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HISTORIA DE LAS GASTRITIS

El estudic de las gastritis que actualmente se encuentra en plenc
desarrollo y que ha side grandemente beneficiado con el advenimienta
de nuevos métodos de exploracién, se remonta a épocas muy lejanas,
pues ya antes del siglo XVIII habia sido senalado el estado inflamatoria
de la mucosa del estémago, pero no fué sino a partir de este siglo en
que la gastritis tomd un sitio importante en la patologla gdstrica con
el auxilio que le prestd la investigacién anatomo-patoldgica.

Broussais en su obra les dié una gran importancia atribuyéndoles
el origen de todas las enfermedades del estémago conocidas en su tiem-
po vy de ofras que no tenian relacién directa con ese érgano, como eran
trastornos cerebrales, apoplegiq, etc. :

Mdés tarde Hayem puso en evidencia laextrema frecuencia de las
gastritis subordindndolas estrechamente alquimismo gdstrico, y segtn
él, cada tipo de gasirilis corresponderia a una determinada desviacién
del quimismo; de tal modo que del conocimiento de dicho quimismo se
podria concluir el tipo de gastritis existente.

Esta teoria a pesar de la complejidad de divisiones y subdivisiones
adoptadas por su autor {ué acogida con entusiasmo. Este modo de ver
multiplicé las gastritis en forma alarmante, si bien la gran mayrofa de
estas eran latentes y carentes de sintomatologia clinica, y la gastritis,
como entidad nosolégica fué puesta en duda; pues para Lasegue, para
ser dispéplico, era preciso sulfrir y quejarse del estémago, y no acepta-
ba las gastritis latentes. ‘

Ya en este siglo vino una nueva tendencia en que se inculpaba al
sistema nervioso como el gran regulador y también el gran desorgani-
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zador de las funciones del estémago, v lu terapéutica para las gasiritis
se encaminé a la vez el estdémago y al sistema nervioso: asf nacieron
las gastroneurosis.

Hasta aqui el estudio de las gastritis reposaba vinicamenle sobre
datos anatomo-patoldgicos y quimicos, que no dejaban de tener gran-
des inconvenientes; pues la anatomia patolégica no podia ser estudia-
da sino en piezas de autopsia o piezas operatorias que provenian de
algunos casos especiales como cdncer o Gleeras en que las gastritis
eran Unicamente cosa accesoria; en cuanto al quimismo se ha visto
que no guarda relacién con la tabla guimica ni con las lesiores.

Y no ha sido sino con el advenimiento de los nueves midtodos con
los que las gastritis han venido a ser mejor estudiadas y comprendidas,
Tales son: el estudio radiolécico de los pliegues de lu wmucosa inaugu-
1ado por Rendich y Forsell; las gastrofotogralia debida ol ingenio del
doctor Heilpern e introducido en Francia por Garin y Bernay, método
que ha permitido el estudio detallado de lo mucosa gdstrica; la gas-
tfroscopia, indiscutiblemente el método que mds ha beneficiado a las
gastritis y merced ol cual Srhindler en 1922 tomando como base el re-
sultado de numerosos exdmenes endoscdpicos vy atendiendo a la sin-
iomertologia, curso y prondstico de las gastritis ideé una nueva clasiti-
cacién de las gastritis que estd de acuerdo con la histolégica anterior-
mente hecha por Knud Faber y que ha permitido eliminar muchos cua-
dros sintomdticos antes imputados o ellas.



‘ENDOSCOPIA GASTRICA

Los primeros intentos para conocer la superficie interna del esté-
mago fueron hechas probablemente por Bozzini en Alemanic y Ségales
en Francia en el afio de 1795; pero el primer paso en serio fué dado por
Desormeaux en 1853 con la construccién de un aparato para ilumina-
cién endoscdpica.

La idea de introducir un tubo al interior del estémago nacié en la
mente de Kussmaul al ver trabgjar a un tragasables, aunque ya Cam-
pebll en Glasgow habia intentado sin éxito la introduccién en un indi-
viduo de la misma profesién.

En 1881 Mickulicz construyé un gastroscopio en el que se usé por
primera vez la iluminacién en el polo distal y publicé sus observacio-
nes que aun son cldsicas en la historia de la gastrocopia.

Posteriormente numerosos investigadores se esforzaron en la cons-
truccién de un aparato préctico e inocuo, tales fueron Rossenheim, Nitze
v Leita, Kuttner y Kelling, este ltimo discipulo de Mickulicz, quien ya
empled un aparato {lexible que podia ser convertido en un tubo rigido
y recto mediante resortes, Redwidzoff en 1897 medificé el aparato de
Rossenheim adicionédndolo de un conductor de goma. Mds tarde Loen-
ing y Stieda en 1908 construyeron un aparato ya aceptable, pero que
sin embargo, no dejaba de tener los inconvenientes de los instrumentos
rigidos.

Todavia en esta época el uso del gastroscopio era extremadamen-
te reducido y no dejaba de constituir un peligro para los pacientes.

En 1911 Sussman describié un nuevo gastroscopio flexible, pareci-
do al de Kutiner con un dngulo superior para la garganta, lo que si
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bien atenuaba el movimiento de extensién que se tenia que imprimir a
la cabeza del paciente, impedia los movimientos longitudinales.

Souttar y Thompson consiruyeron un aparato con un éngulo supe-
rior para la faringe y uno inferior para el cardias. En el mismo afio
Hoffman logré demostrar que mediante el uso de prismas era posible
obtener una imagen a través de un tubo curvo.

La guerra de 1914 vino a marcar un paréntesis en la investigacién
de la gastroscopia y no es sino hasta anos después, en 1923 que Schin-
dler después de efectuar 400 gastroscopias realizadas en relativamente
poco tiempo, publicéd sus investigaciones, que se logré la populariza-
cién del método entre los médicos alemanes.

Sin embargo, los pocos accidentes que por desgracia se presenta-
son (roturas del esélago de fatal terminacidn) hicieron que el progreso
fuera lento, pues la muerle provocada por un medio diagndstico es un
serio contratiempo.

A pesar de ello, la semilla estaba ya sembrada, y Moutier Gutmann,
v Moulinguet en Francia, y otros diversos investigadores en distintos
paises de Europa, abordaron el problema de la endoscopia gdstrica con
excelentes resultados dicgndsticos, propaldndose el método répida-
mente. 4

Aqui en México en 1927 en el pabellén de gastroenterologia del
Hospital General se adquirié un gastroscopio del tipo Elsner, que fué
manejado bajo la direccién del maestro Ayala Gonzdlez.

En el Sanatorio Espanol, en la sala del digestivo, el doctor Mario
Quifiones en compania del doctor Matute con un gastroscopio flexible,
de tipo Wolf-Schindler ha realizado numergsos exdmenes gastroscdpi-
cos desde el ano de 1936 siendo éste método uno de los exdmenes de
regla en los enfermos de la tlcera o cdncer antes y después de ser ope-
rados.

Finalmente este cho, en el consultorio ntimero | de Tacubaya, se
adquirié un gastroscopio de tipo Camerén-Schindler, que ha sido mane-
jado bajo la direccién del doctor Carlos Véjar, usdndose principalmen-
te en enfermos que presentan sindromes gastriticos y ulcerosos.

INSTRUMENTAL
El gastroscopio flexible de Wolf-Schindler es un sistema éptico de
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setenta y siete centimetros de longitud en el que estd inclufda la longi-
tud del conductor de goma; su didmetro en la porcién flexible es de
doce milfmetros, disminuyendo a ocho y medio en la porcién rigida su-
perior

Se puede describir el aparato como formado por tres porciones:

a).~Una parte proximal rigida, metdlica, de treinta y cuatro cenli-
metros de extensidén en la que se encuentra el ocular y al lado de éste
un mango que sirve para la insercién de los cables eléctricos v que se
encuentra en la misma vertical que el objetivo, por 1o que puede usar-
se para orientarse en el interior del estémago durante el examen. En el
fado opuesto se encuentra un gjuste donde se adapta el aparato de in-
suflacién; en el tubo metdlico se encuentra una sendal, situada a cua-
renta centimetros del objetivo, y cuando dicha sefial corresponde a los
incisivos superiores indica que el objetivoe ha franqueado ya el cardias,
b).—Un segmento intermedio flexible que contiene un juego de
lentes de corta distincia focal, lo que permite la conservacién de la
imagen visual a pesar de la flexiédn que sufra este segmento, anque
dicha flexién debe ser moderada, pues cuando sobrepasa un dngulo
de treinta y cuatro grados, la visidn es imposible.

c)—Un segmento distal rigido que lleva el objetivo seguido del
bulbo eléctrico de construccién especial que contiene un filamento colo-
~ado en la ventana del vidrio para dar mayor intensidad a la difusién
de la luz; un protector de hule, parte distal del aparato que tiene la
forma de un dedo de guante, con una longitud de cuarenta vy seis mili-
metros tanto el foco como el conductor son desmontables. Moutier y
Henning usan el protector de lorma eslérica, que si bien tiene la venta-
ja de no doblarse, presenta el inconveniente de poder lesicnar la hipo-
taringe.

El aparato consta ademds de un dispositivo para la insuflacién de
aire, formado de una pera de hule en forma de reloj de arena que se
conecta en la exiremidad rigida del aparato en el lado opuesto a la en-
trada de la corriente eléctrica; el aire es conducido en la parte flexible
por una doble cubierta de hule, y sale cerca del objetivo por una serie
de pequenas perforaciones.

La flexibilidad del apartado le permite movimiento de treinta y
cuatro arados sobre su eje en todas direcciones. El compo visual al-
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canza una extensién de sesenta grados, obteniéndose una imagen has-
ta en un dngulo de noventa grados. La imagen obtenida en este apa-
rato se ccerca mucho al color natural, y es un poco mds reducida de
tamafo que la normal, pero es una imagen casi perfecta.
El aparato es inécuo, pues su {lexibilidad le permite adapatrse a
las curvas anotdmicas del tubo digestivo, y el proiector de hule guia su
introduccién y evila las perforaciones.

TECNICA DE LA GASTROSCOPIA:

IL—Examen del enfermo.—El paciente que haya sido seleccionado
a causa de sus sintomass clinicos pura un examen gastroscépico debera
ser sometido a un minucioso examen general, siendo muy de reconien-
darse el hacerle un estudio flouroscoico para comprobar el correclo es-
tado de su trdnsito esoldgico vy la ausencia de aneurismeasde la aortq,
pues tanto estos como los estrechamientos y diverticulos del esélago
son serias contraindicaciones.

II.—Preparacién del enfermo.-—La hora mds apropiada para el exa-
men endoscédpico del estémago es en la maiana en ayunas. La técnica
gue voy a exponer es la que se sigue en el consultorio namero 1 de Ta-
cubayqa, y que ha dado excelentes resultcdos: dos horas antes de efec-
tuar la gastroscopia se administra al enfermo dos cépsulas de diez
centigramos de leno o pentobarbital sédico (nembutal o pensofen); una
hora después se le aplica por via intramuscular una ampoyeta de se-
dol o de dioning; procediendo en seguida a extraer el liquido residual
gdstrico, lo que se electia por aspiracidn, colocando una sonda grue-
sa v adaptando una jeringa de buena capacipad al extremo libre de la
sonda, pues si bien las cantidades habituales de diez a quince centi-
metros de liquido residual no implican mayor dificultad, cantidades
mayores que las anteriores pueden dificultar el exdmen.

Extraido el liquido, y retirada la sonda, se hace la anestesia local
de la faringe, la que se electiia por medio de la jeringa de Sechindler
formada por tubo de goma aproximadamente de unos veinte centime-
tros de largo y tan gruesa como la sonda Ewald, que se usa para la ex-
traccién de jugo gdstrico; en el exiremo que se introduce en la {aringe,
gue es cerrado, se encuetran unc serie de perforaciones colocadas a
distinta alture; el extremo abierio del tubo lleva un tope que debe ser
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colocade al nivel de los incisivos del enfermo con un ajuste para adap-
tar una jeringa de 10 ¢cm3.

En el consultorio se utiliza para la anestesia la siguiente férmula:
novocaina 0.50, glicerina 10 v agua 20 centimetros; la cantidad de este

lquido utilizada para cada examen es aproximadamente de diez cen-
timetros.

I1—Técnica propiamente dicha~—Hecha la anestesia se procede a
colocar al enfermo en la posicién adecuada; para ésto se le hace acos-
1ar sobre su costado izquierdo, la cabeza fuera de la mesq, la mano de-
recha del enfermo asiendo el borde de la mesy, sus miembros inferio-
res esldn colocados el izquierdo rigide v el derecho flexionedo; esta
calocacién de los miembros inleriores es hasla cierto punto indiferente,
Y su Unico objeto es dar mayor estabilidad posible a la posicién final;
el tronco debe quedar en posicién normal. Un ayudante sostendrd en-
ire sus manos la cabeza del enfermo, para imprimir a ésta los movi-
mientos de extensidén necesarios; olro ayudante sostiene por detrds
al enfermo cuidando que no abandone la posicién correcta.

Hecho ésto se rectificard la iluminacién del aparcto vy se lubricard
la parte distal v la flexible del mismo, para el case se puede usar
glicerina neuira o vaselina lquida.

Se procurard convencer al enfermo de la inocuidad y sencillez del
examen, y de lo valioso de su cooperacién al seguir las indicaciones
que se le den. El doctor Véjar toma el aparato con la mano derecha, v
con la izquierda deprime la lenvua con la cara dorsal del in-
dice por la cara palmar del mismo, desliza el conductor de
goma del aparato. Este primer tiempo del examen se electia estando
la cabeza del enfermo en posicién normal, la punta del gastrocopio res-
bala sobre los dedos del operador perpendicularmente, hasta tocar la
cara posterior de la faringe. En este momento el aparato se inclina ha-
cia abajo para deslizar por detrds de la base de la lengua; en este mis-
mo momenio el cxyuddnte que sostiene la cabeza procurard dar a éstaq,
la mayor extensién posible y simultdneamente se recomendard al en-
fermo, que deglula para vencer la resistencia que oponen al paso del
aparate la contraccidén de los constricoires de la faringe.

Los movimientos para la introduccién del aparate deberdn hacerse
con suavidad, tan pronto como el aparato franquea el borde inferior de
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la faringe y pnnetra en el esdéfago se guiard el gastroscopio hacia la
comisura izquierda, lo que facilita el ayudante encargado de la cabeza
haciendo girar el mentén hacia la derechg; se sigue introduciendo sua-
vemente el aparato hasta que la senal colocada en la porcién rigida
del parato coincdia a nivel de los incisivos superiores. Cuando ésto su-
cede, el objetivo se encuentra en el interior del estémago, se intreduce,
entonces un poco mds, cuidando de hacerlo con suavidad, pues la pre-
sién krusca de la punta en la curvatura mayor proveca dolores al pa-
ciente.

Se conectan los cables eléctricos al mango, cuidando que la inten-
sidad de la luz sea correcta, se insufla aire en pequena cantidad y se
procede a la observacién.

La inspeccién debe hacerse de atrds hacia adelante a medida que
«e retira al aparato.

Es conveniente no insullar aire en gran cantidad con objeto de no
molestar demasiado al enfermo, lo que por otra parte dificulta la visién
pilérica, modilicondo los caracteres de la mucosa.

Terminando el exdmen se procede a la extraccién del gastroscopio,
la que deberd hacerse con rapidez, pero cuidando de no lastimar las
paredes del eséfogao.

Siguiendo esta téenica, los enfermos quedan poco lastimados, nc
obstante se quejan de sensaciones molestas en la faringe, en ocasiones
en que la insuflacién de aire fué abundante se quejan de distensién
gdéstrica.

Los neurépatas hacen generalmente mds dificil el examen.

Terminado éste, se recomendard al paciente que repose varios mi-
nutos y se abstenga de ingerir alimentos en las dos primeras horas que
siguen a la exeloracién.

Terminada la exploracién, debe limpiarse al aparato para dsjarlo
en condiciones para electuar la siguiente. Esta limpieza se hace con
alcohol sin dejar de insuilar aire para hacer expulsar las peguenas par-
ticulas de moco que hubierun podido penetrar en el aparate.

Para la mejor conservacién del aparato, es conveniente untes de
guardarlo, espolvorearlo con talco.

LA ORIENTACION EN EL INTERIOR DEL ESTOMAGO

La dificultad de orientacién en el interior del estémago, es mayor
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que la que se presenta para cualquiera de las otras endoscopias. El
gastroscopista debe conocer en todo momento, la parte del estémago
que estd observando, lo que presupone un exacio conocimiento de la
anatomia del érgano y una buena comprensién de las cualidades ép-
ticas del aparato que estd usando.

Para Henning el asunto no revisle mayores dificultades y segin éi
bastaria para arientarse el conocimiento de las siguientes partes del es-
tdmago: Fornix, lago mucoso, antro, dngulos, y ciertas peculiaridades
de los pliegues; pero dado que las condiciones anatémicas son muy
variables, no es posible conocer la posicién del gastroscopio, sino des-
pués de una ardua labor que facilita la experiencia adquirida median-
te una larga préctica.

Montier y Schindler por el contrario se muestran prolijos en deta-
lles en sus respectivos capitulos dedicados a la orientacién, lo que es
una gran ayuda para el principiante.

Para poder situar una lesidn, es preciso conocer en primer lugar:
La profundidad de inrtoduccién del instrumento.

Sequndo, la posicién del objetivo, tomando como base para ello, la
cardtula de un reloj, en el que haria las veces de mano indicadora del
horario, el botén blanco del ocular en el gastroscopio de tipo Wolf
Schindler o el mango para insercién de cables eléciricos en el de Ca-
merén Schindler. Tercero, relacionar la lesién encontrada en el campo
dptico con los grados de un circulo correspondiendo al mango o al bo-
t4én el punto 0°.

PROFUNDIDAD DE INTRODUCCION

Ahora bien la profundidad de introduccién mds comunmente lla-
mada posicién tiene tres variantes:

}.—Posicién I denominada también antro-pilérica, esta posicién se
dlcanza cuando se apoya la punta del gastroscopio en la curvatura ma-
yor del estémago, y en ella puede verse el antro y por regla general el
plloro. Es con ella que se empieza todo estudio endoscdpico y se van
aleanzando las restantes posiciones a medida que se retira el aparato.

2.—Posicién 1l o medio-géstrica.—En ella se observa la parte mds
importante de la curvatura menor, girando en ella el ocular quedan a
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fa vista las primeras porciones de la pared posterior extendiéndose ha-
cia el antro, se observan también las partes altas de la pared posterior
v la gran cavidad del estdmago con la gran curvatura.

3.—Posicién Il o subcardiada.-~En ella pueden apreciarse el lago
mucoso v el formix.

La figura Ne [ representa un esquema que explica las distintas
variedades de posicién.

De todcs las pesiciones puede considerarse como la mds importante
la ndmero | v es la que describiremos.

El gastroscopio descansa siempre en la pared posterior, el conduce-
tor de goma se dobla siempre hacia uno u otro lado pero generalmente
fo hace hacia la izquierda. 5i giramos el ocular de medo que el mango
o botén indicador, quede orientado hacia las nueve horcs, (fig. 2), ten-
dremos a la vista la pared anterior, si se sigue girando hasia dejarlo a
las 10 hs. (fig. 3), podremos observar con claridad la regién pildrica
con su orilicio frecuentemente animado de movimiento o en forma de
esfinter, rodeado de pliegues circulares concénlricos.

Continuando con la rotacién del ocular veremosa las 11 hs. (lig. 4),
una imagen que generclmente representa una gren superficie de la
pared posterior recorriéndose hacia el piloro, A las 12 hs,, notamos que la
visién desaparece y no se observa nada, pues en esta modalided de
orientacién el objetivo se pega a la pared y no hay imagen (fig. 5), Colo-
cando el objetivo en la posicién de lus cinco horas (fig. 6), podremos
apreciar una pequena porcidn de la pared posterior recorriéndose ha-
cia el cuerpo del piloro. A las 6 hs., {lig. 7), se sigue viendo la pared
posterior v en el borde de la imagen aparece una pequena porcién de
la curvatura mayor. A las 7 hs,, (lig. 8), la curvatura. mayor se encuen-
tra mdés al ceniro de la imagen. La figura N° 9 muestra un corte frontal
del estémago en posicién lateral izquierda dejando ver las porciones de
la pequefia y gran curvatura vistas en profundidad de introduccién 11 y
11 asf como las porciones invisibles del estémago. Al estudiar estos es-
quemas hay que tfener en cuenta que se estd examinando el estémago
de un sujeto colocado en dectibito lateral izquierdo y que el eje del
gastroscopic introducido no corresponde al plano sagital del estémago
_ sino que se encuentra a la derechs de él. Esics diversos esquemas han
sido tomados de la obra Gastroscopy de Rudolth Schindlar,
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IMAGEN VISUAL DEL ESTOMAGO SANO

El conocimiento de la imagen visual del estémago sano es de ca-
pital importancia, pues en este método como en toda la medicina es
preciso conocer perfeciamente el estado de salud para poder reconocer
los diferentes estados patolégicos. Por esto es necesario la ejecucién de
numerosas gastroscopias en individuos que se supongan sanos y de
suma utilidad la repeticién de las mismas si posible es en un mismo in-
dividuo; pues aqui mas que en ningin otro método las imdgenes pue-
den presentar numerosas variaciones sin que ésio sea [orzoscunente
patolégico, pues los pliegues pueden adoptar diversas formas, estar en
mayor niiniero, tener tinies mdés o menos pdlidos, sin que ésto sea forzo-
samente patolégico, v sdlo la experiencia adquirida a base de nume-
resos exdmenes vy no menos equivocaciones wuede rendir un fruto pro-
vechoso.

[—Aspecto de la mucosa gdstrica~-In la imdagen la mucosa del
estémago aparece como una suparficie lisa, brillante v hiimeda obser-
vdndose salpicada de numerosos puntitos luminosos y brillantes: este
aspecto es debido « la presencia de moco diluide en el jugo gdstrico,
que mantiene la mucosa en un estado de humedad constante.

La mucosa presenta un ligero color naranja que varia en tonalidad
con la regién que se observa, crareciendo de un tono mds obscuro en
las partes mds lejanas del objetivo, o bien cuando por abundante insu-
flacién de aire hay una gran distencién gdstrica. Las partes mds sa-
lientes de los plieques aporecen mas claros v brillantes.

IL.—Aspectos de los plieques del estémago.-—Muy interesante, pues
su aspecto permite a menudo al gastroscopista experimentado el reco-
nocer la regién gdstrica que observa.

La forma y volumen de los plieques de la mucosa es sumamente
variable, v su agrupacién se hace formando diversas figuras que adop-
1an formas estelares cerebroides, de pulpo, etc. Su nimero y forma de
agrupacién estd en relacién con la tonicidad de las paredes y el es-
tado de la muscularis mucosae.

La curvatura mayor es la regién de la mucosa del estémago que
estd dotada de mayor ntmero de pliegues; estos son de forma longi-
tudinal, paralelos, y tienden a disminuir en ntimero y profundidad a
medida que se acercan a las caras del estémago.
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‘La curvatura menor esté desprovista de pliegues debido a la gran
adherencia que exisle en esta regién entre la mucosa y las capas pro-
fundas del estémago.

‘ La cara anterior del estémago estd provista de escasos pliegues
- poco marcados y relativamente regulares.

La cara posterior estd surcada por regular cantidad de pliegues;
en esta regidén si estdn bastante marcados, y su forma es en extremo
irregular adoptando formas estelares cerebroides o de moluscos.

Antro.~-Schindler niega la existencia de pliegues en esta regién;
otros autores han observado pliegues de forma longitudinal que con-
vergen hacia el piloro.

El fornix se encuentra casi desprovisto de pliegues, v los pocos que
se encuentran son de poco relieve y circunscriben grandes areolas en-
tre las mallas que forman.

El contenido gdstrico residual denominado en gastroscopia lago
mucoso adopia una forma dentellada y eliptica y estd formado por la
mucosidad deglutida y el liquido de estasis, es viscoso y su color varia
en relacién con el reflujo biliar; su cantidad es de mds o menos quince
centimetros,

El plloro se descubre bajo la forma de un esfinter animado de mo-
~.vimientos de apertura y oclusién y se puede observar rodeado de plie-
gus concéntricos.

lll.—Vasos de la mucosa gdstrica.-—Es frecuente confundir con va-
sos algunas elevaciones de los pliegues, lo que debe ser tomado en
cuenta, pues normalmente la mucosa sana no presenta vasos, salvo en
la regién del cardias, en que puede observarse uno que otro.

[V.—~Movimientos de la mucosa.—Durante la observacién en dos-
cbpica del estémago es posible observar diversos movimientos, los que
pueden ser divididos en transmitidos y propios.

De los movimienios transmitidos los principales son los provoca-
dos por los movimientos respiratorios, durante los cuales es frecuente
que deje de observarse parte de la imagen visual, y aparezca parte
de otra regién. Estos movimientos pueden ser aprovechados con este
objeto.

Schindler describe gréficamente estos movimientos diciendo que

18



la mucosa se mueve ante el ojo del observador como la supeﬂicie del
mar vista desde la claraboya de un buque.

Los movimientos transmitidos por vasos arteriales cercanos son po-
co frecuentes, El higado en insuficiencias aérticas puede transmitir su
latido al estémago.

Los movimientos propios del estémago son los peristdlticos estos
se observan en la endoscopla gdsirica Gnicamente en la region antral
y generalmente se ven dos ondas de contraccién que se producen
al mismo tiempo y vuelven a repelirse con un intervalo de veinte se-
gundos.

La muscularis mucosae al contraerse forma pequefios pliegues de
la mucosa.

Algunos autores describen movimientos regionales de la mucosa
debidos a contracciones de la misma capa (muscularis mucosae).

IMAGEN VISUAL DEL ESTOMAGO ENFERMO

1—Alteraciones de la motilidad.—El estado de vacuidad del esté-
mago; el grado de distensién gdéstrica por la insuflacién de aire y los
movimientos gdstricos como respuesta al estimulo provocado por la irri-
citcidén del conductor de goma sobre la pared del estémago, hace va-
riar considerablemente la moitlidad gdstrica, por lo que es dificil apre-
ciar en un momento dado si determinado movimiento es normal o pa-
tolégico.

La contractura del esfinter antral durante largo tiempo, puede ser
considerada como patolégica.

Los espasmos tienen una localizacién diferente que se encuentra
en relacién con la naturaleza de la lesién que los provoca. Por re-
'glcx general cuando la lesién es de naturaleza neopldstica se encuen-
tran colocados por delante de ella; en cambio cuando se trata de una
lesién ulcerosa se encuentran por detrds de la misma.

En los neurépatas es muy frecuente observar hipermotilidad gds-
trica y espasmo pilérico en ausencia de toda lesién.

La presencia de ondas antiperistdlticas es rara.

l—Trastornos de la secrecién.—Como generalmente se hace, la
extraccién del jugo gdstrico antes de proceder a toda gastroscopia, los
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trastornos de ‘secrecién son diliciles de constatar, observéndose tinica-
mente las variaciones en exceso o déficit en el lago mucoso.

~ En los cdnceres se encuentra generalmente gran cantidad de moco
diluido en la secrecién gdstrica que frecuentemente se precipita y con-
densan en capas glerosas de color amarillento sucio. Su exceso difi-
culta la visién.

En las dlceras se encuenira por lo general una cantidad normal
en el que flota la saliva deglutida que presenta un aspecto aéreo.

I—Trasternos de la circulacién.—Ya dejamos anotado que el co-
lor de la mucesa sana es muy semejante ¢l de la mucosa vista al na-
tural v algunas de las causas que pueden hacer variar dicha colora-
cién por lo demds puede variar su tonalidad de un individuo a otro sin
que eslo sea forzosamente poaloléaion,

Dejamos también ya dicho cue por lo general lo mucosa sana no
presenta vasos salvo en la regién del cardias en que puede observarse
uno que otro. En caso de dificuliad en la circulacién porta pueden pre-
sentarse aunque es raro vdrices del estémago.

La gastritis atréfica presenta una palidez acentuada de la mucosa
gue se acompana de un tinte verde grisdceo en este caso pueden ob-
servarse en las regiones atrofiadas pequenos vasitos finos y ramifica-
dos. En casos en que la mucosa estd muy congestionada se observan
vasos ingurgitados y dilatados generalmente del sistema venoso de
coloracién azulada.

Las hemorragias pueden observarse en forma de manchas purpi-
ricas o equimdticas de color rojo vinoso que con el tiempo pueden obs-
curecerse, en ocasiones pueden producir pequenas ulceraciones o ero-
siones que para Schindler estdn frecuentemente acompafando a la
tlcera gastro duodenal y constituyen para él alteraciones tipicas del
estdmago ulceroso.



LAS GASTRITIS A LA LUZ DE LOS OTROS METODOS
DE EXPLORACION GASTRICA.

I—Rayos X en las gastritis—El estudio radiolégico de las gastri-
tis descansa sobre el aspecto de la mucosa gdstrica; para radiogratiar-
la es necesario acudir a técnicas especiales que requieren el estudio
de la mucosa en capa delgada, lo que se logra ya sea por compre-
sién o bien impregnando la mucosa de una especie de pelicula opaca,
lo que puede lograrse mezclando goma de tragacanto, agua almido-
nada y papilla baritada, o bien anadiendo dos yemas de huevo a una
parte de un peco menor de substancia opaca cudlquiera. En estas con-
diciones la substancia barilada se acumula en las porciones hundidas,
las que aparecen negras en el cliché, mientras que por el contrario to-
das las partes solientes, los pliegues por ejemplo, aparecen en claro.

El estémago normal asf radiograliado presenta el siguiente aspec-
to: a lo largo de la pequeha curvatura corren pliegues de los cuales los
dos mds cercanos a ella (pliegues internos de Chaoul), la siguen de
arriba a abajo v terminan a nivel del canal pildrico; mdés afuera otros
dos pliegues siguen paralelamente a los anteriores y cerca del antro
cruzan la cara anterior del estdmago para perderse a nivel de la gran
curvatura, separando de este modo en su parte baja la porcién diges-
tiva v la evacuadora del estémago (pliegues limitantes); estos cuatro
pliegues forman la via del estémago de Waldeyer.

Mds afuera, cerca ya de la gran curvatura, se observan otros plie-
gues longitudinales que cruzan el estémago en banda para remontar-
se hacia la cara posterior; estos diversos pliegues tienen un aspecto
bastante rectilineo con sélo algunas ondulaciones. En la parte alta del
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estémago, hacia la gran tuberosidad el aspecto de los pliegues es di-
ferente con ondulaciones marcadas y reuniéndose por pliegues anas-
tomoticos numerosos.

En las grastritis hiperirélicas hay exageracién del espesor de los
pliegues, los que pueden alcanzar el doble o triple de su anchura. Las
ondulaciones apenas marcadas se exageran, Y hay aumento de los
pliegues anastomdaticos. La atrofia de la mucosa se marca por la desapa-

ricién mayor o menor del relieve de la mucosa; en las atrofias avanza-
das casi no se les distinguen.

Estos diversos tipos no implican de modo absoluto el diagnéstico
y pueden existir modificaciones de aspecto debidas a causas funcio-
nales. Nilpert ha descrito en la atonia géstrica la disminucién de plie-
gues y su aumento en la hipertonia. Forsell Berg y otros atribuyen a la
vagotonfa por su accién sobre la muscularis mucosce el hecho de
aumentar el relieve de los pliegues.

Frecuentemente por otra parte la gastritis se traduce por una infla-
macién que provoca mds que una exageracién de los pliegues un bo-
rramiento de los mismos.

Por lo que se ve, el diagndstico radiogrdfico de gastritis no es com-
pletamente firme, a pesar de que ciertos aspectos son caracteristicos.
Al lado de estas observaciones radiogrdficas pueden hacerse las si-
guientes radioscédpicas anotadas por Korbsch; la gastritis provoca un
estado de excitacién del estdmago que se traduce por hipertonia e
hipersinesia sobre todo antral con evacuacién acelerada y dolor a la
presién bajo la pantalla, lo que indica que cuando hay une gastritis acen-
tuada ésta obra como factor de excitacién del estémago.

El quimismo en las gastritis.—-En realidad este método de labora-
torio no aporta al diagnéstico de las gastritis ningin dato de importan-
cia; pues en primer lugar es imposible establecer la menor relacién
entre la clinica y el aspeclo endoscédpico de un lade y lo tabla quimica
del otro.

Moutier estudiando esta relacién ha encontrado en formas clini-
camente idénticas quimismos completamente diferentes v pudo obser-
var hipo o anaclorhidria en sujetos que se quejaban de dolores pre-
coces o semitardios post-prandiales acompaiades de regurgitaciones
deidas y en cambio encontré hiperclorhidria en otros que por el con-
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trario solo presentaban pequenias molestias, en otros exdmenes si exis-
tian relaciones entre el quimismo v los sintomas clinicos.

Molhaut hablando de dolores géstricos en general alirma que no
estdn en relacién con las modificaciones del quimismo. Von Bergmann ha
constatado igualmente la diferencia entre la quimica por un lado v la clf-
nica y la anatomo patelogia por otro. En general puede decirse que mds
que el Ph del contenido es la sensibilidad de la mucosa gdstrica la que
rige el dolor en la gastritis, al igual que en la cistitis es el estado infla-
matorio de la vejiga mds bien que la acidez de la orina el que rige el
dolor. Existen por otro lado modificaciones del quimismo de origen pu-
ramente funcional.

Existen individuos y nifios sanos en que pueden descontarse los
traumatismos alimenticios, alcoholismo, tabaquismo factores primor-
diales en el quimismo y que sin trastornos funcionales ni dolor pueden
ir desde la hiperclorhidria hasta la anacidez.

En resumen actualmente de la constatacién de un quimismo ancormal
no puede concluirse de un modo seguro un diagnéstico de gastritis.



CLASIFICACIONES DE LAS GASTRITIS

La gastritis es un cambio patolégico inflamatorio de la mucosa del
estémago, que puede ser dividida en aguda y crénica segin el factor:
iilempo. ' '

"A—Gastritis aguda.—Se ha dividido para su estudio en:

1.—Gastritis simple exégena catarral.
2.—Gastritis corrosiva.

3.—Gastritis toxi-infecciosa o hematégena.
4 —Flegmonosa.

B.—Gastritis no especificas, crénicas.—Este tipo de gastritis no fué
establecido como entidad nosolégica sino hsata 1922 fecha enque se
publicaron las primeras observaciones gastroscépicas de Schindler
pues antes de esta fecha estaban englobadas bajo diferentes términos
de vaga denominacién que no hacian si no encubrir una etiologia po-
co conocida.

Ya conocidas se les ha clasificado de diversos modos atendiendo
ya a su subsiralum anatdémico ya a su localizacién ya a su etiologia o
bien a su modalidad clinica.

Kalk basé su clasificacién atendiendo a su sitio de localizacién y
las divididé en gastritis del antro y gastritis del cuerpo; divisién que en
la préctica resulta insuliciente, pues ambas regiones estén afectadas
en mayor o menor proporcién.

Knud Faber ensayé una divisién funddndose en una base histolé-
gica y las distingue en gastritis progresivas atréfica y gastritis erosiva.

Keith Simson sugiere la siguiente clasificacién en que impera tam-
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bién una base puramente histolégica: 1. —~CGagtritis agudd que com-
prenderic: a) una forma simple parenquimatosa; b) una forma erosiva
que se subdividiria a su vez en hemorrdgica y membranosa.

2.—~Castritis subaguda que comprenderia dos formas: una simple
parenquimatosa y otra hipertréiica mamilar,

3.—Finalmente una gastritis atréfica.

Moutier traté de relacionar los diferentes grabados gastroscédpicos
con el conocimiento de los cambios histolégicos y ensayé una compli-
cada clasificacién que mdés torde cambibd por otra en que trataba de
relacionar las mismas imégenes con los sintomas clinicos. Los que di-
vidié en: sindromes tempranos, semi tardios, tardios y continuos.

Come se ve es imposible no existiendo sindromes caracteristicos
relacionar las imdgenes gasiroscpicas con los sintomas clinicos.

En 1922 Schindler basdndose en el resultado de sus investigaciones
gastroscédpicas y atendiendo a la sintomatologia curso y pronédstico
de los padecimientos gdsiricos ided una nueva clasificacién que esta
de acuerdo con la histolégica de Knud Faber y que ha sido aceptada de
modo satistactorio por numerosos investigadores.

Schindler distingue: 1.-—-Una gastritis crénica superficial;, 2.—Una
gastritis crénica atréfica que puede iener dos formas: locdlizada o di-
fusa; 3.—Una gastritis crénica hipertélica que puede ser localizada o
difusa y que segtn la intensidad proliferativa toma los nombres de: gra-
nulosa, nodular o verrucosa.

Moutier hizo una clasificacién un poco diferente a la de Schindler
vy distinguié gastritis proliferativas que comprendian las gastritis cata-
rral v la hipertréfica propiamente dicha. Gastritis alterativas que com-
prendian una forma hemorrdgica v una ulcerosa y finalmente una gas-
Mritis atréfica.



IMAGEN ENDOSCOPICA EN LOS DIVERSOS TIPOS DE
GASTRITIS.

La primera descripeién de la iflamacién aguda de la mucosa gés-
trica fué hecha por Beaumont en 1938. Las primeras observaciones se-
fialaban que la mucosa estaba recubierta en todas sus partes por mo-
co vitreo. Henning observé ademds de esto, cierta hiperemia de la mu-
cosa con hemorragias ocasionales de la submucosa.

Posteriores observaciones vinieron a demostrar la existencia en la
mucosa de erosiones y pequenos puntitos rojos distribuidos en escaso
nimero e irregularmente repartidos que aparecian {recuentemente re-
cubiertos por depbdsitos pultdceos o materia blonca purulenta, En otras
ocasiones aparecen al examen porciones circunscritas de tamafia va-
ricble que presntan un color rojo subido lo que parece ser debido a
la congestién de los pequefios vasos del estémago. Porciones de mu-
cosa con intensa hiperemia son frecuentemente vistas como pequenas
elevaciones que toman el aspecto de pustulas.

2.—Gastritis corrosiva.—Esta gastritis se desarrolla comoe resultado
de la influencia directa de substancias cdusticas especialmente &ci-
dos y alealinos fuertes en contacto con la mucosa. La ingestién de cier-
tas substancias es una seria contraindicacién al examen endoscépico
por poder ocurrir frecuentemente perforaciones gdstricas o de eséfago.
Sin emabrgo observaciones realizadas algunos dias después de la in-
gestién cuando el peligro habia pasado, por Schindler demostraron que
la mucosa se observa en estas ocasiones sumamente enrojecida y muy
hameda con erosiones de tamafo variable y los pliegues mds anchos.
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El antro se encuentra generalmente afectado y se observa estrecha-
do concéniricamente.

2.—Gastritis infecciosa cguda o toxi-infecciosa. Este tipo de gas-
tritis fué descrito por Knud Faber como asociado con diferentes enfer-
medades infecciosas. Beaumont observd que duromte una infeccidén
febril se presentaban signos de inflamacién de la mucosa gdstrica y
variaciones en la secrecién del jugo gdstrico, para este auter la ano-
rexia los vémitos y demds sintomas dispéplicos que acompanan a las
infecciones cgudas lebriles son debidos a esta lorma de gastritis. Nyfel-
det y Guinitrup en observacoines hechas post-mortem en estémagos de
ninos que hablan padecido difteria observaron avanzados cambios in-
flematiorios. La inflamacidn habia atacado todo el estdmago esto es se
trataba de una pangastritis.

Para el estudio de este tipo de gastritis serfa necesario hacer estu-
dios gastroscépicos en enfermos infecciosos en pleno estado de enfer-
medad, lo que desgraciadamente es imposible por lo molesto que se-
ria para ellos.

3.—Gastritis flegmonosa.— Esta gastritis es una de las mds serias
contraindicaciones para la gastroscopla, por lo que su imagen visual
es completamente desconocida.

4 —Gastritis crénica superficial—Este tipo de gastritis es observa-
do sobre todo en el cuerpo del estémago pero puede abarcar también
el antro o bien ser este el Gnico alectado. Los signos caracter{sticos de
ella estdn representados por la tricda: enroiecimiento, edema v exuda-
cién. Las porciones enrojecidas son variables en forma, tamafic e inten-
sidad; su color rojo carmi{n puede diferenciarse fdcilmente del rojo obs-
curo de las hemorragias, no es ya tan {&cil dilerenciarlo de las som-
bras de los pliegues por lo que antes de diagnosticar una mancha hi-
perhémica es conveniente iluminar bien la regién.

El edema no es fdcil de reconocer para el principiante, los gastros-
copistas experimentados observan que la mucosa se encuentra infla-
mada y mucho mds himeda que la mucosa normal y los puntos bri-
llantes se encuentran en mayor cantidad. Los pliegues se ven engrosa-
dos y edematosos de aspecto blando y gelatinoso diferencidndose en
esto los pliegues alierados por procesos de hipertrofia que se observan
duros y rigidos.
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La exudacién es para Schindler el signo més importante v caracte-
ristico superficial. El exudado inflamatorio debe distinguirse de otros
liqu1dos que pueden recubrir la pared gdstrica. Este exudado se colec-
ciona entre los surcos de los pliegue: o se encuentra tapizando el borde
de estos, algunas veces, porciones més o menos grandes de mucosa es-
tdn cubiertas con membranas blancas o blanco amarillentas de colo
purulento dependiendo esto de ia cantided de restos celulares fibrina
o bilis que contengan, gruesas adherentes y entre ellas se observan por-
ciones de membrana enrojecida de color oscuro. En ocasiones el exu-
dado es tan abundante que forma grandes redes adherentes que no
pueden separarse por la insuflacién y que dificulian o observacién de
diversas regiones. Otras ocasiones se observan en el interior de la ca-
vidad gdstrica colgajos de moco espeso en forma de tiras o cintas. La
mucosa inflamada estd muy propensa a sangrar, (por lo que propia-
mente no puede hablarse de gastritis hemorrdgicas), v es frecuente que
el contacto del gasiroscopio la haga sangrar lo que es un importante
signo de estado inflamatorio. Este tipo de gastritis puede presentar en
ocasiones una forma aftosa muy semejante a las aftas de la boca y que
puede evolucionar junto con ella.

5.—Gastritis crénica atrélica—La imdgen visual es caracteristica;
lo mds saliente es el aspecto gris verdoso de la mucosa gdstrica adel-
gazada. La localizacién de esta gastritis puede ser ya difusa, ya cir-
cunscritq; en la primera se observa en forma de dreas bien de-
finidas generalmente aunque en ocasiones se encuentran mal limita-
das y pueden perderse gradualmente en el tejido sano o ligeramente
inflamado que las circunda. Las dreas limitadas se observan ligera-
mente deprimidas con su coloracién gris verdosa cuando el adelgaza-
miento de la mucosa prospera los grandes vasos de la capa muco mem-
branosa se hacen visibles; los troncos y grandes ramas de los vasos se
ven en un color azulado, mientras que las pequefias ramas se obser-
van anastomoséndose con las de los vasos vecinos con una coloracién
roja.

Los pliegues mucosos en las gastritis atréficas se encuentran pro-
bablemente en menor cantidad que los del estémago normal y desapa-
recen rdpidamente cuando se les insufla aire. .
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El diagnéstico diferencial debe hacerse con el de una mucosa ané-
mica y con las cicatrices de tlceras ya curadas.

La mucosa anémica presenta un color naranja de un tono bastante
pdlido que no llega nunca al gris y por otra parte no estd deprimida.

Las cicatrices de (leeras ya curadas no estén deprimidas sino por
el contrario mds bien salientes y presentan un color gris blanquizco que
no puede confundirse tampoco con el color gris verdoso de las gasiritis
atréticas.

Las gastritis atréficas son observadas sobre todo en profundidad
I y 1l siendo por lo general poco visibles en el antro y haciéndose més
ostensibles a medida que va retirdndose el aparato.

6.—Gastritis crénicas hipertrélicas. Schindler en sus primeras pu-
blicaciones observd que el sitio mds frecuente de este lipo de gastri-
tis era el antro pero a medida que pudo observar mds casos fué rectifi-
cando su opinién y en su obra hace notar que el sitio de predileccién
de este padecimiento gdstrico es el cuerpo del estémago.

Lo gastritis hipertréfica puede ser circunscrita o localizada. El pri-
mer signo de principio es un aspecto aterciopelado de la mucosa que
parece inflamada, gruesa y de un aspecto esponjoso dando la impre-
sién de no ser un tejido compacto. Los puntitos brillantes y luminosos
que se observan en la mucosa normal han desaparecido o se encuen-
tran en escasa proporcidn. Estos combios se observan sobre todo en-
ire los surcos de los plieques y mds tarde el cardcter hipertréfico se
ccentaa, progresando el praceso inflamatorio haciéndose el crecimiento
irregular formando nédulos de diversos tamanos tomando los nombres
la gastritis hipertrética; de granulosa, nodular o verrucosa segin el di-
ferente tamafio que alcancen los elementos de la hiperirofia. Cuando
este es muy grande pueden confundirse con pdlipos de los que pueden
diferenciarse por el color azulado v el aspecto esponjoso de los ele-
mentos de la gastritis hiperirélica.

Grietas o surcos circunscriben dreas de forma poligonal de tamafo
variable de bordes por lo general enrojecidos y que a simple vista pa-
recen estar al mismo nivel pero que mediante una atenta observacion
permite ver que estdn a diferente altura, cuando los pliegues de la mu-
cosa estdn afectados se hacen irregulares vy presentan una especie de
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segmentacién por surcos perpendiculares tomando una forma semejante
al cuerpo de una oruga o gusano.

En una época mds tardia pueden aparecer nuevos pliegues pe-
quetios duros y cortos que no pueden ser aplanados por la presién.

El dicgnéstico diterencial se hace con la sifilis v el carcinoma y
cuando la mucosa estd infilirada es sumamente diffcil.

La complicacién mds importante es la presencia de peguenas ulce-
raciones de color amarillento vy de bordes enrojecidos.

Es raro que junto con la gastritis hipertréfica exista un aumento de
i secrecién géstrica v mds bien tienden a la hipo-acidez con mixnrrea,
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ALCANCE CLINICO DEL DIAGNOSTICO. GASTRITIS
SU SIGNIFICACION COMO ENTIDAD NOSOLOGICA

“Las gastrititis han sufrido diversas modificaciones en su estructura
anatémica, en las variaciones hsiolégicas que imprimen a la viscera
gdstrica y en sus manifestaciones clinicas segin las diversas escuelas
que de ellas se han ocupado.

Los clinicos franceses del siglo pasado atribulan una gran impor-
tancia nosolégica a las gastritis, diagnéstico que en acquel entonces
abarcaba una gran extensién en la patclogia del estémago.

Posteriormente la demostracién clinica vy anatomo-patolégica de
la exietsncia de multiples trastornos fisio-patolégicos de punto de par-
tida gdstrico, sin lesién anatémica evidente dié nacimiento a las dis-
pepsias; diagnésticos sindromdtico, afortuniado que ha gozado y goza
aun de gran favor en la cinica gastro-enterolégica.

Las dispepsias connotaron asf los mismos sintomas que en época
anterior las gastritis y en esas condiciones estas fueron cayendo en
desuso hasta ser précticamente olvidadas de la nosologia moderna.

La reaccién en pro de las gastritis se debid a los estudios anatomo-
patolégicos verilicados especialmente por Knud-Faber, Ascholf, Konget-
zny los cudles siguiendo técnicas especiales para la observacién in-
mediata del estémago resecado o temprananente en el caddver, lo-
graron obtener preparaciones en las cuales las modificaciones infla-
matorias de la mucosa gdsirica eran evidentes; esto hizo que llama-
ran la ctencién de los clinicos una vez mds hacia el desdenade diag-
néstico de gastritis y poco a poco la entidad nosoldgica volvié a tomar
carta de nacionalizacién en la patologia.
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El estudio histo-patolégico tiene el inconveriente cun no subsa-
nado del estudio de una mucosa muerta y excepto los estudios realiza-
dos en el cazador San Martin in vivo por Beaumont, durante largo tiem-
po a través de una fistula, nada se habia hecho por la observacién de
la mucosa inflamada in vivo. Esta enorme laguna ha venido a ser lle-
nada por la gastroscopia especialmente por la intreduccién del gastros-
copio flexible de Woll-Schindler que puso al alcance del clinico este
precioso método de exploracién.

Con la piel es la mucosa gdstrica el lugar mds castigado de la eco-
nomia, en electo la alimentacién que introduce diariamente cuerpos
extrafios al estdmago sobre los que el estébmago trabajo y segregq,
provoca légicamente modilicaciones estructurales cuya apariencia gas-
troscdpica e histolégica conducen a considerar patoldgicas. Todo indi-
viduo adulto es pues —en cierto grado-— un qastritico y el estado de
su mucosa presenta anormalidades. Es por esto que el alcance del tér-
mino gastritis es vago y se presta a ser usado con largueza, pero al
mismo liempo con impresicién.

En lo que se reliere a las gastritis agudas, no existe problema, las
gastritis corrosivas por ingestién de téxicos o las catarrales o atn fleg-
monosas son entidades clinicas raras pero absolutamente caracteris-
Yicas. En cuanto la discusidén empieza es al hablar de las gastritis cré-
rnicas y es a estas « las que debemos relerirnos para evitar vaguezas
v lalsedades.

El diagnéstico gastritis no debe hacerse solamente en funcién de
los sintomas y signos positivos de la enfermedad si no por la elimina-
cién cuidadosa de los demds padecimientos intra o extra gdstricos que
tan a menudo la simulan.

Esta obligacién de ser minuciosos y no dar a la ligera esta eti-
queia diagndstica se sigue actualmente por los especialistas pero no
estd muy en boga ain en la generalidad profesional.

Seguramente en el futuro la generalizacién del gastroscopio, la mul-
tiplicacién de los trabajos cientificos de esta indole, la préctica hospi-
wilaria y la literatura al respecto contribuirdn a dar a las gastritis cré-
nicas el lugar perfectamente definido que por derecho propio les co-
rresponde.
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