.C. 1 "
Carcinoma de Cér\'íx
tratado con Co. = 1 "

CUADRO No. 15 (;UADRO No. 16

METODOS DE VALORACION ENDOS(;OPIA 35 pac~entes

Renujo = 27 pacientes (77°fo)
SOLO ENDOSCOPIA = 13 pacientes
SOLO R.X. 24 pacientes RAYOS X 46 pacientes
AMBOS METOlJOS = 22 pacientes Renujo = 15 pacientes (32% )

CUADRO No. 17.

TECNICA QUlRURGICA

Níssen 11
+ Vagotomía y pllorop.
+ .. antree tom ía
+ gastroentcro

Hill
+ Vagotomía y pilorop.

Sutura de Pilares por tórax
Sutura de Pilares por abdomen

Colecistectom(a
Hemioplastía ing.

= 43 casos

= 14 casos (5 ulc. duod.)

= 2 casos (2 ulc. duod.)

= 1 caso

= 8 casos- Vagotomfa y pilorop.

= 3 casos (1 ulc. duod)

= 1 caso

= 7 casos

= 10 pacientes

= 2 pacientes

CUADRO No. 19

COMPLICACIONES
CUADRO No. 18

IlISTR1BUCIOl\ POR Al'IOS

1971 = 10 casos
1972 = 7 casos
1973 = 10 casos
1974 = 8 casos
1975 = 11 casos
1976 = 13 casoS
TOTAL = 59 casos

Asintomáticos
Flatulencia
Dianea Post-Vagotomía
Estenosis esofágica

Uno requirió dilataciones

=
=
=

34 r,tes.
4 •
2 "
2 "
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CUADRO No. 20

MUERTOS
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\.­
2.­
3.-

Masculino
Femenino
Femenino

76 años
58 años
62 años

Neumonía
infarto de M.C.
Peritonitis post-operatorio

CUADRO No. 21

CONTROL EN CONSULTA EXTERNA

y vagotomía. Un paciente fue sometido solamen­
te a sutura de los pilares por vía transtorácica y
siete más fueron operados por la misma técnica
por vía abdominal.

En cinco casos se practicaron estudios de
secreción gástrica, todos ellos eran portadores de
úlcera duodenal en concomitancia con la hernia
hiatal y en todos los valores, tanto de acidéz
como de volúmen, se encuentran aumentados.

Sin control
de 0-6 meses
Más de seis meses

17 pacientes
31 pacien tcs
11 pacicntcs 1

30.3% )

55.3 0 /ol
18.6%

A los diez pacientes portadores de colelitia­
sis se les extirpo la vesícula biliar yen dos casos
se reparó una hernia inguinal en el mismo
tiempo operatorio. Un paciente había sido ope­
rado en otro centro por sangrado digestivo alto,
practicándosele vagotomía y piloroplastía, hubo
de ser operado nuevamente encontrándose un
cuerpo extraño (compresa de gasa) intra-ab­
dominal y una hernia hiatal de tamaño mediano
que fue reparada por la técnica de Nissen 11.

2.- Enfermedades Intercurrentes: 4.- Evolución postoperatoria:

La que mayor incidencia tuvo fue la coleli­
tiasis, lo cual concuerda con otras series (2-14).
Se encon tró úlcera duodenal en ocho casos.
Cinco pacientes referían sangramiento digestivo
alto chnicamente manifiesto, de los cuales cua­
tro eran portadores de úlcera duodenal y uno de
gastritis hemorrágica, asociada a alcoholismo. En
un caso se demostró por medio de g'dstroseopía,
una comunicación fistulosa entre el colédoco y
el duodeno, la cual se corroboró en la laparo­
tomía.

Dos pacientcs fucron operados de hernia
inguinal cn el mismo tiempo de reparación dc la
hernia hiatal. Un p,aciente (mase. 56 años) era
portador de cardiopatía i~quémicay una pacien­
te había sido tratada con cobalto-terapia dos
años antes, por un carcinoma del cérvix uterino.

3.- Tratamiento quirúrgico:

La técnica que se practicó con mayor
frecuencia (Cuadro 17) fue la dt' funduplicación
de Nissen 11 o Nissen-Rosetti, en 43 casos
(72.80/0), la cual se complementó con vagoto­
mía y piloroplastía en 14 casos, piroplastía
antrectomía en 2 casos y piloroplastía y gastro­
enterostomía en un paciente de 71 años. La
técnica de Hill se practicó en ocho casos, tres de
los cuales se complementaron con piloroplastía

Fallecieron en el período postoperatorio
inmediato tres pacientes, con un índice de
mortalidad del 5.080/0. Sin embargo, solamente
un paciente falleció por complicaciones propias
de la cirugía que se realizó, (femenino 62 años
con peritonitis posterior a Nissen 11 con vaguec­
tomla y piloroplastía). Dos pacientes presenta­
ron infección de la herida operatoria y ambos
evolucionaron satisfactoriamente después del
drenaje local. Diecisiete pacientes no acudieron a
ningún control postoperatorio y de los 39
restantes, solamente once fueron controlados
por más de seis meses (19.60/0). Treinta y un
pacientes manifestaron encontrarse asint<r
máticos, desde la primera consulta, dos presen­
taron diarrea (post-vagotomía?) y en ambos el
cuadro cedió con tratamiento médico. En dos
pacientes operados por la técnica de fundupli­
cación de Nissen se presentó disfagia severa
(3.3% ), demostrándose en ambos por endosco­
pía, una estenosis esofágica en relación con el
sitio de la reparación. Uno de los dos casos cedió
espontáneamente pero la otra (mujer de 36
años) requirió dos dilataciones con bujías, conti­
nuando con disfagia leve para sólidos, después de
seis meses. El síndrome conocido como "Sín_
drome del Flato" se presentó en cuatro pacien­
tes operados por la tecnica de Nissen 11 y ambos
continúan en tratamiento y con síntomas seis
meses después de operados.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES,

Cincuenta y nueve pacientes de una pobla­
ción heterogénea, proveniente tanto de casos
privados como de los Salones Generales del
Hospital San Juan de Dios, fueron 0l'erados por
hernia hiatal en un período de seIs anos. Se
practicaron tres técnicas diferentes: la fundupli­
cadón de Nissen-Rosetti, la reparación con
fijación a la aponeurosis pre-aórtica de Hill y la
sutura de los pilares del diafragma por vía
torácica o abdominal. Solamente se contó con
control postoperatorio en el 69.60/0 de los
pacientes, de los cuales el 78 % se manifestó
asintomático desde la primera consulta. Se pre·
sentaron complicaciones menores en el 120/0 de
los casos, los cuales cedieron espontáneamente o
se controlaron con tratamiento médico sencillo;
solamente un paciente requirió dilataeiunes y
continúa sintomático más de 6 meses después de
operado. El síndrome de flato fUe la complica­
ción más frecuente y se presentó en 4 casoS
todos operados pur la teenica de Nissen Il
(incidencia 9.3°/u). En los pacientes operados
por la técnica de lIill. la diarrea post-vagotomía
fue la única complicación que se registró en un
caso. Tres pacientes de estos fueron investigados
por gastroscopía y serie ~astroduodenal en el
pustoperatorio no dt'mostranduse reflujo. De los
pacientes operados por la técnica de Nissen, cinco
fueron sometidos a gdstroscopía, dos a gastros­
copia y serie gastruduodenal y tres a serie
solamente. En ninguno se evidencia refluju. A
ocho pacientes se lcs practicó solamente sutura
del hlatu, de los cuales dos fallecieron por
enfermedades intercurrentes (neumonía e infar·
to del miocardiu), cinco no tienen nígún control
postoperatorio y uno cuntinúa bien 3 meses
después de operado. De los métodus u tilizandos
para el diagnostíco la gastroscopía es la que pone
de manifiestu el reflujo g.astroesofá~ico en un
mayor porcentaje de los casos (770/0), lamen­
tablemente no se utilizó en todos los pacientes.
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