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RESUMEN: Reflujo gastroesofagico (RGE) definido como el paso de contenido
gastrico al esofago, y enfermedad por RGE (ERGE), como los sintomas o complica-
ciones del RGE, son problemas pediatricos comunes encontrados en el quehacer de
médicos de primaria y especialistas. Las manifestaciones clinicas de la ERGE en
niflos incluyen vomitos, pobre ganancia ponderal, disfagia, dolor abdominal o subesternal,
esofagitis, o sintomas extradigestivos persistentes (respiratorios, neurologicos...).
Asegurar el diagnostico en estas circunstancias, requiere la eleccion de un buen equi-
po de monitorizaciéon de pH esofagico y de una 6ptima técnica de ejecucion. La
endoscopia digestiva alta en nifios realizada por experto, cuando se requiere, resulta
fundamental.

Las recomendaciones realizadas por los Grupos de Trabajo (ESPGAN y NASPGN)
en el manejo del RGE en nifios, consta de 5 fases: 1° a) Tranquilizacion a los padres, 1°
b) Agentes espesantes en formulas lacteas, 2°) Procinéticos, 3°) Tratamiento postural,
4° a) Bloqueantes H-2, 4°b) Inhibidor de la bomba de protones, 5°) Cirugia.

Palabras Clave: Regurgitacion. Reflujo gastroesofagico. pH-metria esofagi-
ca. Endoscopia. Tratamiento.

GASTROESOPHAGEAL REFLUX

SUMMARY: Gastroesophageal reflux (GER), defined as passage of gastric contents
into the esophagus, and GER disease (GERD), defined as symptoms or complications
of GER, are common pediatric problems encoutered by both primary and specialty
medical providers. Clinical manifestations of GERD in children include vomiting, poor
weight gain, disphagia, abdominal or subternal pain, esophagitis or persistent extra-
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intestinal symtoms (respiratory, neurologic...). Accurate diagnosis of this condition
requires a good choice of pH monitoring equipment and optimal technique when
performing this procedure. Upper gastrointestinal endoscopy in infants and children
should only be performed by experienced and qualified pediatric endoscopists.

The updated recommendations reached by the working party (ESPGAN and
NASPGN) on the management of infant regurgitation contain five phases: 1a)
parenteral reassurance, 1b) milk-thickening agents, 2) prokinetics, 3) positional therapy
as an adjuvant therapy, 4a) H2-blockers, 4b) proton pump inhibitors, 5) surgery.

Key Words: Regurgitation. Gastro-oesophageal reflux. Esophageal pH-monitoring.
Endoscopy. Treatment.
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INTRODUCCION

Dada su prevalencia (8-18%), el paso retrdgrado sin esfuerzo del contenido
gastrico a la boca, reconocido como regurgitaciones o reflujo gastroesofagico (RGE),
aunque esporadico y especialmente en el periodo postprandrial, preocupa a los padres
y al especialista. Cuando este fendmeno se produce con una frecuencia e intensidad
suficientes como para superar la capacidad defensiva de la mucosa esofagica y
provocar un cuadro con sintomatologia variable, evidente o silente, tipica o atipica, con
repercusiones clinicas, que no siempre se logran controlar con tratamiento médico
provocando ocasionalmente esofagitis (0.5%) y/o estenosis esofagicas (0.1%), se
identifica como enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).

La eficacia del complicado sistema antirreflujo para evitar el paso retrogrado
gastroesofagico estd limitado en el recién nacido y lactante pequefio, ya que la barrera
anatdmica antirreflujo, la peristalsis esofagica, la competencia del esfinter esofagico
inferior (EEI) y la anatomia del es6fago intraabdominal, entre otras, maduran con la
edad postnatal.

La motricidad esofagica en estos pacientes es menos eficaz, con contracciones
simultaneas no propulsivas, mas débiles y abigarradas, que justificarian una inadecuada
aclaracion esofagica del material refluido.

Las bases diagndsticas del RGE se establecen sobre dos pilares: la historia
clinica y las pruebas complementarias.

Hay que diferenciar dos situaciones: los nifios que regurgitan con frecuencia
pero que llevan una adecuada ganancia ponderal y no tienen sintomas de complicaciones,
y los nifios con regurgitaciones o vomitos que ademads tienen una curva de peso
estacionaria o descendente y otros sintomas sugestivos de complicaciones de RGE.
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En el primer caso se trataria probablemente de regurgitaciones “fisioldgicas” por
inmadurez fisioldgica cardio-hiatal, sin repercusion patologica y sin necesidad de pruebas
diagnosticas, sino vigilancia clinica mantenida para comprobar la eficacia de las
recomendaciones dietéticas y posturales comunicadas a los padres. Por el contrario,
los nifios que tienen vomitos copiosos o regurgitaciones constantes con repercusion en
su desarrollo pondo-estatural precisan de un estudio minucioso y de un tratamiento
adecuado.

El grupo de trabajo de la ESPGAN, distingue entre los sintomas especificos
como las regurgitaciones, nauseas y vomitos y las manifestaciones secundarias a los
vomitos en si mismos y a las complicaciones del reflujo, como la anemia, 1a hematemesis
omelena, la disfagia, los cdlicos, la irritabilidad y el llanto, el retraso pondo-estatural, el
dolor retrosternal o toracico, la pirosis, la sensacion de plenitud post-prandrial, segiin
su edad.

De forma menos habitual se relacionan con RGE procesos respiratorios cronicos
(tos, disfonia matutina, apneas, otitis, sinusitis, laringitis, neumonia, asma, fibrosis quistica,
displasia bronco-pulmonar...), neurolégicos (PCI), digestivas (alteraciones del esmalte
dentario, sindrome pierde-proteinas), neuroconductuales (rumiacion, Sindrome de
Sandifer o contractura, rotacion, hiperextension y torticolis).

Segun la edad y las circunstancias especificas de cada paciente es preciso
descartar una serie de cuadros que cursan con vomitos de repeticion como son en el
recién nacido y lactante pequefio, la hernia hiatal, la estenosis hipertrofica de piloro o
las malformaciones anatomicas congénitas o adquiridas (estenosis, atresias, malrota-
ciones, anillos, etc), las enfermedades metabolicas o errores innatos del metabolismo,
las infecciones urinarias, los tumores del S.N.C., las alergias alimentarias en general y
a proteinas de leche de vaca en particular, la esofagogastroenteropatia alérgica o
eosinofilica, etc.

Se sospecha la existencia de esofagitis cuando el nifio refiere dolor toracico o
en epigastrio, o se evidencia contenido hematico en el vomito, aunque no existe una
relacion evidente en la literatura consultada entre sintomas y esofagitis. Debe hacerse
diagnostico diferencial con la dispepsia, gastritis o ulcus. También, cuando el paciente
refiere disfagia u odinofagia, en cuyo caso obliga a descartar procesos como la estenosis
esofagica o la acalasia.

Los sintomas respiratorios ya mencionados, que pueden aparecer como con-
secuencia del RGE, obedecen a aspiraciones directas al arbol respiratorio o mas comiin-
mente a respuestas respiratorias reflejas originadas por la presencia de contenido
gastrico que refluye al interior del es6fago, lo que obliga al diagndstico diferencial con
la patologia respiratoria recurrente.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiologia

El transito digestivo superior con papilla de bario ha sido considerado como
técnica de eleccion en el pasado para el estudio del RGE, en base a su accesibilidad,
sin embargo, ha demostrado tener escaso rendimiento diagnostico en esta patologia.
Todos los autores han mostrado su acuerdo en el influjo de la subjetividad del radidlogo
que interpreta las imagenes y en la falta de criterios a la hora de emplear maniobras
productoras de reflujo, para determinar su baja sensibilidad ya que la irradiacion no
permite prolongar mucho tiempo la prueba, y una especificidad inversamente
proporcional a la insistencia o habilidad del radiélogo.

La sensibilidad, especificidad y el valor predictivo positivo, se encuentran segiin
distintos autores proximos al 31-86%, 21-83% y 80-82%, respectivamente.

La fluoroscopia con bario, presenta mayor utilidad para identificar cuadros
causantes de vomitos “estructurales”, congénitos o adquiridos, como membranas,
estenosis, o malrotaciones gastrointestinales, hernia hiatal, etc.

Ecografia

Es un procedimiento inocuo y fiable con una sensibilidad que supera en manos
expertas el 65%, con ecografistas pacientes que permitan alargar el tiempo de
exploracion. Durante el episodio de RGE, el paso retrégrado del contenido gastrico a
esofago produce un patrén de ecos brillantemente abigarrados de microburbujas, llenando
el esofago inferior. Una ventaja de esta técnica, es que el paciente no recibe radiacion
y nos puede descartar obstrucciones distales (estenosis hipertrofica de piloro,
membranas antrales o duodenales, etc.), pero entre sus inconvenientes hay que destacar
que no nos informa sobre otros datos anatdmicos y no cuantifica el RGE, aparte del
tiempo, generalmente elevado que se necesita para un buen estudio.

pH-metria esofagica

La pH-metria esofagica como método referencial en el diagnostico del RGE
requiere una serie de cuidados preliminares al objeto de poder minimizar los proble-
mas metodolégicos, por lo que ha sido motivo de distintos estudios-protocolos.

Se han de utilizar microelectrodos de pH de cristal o de antimonio monocristalinos,
previamente calibrados con el de referencia externa que requiere pasta conductora
para unirlo a piel, y que iran conectados a una unidad de almacenamiento de datos de
memoria estatica tipo Holter con programas para identificar distintas situaciones y/o
eventos, consiguiendo asi una mejor reproductibilidad de los resultados.

La monitorizacion del pH también puede variar dependiendo de varias situacio-
nes, entre otras: la frecuencia de la alimentacion, la acidez géstrica, las caracteristicas
y consistencia de los alimentos (principalmente la acidez), la posicion del paciente, la
duracion total de la monitorizacion y el tiempo dormido.
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Se debe realizar ante un paciente con sospecha de RGE en el momento en que
no incida otra patologia intercurrente, que en los dias previos no reciba alimentos ricos
en grasa, chocolate, menta, alcohol, etc; ni medicacion tipo adrenérgicos, teofilina,
dopamina, etc., al cual, excepto en determinadas situaciones se le aconseja retirar la
medicacion antirreflujo al menos 48 horas antes, y los antiacidos (ranitidina, omeprazol)
72-96 horas antes del inicio de la monitorizacion.

La pHmetria intraesofagica de 24 horas es una prueba con una alta sensibilidad
y especificidad para el diagnéstico de RGE. Sin embargo, tiene inconvenientes: No es
fisiologica, no mide reflujos con pH >4 , no correlaciona el grado de intensidad de la
ERGE o de la esofagitis, no valora el volumen refluido a es6fago, no detecta las com-
plicaciones.

= Indicaciones:

Las indicaciones para la realizacion del registro pHmétrico fueron establecidas
recientemente por la NASPGAN y la ESPGHAN, aunque estas indicaciones deben
ser individualizadas segtn la situacion de cada paciente en concreto. En general, la
pHmetria estara indicada en tres tipos de situaciones:

a) Cuando existen sintomas sugestivos de RGE y la evolucion no es favorable
a pesar de instaurar el tratamiento correcto.

b) Cuando quiera establecerse la relacion entre RGE y sintomas extradigestivos.
¢) Como control de la eficacia del tratamiento, ya sea médico o quirdrgico.

Desde un punto de vista practico pueden diferenciarse las situaciones en las
que puede ser de utilidad la realizacion de una pHmetria:

1.1 Lactantes con pausas de apnea. Los episodios de apnea de origen peri-
férico, producidos durante el suefio y de larga evolucion son los que con
mas probabilidad pueden ser debidos a RGE y en los que mas 1til puede
ser la pHmetria. No es suficiente con demostrar la existencia de reflujo,
sino que debe establecerse la relacion entre éste y la apnea mediante la
realizacion de un registro pneumocardiografico multiple simultaneo.

1.2 Episodios aparentemente amenazadores para la vida. Al igual que en
el grupo anterior, la pHmetria debera formar parte de un registro multiple
de frecuencia cardiaca, respiratoria y pulsioximetria para establecer la re-
lacion del reflujo con estos episodios.

1.3 Asma refractario al tratamiento. Mas de la mitad de los asmaticos pre-
sentan RGE concomitante. Sin embargo, el reflujo puede ser tanto causa
como consecuencia de la patologia respiratoria, por lo que lo ideal es que la
pHmetria pueda demostrar una relacion temporal entre los episodios de
reflujo y la aparicion de las sibilancias. En los casos en que esto no sea
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1.4

1.5

1.6

1.7

posible, puede ser util detectar un patréon de RGE consistente en episodios
prolongados durante el periodo nocturno.

Otros sintomas respiratorios. Puede utilizarse para el diagndstico del
RGE oculto en pacientes con tos cronica, neumonia recurrente o aspira-
ciones pulmonares, buscando la presencia de reflujos largos durante el
sueflo

Patologia ORL. El RGE puede ser la causa de diversa sintomatologia
ORL, como estridor, laringitis e incluso, sinusitis refractarias al tratamiento
convencional. Es menos probable que otras patologias como la otitis recu-
rrente, la disfonia o la papilomatosis laringea sean debidas a reflujo.

Control del tratamiento médico. Indicada para valorar la eficacia del
tratamiento en nifios con RGE moderado-severo previamente diagnostica-
do mediante pHmetria. En los casos con mala evolucion podra realizarse
tras 4-8 semanas de tratamiento. Si la evolucion es favorable, la pHmetria
de control puede diferirse 6-12 meses en nifios menores de 2 afios y 12-24
meses en niflos mas mayores.

Control pre y postquirurgico. Aunque la pHmetria no es el unico crite-
rio para indicar la cirugia, si que puede mostrar datos que la aconsejen,
como la persistencia de un reflujo importante tras el tratamiento, la exis-
tencia de reflujos nocturnos prolongados, etc.

= Parametros: Rangos e interpretacion-valoracion:

Entre los parametros determinados desde un inicio y llamados, por ello, “clasi-

cos” se consideran: nimero de episodios de reflujo (NR), numero de episodios de
reflujo superior a 5 minutos (NR>5), Episodio de reflujo mas largo (DR+L), Fraccion
de tiempo inferior a pH 4 o Indice de Reflujo (IR).

Posteriormente se han propuesto otros parametros: Duracion media de los epi-

sodios de reflujo (DMR), Duracion media de reflujo durante el suefio (DMRS), Nu-
mero de reflujos por hora (NR/h), Tiempo medio de recuperaciéon del pH o aclara-
miento esofagico (Acl.E), Reflujo Alcalino (RA), Areabajo la curva de pH<4 (AC<4),
e Indice Oscilatorio (10).
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— ElIR es el parametro mas importante para algunos investigadores, el tinico

con validez en la practica diaria y refleja el porcentaje de tiempo que el
acido permanece en el esdfago acumuladamente. Algunos autores clasifi-
can la gravedad del RGE segun este parametro en:

Leve (IR < 10%), moderado (IR: 10-20%) y severo (IR > 20%).
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Gammagrafia

Es una técnica rapida y no invasiva que ofrece algunas ventajas respecto al
esofagograma comun con bario, en cuanto a que permite la vigilancia constante du-
rante todo el tiempo que dura su practica y con menor radiacion, en comparacion con
la fluoroscopia, que solo permite un monitoreo intermitente por un lapso de tiempo
relativamente pequefio de tiempo. Tiene una mayor sensibilidad a pesar de ofrecer
unas imagenes menos nitidas, pero existe un porcentaje significativo de falsos positi-
vos que la hacen inapropiada como unico método diagnostico. Segun algunos autores,
en nifios su sensibilidad oscila entre el 15-59%, y su especificidad entre el 83-100%.

Entre las ventajas de la gammagrafia se citan:
1. Menos exposicion a la radiacion.
2. Mejor vigilancia de los RGE postprandriales.

3. Util para identificar anomalias de la funcién motora del es6fago, y con capa-
cidad para evaluar el volumen refluido y la velocidad del vaciamiento esofagico
del mismo.

4. Estudio del vaciamiento gastrico, midiendo la actividad isotopica gastrica al
principio y final de la prueba.

5. Inusitado interés en la deteccion de broncoaspiracion por reflujo gastroduode-
nal, aunque con algunas limitaciones técnicas.

Endoscopia

La endoscopia esofagica, con toma de muestras bidpsicas multiples, permite
obtener con mayor fiabilidad informacion sobre los efectos lesivos del RGE en la
mucosa, pero mas dificilmente puede establecer su diagndstico cuando no se consta-
tan sus consecuencias, pues hay que recordar que puede existir ERGE sin esofagitis,
y que la mucosa endoscopicamente normal no excluye la presencia de RGE.

En la practica se debe indicar en aquellos nifios con criterios de ERGE compro-
bado por pH-metria esofagica para descartar esofagitis acompafiante, o como prime-
ra prueba diagndstica ante una ERGE con signos evidentes de hematemesis, disfagia,
pirosis, dolor retrosternal, etc.

Entre las multiples clasificaciones propuestas para evaluar la gravedad de las
lesiones endoscopicas, quizas la mas aceptada sea la de Savary-Miller modificada,
cuyos criterios estan reflejados en la Tabla L.

La endoscopia presenta varias ventajas indudables: Es una exploracion muy
especifica para el diagndstico, especialmente de los cuadros graves; excluye otras
patologias con gran fiabilidad; permite la toma de biopsias directas; objetiva la presen-
cia de complicaciones, e incluso, tiene valor prondstico y como guia terapéutica. Sin
embargo, no esta exenta de inconvenientes: Entre un 30-50% de los pacientes con
ERGE tienen una mucosa endoscopicamente normal, es una exploracién incomoda e
invasiva para el paciente, y puede obviar algunas estenosis.
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Tabla 1. Grados de severidad de las lesiones segin la endoscopia

Grado Lesiones
1 Erosiones no concluyentes, como parches rojos, debajo de la linea Z
2 Erosiones longitudinales con tendencia a la hemorragia de la mucosa
3 Erosiones longitudinales concéntricas con tendencia a la hemorragia,

y sin estenosis.
4A Ulceraciones con estenosis o metaplasma
4B Estenosis sin erosiones o ulceraciones

[modificado de Vandenplas 1994]

Los grados histologicos de esofagitis (Tabla II) se basan en el estadio de infla-
macion y en el aumento de grosor de la linea basal del epitelio:

Tabla II. Criterios Histolégicos para el diagndstico de RGE y Esofagitis

Grado Criterio Histologico Diagnostico Clinico
0 Normal Normal
la  Hiperplasia de la zona basal RGE

1b  Elongacion de las papilas

1c Vascularizacion

2 Polimorfosnucleares en el epitelio, lamina propia  Esofagitis
o en ambos

3 Polimorfosnucleares con defecto en el epitelio Esofagitis

4 Ulceracion Esofagitis

5 Epitelio columnar aberrante Esofagitis

[modificado de Vandenplas 1994]

Manometria

El estudio manométrico del es6fago es una prueba mas en la evaluacion del
RGE, con escaso valor diagndstico como tnico método de comprobacion, pues no
informa de la presencia sino de la probabilidad del mismo.

El estudio manométrico no ha sido suficientemente explotado en el nifio desde
el punto de vista diagnoéstico y es bien posible que necesite ulteriores refinamientos.
Junto a su dificultad, el alto precio del material y la necesidad de prolongada dedica-
cion de personal especializado la hacen poco accesible.
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El valor principal de la manometria en la ERGE estriba en su capacidad de
excluir o confirmar anomalias motoras esofagicas por lo que debe indicarse en todos
los pacientes en los que exista disfagia sin estenosis, sintomas atipicos, o se considera
una posible indicacion de cirugia antirreflujo.

Impedancia eléctrica multiple intraluminal

Esta técnica permite detectar movimientos de fluidos en el interior del es6fago,
mediante la colocacion de un catéter con varios eléctrodos que permiten medir los
cambios de impedancia eléctrica entre ellos al paso del alimento intraluminal. En cola-
boracion con registros pH-métricos, permiten identificar episodios de RGE no nece-
sariamente acidos.

Una racional actuacion diagndstico-terapéutica en el RGE se expone en el
algoritmo de la Tabla III.

ERGE COBPLEC AT ERGE COMPLICADD ERCE IMNUSLIAL
BGE frecuenbes RGE persisienie Eull:lp'l:il H.mm.,'hhm‘rl
{ Simoms [} { Szt 1) Sindomas ||H1Y & Sindomes VYD

l l l

|

{[veia = Procindiica) [[Hemn + Prochmdoico [ Doera+Procandtiea+ MHeta + Procicdtice
Evolucile | 4 sem, posriiral + Hi) +Tostural +HyTBF)
Evvhucicn [ -4 sem. Chrugia

Modificado de Grupo de Trabajo ESPGAN. Vandenplas Y y cols. Eur J Pediatr 1997; 156: 343-57

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son, disminuir el nimero de reflujos, disminuir la
capacidad agresiva del material refluido y favorecer el aclaramiento esofagico, para
lo cual se dispone de las siguientes medidas:

1. Tratamiento postural

Esté reconocida su utilidad especialmente en lactantes en decubito prono, pero
ante el riesgo aumentado de muerte subita, se preconiza el dectbito lateral izquierdo
sobre colchdén duro y con elevacion de la cabecera de la cuna.
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2. Recomendaciones dietéticas

En lugar de las clasicas recomendaciones de aumentar la frecuencia de las
tomas, disminuir su volumen o restringir las grasas, parece mas razonable explicar a
los padres las necesidades nutricionales particulares de sus nifios, evitando transgre-
siones dietéticas y volumenes de ingesta inadecuados.

Las formulas lacteas anti-regurgitacion, segun las ultimas indicaciones, deben
reservarse para los nifios regurgitadores con pérdida de peso, pero no para los afectos
de ERGE y/o esofagitis, pues en ellos pueden aumentar la duracion y la sintomatologia
acompaifiante del reflujo, al enlentecer el aclaramiento esofagico y aumentar el dafio
de su mucosa.

En los nifios mayores y adolescentes se recomienda limitar la ingesta de choco-
late, menta, picantes, especias, y evitar bebidas carbonatadas, colas, café, alcohol y el
tabaco.

3. Tratamiento farmacologico

3.1 Antidacidos. Aunque actiian neutralizando la acidez gastrica, inicamente
se usan a corto plazo para aliviar sintomas leves de RGE. Los hidroxidos
de aluminio o magnesio, o los alginatos no se emplean prolongadamente
por sus efectos secundarios y por su menor accion que otras alternativas.

3.2 Antisecretores. (Tabla1V). Los inhibidores de la bomba de protones resul-
tan mas efectivos que los anti-H2 (cimetidina, ranitidina y famotidina). EI
omeprazol es un potente supresor de la secrecion acida, inhibiendo la bom-
ba de protones de la célula parietal. Se ha demostrada su eficacia en
esofagitis severa y su probable efecto sobre las manifestaciones respirato-
rias del RGE.

3.3 Procinéticos. El cisapride es un serotoninérgico mixto de gran efectividad
sobre la ERGE por aumentar el aclaramiento esofagico, pero su uso se ha
limitado por el riesgo de arritmias cardiacas, a enfermos seleccionados
(con ECG con intervalo QT normal), a dosis correctas, y evitando la admi-
nistracion simultanea de algunos farmacos (macrolidos, antifungicos
azo6licos, antihistaminicos H1...). No se ha demostrado claramente la efi-
cacia antirreflujo de otros farmacos procinéticos como la domperidona o la
metroclopramida.

3.4 Agentes de barrera. Los datos actuales en niflos no son suficientes para
determinar la efectividad del sucralfato como protector de las superficies
inflamadas de la mucosa digestiva en la ERGE.

Tratamiento quirdrgico
Las indicaciones mas frecuentes de tratamiento quirdrgico son: Insuficiente
control de los sintomas con el tratamiento médico, necesidad de tomar medicacion
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permanentemente, manifestaciones respiratorias graves claramente relacionadas con
el RGE, en el esofago de Barret, y en los pacientes con ERGE y retraso mental
severo. Los objetivos del tratamiento quirdrgico son: mejoria sintomatica, curacion de
las lesiones histicas, evitar las complicaciones y reducir el uso de recursos sanitarios.

Se ha propuesto que la cirugia (abierta o laparoscopica) mediante la técnica
mas empleada (funduplicatura de Nissen) podria ser una buena alternativa al trata-
miento médico, pero no es claramente mas eficaz, y no esta exenta de morbilidad si no
se realiza en centros especializados.

Recientemente, se estan desarrollando en adultos técnicas antirreflujo median-
te nuevos métodos endoscdpicos de tratamiento endoluminal: Técnicas “quirrgicas”
de gastroplastia endoluminal (EndoCinch®, Plicator?), radiofrecuencia (Stretta®), in-
yeccion de polimeros (Enterix®, Plexiglas®) y prétesis expandible de hidrogel
(Gatekeeper reflux repair system).
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