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Introducción

La enfermedad por refl ujo gastroesofágico (ERGE) 
presenta una alta prevalencia en atención ambulatoria, 
afectando al 5-25% de la población occidental1. La 
ERGE, con o sin hernia hiatal, ha sido tema de discu-
sión y motivo de desarrollo de varias clasifi caciones, 
tal como fue revisado en números previos en esta 
misma revista. 

Esta enfermedad es de manejo médico-quirúrgico y 
se ha tratado de sistematizar a través de varias clasifi -
caciones, que tratan de precisar  aspectos anatómicos, 
relacionados con la fi siopatología de la ERGE. El 
médico cuenta con estudios complementarios, como la 
pHmetría-manometría esofágica, impedanciometría y 
grado de esofagitis erosiva en la endoscopia digestiva 
alta, que le permiten tomar la decisión terapéutica 
adecuada para cada paciente4,5,7.

Los aspectos anatómicos de la unión gastroesofá-
gica se han pretendido objetivar a través de la Clasi-
fi cación de Hill2,3,5,8, la cual se obtiene al efectuar la 
retrovisión endoscópica del fondo gástrico y la válvu-
la gastroesofágica, observando el cierre o apertura de 
ésta y verifi cando si este fenómeno es intermitente o 
permanente en relación a la inspiración. 

Este texto, por tanto, pretende revisar críticamente 
la Clasifi cación de Hill, su aplicación en la práctica 
endoscópica y el real impacto que ésta pueda tener en 
el manejo médico o quirúrgico.

Descripción de la Clasifi cación de Hill

Con la intención de conocer cuál es el aspecto en-
doscópico de la válvula gastroesofágica del cardias, 
se ha utilizado la Clasifi cación de Hill, que se basa 
en la observación de las variaciones que ésta tiene en 
cuanto a su cierre y apertura a la retrovisión gástrica.

Se ha clasifi cado en 4 tipos.

Tipo I: 
Presencia de un pliegue (válvula gastroesofágica) 

bien cerrado alrededor del endoscopio con 3-4 cm, 

de extensión hacia la curvatura menor (hallazgo de 
válvula normal).

Tipo II: 
El pliegue es menor y durante la inspiración se 

for   ma un espacio entre el endoscopio y este pliegue.

Tipo III: 
Casi no existe pliegue y constantemente existe un 

espacio entre el endoscopio y éste, el cual es mayor 
que el diámetro del instrumento. 
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Tipo IV:
Presencia de una hernia hiatal y un importante 

espacio entre el endoscopio y la impresión hiatal sin 
poder identifi car la válvula.

Utilidad de la clasifi cación

Validación
La literatura tanto nacional como extranjera, partien-

do desde el año 1996, ha mencionado la Clasifi cación 
de Hill como una útil herramienta descriptiva endoscó-
pica, usada también como material y método en traba-
jos prospectivos que evalúan su relación con el grado 
de esofagitis y ERGE asociados o no a hernia hiatal6,7,10.

Uno de los estudios más representativos es el 
efectuado en el Hospital Clínico de la Universidad de 
Chile (2006), que compara el aspecto endoscópico de 
la válvula gastroesofágica y lo relaciona con hallazgos 
manométricos y pHmetría de 24 h en pacientes con 
síntomas relacionados con la ERGE. Existen otros  
trabajos similares (1999-2008) que han sido publica-
dos en el extranjero7,9.

Los resultados de estos estudios sugieren que los 

pacientes con válvula gastroesofágica endoscópica-
mente abierta o dilatada, tienen signifi cativamente 
un esfínter gastroesofágico (EGE) más hipotensivo e 
incompetente que los pacientes con válvula gastroeso-
fágica de tipo normal.

Llamando sí la atención sobre el hecho de que 
aproximadamente un 43,4% de los pacientes con 
Clasifi cación de Hill tipo I, también tienen un EGE 
hipotensivo, lo que sugeriría que un hallazgo endos-
cópico de este tipo no excluye que el paciente tenga 
una válvula incompetente, dado que su mecanismo 
estaría fundamentado en la ocurrencia frecuente de 
relajaciones transitorias del EGE.

Por lo tanto, esta interpretación del aspecto endos-
cópico de la válvula gastroesofágica debe ser analiza-
da con mucha cautela y no debe sugerir la necesidad 
de un tratamiento más radical y enérgico, como la 
cirugía, en ausencia de otros estudios funcionales del 
esófago, como la manometría, pHmetría de 24 h o 
impedanciometría.

Limitantes
Como sucede con muchas clasifi caciones, ésta debe 

ser incorporada al ejercicio y rutina endoscópica. El 
objetivo es familiarizarse con ella, preocuparse de 
observar cómo es el cierre de la válvula gastroeso-
fágica a la retrovisión y ver cuál es su relación con 
la inspiración; de no efectuarlo de esta manera, la 
heterogeneidad inter-observador  puede ser muy alta. 

La Clasifi cación de Hill es una ayuda en la toma de 
decisiones pero no se recomienda defi nir la resolución 
quirúrgica basándose exclusivamente en el hallazgo 
endoscópico por lo que el médico debe complementar 
la información obtenida, con otros estudios funcionales.
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