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INTRODUCCION.

La primera vision de una mucosa gastrica
viva, descrita con gran riqueza de detalles, se
debe a BEAUMONT, quien, como es bien sabido,
aproveché la oportunidad de tratar a un heri-
do a quien le quedé una fistula gastrica y a
quien tuvo en observacién durante nueve afios.
Este autor, sin apenas formacién cientifica,
tuvo atisbos geniales en la forma que estudio
la digestion y los cambios que sufria la mucosa
gastrica durante los distintos periodos digesti-
vos, asi como el efecto que sobre la mucosa ejer-
cian los distintos alimentos, las situaciones de
animo, ete., algo muy semejante a lo que un si-
glo mas tarde llevarian a cabo WoLr y WoLr
en el sujeto Tom, también afecto de una fistula
gastrica, y que tanta resonancia han tenido en
€l conocimiento de la forma de reaccionar la
mucosa gastrica ante los distintos estimulos. La
descripcién que nos hace BEAUMONT de los dis-

tintos aspectos de la mucosa gastrica ante irri-
tantes de tiro alimenticio o excitantes de cual-
quier tipo, es exacta a la que vemos hoy en dia
en gastroscopia. Pero al mismo BEAUMONT ya
le sorprendié el ver grandes lesiones en el es-
témago y que, sin embargo, no daban sintomas,
lo cual constituye actualmente uno de los caba-
llos de batalla entre los que niegan o afirman
una base clinica de las gastritis.

Las gastritis han pasado por fases distintas
en su existencia. No interesa en este momento
hablar de ellas en detalle en lo que se refiere a
su historia, pero si conviene para nuestra expo-
sicién decir brevemente que a partir de BROUS-
SArg, el cirujano de Napoledn, que fué el primero
que hablé de ellas, pero partiendo de una base
falsa, porque sus observaciones procedian de es-
témagos de cadaveres, se admitié esta entidad
clinica, que luego fué rechazada al implantarse
los sondajes gastricos por KussMAUL y LEUBE
y considerar que los trastornos gastricos eran
motivados por dispepsias de origen funclona.].'
Posteriormente, el concepto de gastritis yolvio
a adquirir resalte clinico a partir de las obser"
vaciones de FABER, quien ya estudi6 los estomi-
gos de individuos recién muertos, en quienes evl*
taba las alteraciones cadavéricas fijéndolofi pre-
cozmente en formol. Los estudios endoscopicos
seriados que iniciaron los alemanes (GUTZEIT:
KorpgcH, HENNING y SCHINDLER) hace mas 4
treinta afios, se difundieron rapidamente erf
Francia con MOUTIER, en América con
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pict, PALMER, CAMBERLIN, etc.; en Inglaterra,
AVERY JONES, HERMON TAYLOR, y aqui en Es-
ana, R. OLLERCS, VIDAL COLOMER y nosotros,
dieron un nuevo vigor a esta entidad clinica, es-
wdidndose las gastritis sistematizandolas y cla-
«ficandolas segun el aspecto presentado por la
mucosa.

En este primer periodo del uso de la gastros-
copia como medio de exploracién y el nimero de
ohservaciones daban una base para la clinica de
las gastritis. Por esta época son también de se-
fialar las aportaciones de KONJETZNY, que tan-
to valor dio a las gastritis con su gran prestigio
de anatomopatologo, considerindolas como fa-
ses previas del cancer y de la tilcera. Las obser-
vaciones de KoNJETZNY no son del todo ciertas,
va que ¢l veia con frecuencia erosiones que los
gastroscopistas no confirmaban, y es porque, se-
gin SCHINDLER afirma, eran estomagos reseca-
dos que por la accion del acido CIH en el breve
tiempo que duraban las operaciones lesionaban
la mucosa al estar ésta privada del aporte san-
guineo. Con el uso del gastroscopio flexible, que
tan ampliamente se ha generalizado, las gastri-
tis entraron de lleno en la clinica: pero en estos
iltimos anos, vy mediante el estudio de las biop-
sias de la mucosa en vivo, esta haciendo variar
por lo menos en parte una clasificacion basada
en unos signos endoscopicos que no se ajustan
a una realidad histolégica. Sobre esta cuestion
se desarrolla este trabajo, estudiandose la co-
rrelacién endoscépica e histolégica seglin nues-
fra experiencia, reflejandose la situacién actual
del problema.

ENDOSCOPIA Y MUCOSA GASTRICA.

La mucosa gastrica normal aparece en endos-
copia de un color rojo anaranjado, aspecto hi-
medo, brillante con reflejos luminosos, a veces
pequefios copos, de moco o burbujas, con plie-
gues de pequeno relieve, flexibles, y que segun
Su localizacién tienen un curso mds paralelo o
Sinuoso y desiguales en contorno, llegando casi
& desaparecer en algunas zonas si se insufla mu-
cho aire. Aparecen cambios de imagen motiva-
dos por los movimientos peristalticos, sobre
todo en porcion antral, que impresionan junto
2 los signos morfologicos descritos en un sen-
tido de normalidad.

Los distintos aspectos de la mucosa inflama-
da necesitaban una sistematizacion y clasifica-
Clon para un estudio mas perfecto. Ha sido éste
uno de los méritos de SCHINDLER, quien, con un
triterio muy esquematico, ha implantado una
tlasificacién hoy en dia aceptada casi unani-
Memente, aunque hay todavia gastroscopistas
que multiplican las distintas variedades de gas-
tritis valiéndose de un signo dominante (gastri-
tis erosivas, hemorragicas, mamelonadas, etcé-
tera), o bien en generalizadas o segmentarias, o
n formas evolutivas, etc. (MOUTIER). Creemos
due este criterio es equivocado, puesto que siem-

bra aun mas la confusién en una afeccion ya
de por si compleja y discutida.

SCHINDLER clasifica las gastritis en agudas y
crénicas, Las primeras, que para nosotros aho-
ra carecen de interés, puesto que no tienen una
base endoscOpica, son gastritis aguda exdgena,
corrosiva, hematogena y flemonosa. Las gastri-
tis crénicas, a grandes rasgos se clasifican en
gastritis superficial crénica, gastritis atréfica
v gastritis hipertréfica, con algunas variantes
que no alteran este esquema general. Las carac-
teristicas o signos gastroscopicos de cada una
de ellas es la siguiente:

La gastritis superficial tiene tres signos que
la definen, que son: hiperemia, es decir, enroje-
cimiento, pero en placas; aspecto edematoso
aterciopelado con pérdida del brillo normal y,
por ultimo, la presencia de moco adherente, que
no se desprende con la insuflacion, acompanado
a veces de pequefias erosiones hemorragicas.

La gastritis alrofica se caracteriza por la
pérdida de color anaranjado de la mucosa nor-
mal, sustituido por un color mas palido de un
tinte verdoso, adelgazamiento de la mucosa con
la aparicion bien visible de los vasos submuco-
sos, que aparecen en forma arborescente.

La gastritis hipertrcfico presenta una muco-
sa gruesa, ingurgitada, y los pliegues se agru-
pan en forma verrugosa o nodular, mamelona-
da, con aspecto de empedrado, lo que los ameri-
canos llaman “coblestone”.

Las dos cuestiones sobre las que gira la cri-
tica de estos hallazgos gastroscopicos son: pri-
mero, que respondan clinicamente a una mani-
festacion de enfermedad, y segundo, como ya
hemos dicho, que exista una base histolégica
que concuerde con estos signos gastroscopicos.
Los estudios estadisticos no han podido encon-
trar una sintomatologia adecuada a estos ha-
llazgos endoscopicos. Asi, SCHINDLER encuentra
un 40 por 100 de enfermos con sintomas epi-
gistricos que tenian una gastritis. En un 90 por
100 de enfermos asintomaticos habia signos de
inflamacién. Por otra parte, HENNING, en esta-
disticas muy detalladas, tampoco encuentra una
concordancia de sintomatologia clinica y datos
endoscopicos. Cree mucho mas frecuente la gas-
tritis atrdofica que lo que nos indica la gastros-
copia, y considera que la gastritis superficial
aparece practicamente en todas las enfermeda-
des del estomago. También PALMER, KIRSNER,
BENEDICT, etc., estudian muy detenidamente
esta cuestion y opinan que la sintomatologia de
las gastritis la pueden dar también individuos
normales gastroscopicamente, asi como hay su-
jetos normales que, sin embargo, tienen una
“mucosa inflamada",

LA BIOPSIA GASTRICA.
Por ser el concepto de gastritis de indole ana-

tomopatologica, se deduce que—hoy por hoy—
la manera mas fina de enfocar su estudio con-

BE . S
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siste en el analisis de las alteraciones histopa-
tolégicas de la mucosa gastrica. La dificultad
reside en evitar la autodigestién por el jugo gas-
trico, ya demostrada por CARSWELL; para ello,
FABER utilizo la inyeccion de formol en la cavi-
dad peritoneal inmediatamente después de la
muerte, y STOERK, MOSKOWITZ y principalmen-
te KONJETZNY, recurrieron al material obtenido
al resecar estomagos. Ninguno de estos méto-
dos fué eficaz. Por ello, SCHINDLER y ORTMA-
YER recurrieron a practicar una biopsia de la pa-
red gastrica, sin utilizar ligaduras ni clamps, en
aquellos enfermos en los que fué necesaria una
operacion abdominal por otro motivo, proceder
que por razones obvias no es aplicable a la ex-
ploracién sistematica de los presuntos enfermos
gastricos, dificultad que se resuelve con la biop-
sia por via oral. Fuede practicarse por medio de
un gastroscopio con pinza de biopsia (verbigra-
cia, el de KENAMORE 0 BENEDICT), que permite
tomar el trozo de tejido de un punto elegido de
la pared del estbmago que se mantiene bajo la
vista, estando por ello indicada en las alteracio-
nes localizadas (neoformaciones); pero puesto
que la gastritis es un proceso mas difuso, se
puede recurrir al método de la biopsia ciega por
aspiracion desarrollado por Woob, utilizando
alguno de los numerosos tipos de sondas pro-
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puestos (DEBRAY, RuUBIN, Woon y HENNING)

Con el estudio de las biopsias ohtenida;; Udé
esta ultima forma se han publicado numerogog
trabajos en los ultimos afios; a continuacion ey,
ponemos los resultados obtenidos en mas de me.
dio centenar de biopsias practicadas por uno de
nosotros (G. M.), en esta Clinica, mediante e] yg,
del gastroscopio modificado por TomeNTys v de
la sonda de DEBRAY, y en algun caso la de HEN.
NING y HFINKEL. Se obtuvieron en todos log Cca-
sos de la zona del cuerpo gastrico, por lo que va-
mos a restringirnos a ello en nuestro estudio:
por lo demas, ya es conocida la mayor difieyl-
tad de la valoracion de las alteraciones inflama-
torias en el antro por ser menos fija la imagen
normal de la mucosa a ese nivel. Inmediatamen-
te despues de obtenida, la biopsia se fija en for-
mol, y previa inclusién en parafina, se hacen log
cortes lo mas fino posibles y se tinen posterior-
mente con H. E.: s6lo en algin caso aislado he-
mos utilizado otras coloraciones (Gomory, Ma-
llory).

[. Mucosa normal.
Su imagen se representa muy esquematizada

en la figura 1, y en el cuadro explicativo se en-
cuentran resumidos los principales caracteres.

CUADRO 1

[ Criptas: Equidistantes, de igual profundidad (1/5-1/6 del total de la

| mucosa).

| Epitelio de

| Zona superficial.... | biorta .

[ Stratum proprium. |

al corte

Mucosa normal. | Zona profunda o |
Grosor, 1 mm... ¢ glandular ......... If

Muscularis mucosae:

[ G 1 andulas circulares
| transver-
sal, adheridas unas
a otras intimamen-
te en la mitad mas |
profunda de la mu-

cosa, sin casi tejido |
intersticial visible...

cu- [ Células cilindricas, poliédricas; nucleo basal, to-

| dos a igual altura; protoplasma claro, con moco.

( Alguna célula conjuntiva; escasas células redon-
I das (linfocitos, células plasmaticas), Edema,
capilares dilatados y hemorragia, atribuibles a
' la presién de aspiracion.

1 ; b B ( Células limitantes pare-
("12: d;‘,!mt[;::;:f? ol | cidas a las del epitelio
el el de cubierta.

. Células principales: limi-
tan la luz glandular,
prismaticas. Nicleo pe-
queno, granulacion fi-
na, azul con la colora-
cion de Mallory.

Capa de células es-
pecificas . Células parietales: por
fuera de las principa-
les, triangulares y nu-
cleo grande, a Veces

j multiple . Granulacion

' roja con la misma co

|. loracion.

dos o tres fibras musculares lisas, paralelas a la superficie de la mu-

cos4a.

Segulda_lpente aclaramos algunos detalles sin
la pretensién de ser exhaustivos. El grosor de la
mucosa oscila entre 0,5 y 1 mm. : los valores més
fre_cugntes son de 0,7-0,8 mm. Las células del
epitelio de cubierta son de anchura, altura y for-

1

ma muy constantes; el moco del protoplasma s¢
tife con los colorantes de los nucleoproteidos ¥
el nucleo es redondo u oval, con eje mayor pa-
ralelo al de la célula, y esta situado en el tercio
inferior de la misma, sin ponerse en contacto
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con la membrana basal, de forma que, en la vi-
gon conjunta del epitelio, los nucleos forman
una sola linea por estar situados todos a la mis-
ma altura. Las celulas tienen bordes netos, es-

NORMAL

MUCOSA GASTRICA

g lﬂvﬂ .' _ .\:‘.
we

£2 5‘
&
A ~Celulas
' ;:n.a/.'p.n’r\

‘rhila -.J,r\u;'.rf-l'rl les

{an en intimo contacto unas con otras y en el
fondo de las criptas disminuyen algo de altura
(figuras 2 y 3

El stratum propriwm corresponde a la zona
de tejido conjuntivo que se extiende desde el
epitelio de cubierta hasta la capa glandular. En
condiciones normales se aprecian en él (fig. 3)
alguna célula conjuntiva de nticleo grande y cla-
ro y unos pocos linfocitos y células plasmaticas.
En ocasiones, también escasos neutrofilos y eosi-
nofilos distribuidos irregularmente, v mas rara-
mente alguna célula cebada. En las biopsias por
aspiracion existe cominmente edema, y a veces

" g . _j.. -
:"“\':;- _?..‘l)‘ :_‘-_'

R

Fig, 2.—Mucosa normal, Vision de conjunto,
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hemorragia, especialmente intercripticos, que
atribuimos a la presién negativa de aspiracion,
a la que asimismo achacamos la presencia no
rara de capilares dilatados y rellenos de hema-
ties.

En la capa glandular distinguimos la porcion
mas superficial, correspondiendo al cuello de
las mismas, esto es, la porcion de la glandula
gastrica que se extiende desde el fondo de la
cripta hasta la zona, mas profunda, que contie-
ne las células especificas, tapizada por células
semejantes a las del epitelio de cubierta, pero
mas bajas y anchas y con mayor riqueza en
moco. En la zona mas profunda de la capa glan-
dular, que se extiende hasta ponerse en contac-
to con la muscularis mucosae, se encuentran las
porciones glandulares tapizadas por las células
especificas, y en las que es posible distinguir las
llamadas “principales”, en inmediato contacto
con la luz glandular, de forma méas o menos pris-
matica, nucleo redondeado, pequeno, y proto-
plasma con granulos de dificil conservacion, que
aparecen tefidos en azul con el método de Ma-
llory, de aquellas otras denominadas “células
parietales”, que a nivel del cuello tapizan la luz
de los tubos en forma bastante amplia, y que en
las capas profundas de la mucosa se alejan de
la Iuz glandular, que esta tapizada solamente
por células principales; de forma triangular o
pentagonal, el nucleo es grande, redondeado, a
veces multiple, y el protoplasma posee granulos
redondos o bastonados, que se tinen especial-
mente bien en rojo con el método de Mallory (fi-

Fig. 3.—Mucosa normal. Epitelio superfial, fondo de crip-
tas y stratum proprium
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gura 4). Por lo demis, las glandulas al corte
transversal son de forma circular, regular, y es-
tin en contacto unas con otras sin apenas teji-
do intersticial visible en la capa de las gl;‘tﬂd}:-
las especificas. Los cuellos glandulares si estan
aislados unos de otros por el tejido conjuntivo.

Fig. 4.—Glandulas normales.

La muscularis mucosae es muy fina, y forma-
da por unas pocas fibras musculares lisas, inti-
mamente adheridas entre si, y sin infiltracién

celular.
II. Gastritis eronica.

Para aceptar su existencia desde el punto de
vista histolégico, exigimos la presencia de sig-
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nos de inflamacion, en forma de infiltracion por
células redondas (linfocitos,
cas), acompanada de edema
lares dilatados, hemorragia). De acuerdo con |y
localizacion predominante de estas ::Ilt‘.’l‘aci{)nes.
pueden diferenciarse dos tipos fundamentaleg
de gastritis desde el punto de vista anatomopa-
tologico:

A) Gastritis superficial.—En ella los feng.
menos inflamatorios se reducen al stratum pro.
prium, que aparece ensanchado, existiendo ep
¢l gran nimero de linfocitos y plasmoecélulag
siendo en general mas abundantes aquéllos fque
éstas, pero la infiltracion queda detenida en el
limite de la capa glandular, sin existir fendéme-
nos inflamatorios entre las glandulas, En la fi-
gura 5 se representa una imagen esquematica

células plasmati.
e hiperemia (capi-

GASTRITIS

SUPERFICIAL

ZOﬂa
5uper',(4cm,‘

Capa

qlanduiar

Muscularis
mucosae

de conjunto de este tipo de gastritis, y en‘el cua-
dro II sefialamos las principales caracteristicas.

Existen otras alteraciones histologicas que
gon probablemente la consecuencia mm:fologlga
de la infiltracién citada y del edema e hiperemia
acompaifiantes. Asi, en general, el grosor de ’Ia
mucosa estd aumentado en grado variable segun
la intensidad de la infiltracién. Las criptas apa-
recen irregularmente distribuidas, y son pro-
fundas, llegando a ocupar en algunos casos has-

CUADRO 1II

Gastritis superficial: Infiltracién del stra-
trum proprium por linfocitos y ecélulas -
plasméticas. Edema y hemorragia.

Criptas a distancias variables, aumentadas

- Ensanchamiento del mismo, y por tanto de la zond

A o Fa fel
perficial de la mucosa, con aumento patente o 1O
grosor total de la mucosa.

en profundi-
dad, en sacacorchos.

Epitelio de cubierta: nicleo pienético, a distintas :11:)]‘
ras, dando la impresion de existir varias filas de irI;l
mismos, Protoplasma turbio. Resistencia digmintite
al corte; erosion,

Zona glandular normal.

Muscularis mucosae normal.
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(a la mitad del espesor de la mucosa o mas, pero
jeteniéndose a la altura del limite de la capa
jandular; sus bordes, ademas, son irregulares:
|a distancia entre los mismos varia en puntos
muy proximos, de modo que en conjunto pue-
den dar la impresion de haker sido hechas con
an sacacorchos, a lo que se llaman criptas “en
trabuzon”. Por otra parte, la profundidad de
las mismas es también variable (figs. 6 y 7).

Fig. 6.—Castritis superficial. Imagen de conjunto de la zona
superficial.

El epitelio superficial muestra también alte-
raciones. L.os bordes intercelulares son menos
netos, la altura de las células, variable; espe-
tialmente en las zonas intercripticas, los ele-
mentos celulares son delgados, con protoplas-
ma turbio por el aumento de su contenido en
moco, y los nicleos pueden presentar fendme-
nos picndticos: su alineacién es irregular, dan-
do en conjunto la impresion de existir varias ca-
Fas de nicleos, especialmente en el fondo de las
triptas. Existe edema en el intersticio, y una
mayor facilidad para la hemorragia, aunque por
lo dicho anteriormente es dificil la valoracion
de estos signos en la biopsia por aspiraciéon. Por
Otra parte, el epitelio de superficie se desgarra
ton facilidad, dando imagenes, por consiguien-
te, de falsa erosipn.

Repetimos que todas las alteraciones citadas
torregsponden a la zona mas superficial de la mu-
tosa, La capa glandular es normal y la muscu-
laris mucosae no presenta datos patolégicos.

B)  Gastritis atréfica—La modificacion his-
lolégica fundamental consiste en la presencia
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de signos inflamatorios (predominantemente in-
filtracion por células redondas) que ya no se li-
mitan a la zona superficial de la mucosa, sino

que avanza por los intersticios glandulares y

llega hasta la muscularis mucosae. Las altera-
ciones de las criptas y epitelio superficial son

semejantes a las descritas para la gastritis su-

perficial, pero agui existen también modifica-

Fig. 7.—Gastritis superficial. Visién a gran aumento de crip-
tas y stratum proprium.

ciones de la capa glandular, todas esquematiza-
das en la figura 8 y senaladas en el cuadro III.

GASTRITIS ATROFICA

/C‘eiu.‘as cakiciformes

Zona |
superfical
Zona ; q . oy
'\r.‘)_fu.'! ada ﬂ ’ W05 e Felicvlo
g | 7 T linfoide
Muscujar:s __,L_,_
mucosa.e

Fig. 8.

Las glandulas estan disociadas, separadas
unas de otras por la infiltracion inflamatoria,
a veces en forma de islotes glandulares rodeados
a manera de capsula por las células inflamato-
rias, pero las mas de las ocasiones aparecen in-
dividualizadas por la infiltracion. Por otra par-
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CUADRO III

Zona superficial a

{

| Alteraciones semejantes a las de la gastritis

e —

Superficia),

Proliferacién del epitelio de cubierta: “yemas",

( Separucidon de las gldndulas, bien imh\'i{i'li:llnlonte 0 en
]

|
|
|
Gastritis atréfica. Infil- | Zona profunda o glandu-
tracion celular de todo lar & ...
el espesor de la muco-
sa, que da lugar en la

Deformacion de las mismas

Desdiferenciacion o desaparicion de las células especific
¥ sustitucion de las mismas por células mu

grupos.

por compresion (forma gyg)

en §, ete.), que origina también los quistes,

Disminucion de su nmimero, o atrofia propiamente dicha

. 45
oL ! tparas (pilp-
rizacion glandular)

Muscularis mucosae, gruesa e infiltrada. Abundancia de foliculos Iinfaticos

Segun predominio de infiltracién o atrofia, grosor normal, aumentado o disminuido de

la mucosa,

te, ésta comprime a las glandulas de forma que
pierden muchas veces su forma circular y apa-
recen como tubos celulares macizos por pérdida
de su luz, 0 mas cominmente adoptan la forma
ovoidal o en 8.

Todas estas alteraciones llevarian a indivi-
dualizar este tipo de gastritis como “gastritis
profunda” en contraposicion a la “superficial”,
pero existen ademas modificaciones en las glan-
dulas que justifican el nombre de “atréfica’.
En efecto, en las formas menos avanzadas exis-
te una disminucién del namero de glandulas,
que pueden llegar a desaparecer cuando la gas-

Fig. 9.—Gastritis atrofica. Imagen de conjunto.

tritis es muy intensa (fig. 9) ; aun cuando exis-
ta la diferenciacion de las células especificas,
parietales y principales, es muy pobre o ausen-
te: se habla entonces de “desdiferenciacion glan-
dular”, o para los americanos “pilorizacién” de
las mismas, pues las células que las forman tie-
nen todo el aspecto de las de las glindulas pils-
ricas: las glandulas son de luz mas ancha v ta-
pizadas por células muciparas (fig. 10).
Como consecuencia de todas estas modifica-
ciones, y segin el predominio de la infiltracin
o atrofia, el grosor de la mucosa puede ser nor-
mal o estar aumentado o disminuido, siendo

Fig. 10.—Gastritis atréfica. Glandula “pilorizada”

con célus
las caliciformes (a gran aumento), '
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esto 1ltimo lo mas frecuente. Por otra parte, se
comprende que al disminuir o faltar la capa
glandular, las criptas puedan llegar hasta la
muscularis mucosae. En muy pocos casos pue-
de observarse una proliferacion irregular del
epitelio superficial, con formacion de “yemas o
potones”’, que conduce a la produccion de nd-
dulos de diferentes tamanos. Muy frecuente-
mente, por el contrario, se observa la presencia
de quistes de contenido liquido que se vacia al
pacer el corte, y que pueden localizarse a cual-
quier profundidad de la mucosa; son de tamano
variable y estin limitados por un epitelio apla-
yado, que a veces simula un endotelio, por la
compresion del contenido sobre las células limi-
tantes (fig. 9) ; éstas son de dificil filiacion, pero
ge parecen mucho a las limitantes del cuello de
las glandulas. La formacién de los quistes se
explica probablemente por la compresion de la
glindula en un punto localizado, que impide la
evacuacién de su secrecion, lo que termina por
dilatar la zona de la misma situada por debajo
de la compresion. En general, en la gastritis
atrofica la muscularis mucosae es especialmen-
te gruesa y puede mostrar infiltracion inflama-
toria. Con mucha frecuencia existe un aumento
del niimero de foliculos linfaticos.

Aun correspondiendo a esta descripeion gene-
ral, es posible distinguir algunas subformas de
gastritis atrofica. La mas frecuente, y la que
mas facilmente se individualiza, es la llamada
“gastritis atrofica con metaplasia”. En general,
la atrofia es aqui especialmente intensa, y lo
caracteristico es la presencia en el epitelio de
cubierta, en las criptas y aun en las glandulas
de “céluias caliciformes”, tipicas del epitelio in-
testinal. Unas veces estan regularmente distri-
buidas, otras mas localizadas (en especial en el
epitelio de cubierta), y son celulas prismaticas,
con nticleo basal, y en forma de copa, contenien-
do su protoplasma gran cantidad de moco, que
adquiere con la H. E. un color azulado y aspec-
to turbio (fig. 11). En ocasiones coexiste con
ellas la aparicion de células de Paneth, propias
de las glindulas intestinales: se localizan en las
glandulas gastricas muy indiferenciadas, y apa-
recen en forma de elementos celulares cilindri-
cos con protoplasma muy rico en granos grue-
sos de color rojo brillante. Al mismo tiempo, el
epitelio superficial puede carecer de moco, mos-
trando un borde libre estriado y un nicleo oval
basal, adquiriendo, pues, los caracteres del epi-
telio del intestino. Estas modificaciones descri-
tas pueden llegar a ser tan intensas, especial-
mente en la anemia perniciosa, que den a la mu-
cosa gastrica un aspecto enteramente gemejan-
te a la del intestino: de ahi el nomkre de esta
forma de gastritis atrofica.

Las otras formas de la misma no estan bien
diferenciadas. n una de ellas, poco frecuente,
existen apenas alteraciones de las porciones

maés superficiales de la mucosa, esto es, del epi-
telio de cubierta, criptas y stratum proprium,
que son practicamente normales. Se localizan
casi exclusivamente en la capa glandular, que
muestra en mayor o menor grado las alteracio-
nes descritas mas arriba: podria pensarse que
se trate de una gastritis de “eliminacion”. Fi-
nalmente, la forma mas rara se individualiza
por la ausencia casi completa de signos de in-
flamacion, siendo, por el contrario, muy inten-
sos los de atrofia y metaplasia incluso, de forma
que podria hablarse mas propiamente de atrofia

Fig. 11.—Gastritis atr6fica con metaplasia.

gastrica que de gastritis atréfica, sin excluir
la posibilidad de que se trate de los residuos dc
una gastritis en que los signos de inflamacion
han desaparecido. De igual forma cabria expli-
carse el tipo antes descrito como de “elimina
cion”, en el que la inflamacion superficial ha-
bria desaparecido, persistiendo la de las capas
profundas.

C) Brote agudo de wna gastritis cronica.—
Asi conciben HENNING y HEINKEL aquellos ca-
sos de gastritis cronica, tanto superficial como
atrofica, en los que existe infiltracion acusada
de neutroéfilos. Esta suele ser mas localizada en
ciertos puntos, especialmente bajo el epitelio y
alrededor de las glandulas, y se acompana de
diapedesis, visible especialmente en el epitelio
de cubierta y en el cuello de las glandulas, mos-
trando entonces las células epiteliales altera-
ciones més profundas del protoplasma y nicleo,
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especialmente opacidad protoplasmatica inten-
sa. Como consecuencia de la diapedesis en las
glandulas se ve con frecuencia la luz de las mis-
mas ocupada por neutréfilos (cilindros lc:ucocl-
tarios, que no hay que confundir con los forma-
dos por células glandulares, “cilindros glandu-

15 Junig 108

lares”, que pueden observarse a nivel
de las glandulas en la mucosa normal,
son mas frecuentes en las gastritis.

A continuacion (cuadro IV) resumimog log
principales caracteres de los tipos de gastritig
atrofica y del “brote agudo”:

del cuellg
Pero que

CUADRO IV

| Con “metaplasia intesti-
| nal" ...

Variedades de gastritis
atréfica ..o |

f

De “eliminacién™  ......

( “Atrofia simple”: sin infiltracién.

[ Infiltracién por neutrdéfilos.

Brote agudo de la g. su- |

perficial o crénica .. ... l Diapedesis

—

Epitelio de cubierta: borde estriado. Carencia de moco

Células caliciformes: en forma de copa, en el epitelio de
cubierta y glandulas.

Células de Paneth: en las glandulas; prismiticas. de gra-
nulaciéon roja

Zona superficial normal. Infiltracién inflamatoria de la
capa glandular.

| En el epitelio superficial.
" | En las glandulas: “cilindros leucocitarios”

Intensos fenémenos degenerativos del epitelio: turbidez picnosis.

Réstanos por decir que entre la gastritis su-
perficial y atrofica existen formas intermedias,
de dificil clasificacion, especialmente en forma
de ligero infiltrado celular interglandular en al-
gunos casos de gastritis superficial, y que HEN-
NING y cols. catalogan de gastritis superficial
que evoluciona hacia la atrofica. Esta hipotesis
no esta comprobada. Tampoco es posible decir
si las dos formas de gastritis descritas son dos
formas distintas de inflamacion de la mucosa
gastrica o si de la superficial puede pasarse a
la atréfica.

D) Gastritis hipertrojica—SCHINDLER des-
cribe un tercer tipo de gastritis, caracterizado
por un engrosamiento patente de la mucosa, sin
reduccion aparente de las formaciones glandu-
lares. Segun el mecanismo histolégico del en-
grosamiento, distingue tres formas: 1) Gastri-
tis hipertréfica intersticial, en la que el hecho
esencial es la densa infiltracion celular entre las
glandulas con aumento del espesor de la muco-
sa. 2) G. H. proliferativa, caracterizada por la
gran proliferacion del epitelio superficial, has-
ta el punto de que muchas veces simula un pro-
ceso neoformativo; y 3) G. H. glandular defi-
nida por el aumento del nimero de las glandu-
las sin signos acusados de inflamacion.

Ninguno de los autores que se han ocupado
del estudio de las gastritis por biopsia aspira-
tiva (DEBRAY, PALMER, HENNING, etc.) han po-
dido encontrar un solo caso de gastritis hiper-
tréfica auténtica en el estudio microscopico;

nuestra experiencia coincide con este hecho: sin

er.nbag'go, recientemente hemos estudiado una
biopsia obtenida por medio del esofagoscopio en
un caso sospechoso clinicamente de neoplasia de

fornix, y que cabria clasificar en este tipo. El
estudio histologico demostro lo siguiente: “Cor-
te llega a muscularis mucosae. Grosor de mu-
cosa, evidentemente aumentado. Existen dos zo-
nas distintas en la preparacion: las tres cuartas
partes de ella posee algunas glandulas géastricas,
en parte diferenciadas, y formando grupos ais-
lados por tejido conjuntivo. A pesar de ello, la
capa glandular estid casi desaparecida y casi
todo el grosor de la mucosa esta hecho a expen-
sas de criptas muy profundas, irregulares, en
tirabuzén ; los espacios intercripticos tienen eje
central conjuntivo, con prolongaciones laterales
que se meten en las prominencias laterales de
epitelio superficial que avanzan hacia la luz de
las criptas. Esta “proliferacién criptica” se ha
hecho por multiplicacién indudable de las célu-
las de cubierta epitelial, que son muy anchas y
altas, de protoplasma claro abundantisimo y nu-
cleo basal. Stratum con ligera infiltracion de
células redondas. o

La cuarta parte restante de la preparacion
presenta aumento mucho menos intenso de las
criptas, y en el epitelio de cubierta hay abun-
dantes células caliciformes, que comienzan brus-
camente desde el vértice de un espacio inter-
criptico. En esta zona practicamente no hay
glandulas, y la infiltracion es mas abundanté,
pero especialmente destaca el gran aumento del
conectivo. En esta zona existen fondos de crip-
ta dilatados e irregulares.

La cripta en tirabuzon raras veces depende de
“empuje” de las células de epitelio de cubierta
por la infiltracion ; las mas se produce por autel-
tico aumento en altura, de forma localizada, d¢
las células de cubierta (de su protoplasma), ¥
menos frecuentemente por células epiteliales
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griba ¥ abajo separadas por una banda de te-
| jido conectivo.

En resumen: existe una,indudahle disminu-
jon de las gl;}mh_tlas especificas con ligera in-
['jltracif}n ‘culuhn' interglandular y del stratum,
Lo que mas destaca es el aumento de altura de
us criptas y su forma en sacacorchos, produci-
jos ambos por aumento del niimero—y sobre
wdo de altura, a expensas de su protoplasma—
{e las células epiteliales de cubierta, que no pre-
gntan signos degenerativos. Farece, pues, tra-
arse de una proliferacion ordenada del epitelio
je cubierta. Al contemplar en conjunto alguna
vellosidad da impresion de un erecimiento “‘mi-
crovelloso™ del citado epitelio, ordenado, homo-
géneo, con eje conjuntivo central.

Se trata, pues, de una gaslritis atrofica con
metaplasia caliciforme localizada y prolifera-
¢on del epitelio de cubierta. En suma: gastritis
girofico-hiperplastica del epitelio de cubierta”.
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NUESTRA EXPERIENCIA.

Como dijimos mas arriba, nuestra experien-
cia se basa en un total de 59 intentos de biopsia
hasta enero de 1957, casi todos ellos por medio
de la sonda de DEBRAY. En catorce de los inten-
tos, la biopsia no fué utilizable para el estudio
de la mucosa géastrica, bien porque el trozo ob-
tenido procedia del es6fago (tres casos), o por
no obtener mas que sangre, o trozos aislados e
incompletos de la mucosa del estébmago. Del res-
to de las biopsias, s6lo hacemos mencién aqui
de 29 (procedentes de 37 enfermos, ya que en
dos se repitié la biopsia por sezunda vez), pues-
to que en el resto (seis enfermos) no se practicod
simultaneamente la gastroscopia y, por tanto,
son inservibles para nuestro estudio actual.

El estudio histologico demostré una mucosa
normal en 12 enfermos (13 biopsias), cuyos da-
tos gastroscopicos y diagnoésticos se resumen en
Ia tabla I.

TABLA 1

ENFERMOS CON MUCOSA GASTRICA NORMAL EN EL ESTUDIO MICROSCOPICO

Nimero Nombre Ferha Imagen gastroscopl
1 A. V. M 22- 1-54 Gastrilis hipertrofica e .
2 S. MG 6- 3-54 Mucosa normal ...
3 M. J L 8- 6-55 Mucosa normal ..
H M. N. V. 12-11-55 (Gastritis superficial
] T. M. M. 22-12-556 Gastritis atréfica
6 B. D. M. 9- 1-56 Gastritis hipertréfica .. .....c.....
7 M: J: H: 9- 2-56 Mucosa normal ...
8 . A, C. 27- 2-56 Fastritis hipertrofica ..
9 " 9- 4-56 |Mucosa normal ...
10 J. M. G. 3- 3-56 Mucosa normal ...
11 Do P 15- 3-56  |Mucosa normal ... : Ger
12 F. R, C 8- 6-b6 | Gastritis hipertréfica .. .......... :
d H. M. 21- 6-56 | Gastritis superficial ...

4 de la mucosa Diagndstico clinico,

Ulcus duodenal.

Ulcus de boca.

A R Neurosis gastrica.

A g ..... | Hematemesis de causa no conocida.

..... Cee et t e | OTETR. S

. .... | Gastritis hipertréfica.

« ceee s [ Colopatia espdstica.
Neo de antro.

Idem id.

Ulcus curvadura mayor,
(Grastritis antral.

..... | Gastritis hipertréfica.
eennneea e eeee | GASEritis superficial,

Fuede resumirse la experiencia expuesta en
los siguientes puntos: En seis observaciones,
tanto la biopsia como la gastroscopia demostra-
'on una mucosa normal. En cuatro, existia ma-
troscopicamente una gastritis hipertrofica; en
dos, superficial, y en el restante, atrofica. Por
otra parte, en el enfermo que fué estudiado por
segunda vez, la imagen histologica fué siempre

normal, y en gastroscopia se diagnosticé la pri-
mera vez gastritis hipertrofica, mientras en la
segunda observacion la mucosa era normal ma-
croscopicamente. Volveremos mas adelante so-
bre estos resultados. La tabla II detalla los re-
sultados clinicos y de gastroscopia de nueve ob-
servaciones en las fque la mucosa mostraba la
imagen de gastritis superficial:

TABLA 1I
CGASTRITIS SUPERFICIAL EN EL EXAMEN ANATOMOPATOLOGICO

Nimero Nombre Facha Imagen gastrogedplea de la mucosa | Diagnoéstico elinico.

1 A F. 8 12- 3-556 Mucosa normal ... Céancer polipoide antral.

¢ A P Lu 29-11-55 Mucosa normal .. Gastritis antral.

°@ J. G. A. 10-12-55 Mucosa normal ... Neo de antro.

1 P 9- 2-56 Mucosa normal ... Idem id.

1] M. V. R. 28- 4-56 Mucosa normal ... Colon irritable.

6 1. 33 12- 5-H6 Mucosa normal .... Ulcus duodenal curado.

7 L. R, G 26- 9-56 \fucosa normal ... Hematemesis de caus2a no conocida.

8 F. D. L. 26-11-56 Mucosa NOrMAal ........,cvemesseenasnn <o | Colecistitis,

9 A. F. 6-12-56 sastritis post-reseceion ........covviiiens Ulecus duodenal resecado.

10 E. S M 25- 1-57 Mucosa normal ... Enterocolitis disbacteriana.
—




S8 REVISTA CLINICA ESPANOLA

Destaca en estos resultados la constancia con
que en el gastroscopio la mucosa era normal
(todas las observaciones, menos una). Ademas,
en un enfermo con dos observaciones tanto la
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imagen gastroscopica como bidpsica fueron go.
mejantes ambas. Finalmente, en g tabla 1y
puede verse los resultados obtenidos en 16 casos
de gastritis atrofica en histologia: “I

TABLA I11

ENFERMOS CON GASTRITIS ATROFICA EN EL EXAMEN HISTOLOGICO

Peculiaridades histolo-

—

[magen gastroscopiea

Nimero Nombre Fecha gicas de i mucnaa Diagnostico clinico
1 J. P. G. 25- 3-54 Hay glandulas .. Mucosa normal Céancer de antro,
2 A. S 21-10-54 | No glandulas Mucosa normal Anemia perniciosa.
3 S. 8 28~ H-H5 Idem id. ... cerr.eeeeess | GASEritis atrdfica Gastritis atréfica.
4 %) ¥-10-55 ‘ No glandulas y meta-
PIBEIR ...ioeninnnes Mucosa normal Gastrectomiz. por uleus
5 F. 8. 29-10-55 | Hay glandulas ... Mucosa normal Poliposis antral.
6 J. R. A 23-11-55 Idem id. ... veeressnaisy | Gastritis atréfica Neo de antro,
T G. C. 23-11-55 No glandulas y meta- ;
plasia ..... A Mucosa normal L Neo polipoide de antro
8 E. H. 23-11-55 | Hay gldandulas, me
| neth MO 2 ... |Gastritis atrofica .. Gastropatia hormonal
9 1. P 23- 1-5H6 Hay glandulas y brote
agudo Mucosa normal Ulecus gistrico,
10 R. M. V. 26- 1-566 | No gldndulas ... Gastritis atrofica .. Anemia perniciosa y po-
| - liposis géstrica
11 V. G. 20~ 2-56 Hay glandulas ... Gastritis hipertréfica Neo antro
12 F. B. R. a- 3-56 Idem id. .. ceeeeeeees. | Gastritis superficial Gastritis superficial
13 E. 8. 16- 3-56 Hay gldndulas, metapla-
sia y cé de Paneth.  Mucosa normal 3 Ulcus c. menor.
14 T. B P 22- 4-56 Hay las v atrofia
: Gastritis post - reseccion. Gastritis post - reseceion
15 P.0.G 23- 3-56 Hay gla las v brote
BEUDO., . v hissegmosmaninegs Mucosa normal ......... —
16 P. M. 28- 5-56 | G. "de eliminacion” y me-

taplasia. Hay glandu-

| las vy células de

T e e

Pa-
«+ii. |Mucosa normal

Poliposis antral,
|

Asi, pues, en gastroscopia existia mucosa nor-
mal en nueve casos, gastritis superficial en uno,
hipertréfica en uno, atréfica en cuatro y en el
restante gastritis post-reseccion. En tres casos
de los considerados normales a gastroscopia, los
fenémenos atréficos eran muy poco notables y
cabria clasificarlas en lo que HeENNING y cola-
boradores llaman gastritis superficial que evo-
luciona a la atrofia (casos 1, 4 y 15. En este 1l-
timo, las criptas son normales). Considerando
ahora el grosor de la mucosa, exceptuando las
observaciones 2, 4 y 15, en las que la biopsia no
lleg6 a la muscularis, existia grosor normal en
los casos 1, 14 y 16 (en gastroscopia, normal,
g. post-reseccion y normal, respectivamente) :
aumentado, aunque poco, en los casos 5, 12 y
en uno de las biopsias del 11 (se hicieron dos si-
rmultaneamente), respectivamente, normal, g. su-
perficial y g. hipertréfica en gastroscopia, Y,
finalmente, estaba disminuido en los casos gy 0
7, 8, 9, 10 y 13, respectivamente, g. atrdfica,
g. atrofica, normal, g. atréfica, normal, g. atré-
fica y normal en gastroscopia, o sea, 4 g. atré-
fica y 3 mucosa normal. Recogeremos estos da-
tos en la discusion.

Partiendo del punto de vista opuesto, cree-
mos interesante recoger sucintamente los datos

histologicos en relacién con los resultados en la
gastroscopia:

TABLA IV

HI1ISTOLOAGTA

GASTROSCOPIA Mucosa (3. super- G.atro-

normal ficial fica
Mucosa normal (24 casos)... 6 9 9
G. superficial (3 casos)...... 2 }
(. hipertréfica (5 casos).. 1 4
G. atrofica (5 easos).......... 1 1
G, post-reseccién (2 casos). ... !

Estos resultados indican que la mucosa qué
aparece normal en la gastroscopia, en la histo-
logia presenta practicamente las mxs.maS,P.mo
babilidades de pertenecer al tipo histologico
normal o a cualquiera de los tipos de g?ls,trmsn‘
que las gastritis superficial e hipert'rof:ca es-
gastroscopia, con la mayor frecuencia cOIT¢ :
ponden a mucosa normal, y que cuando sé dlage
nostica g. atréfica en endoscopia, correspon
realmente a igual imagen histologica. &

Con este escueto analisis podemos entral ©
la discusion de los resultados.
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N{SERG b
DISCUSION.

Antes de entrar en la discusion de nuestros
rsultados, jtlzga}nns conveniente tener en con-
qderacién también otros puntos en relacién con
;1110511'3 oxpe.riqncia, por lo que—a fin de conse-
quir este objetivo de modo ordenado—debemos
‘nalizar las siguientes cuestiones:

. ;El examen de la pequena biopsia obte-
sida puede darnos idea del estado de toda la mu-
wsa del estomago?

[I. ;Qué significacion patologica podemos
dr a las alteraciones microscopicas encontra-
ds en la )iieza de biopsia?

Fig. 12.—Gastritis hipertrofica: hiperplasia de epitelio su-
perficial

[II. Y por fin, ;cuales son las relaciones ver-
daderas entre los datos gastroscopicos y los his-
lologicos ? '

y L. Respecto a este punto, es evidente que la
tiopsia se obtiene de una zona muy localizada
(¢ la pared del estomago, y que es posible que
Wa gran parte de la mucosa no responda real-

| Mente al patrén histologico de la biopsia. Es

.

fste un inconveniente que poseen en general to-
tos los métodos biopsicos de los distintos orga-
108 (higado, bazo, rifién, etc.), por lo que sdlo
“on aplicables en su proceder “‘ciego” a los pro-
tesos difusos de los mismos (hepatitis, cirrosis
‘0 el caso del higado, por ejemplo). Se supon>
Que el proceso gastritico es también difuso, y
itonces cae dentro de las indicaciones genera-
S de estos métodos. Conocemos, sin embargo,
fue en muchos casos la enfermedad es mas lo-

calizada, y también que el patron histologico va-
ria de un punto a otro de la mucosa, incluso en
zonas muy cercanas, DESNEUX realizo un tra-

IFig. 13.—Gastritis hipertrofica ; ausencia de glandulas y me-

taplasias.

Fig. 14, —Células caliciformes en glindulas indiferenciadas.

. ‘.!
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bajo destinado a comprobar la veracidad diag-
nostica de la biopsia géastrica, comparando los
datos con ella obtenidos con los procedentes del
estudio de la mucosa gastrica en la autopsia, y
llega a la conclusién de que a veces existen di-
ferencias grandes entre los resultados de am-
bos métodos, pero que casi todas ellas son atri-
buibles a las distintas técnicas: encontré la ma-
xima coincidencia en los casos de atrofia. Las
diferencias, como decimos, son achacables a los
métodos; por una parte, la biopsia por aspira-
cién evita, dentro de lo posible, las alteraciones
por autodigestién, pero produce algunos arte-
factos: dislocacion glandular, desprendimiento
de las células de las mismas, arrancamiento del
epitelio superficial, hemorragias submucosas
artificiales, deformacion de las criptas; otro de
los inconvenientes a tener en cuenta es la fre-
cuencia con que la biopsia no alcanza la muscu-
laris mucosae, haciendo imposible un juicio so-
bre el grosor de la misma.

Pese a estas desventajas, para muchos auto-
res (PALMER, HENNING, Nova y CHELI) la ima-
men suministrada por la biopsia tiene, salvo ex-
cepciones, una realidad indudable en el resto de
la mucosa, como lo demuestra fundamentalmen-
te la semejanza de imagenes halladas en los ca-
S0s en que se practicaron varias biopsias de dis-
tintos puntos de la mucosa de forma simulta-
nea, es decir, en la misma exploracion, o con in-
tervalos mas o menos grandes: en 16 de nues-
tras observaciones se obtuvieron dos biopsias;
en cuatro, tres y en dos, cuatro biopsias, sin
apreciar entre ellas mas que pequenas diferen-
cias. Por otra parte, hemos examinado dos en-
fermos con meses de intervalo y en ambos la
imagen histolégica fué enteramente semejante.
Por estas razones juzgamos que, pese a sus in-
convenientes indudables, la biopsia por aspira-
cién, salvo excepciones, nos suministra infor-
macion cierta sobre el estado de la mucosa del
estomago.

II. ;Qué debemos entender por gastritis
desde el punto de vista anatomopatologico?
Adentrarnos en detalle en este terreno supone
el peligro de perdernos en una gran serie de in-
terrogaciones, por lo que intentaremos esque-
matizar la cuestion tanto como sea posible. Los
atributos de la inflamacién en histopatologia
son fundamentalmente la exudacién o edema,
hiperemia e infiltracién celular, que en el caso
de inflamacién crénica estd hecha a expensas de
“ceélulas redondas” (linfocitos y plasmocitos)
especialmente. La localizacion del fenémeno in-
flamatorio es, por su naturaleza, el tejido in-
tersticial, y atn se sigue discutiendo si los fe-
romenos observados en los elementos epitelia-
les son directamente inflamatorios o, por el con-
trario, de indole degenerativa por la repercusisn
que los fenémenos alterativos del conectivo tie-
nen sobre el metabolismo de las células “no-
bles”.

Es este ultimo el concepto mas generalizado,
y por ello, siguiendo a SCHINDLER y a la mayo-
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ria de los autores (PALMER, KONJETZNY, Hex
NING, etc.) juzgamos que el dato I‘Llnclanlentlai
para hablar de gastritis es la presencia de log
signos de inflamacion intersticial. Por eljq. Cree.
mos que no debe aceptarse el concepto de "“iﬁ;-
tritis mucosa" de DEBRAY, caracterizada I'-t;‘ :?]
aumento de la cuantia de moco de la mucogy
pero sin otros signos de inflamacion. Por 1o de.
mas, los distintos tipos de clasificacién de las
imagenes histolégicas coinciden en sus rasgos
esenciales, y seguimos en nuestro trabajo la de
SCHINDLER, que es la mas aceptada en Américs
y Europa (excepto Francia).

tolégicos antes descritos es indice de una infla.
macién de la mucosa?; o dicho de otra manera
i pueden corresponder estas imagenes anatéomi.
cas simplemente a distintos estados funcionales
de la mucosa y no, por consiguiente, a enferme-
dad de la misma? Es bien sabido que la imagen
macroscopica de la mucosa es muy variable, y
que pueden imitarse los caracteres de la _s::u:u'i-
tis superficial e hipertréfica por medio de in-
fluencias psiquicas, alimenticias y farmacologi.
cas sobre el sujeto de experiencia. Con respec-
to a las alteraciones histologicas simultaneas,
nuestros conocimientos son practicamente nu-
los, aunque sabemos que el acumulo leucocita-
rio aumenta en la mucosa en el periodo diges-
tivo y también por la accién de ciertos farmacos
(por ejemplo, la histamina; HENNING). Ahora
bien, la biopsia se obtiene fuera de la accién de
estas influencias, y a mayor abundamiento, PAL-
MER, en el examen de 100 biopsias de sujetos
sin radecimientos gastricos subjetivos, obtuvo
siempre una imagen normal de la mucosa, ex-
cepto por la presencia, en casos aislados, de al-
gun quiste en la misma. Nosotros creemos que
la imagen de la gastritis atréfica no depende de
ninguno de los factores funcionales antes invo-
cados; otra cosa seria posible en los casos de
gastritis superficial, que por algunos se consl
dera como una simple variacién de la imagen de
la mucosa normal; para comprobar este supues:
to queremos iniciar una investigacion en este
sentido.

Y, por fin, ;a qué puede deberse que en ‘Ia ex-
periencia de miles de casos sometidos a biopsid
no se haya encontrado nunca la imagen de gas
tritis hipertréfica? Que ésta indudablemente
existe, lo demuestran los estudios de S('.!HI.\'ULFR;
pero la explicacién del hecho no es facil. Quizd
se trate de que la biopsia por aspiracion en este
caso sea incapaz de coger todo el grosor de la
mucosa, y asi se explicaria que el (nico caso de
nuestra experiencia proceda de biopsia por me:
dio del esofagoscopio. Seria, pues, un motivo de
que tanto SCHINDLER como KONJEIZNY Sigal
defendiendo la supremacia de la biopsia quirt’
gica sobre la de aspiracion. ;

III. Resumimos aqui la experiencia Obtf:m:
da por nosotros sopre la relacion imagen histo
légica-endoscopia en el siguiente cuadro:

Ahora bien, ;la presencia de los signos his.



oo LY LA MUCOSA GASTRICA 341
NUME 10
—
DATOBE GASTROSCOPICOS
IMAGEN HISTOLOGICA Mucosa G. super- (3. hiper- G. post-
normal ficial trofica G. atrofica reseceiGn

AMucosi normal (13 CABOB) .u.viieiwisisniss A 2 4 1
g. superficial (10 casos) 9 " " " 1
G atrofica (16 CAS08) ., ..ooovviianiimiiniiesmisiiiii, ) 1 1 4 1

e

Aclaremos que, siguiendo a SCHINDLER, con-
sidleramos a la gastritis post-reseccion como un
tipo de gastritis casi siempre con las caracteris-
ticas de gastritis superficial.

La gastritis hipertrofica endoscopica corres-
ponde en general a una mucosa normal desde el
punto de vista histolégico y debe considerarse
por ello como una variante fisiologica del as-
pecto de la mucosa normal (E. PALMER y HEN-
NING), que tiene como base probablemente una
alteracién meramente funcional de la muscula-
tura del estomago; en favor de lo cual iria el
hecho de que uno de nuestros enfermos en el
que se practicaron dos exploraciones con un in-
fervalo de dos meses, mostrara siempre una mu-
cosa histologicamente normal, mientras que en
gastroscopia existia una gastritis hipertrofiea
en la primera observacién y mucosa normal c¢n
la segunda.

La gastritis superficial histolégica no puede
en general diagnosticarse por endoscopia, por-
que los tres signos que la definen (enrojecimien-

to, edema y presencia de moco adherente) no son
manifestacion del substrato histologico, repre-
sentado fundamentalmente por una infiltracion
de la zona superficial de la mucosa. Por el con-
trario, ocurre que gastritis superficial gastros-
copica corresponde en general a una mucosa
normal. Por ello, la imagen endoscopica debe
ser una manifestacion de un estado funcional de
is mucosa, que no tiene substrato anatomopato-
logico.

Y, por ultimo, la gastritis atrofica histolégi-
ca no se diagnostica mas que en contados casos
ror endoscopia, aunque si es cierto que cuando
en gastroscopia se diagnostica corresponde real-
mente a la histologia, vy esto se explica porque
para que los vasos submucosos sean visibles, es
necesario logicamente un adelgazamiento de la
mucosa y ésta no es dato fundamental para la
gastritis atrdfica histolégica.

Esta relacion se demuestra claramente en el
siguiente cuadro:

GROSOR DE MUCOSA EN HISTOLCGIA

NOIMAl (3 CASOS) «urveereuresscrininrssnenessnssssn

AR T BT (I o e ot o

Disminuido (7 casos) ........c..

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

Post-
Normal G. superf. Hipert. Atréfica reseccion
2 : — = 1
1 1 1 — =L
3 4

A pesar de ello, no son visibles los vasos en
todos los casos de mucosa adelgazada, porque
debe existir algtin otro factor que interfiera con
5u visién. En nuestros tres casos, existia meta-
Plasia intestinal en dos, y en el tercero un “bro-
te agudo” con intensos fendémenos degenerati-
Vos del epitelio superficial, factores ambos que
deben aumentar la opacidad de la mucosa: en
la metaplasia, por la presencia de células calici-
formes, muy cargadas de moco, y en el brote, por
la gran turbidez del protoplasma de las célu-
las epiteliales. Que esto debe ser asi nos lo de-
Muestra ademas que de los cuatro casos con va-
508 visibles, en tres no habia metaplasia v en el
Cuarto si existia, pero con un adelgazamiento
Muy intenso de la mucosa.

En resumen, la visiéon de los vasos parece de-

render de estos dos factores: adelgazamiento de
la mucosa, que hace posible su observacion, y
aumento de opacidad (dependiente de la meta-
plasia, fenémenos degenerativos u otros).

Y, por ultimo, coincidiendo con todos los au-
tores, hallamos que la gastritis atréfica es la al-
teracion mas frecuente de la mucosa: el 41 por
100 de nuestra experiencia.

CONCLUSIONES,

1. Se estudian 39 casos en los que se ha prac-
ticado gastroscopia y biopsia.

2. Se describen las caracteristicas endosco-
picas e histologicas de la mucosa gastrica en es-
tado normal y en las gastritis cronicas.
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3. Se senala nuestra experiencia sobre la re-
lacién de diagnoéstico gastroscopico e histolo
gico,

4. Se discuten los resultados obtenidos. Tan
to la imagen gastroseOpica de gastritis hiper-
tréfica como la superficial, corresponden a una
mucosa normal en histologia y, por tanto, deben
considerarse como simples alteraciones funcio-
nales de la mucosa.

La gastritis superficial histologica no pue-
de diagnosticarse corrientemente por gastros-
copia.

La gastritis atréfica es la mﬁs' frecuente y
exige para su diagnéstico gastrosedpico la exis-
tencia de una mucosa adelgazada, aunque eéste
no es el Unico factor para ello.
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SUMMARY

Thirty-nine cases in which gastroscopy and
biopsy were performed are studied.

The endoscopic and histologic appearances
of the mucosa in the normal state and in chronic
gastritis are described.

The writers’ experience concerning the rela-
tionship between gastroscopic and histologic
diagnosis is reported.

The results attained are discussed. The gas-
troscopic appearances of both hypertrophic and
superficial gastritis correspond to a normal
mucosa on histological examination and should,
therefore, be regarded as simple functional
changes in the mucosa.
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Histological superficial gastritis cannot
usually be diagnosed on gastroscopic examing.
tion,

Atrophic gastritis is the most frequent type.
Its gastroscopic diagnosis is based on the pre.
sence of a thinned mucosa, but this is not the
only factor in diagnosis.

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden 39 Fille iiberpriift bei welchen
eine Gastroskopie und Biopsie vorgenommen
wurde.

Es werden die endoskopischen und histolo-
gischen Eigenheiten der Magenschleimhaut im
normalen Zustand und bei chronischer Gastri-
tis beschrieben.

Es wird unsere Erfahrung iiber die Beziehung
zwischen gastroskopischer und histologischer
Diagnose angefiihrt,

Bei Besprechung der Ergebnisse wird darauf
hingewiesen, dass das gastroskopische Bild,
sowohl der hypertrophischen als auch der
oberflichlichen Gastritis einer histologisch nor-
malen Schleimhaut entspricht und sonach als
funktionelle Schleimhautverinderung anzuse-
hen ist.

Es ist gewdhnlich nicht moglich die histolo-
gisch oberflichliche Gastritis mittels Gastros-
kopie zu diagnostizieren.

Am hiufigsten begegnet man der atrophis-
chen Gastritis; die gastroskopische Diagnose
derselben erfordert das Restehen einer ver-
diinnten Schleimhaut, wenn auch nicht als eizi-
gen Faktor.

RESUME

Etude de 39 cas, chez lesquels on fait une
gastroscopie et une hiopsie. _

On décrit les caractéristiques endoscopiques
et histologiques de la muqueuse gastrique a
I'état normal et dans les gastrites chroniques.

Cn mentionne notre expérience au sujet du
rapport entre le diagnostic gastroscopique et
histologique. i

On discute les résultats obtenus. Aussi bien
I'ilmage gastroscopique de gastrite hypertg'ophl'
que que la superficielle correspondent a une
muqueuse normale en histologie, et doivent
donc se considérer comme de simples altera-
tions fonctionnelles de la muqueuse.

La gastrite superficielle histologique ne peut
généralement pas se diagnostiquer par gastros-
copie. )

La gastrite atrophique est la plus fréquente
et exige pour son diagnostic gastroscopique
'existence d'une muqueuse amaigrie, quoique
ce ne soit pas pour cela l'unique facteur.



