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EL MEDICO EN la prictica diaria ha observado de tiempo atrés el cuadro clinico

de la esofagitis por reflujo. Todos nos hemos enfrentado alguna vez con
el sindrome llamado de dispepsia hiperclorhidrica, constituido por: los agrios,
las pirosis, las regurgitaciones, los vémitos faciles, el dolor retroesternal y epi-
géstrico, el hipo. Este cortejo de sintomas, Juzgado hasta ahora como trivial,
ha sido mal interpretado. Durante los viltimos lustros el concepto sobre la eso-
fagitis por reflujo ha evolucionado, y la observacién clinica ha permitido fijar
los hechos que a continuacién se relatarin.

Cuando el estudio del quimisme géastrico se convirtié en un medio def rutina
de exploracién clinica, nos dimos cuenta de que los agrios y las pirosis no guar-
daban relacién estricta con la mayor o menor acidez libre del contenida géstrico,
y que habia pacientes con hipoclorhidria y atin con anaclorhidria en los cuales
se presentaba la misma sintomatologia. Surgié después la observacién de que
durante la noche, en el dectibito supino, los enfermos que iban a la cama des-
pués de ingestién de bebidas o cenas copiosas, presentaban los fenémenos nada
mds en esa posicién, llegando a padecer regurgitaciones del contenido géstrico,
el cual llegaba hasta la boca y era expulsado al exterior; que ésto ocurria tam-
bién al humillar el térax, al hacer esfuerzos, o con el uso de fajas abdominales
apretadas, lo dltimo principalmente en la mujer. Entonces hablamos de “agrios
posturales”. Observamos también casos de filceras pépticas del estomago y del
duodeno con acidez clorhidrica muy alta, que no presentaban agrios ni pirosis;
y en otros ulcerosos la sintomatologfa dominante era la que venimos sefialando.
También velamos pacientes con filceras duodenales comprobadas radioldgica-
mente, con sindrome doloroso mis o menos tipico y que no habian tenido mo-
lestias esofdgicas, en quienes un dia, coincidiendo con retardo en la evacuacién
gistrica, aparecia el referido cortejo sintomético ¢l cual, una vez instalado, daba
lugar al comienzo de una larga enfermedad; y més tarde, mediante los exdme-
nes complementarios de la Clinica, tales como la radiologia y la endoscopia,
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podiamos comprobar que se trataba de una esofagitis. El médico practico tuvo
la impresién de que en algunos sujetos el sistema de contencidn del cardias era
incompetente: y tan eficiente en otros, que entre los primeres se observaban los
agrios y el reflujo y los segundos nunca los padecian. Esta fue la impresién
clinica antes de que se integrara ¢l concepto del reflujo gastroesofigico v de la
consecuencia del mismo en muchos casos: la esofagitis por reflujo.

Conviene definir aqui lo que se entiende por “reflujo esofdgico”. EI concepto
ha sido precisado por H. Monges, A. Monges y J. Gambarelli, quienes dicen a
la letra: “El término de reflujo gastroesofigico se reserva al paso involuntarie
hacia el eséfago de una parte del contenido del estémago, en ausencia de estado
nauseoso, de esfuerzos de vémito y de participacién de la musculatura gés-
trica’”.?

A menudo nos ddbamos cuenta, frente a los enfermos, de que habia reflujo
esofdgico con las mencionadas caracteristicas; lo preguntibamos a algunos radié-
logos y no pocos nos informaban entonces —de ésto hace mas de veinte afios—
que no se observaba a la fluoroscopia el reflujo del medio de contraste, a pesar
del hecho clinico evidente. Sin embargo, segtin la literatura, fueron Robins y
Jankelson®™ en 1926 quienes observaron por primera vez en la pantalla fluoros-
copica el reflujo esofgico; y en la actualidad todos los radiblogos cuidadosos,
ya prevenidos, manifiestan que de stbito, en posicién supina, en Trendelemburg
o inclinando hacia adelante el térax, ven que el es6fago se llena de medio de
contraste de abajo hacia arriba, y que a continuacién empiezan contracciones
peristalticas de la parte alta hacia abajo que vacian el contenido del érgano nue-
vamente hacia ¢l estomago. Nunca hay antiperistalsis en el eséfago; cuando se
observan dichas contracciones debe considerarse que es el estémago herniado
hacia el torax el que las nroduce o las simula.

Respecto a la esofagitis debida al reflujo, el concepto fue intesrindose de
observaciones primero necrépsicas (Quincke, 1879),% después en forma de sin-
dremes post-operatorios con lesiones cardioesofdgicas, como los de Mallory-Weiss
en 193271 33 y los eonsecutivos a anastomosis esofagogdstricas para el tratamiento
del cardioespasmo o acalasia; por las hemorragias mortales del tubo digestivo,
no dignosticadas en vida, observadas tanto en nifios como en adultos y en las
que a la necropsia, se encontraba una esofagitis ulcerosa; por las observaciones
de Cushing en 1932" de esofagitis sobreaguda fulminante con perforacién en
operados de crineo debido, segin parece, a estimulacién de los centros vagales
encefilicos; por el hallazgo de estrechamientos en el tercio inferior del eséfago
sin antecedentes de quemaduras por cdustico ni otras causas conocidas. en los
que se encontraban imagenes radiolégicas que posteriormente han sido consi-
deradas tipicas de las estenosis de la esofagitis péptica de larga duracién; con
escleresis del tercio inferior del eséfago, con eséfago retraido v contraido longi-
tudinalmente. o sea el esofago “acortado” secundario.



CLINICA DE LA ESOFAGITIS POR REFLUJO 635

En resumen: Se ha ido integrando ¢l cuadro anatomoclinico de esofagitis
por reflujo, también llamada esofagitis péptica; habiéndose escogido la primera
designacién por ser mas general, ya que numerosos autores, Wangensteen y
otros,'® han observado esofagitis ulcerosas motivadas por reflujo esofigico en
casos de gastrectomia total y de asas de yeyuno anastomesadas al érgano, con
reflujo biliopancreatico. El término de esofagitis péptica aparecié por primera
vez en una publicacién del doctor Hamper] en 1934.16

En la prictica es muy elevado el ndmero de diagnésticos clinicos que se
hacen de esofagitis por reflujo, pero la mayorfa de ellos no tienen la compro-
bacién endoscépica y se fundan en los sintomas subjetivos y funcionales y en
los hallazgos radiolégicos, debido a Ta dificultad que existe de que lox pacientes
acepten la esofagoscopia.

Las formas clinicas de la enfermedad son: las de intensidad media o comiin,
de curse crémico de varios afios de duracién; las agudas, generalmente obser-
vadas como secuela de intervenciones quirirgicas de diversa indole; y las ful-
minantes que rdpidamente conducen a la muerte por hemorragia o por per-
foracién. En ocasiones cursa con muy pocas molestias ¥ se diagnostica al hacer
una endoscopia por otro motive, por ejemplo, extraccién de un cuerpo extrafio,

SINTOMAS

En la forma clinica comtn, de intensidad media, los sintomas son: agrios
y Ppiresis, regurgitaciones, vémitos faciles, dolor retroesternal, disfagia, hemorra-
gias, hipo persistente, tos postural, salivacién, pérdida de peso, anemia y defi-
ciencias en la nutricién. Se ha agregado otro cortejo de sintomas que constituye
el sindrome de la bolsa de aire® debido a la Incompetencia del cardias que
motiva el escape, en forma de eructos ruideses, del aire contenido en la cimara
nermal del estémago, la cual en estos casos se ve siempre pequefia a la fluoros-
copia.

A continuacién haré la semiologia de los sintomas.

Los agrios, las pirosis y las regurgitaciones son principalmente posturales,
como se dijo antes: en deetbito, al humillar el térax, consecutivos a los esfuer-
zo3, y al uso de fajas que compriman el vientre.

Los wémitos fdciles tienen valor semiolégico para el diagnéstico de la incon-
tinencia cardlial; a veces basta con que los pacientes en posicién de pie pongan
la cabeza abajo del nivel del ombligo, para que el contenido géstrico salga al
exterior sin esfuerzo alguno.

El dolor es en el tercio inferior del esternén y en la parte alta del epigastrio,
con propagaciones hacia el cuellos, uno o los dos angulos maxilares, atrds de
las crejas, la faringe, uno o amhos brazes, la regién precordial, la regién inter-
escapular y hacia ambos bordes costales; se acompafia con frecuencia de lagri-
meo durnte la crisis dolorosa. Se presenta al principio en forma paroxistica, al
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ingerir alimentos condimentados o irritantes, o por bebidas fuertemente alco-
holizadas. Va aumentando su duracién hasta ser constante durante el dia y
exacerbdndose en la posicién de dectbito por la noche; a veces s6lo se presenta
en el curso de la noche, obligando al enfermo a levantarse e ingerir agua sola
o con algin alealino, con lo cual se calma la molestia. No hay una relacién
exacta entre el dolor y los hallazgos radiolégicos y endoscépicos; hay esofagitis
ligeras con esdfago apenas enrojecido, acompafiadas de dolor intenso; y esofa-
gitis erénicas que han llegado a la esclerosis del tercio inferior del eséfago, que
cursan casi sin dolor, La intensidad maxima del dolor se observa en la perfo-
racién o penetracién de las tlceras esofigicas hacia la cavidad peritoneal o a
las cavidades pleurales, y penetracién en el mediastino.

La disfagia es caprichosa en su presentacién y en su curso, provocada por
espasmos del eséfago, méas frecuentemente de su tercio inferior, y/o por estre-
chamientos organicos que son comunmente infudibulares pere que pueden ser
abruptos, bruscos, o en forma de diafragmas membranosos. La disfagia es para-
déjiga: un dia pueden pasar con dificultad lquides y al dia siguiente pasan
hasta los solidos facilmente, a pesar de la evidencia de estrechamiento orgéanico.
La odinofagia es buen signo diagnéstico si aparece en las circunstancias clinicas
con los demés elementos del cuadro; y si ademds, a la fluoroscopia el dolor
coincide con el paso del medio de contraste en un estrechamiento, permite
aseverar que el dolor que presenta el enfermo es consecuencia de la lesién
observada.

El hipo no es raro; puede presentarse en forma intermitente y en ocasiones
dura hasta varias semanas®® Se le explica como consecutivo a excitacion del
vago.

La tos en deciibito supino es de observacién frecuente; se alivia al sentarse
o cuando el enfermo vacia el contenido gistrico provocindose el vémito, Este
sintoma permite asegurar que el paciente presenta rellujo esofagico.

La salivacidn cs la manifestacién clinica del reflejo esofdgicosalivar de Roger,
y a veces se acompafia de hipertrofia de las glindulas salivares submaxilar y
parétida.

La hemorragia en la esofagitis péptica es considerada como sintoma de la
enfermedad y se presenta en 10 a 509 de los casos:*! hematemesis y melena
pocas veces, o en forma oculta determinada por el laboratorio mas frecuente-
mente. Ha habido observaciones de hemorragias masivas como ya se dijo antes.

La anemia es frecuente en las formas crénicas, como secuela de las hemo-
rragias pequefias y repetidas y de las deficiencias en la alimentacién del enfermo
por la disfagia. A veces existe como tnico sintoma; de ésto citan ejemplo varios
autores.®! En estos casos el hallazgo de la esofagitis por medio de la exploracién
especializada, y el tratamiente de la misma, cura la anemia.

Por la descripcién hecha hatsa aqui, es facil colegir que el padecimiento no
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tiene sintomas propios, pues todos pueden corresponder a otras enfermedades
del es6fago. Se trata pues de un sindrome esofdgico con clertas peculiaridades,
las cuales permiten al clinico orientarse hacia el diagnéstico; pero es necesario
agregar la exploracién especializada, o sean los estudios radiolégico y endoscé-
pico, para podre afirmarlo.

El reflujo gastroesofagico por si solo no produce esofagitis en todos los
casos, ni afin aquel que provienc de anastomosis esofagogastricas; parece indis-
pensable que se agreguen otros factores como lo son:

a) Los estimulos anormales del vago, ya sea en forma de reflejos vago-
vagales procedentes del estémago, del duodeno, de la vesicula biliar, del co-
lédoco;

b) De estiramientos o aumentos de presién extraordinarios de bolsas her-
niarias en la parte media del térax, los cuales provocan contraccién longitudinal
del eséfago y, por ende, la apertura permanente del cardias; y

¢) El estimulo de secrecién serosa de baja capacidad neutralizante de la
acidez clorhidrica. El mayor niimero de los casos de esofagitis por reflujo tienen
acidez normal o mayor que la normal; 859520, 19, 34 35,

Rapiorocia

A continuacién resumiré la semiologia del estudio radiolégico.

En la clinica de la esofagitis, es necesario que se atinen la fluoroscopia y la
radiografia, y que el radiélogo bien orientado tenga paciencia para sorprender
el reflujo gastroesofigico del medio de contraste en las Pposiciones especiales y
adecuadas para explorar el érgane: en dectibito supino, en Trendelemburg,
inclinado hacia adelante, en posiciones oblicuas y ayudado de la maniobra de
Valsalva, del esfuerzo y de la compresién del vientre. La semiologia radiolégica
estriba en saher interpretar los diferentes aspectos de la sombra esofigica en su
tercio inferior principalmente, en donde podrin encontrarse nichos ulcerosos,
estrechamientos, rigidez de las paredes del érgano; y el saber buscar el eséfago
corto secundario. El eséfago se retrae y se contrae llevando el cardias hacia
arriba del diafragma, sobre todo en posicién de Trendelemburg. La dificultad
para encontrar el nicho correspondiente a flcera del es6fago se debe a la falta
de medios de compresién directa; llama la atencién, al estudiar la literatura,
que mientras algunos autores rara vez lo observan, otros lo ven con frecuencia,
Por ejemplo, Allison en 1948! vio cinco nichos en 74 casos; Wolf en 195336
encontré seis en 29. Sin embargo Thomsen en 19490 encontré 21 nichos en 27
casos. En el Servicio de Gastroenterologia del Hospital General sélo se ha obser-
vado un caso que relaté el doctor Pedro Ramos en su trabajo sobre ftilcera
péptica del eséfago en 1945%, La lesién forma parte de las esofagitis ulcerosas
en su fase de cicatrizacién. Fue Brunetti en 1927 quien observé por primera. vez
un nicho por Glcera del eséfago.”
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Las ulceraciones de la esofagitis péptica son dificiles de ver a los rayos X
porque generalmente son exulceraciones poco profundas, que no dan lugar a
que se retenga el medio de contraste. Lo comin es que se observe una imagen
irregular del perimetro de la sombra, semejante a Jas llamadas contracciones
terciarias del esdfago. Por otra parte, el espasmo del tercio inferior del eséfago
evita que el medio de contraste penetre a la zona afectada del organo y da la
impresién de estrechamiento muy largo; pero al hacer que el paciente aspire
nitrito de amilo, el radidlogo puede observar que dicho espasmo cede®! El eso-
fago corto secundario se diagnostica por radiclogia pero principalmente por la
endoscopia, aprendiendo a medir el eséfago mediante artificios especiales. Cuan-
do hay duda acerca de la altura a la que se encuentra la unién esofagogdstrica,
el endoscopista fija pequeflas grapas en la union de las dos mucosas para ser
observadas “a posteriori” a los Rayos X. La regla general es que en la esofa-
gitis, el esbfago esté acortado por retracciébn y por contraccion longitudinal, y
que las grapas se observen permanentemente arriba del diafragma y en raras
ocasiones hasta cerca del arco aértico, El diagnéstico de la hernia hiatal, valién-
dose exclusivamente de la radiologia, es muy dificil en ocasiones porque el des-
lizamiento gistrico hacia el térax es fugaz; en otros términos, la hernia es reduec-
tible en posicién de pie, y se da el caso de que pacientes en quicnes algunos
roentgendlogos encuentran una voluminosa hernia hiatal del estmago, otros la
niegan atn después de placas numercsas. Repito esto porque es por medio de
la. endascopia y sabiendo medir el eséfago, como puede precisarse mis facilmente
del deslizamiento gastrico y la existencia de esa variedad de eséfago corto.

Exposcopia

La semiologia endoscépica puede resumirse en las lineas siguientes:

El espasmo del tercio inferior del eséfago es considerado como buen signo
diagnéstico de estado inflamatorio. En las formas recientes puede encontrarse
la mucosa enrojecida, ulcerada, con tlceras planas con depésito amarillento y
superficie con granulacién facilmente sangrante; y en las crénicas de larga du-
racién, esclerosis difusa del tercio inferior del eséfago, con cicatrices amplias y
a veces con persistencia de tlceras aisladas y alguna mas profunda que es la
que conduce a la observacién del nicho; v estrechamientos que pueden ser
abruptos ¢ infundibulares y se encuentran también con mayor frecuencia en el
tercio inferior del dérgano y rara vez miés altos. Cuando hay vegetaciones, es
indispensable hacer biopsia para investigaciéon de cincer; puede pasar inadver-
tido un céncer infiltrante. El error se comete raras veces, pero €s menos raro
que se tome por un carcinoma lo que es solamente una esofagitis, como se ha
demostrado con el examen histopatolégico de las piezas de reseccion.

El paso del esofagoscopio hacia el estémago es muy ficil en el mayor nimero
de los casos, porque coincide con la existencia de hernias hiatales con eséfago
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corte secundario. Cuando menos se espera se ve el cambio de la mucosa esofa-
gica palida a mucosa de color rojo intenso y rugosa, que es la géstrica.

Los hallazgos de mayor valor diagnéstico en la enfermedad que nos ocupa
son: la coexistencia de ulceraciones en el tercio inferior; eséfago corto; y evi-
dencia del reflujo.

La evelucién del padecimiento no es uniforme; tiene intermitencias sin que

pueda hablarse de periodicidad tan definida como la que se observa en las
Glceras gastroduodenales. Los perfodos de calma pueden ser muy largos y hasta
haber curaciones espontineas. En general la enfermedad es benigna y los enfer-
mos aprenden a aliviar sus molestias durmiendo con varias almohadas, masti-
cando bien, evitando alimentcs #4speros, tomando el Gltimo alimento del dia
tres horas antes de acostarse, etc. Sin embargo, como ya se¢ dijo, hay casos
fatales de evolucién muy rapida.
" La frecuencia de la enfermedad es mayor de lo que cominmente se piensa.
Si estudiamos las cifras encontradas al respecto en la literatura, existe tanto en
los hallazgos de necronsia como en los radiolégicos vy endoscépicos, una sorpren-
dente y extraordinaria divergencia que parece deberse en el primer caso, a las
profundas modificaciones cadavéricas que en pocas horas sobrevienen en el
esdfago, las cuales impiden al anatomopatélogo estudiar las lesiones post-mortem
y en el segundo y tercer cascs, a que el radiblogo y el endoscopista deben ser
prevenidos y orientados por el clinico acerca de lo que se trata de investigar
ante una sintematologia sugerente. Para ilustrar lo anterior doy los siguientes
ejemplos: los datos de necropsia varfan desde el 0.56% en 20,000 (Peters,
1955)24 hasta el 7.29 en 3,032 (Butt, 1936) % pero este tltimo autor tenfa el
cuidado de hacer las necropsias lo mas pronto posible después de la muerte.
Por otra parte, en 1,003 esofagoscopias practicadas en el Servicio de Gastroen-
terologia del Hospital General desde 1937 hasta el 30 de septiembre filtimo, se
encontraron 34 esofagitis llamadas pépticas (3.4%), de ellas 16 con eséfago
corte secundario y 7 con estenosis. Algunos de estos casos fueron relatados por
el dector Abraham Ayala Gonzilez en su trabajo publicado en 1951 Estas
observaciones pueden dividirse en dos etapas: hasta 1954 inclusive se hicieron
727 endoscopias, entre las cuales se encontraron 15 casos de eséfagos cortos
secundarios y uno probablemente congénito. En el grupo de la segunda etapa,
de 1955 a septiembre iltimo, hubo 19 esofagitis (6.3%) con 7 estenosis y un
eséfago corto. En la primera época no se estaba familiarizado con la enferme-
dad, y en la segunda ya se habia aprendido a buscarla.

Jacksen en 1929 encontré 88 esofagitis en 4,000 esdeoscopias  (2.2%) ;
Allison en 19492 encontré 105 en 507; (20.7%) ; Benedict en 19545 119 casos
en 1,540 esofagoscoplas (8.8%). Estudiando la relacién que existe entre las
hernias hiatales por deslizamiento del estémago, se observa la misma divergencia
en las cifras. Mientras unos autores encuentran esofagitis péptica en 4.5% de
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132 hernias,' otros como Allison en 1951 encontré 70% de hernias con esofagitis
¥ Belsey 60% en 1953.2

Por otra parte, partiendo de un diagnéstico firme de esofagitis, esta afeccion
es acompafiada por la hernia de que venimos hablande para unos autores en
mis del 759% de los casos, y atin mds para Benedict y Schmidt, quienes sefialan
85% y 83% respectivamente 8!

La esofagitis es mds frecuente en el hombre que en la mujer, aunque la
hernia hiatal en general lo es 2 la inversa, Bl mayor niimero de enfermos pasa
de los 50 afios de edad; se observa también en la primera infancia.

Las tilceras pépticas gastroduodenales acompafian a la esofagitis por reflujo
en un porcentaje muy variable. Winkelstein fue quien primero llamé la atencién
acerca de esta coexistencia, y Wangensteen lo confirma.32

Se ha encontrado litiasis biliar en un 19% de los casos de esofagitis.28 por lo
cual conviene practicar colecistografia en estos enfermos.

Las relaciones del dolor presente en las esofagitis por reflujo y los padeci-
mientos coronarios, Angor con o sin infarto del miocardio, ha sido Jjuzgada
de muy diversas maneras.

I* La inervacién sensitiva metamérica de ambos padecimientos es idéntica,

2¢ Para algunos autores la distensién experimental del es6fago puede pro-
ducir modificaciones electrocardiograficas v dolor como en el angor.'?

3% Para otros, es menester un miocardio y coronarias ya afectados para
que dichas modificaciones electrocardiograficas se presenten (Hollander) .18

4° Froment, Gonin y Jourdan! han demosirado en forma experimental la
existencia de reflejos eséfago-coronarios y colecisto-coronarios indudables.

3% Se ha observado en la clinica, la aparicién de fendmenos de reflujo gas-
tro-esofdgico con dolores retro-esternales, pirosis y regurgitaciones como secuelas
inmediatas a un infarto del miocardio, de topografia posterior principalmente.
Cualesquiera que sean las explicaciones que se den a los hechos clinicos, el re-
sultado préctico es el de que el cardidlogo y el gastroenterélogo se den la mano
con frecuencia para aliviar de las molestias digestivas a estos enfermos, ¥ que
el clinico nunca se conforme con el diagnéstico de esofagitis sin ordenar un es-
tudio cardiovascular completo, para evitar en esta forma a su paciente riesgos
mayores; no atenerse a los esquemas de diferenciacién del sindrome doloroso, los
cuales fallan con [recuencia. El dolor se alivia al sentarse, se agrava en decibito,
no obedece al esfuerzo, se exagera inclindndose hacia adelante: igual a esofagitis.
Esto podré ser cierto; pero puede tratarse de secuelas de un infarto grave,

En los cirréticos con ascitis, en las mujeres durante los Gltimos meses de)
embaraze, y en otras condiciones que aumentan la tensién intra-abdominal, se
encuentra con [recuencia la entidad de que venimos hablando. Su aparicién
ha sido también observada en el post-operatorio de algunas enfermedades, como:

@) En las gastrectomias sub-totales, como consecuencia de estiramientos que
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haga el cirujano y la ruptura, al parecer, de los medios de fijacién del eséfago;
por estimulos vago-vagales y acortamiento secundario del tubo esofégico.

b) En la extirpacién del cardias.

¢) En las anastomosis simples eséfago-géstricas y otras similares, para el
tratamiento de la acalasia, cardicespasmo o megaesdfago.

d) En las resecciones superiores del eséfago y acortamiento secundario del
mismo, al hacer la anastomosis eséfago-géstrica con hernia hiatal géstrica.

e} En las operaciones intra-craneanas.8 11. 13, 22

f) En las lobectomias pulmonares superiores, por la retraccién del eséfago
con acortamiento del mismo y apertura secundaria del cardias.6

¢) Reflujo gastro-esofagico y esofagitis post-neumotérax extrapleural s

i) En el post-operatorio de otras intervenciones de térax o de abdomen en
que los pacientes tienen que guardar decfibito dorsal durante muchos dias, con
la aplicacién de sondas de Levin gruesas, ya sea por esta causa Gmicamente o,
repito, por irritacién del eséfago y estimulacién vagal,

De todo lo expuesto hasta aqui, se colige que han existido numerosas inter-
pretaciones para los hechos observados en la clinica; pero, no obstante ello, en
la filtima década se ha logrado cierto acuerdo de la mayoria de los observadores,
lo cual ha permitido integrar los sindromes del reflujo gastro-esofdgico, la eso-
fagitis péptica o por reflujo, y afirmar sus relaciones o coexistencia con otros
padecimientos.
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