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fllSTORIA DE LAS GASTRITIS 

El estudio de las gastritis que actualmente se encuentra en pleno 
desarrollo y que ha sido grandemente beneficiado con el advenimiento 
de nuevos métodos de exploración, se remonta a épocas muy lejanas, 
pues ya antes del siglo xvm había sido señalado el estado inflamatorio 
de la mucosa del estómago, pero no lué s!no a partir de este siglo en 
que la gastritis tomó un sitio importante en la patologla g6strica con 
el auxilio que le prestó la investigación anatomo-patológica. 

Broussais en su obra les dió una gran importancia atribuyéndoles 
el origen de todas las enfermedades del estómago conocidas en su tiem
po y de otras que no tenían relación directa con ese órgano, como eran 
trastornos cerebrales, apoplegía, etc. 

Más tarde Hayem puso en evidencia la extrema frecuencia de las 
gastritis subordinándolos estrechamente alquímismo gástrico, y según 
él, cada tipo de gastritis correspondería a una determinada de::;viación 
del quimismo; de to\ modo que del conocimiento de dicho quimismo se 
podría concluir el tipo de gastritis existente. 

Esta teoría a pesar de la complejidad de divisiones y subdivisiones 
.adoptadas por su autor lué acogida con entusiasmo. Este modo de ver 
multiplicó las gastritis en forma alarmante, si bien la gran mayroía de 
estas eran latentes y carentes de sintomatología clínica, y la gastritis, 
como entidad nosológica fué puesta en duda; pues para Lasegue, para 
ser dispéptico, era preciso sufrir y quejarse del estómago, 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 estómago, y le.e terapéutíca para las gastritis 
se encamin6 a la vez el estómago y al sistema nervioso: así nacieron 
las gastroneurosis. 

Hasta aqui el estudio de las 9cc::;trilis reposaba únicamente sobre 

datos anatomo-patológicos y químicos, que no dejaban de tener grcm
des inconvenientes; pues la anatomía patológica no podio ser estudia
da sino en piezas de autopsia o piezas operatorias que provenían de 
algunos cosos especiales como cúncor o úlceras en que les gastritis 
eran únicamente cosa accesoriC1; en cuanto al quirnísmo ::e ho visto 
que no guarda relación con 1a tribla qtiimica ní r~on lw: lesior:es. 

Y no ha- sido sino con el advenimiento de los nuevos i:tótodos con 
los que las gastritis han venido a ser mejor estudiodos y ccrnprendidas. 
Tales son: el estudio radiolócico do los plioc;ues de lu te:cosa inaugu
iado por Rendich y For;_;ell; los qostrolotografío ckbdo ol ingenio del 
doctor Heilpern e introducido en Francir.:r por Garin y Br:rnay, método 
que ha permitido el estudio detallado de la mucosa góstrica; la gas
troscopía, indiscutiblemente el método que más ha beneficiado a las 
gastritis y merced al cual ~r·:1í·-,~1L~:· en 1922 tomando como base el re
sultado de numerosos exámenes endoscópicos y atendiendo a la sin
tomcrtologfo, curso y pronóstico de 1as gastritis ideó una nueva clasifi .. 
caci6n de las gastritis que está de acuerdo con la histológica anterior
mente hecha por Knud Faber y que ha permitido eliminar muchos cua
dros sintom6ticos entes imputados a e1las. 
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ENDOSCOPIA GASTRICA 

Los primeros intentos para conocer la superficie interna del est6-
piago fueron hechas probablemente por Bozzini en AlG?mania y Ségales 
en Francia en el año de 1795; pero el primer paso en serio fué dado por 
Desormeaux en 1853 con la construcción de un aparato para ilumina
ción endoscópica. 

La idea de introducir un tubo al interior del estómago nació en la 
mente de Kussmaul al ver trabajar a un tragasables, aunque ya Cam
pebll en Glasgow había intentado sin éxito la introducción en un indi
viduo de Ja misma profesión. 

En 1881 Mickulicz construyó un gastroscopio en el que se us6 por 
primera ·vez la iluminación en el polo distal y publicó sus observacio
nes que aún son clásicas en la historia de la gastrocopía. 

Posteriormente numerosos investigadores se esforzaron en la cons
trucción de un aparato práctico e inocuo, tales fueron Rossenheim, Nitze 
y Leita, Kuttner y Kelling, este último disdpulo de Mickulicz, quien ya 
empleó un aparato flexible que podio ser convertido en un tubo rigido 
y recto mediante resortes, Redwidzoff en 1897 modificó el aparato de 
Rossenheim adicionándolo de un conductor de goma. Más 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 
rígidos. 

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

En 1911 Sussman describió un nuevo gastroscopio flexible, pareci
do al de Kuttner con un ángulo superior para la garganta, lo que si 
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bien atenuaba el movimiento de extensión que se tenia que imprimir a 
~a cabeza del paciente, impedia los movimientos longitudinales. 

Souttar y Thompson construyeron un aparato con un ángulo supe
rior para la faringe y uno inferior para el cardias. En el mismo año 
Hoffman logró demostrar que mediante el uso de prismas era posible 
obtener una imagen a través de un tubo curvo. 

La guerra de l 914 vino a marcar un JXIréntesis en la investigación 
de la gastroscopia y no es sino hasta años después, en 1923 que Schin
dler después de efectuar 400 gastroscopias realizadas en relativamente 
poco tiempo, publicó sus investigaciones, que se logró la populariza
ción del método entre los médicos alemanes. 

Sin embargo, los pocos accidentes que por desgracia se presenta
.ron (roturas del esófago de fatal terminación) hicieron que el progreso 
fuera lento, pues la muerte provocada por un medio diagnóstico es un 
serio contratiempo. 

A pesar de ello, la semilla estaba ya sembrada, y Moutier Gutrnann, 
y Moulinguet en Francia, y otros diversos investigadores en distintos 
países de Europa, abordaron el problema de la endoscopia gástrica con 
excelentes resultados diagnósticos, propalándose el método rápida
mente. 

Aquí en México en 1927 en el pabellón de gastroenterologia del 
Hospital General se adquirió un gastroscopio del tipo Elsner, que fué 
manejado bajo la dirección del maestro Ayala Gonzólez. 

En el Sanatorio Español, en la sala del digestivo, el doctor Mario 
Quiñones en cornpañla del doctor Matute con un gastroscopio flexible, 
de tipo W olf-Schindler ho realizado numerqsos exámenes gastroscópi
cos desde el año de 1936 siendo éste método uno de los exámenes de 
regla en los enfermos de la úlcera o cáncer antes y después de ser ope
rados. 

Finalmente este cño, en el consultorio número 1 de Tacubaya, se 
adquirió un gastroscopio de tipo Comerón-Schind!er, que ha sido mane
jado bajo la dirección del doctor Carlos Véjar, usándose principalmen
te en enfermos que presentan síndromes gastrlticos y ulcerosos. 

INSTRUMENTAL 

El gastroscopio flexible de Wolf-Schindler es un sistema 6ptfco de 
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setenta y sie.te centímetros de longitud en el que está incluida la longi
tud del conductor de goma; su diámetro en la porci6n flexible es de 
doce milimetros, disminuyendo a ocho y medio en la porci6n rigida su
perior 

Se puede describir el aparato como formado por tres porciones: 
a).-Una parte proximal rlgida, metálica, de treinta y cuatro centi

metros de extensión en la que se encuentra el ocular y al lado de éste 
un mango que sirve para la inserci6n de los cables eléctricos y que se 
cmcuentra en la misma vertical que el objetivo, por lo que puede usar
se para orientarse en el interior del estómago durante el exCimen. En él 
lado opuesto se encuentra un ajuste donde se adapta el aparato de in
suflaci6n: en el tubo metálico se encuentra una señal, situada a cua
renta cent\metros del objetivo, y cuando dicha señal corresponde a los 
incisivos superiores indica que el objetivo ha franqueado ya el cardias. 

b).--Un segmento intermedio flexible que contiene un juego de 
lentes de corta distincia focal, lo que permite la conservación de la 
imagen visual a pesar de la flexión que sufra este segmento, anque 
dicha flexión debe ser moderada, pues cuando sobrepasa un ángulo 
de treinta y cuatro grados, la visión es imposible. 

c).-Un segmento distal rlgido que lleva el objetivo seguido del 
bulbo eléctrico de construcci6n especial que contiene un filamento colo
r.ado en la ventana del vidrio para dar mayor intensidad a la difusi6n 
de la luz; un protector de hule, parte distal del aporato que tiene la 
forma de un dedo de guante, con una longitud de cuarenta y seis mili· 
metros tanto el foco como el conductor son desmontables. Moutier y 
i.-Ienning usan el protector de forma esférica, que si bien tiene la venta
ja de no doblarse, presenta el inconveniente de poder lesionar la hipo
taringe. 

El aparato consta además de un dispositivo para la insuflaci6n de 
aire, formado de una pera de hule en forma de reloj de arena que se 
C'onecta en la extremidad rígida 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 pequeñas perforaciones. 

La flexibilidad del apartado le permite movimiento de treinta y 
cuatro grados sobre su eje en todas direcciones. El ccmpo visual al-
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canza una extensi6n de sesenta grados, obteniéndose una imagen has
ta en un ángulo de noventa grados. La imagen obtenida en este apa· 
rato se acerca mucho al color natural, y es un poco más reducida de 
tamaño que la normal, pero es una irncigen casi perfecta. 

El aparato es inócuo, pues su flexibilidad le permite adapatrse a 
las curvas ano.t6micas del tubo digestivo, y el protector de hule guia su 

. íntroducci6n y evita las perforaciones. 

TECNICA DE LA GASTROSCOPIA: 

!.-Examen del enlermo.--El paciente que haya sido seleccionado 
a causa de sus sínlorn~•~; clínico::; ¡:.:u:o un oxmncn <Jostroscópico debera 
ser sometido a un minucioso examen general, :;;iendo muy de 1t:co111en

darse el hacerle un estudio flouroscoico paro comprobar el correcto es
tado de su trónsito esofágico y lo ausencia de aneurismcsde lc1 oorta, 
pues tanto estos como los estrechamientos y d1vcrHculos del esófago 
r,on serias contraindicaciones. 

!!.-Preparación del enfermo.--La hora más apropiada para el exa
men endoscópico del estómago es en la mañana en ayunas. La técnica 
que voy a exponer es lo que se sigue en el consultorio número 1 de Ta
cubaya, y que ha dC!do excelentes resultados: dos horas antes de efec
tuar la gastroscopia se odministw al enfermo dos cópsulas de diez 
C'entigrarnos de lena o pentobarbital s6dico (nembutal o pensolen); una 
hora después se le aplica por via intramuscular una ampoyeta de se
do! o de dionina; procediendo en seguida o extraer el liquido residual 
gástrico, lo que se efectúa por aspirnción, colocando una sonda grue
sa y adaptando una jeringa de buena capacipGd al extremo libre de la 
sonda, pues si bien lC!s cantidades habituales de diez a quince centi· 
metros de líquido residual no implican mayor dificultad, cantidades 
mayores que las anteriores pueden dificultar el exámen. 

Extraido el líquido, y retirado la sonda, se hC!ce la anestesia local 
de la faringe, la que se efectúa 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 ¡:x:i.ra la ex
tracción de jugo gástrico; en el extremo que se introduce en la faringe, 
que es cerrc:do, se encuetran une serie de perforacior~cs co!ocadas a 
distinta altúra; el extremo abierto del tubo lleva un tope quo debe ser 
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col~cado al ni-vel de los incisivos del enfermo con un ajuste para adap
tar una jeringa de l O cm3. 

En el consultorio se utiliza para la anestesia la siguiente f6rmula: 
novocaína O.SO, glicerina 10 y agua 20 centímetros; la cantidad de este 
liquido utilizada para cada examen es aproximadamente de diez cen
'timetros. 

III.-Técnica propiamente dicha.--Hccha lo anestesio se procede a 
colocar al enfermo en la posición ctdocuada; para ésto se le hace acos
iar sobre su costado izquierdo, la cc1beza fuem de lo mcsG, la mano de
recha del enfermo asiendo el borcb do lo mc:oéJ, :;11é: miembro::; inferio
res están colocados el izquierdo rigido y el derecho flexionado; esta 
colocación de los miembro:_; inferiores es hosta cierto punto indiferente, 
y su único objeto es dar mayor estobilicicd posible G Ja posición final; 
el tronco c.iebe quedar en posición normal. \ín oyudc:nte c:ostendrá en
ire sus manos la cabeza del enfermo, por.::i imprimir o ésta los movi
mientos de extensión necesarios; otro oyudcmte so~;tiene por detrós 
al enfermo cuidando que no abandone lo posicióri correcta. 

Hecho ésto se rectificará la iluminación del aparc:to y se lubricará 
la parte distal y la flexible del mismo, para el caso se puede usar 
glicerina neutra o vaselina liquida. 

Se procurará convencer al enfermo de la inocuidad y sencillez del 
examen, y de lo valioso de su cooperación al seguir las indicaciones 
que se le den. El doctor Véjar toma el aparato con la mano derecha, y 
con la izquierda deprime lo lencn;a con io coro dorsal del In
dice por la cara palmar del mismo, desliza el conductor de 
goma del aparato. Este primer tiempo del examen se efectúa estando 
la cabeza del enfermo en posici6n normal, la punta del gastrocopio res
bala sobre los dedos del operador perpendicularmente, hasta tocar Ja 
cara posterior de Ja laringe. En este momento el aparato se inclina ha
cia abajo para deslizar por detrás de Ja base de la lengua; en este mis
mo momento el ayudante que sostiene la cabeza procurará dar a ésta, 
Ja mayor extensión posible y simultáneamente se recomendará al en
lermo, que degluta para vencer la resistencia que oponen al paso del 
aparato Ja contracción de los constricotres de la laringe. 

Los movimientos para la introducción del aparato deberán hacerse 
con suavidad, tan pronto corno el aparato franquea el borde infe!"ior de 
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la farínge y pnnetra: en el es6f ago se guiará el gastroscopio hacia la 
comisura izquierda, lo que facilita el ayudante encargado de la cabezc1 
haciendo girar el mentón hacia la derecha; se sigue introduciendo sua
vemente el aparato hasta que la señal colocada en la porci6n rigid".l 
del parata coincdia a nivel de los incisivos superiores. Cuando ésto su
cede, el objetivo se encuentra en el interior del estómago, se introduce, 
entonces un poco más, cuidando de hacerlo con suavidad, pues la pre
sión l::rusca de la punta en la curvatura mayor provoca dolores al pa
ciente. 

Se conectan los cables eléctricos al mango, cuidando que la inten
i;idad de la luz sea correcta, se insufla aire en pequeña cantidad y se 
procede a la observación. 

La inspección debe hacerse de atrás hacia adelante a medido que 
!,e retira al aparato. 

Es conveniente no insuflar aire en gran cantidad con objeto de no 
molestar demasiado al enlermo, lo que por otra parte dificulta la visión 
pil6rica, modilicanao los caracteres de; la mucosa. 

Terminando el exámcn se procede a la extracción del gastroscopio. 
la que deberá hacerse con rapidez, pero cuidando de no lastimar bs 
paredes del es6fogao. 

Siguiendo esta técnica, los enfermos quedan poco lastimadon, ne 
obstante se quejan de sensaciones molestas en la faringe, en ocasiones 
en que la insuflación de aire fué abundante se quejan de distensión 
gástrica. 

Los neurópatas hacen generalmente más dificil el examen. 
Terminado éste, se recomendará al paciente que repose varios mi

nutos y se abstenga de ingerir alimentos en las dos primeras horas que 
::;iguen a Ja exeloración. 

Terminada la exploración, debe limpiarse al aparato para d-.:¡arlo 
en condiciones para efcctum la siguiente. Esta limpieza se hace con 
alcohol sin dejar de insuflar aire para hacer expulsar las pequeñmi par
ticulas de moco que hubiemn podido penetrcr en el aparate. 

Para la mejor conservaci6n del aparato, es conveniente ~mte3 de 
guardarlo, espolvorearlo con talco. 

LA ORIENTACION EN EL INTERIOR DEI. ESTOMAGO 

La dilicultad de orienlaci6n en el interior del estómago, es mayor 
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~ue la que se presenta para cualquiera de las otras endoscopias. El 
gastroscopista debe conocer en todo momento, la parte del estómago 
que está observando, lo que presupone un exacto conocimiento de la 
anatomía del órgano y una buena comprensión de las cualidades óp
ticas del aparato que está usando. 

Para Henning el asunto no reviste mayores dificultades y según éi 
bastaría para orientarse el conocimiento de las siguientes partes del es
~ómago: Fornix, lago mucoso, antro, ángulos, y ciertas peculiaridades 
de los pliegues; pero dado que las condiciones anatómicas son muy 
variables, no es posible conocer la posición del gastroscopio, sino des
pués de una ardua labor que facilita la experiencia adquirida median
te una larga práctica. 

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

Para poder situar una lesión, es preciso conocer en primer lugar: 
la profundidad de inrtoducción del instrumento. 

Segundo, la posición del objetivo, tomando como base para ello, la 
carátula de un reloj. en el que haría las veces de mano indicadora del 
horario, el botón blanco del ocular en el gastroscopio de tipo Wolf 
Schindler o el mango para inserción de cables eléctricos en el de Ca
merón Schindler. Tercero, relacionar la lesión encontrada en el campo 
óptico con los grados de un círculo correspondiendo al mango o al bo
tón el punto Q9. 

PROFUNDIDAD DE INTRODUCCION 

Ahora bien la profundidad de introducción más comunmente lla
mada posición tiene tres variantes: 

1.-Posición I denominada también antro-pilórica, esta posici6n se 
alcanza cuando se apoya la punta del gastroscopio en la curvatura ma
yor del estómago, y en ella puede verse el antro y por regla general el 
píloro. Es con ella que se empieza todo estudio endoscópico y se van 
alcanzando las restantes posiciones a medida que se retira el aparato. 

2.-Posición II o medio-gástrica.-En ella se observa la parte mán 
importante de la curvatura menor, girando en ella el ocular quedan a 
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1a vista las primeras porciones de la pared posterior ~xtendiéndose ha
da el antro, se observan también las partes altas de la pared posterior 
y la gran cavidad del estómago con Ja gran curvatura. 

3.-Posición III o subcardíada.--En ella pueden apreciarse el lago 
mucoso y el formix. 

La figura N° I representa un esquema que explica las distintas 
variedades de posición. 

De !ocles las posiciones puede considerarse como la más importante 
la número i y es la que describiremos. 

El gas\J oscopio desconsa sicmprr3 en la pmcd posterior, el conduc
tor de goma se dobla siempre hc:cia uno u otro lado pero 0cncralmentC' 
lo hace hacio la izquierda. Si giramos el ocular de medo qL<C el mango 
o botón indicador, quede orientado hacia las nueve horcs, (fig. 2). ten
dremos a la vista la pared an\er:or, si se sigue girando hc:;t-:.1 dcjorlo a 
las 10 hs. (fig. 3). podremos ob;crvm con claridad la región pilórica 
con su orificio frecuentemente cmimado de movimiento o en forma de 
es!inter, rodeado de plie9ues circulares concéntricos. 

Continuando con la rotGcién del ocular veremos a los 11 hs. (fig. 4), 
una imagen que generolmente representa una grcn superficie de la 
pared posterior recorriéndose hm:io el píloro. A los 12 hs., notemos que la 
visión desaparece y no se observa nada, pues en esta modalidad de 
orientación el objetivo se pega a la pared y no hay irnaqen (fig. 5). Colo
cando el objetivo en la posición de las cinco horas (fig. 6), podremos 
apreciar una pequeña porción de la pared posterior recorriéndose ha
cia el cuerpo del píloro. A lC!s G hs., (fig. 7), se sigue viendo la pared 
posterior y en el borde de la imagen aparece una pequeña porción de 
la curvatura mayor. A las 7 hs., (!ig. 8), la curvatura. mo.yor se encuen
tra más al centro de la imagen. La figura N? 9 muestra un corte frontal 
del estómago en posición lateral izquierda dejando ver las porciones de 
la pequeña y gran curvatura vistas en profundidad de introducción II y 
III as\ como las porciones invisibles del estómago. Al estudiar estos es
quemas hay que tener en cuenta que se está examinando el estómago 
de un sujeto colocado en decúbito lateral izquierdo y que el eje del 
gastroscopio introducido no corresponde al plano sagital del estómago 
sino que se encuentra a la derechc de él. Estos di·:i:':rso:. esquomas han 
sido tomados de la obra Gmdro~.copy de Rudol!h Schindl:i'!r. 
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IMAGEN VISUAL DEL ESTOMAGO SANO 

El conocimiento de la imagen visual del estómago sano es de ca
pital importancia, pues en este método como en toda la medicina es 
preciso conocer perfectamente el estado de salud para poder reconocer 
los diferentes estados patológicos. Por esto es necesario la ejecución de 
numerosas gastroscopias en individuos que se supongan sanos y de 
suma utilidad la repetición de les mismas si posible es en un mismo in
dividuo; pues aquí mas que en ningún otro mólodo las irná9enes pue
den presentar numerosos voriaciones sin que ésto seer forzcisomente 
patológico, pues los pliegues pueden adoptar diversas formas, estar en 
mayor número, tener tiniec; mé:s o menos pé:lidos, sin que ésto sea forzo
s-:::mente fftto!óqico, y sólo lci cxporicncici adquirida a bcme de nume
roso::; exámenes y no menos equivococionc:; puede rendir un !ruto pro
vechoso. 

I.-Aspecto de~ la mucosa r_;c'.istriccr---[n la imó9en lo mucosa del 
est6mago apmec:e como unc1 supc.rfic~e lis;:,1, brillcmte y húmeda obser
vóndose salpicada de numerosos puntitos !uminosc¡3 y brillantes; este 
aspecto es debido -::: la presencia de moco diluído en el ju90 gástrico, 
que mantiene la mucosa en un estado de humedad constante. 

La mucosa presenta un ligero color naranja que varia en tonalidad 
con la región que se observa, cporeciendo de un tono más obscuro en 
las partes más lejanas del objetivo, o bien cucmdo por abundante insu
'lación de aire hay una gran distención gástrica. Las partes más sa
lientes de los pliegues aparecen más claros y brillantes. 

II.-Aspectos de los pliegues del estómac:¡o.---Muy interesante, pues 
su aspecto permite a menudo al gcstroscopista experimentado el reco
nocer la región gástrica que observa. 

La forma y volumen de los pliegues de la mucosa es sumamente 
variable, y su agrupación se hace formando diversas figuras que adop-
1an formas estelares cerebroides, de pulpo, etc. Su número y forma de 
agrupación está en relación con la tonicidad de las paredes y el es
tado de la rnuscularis mucosae. 

La curvatura mayor es la región de la mucosa del estómago que 
está dotada de mayor número de pliegues; estos son de forma longi
tudinal. paralelos, y tienden a disminuir en número y profundidad a 
medida que se acercan a las caras del estómago. 
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La curvatura menor está desprovista de pliegues debido a la gran 
adherencia que existe en esta regi6n entre la mucosa y las capas pro
fundas del estómago. 

La cara anterior del estómago está provista de escasos pliegues 
poco marcados y relativamente regulares. 

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

Antro.-··-Schindler niega Ja existencia de pliegues en esta regi6n; 
otros autores han observado pliegues de forma longitudinal que con
vergen hacia el píloro. 

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

El contenido gástrico residual denominado en gastroscopia lago 
mucoso adopta una forma dentellada y ellptica y está fonnado por la 
mucosidad deglutida y el liquido de estasis, es viscoso y su color varia 
en relación con el reflujo biliar; su cantidad es de más o menos quince 
centímetros. 

El pilara se descubre bajo la forma de un esflnter animado de mo
. vimientos de apertura y oclusión y se puede observar rodeado de plie
gus concéntricos. 

IIL-Vasos de la mucosa gástrica.--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 región del cardias, en que puede observarse uno que otro. 

IV.-Movimientos de la mucosa.-Durante la observación en dos
c6pica del estómago es posible observar diversos movimientos, los que 
pueden ser divididos en transmitidos y propios. 

De los movimientos 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 regi6n. Estos movimientos pueden ser aprovechados con este 
objeto. 

Schindler describe qráficamente estos movimientos diciendo que 

tB 



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

Los movimientos transmitidos por vasos arteriales cercanos son po
co frecuentes. El higado en insuficiencias a6rticas puede transmitir su 
latido al est6mago. 

Los movimientos propios del est6mago son los peristálticos estos 
se observan en la endoscopia gástrica únicamente en la region antral 
y generalmente se ven dos ondas de contracción que se producen 
al mismo tiempo y vuelven a repetirse con un intervalo de veinte se
gundos. 

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

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

IMAGEN VISUAL DEL ESTOMAGO ENFERMO 

!.-Alteraciones de la motilidad.-El estado de vacuidad del estó
mago; el grado de distensión gástrica por la insuflación de aire y los 
movimientos gástricos como respuesta al estimulo provocado por la irri
c:tción del conductor de goma sobre la pared del estómago, hace va
riar considerablemente la moitlidad gástrica, por lo que es difícil apre
ciar en un momento dado si determinado movimiento es normal o pa
tológico. 

La contractura del esfinter antral durante largo tiempo, puede ser 
consideracia como patológica. 

Los espasmos tienen una localización diferente que se encuentra 
en relación con la naturalezo de la lesión que los provoca. Por re-
0gla general cuando la lesión es de naturaleza neoplástica se encuen
tran colocados por delante de ella; en cambio cuando se trata de una 
lesión ulcerosa se encuentran por detrós de la misma. 

En los neurópatas es muy frecuente observar hipermotilidad gás
trica y espasmo pil6rico en ausencia de toda lesión. 

La presencia de ondas antiperistálticas es rara. 
II.-Trastornos de la secreci6n.-Como generalmente se hace, la 

extracción del jugo gástrico antes de proceder a toda gastroscopla, los 
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~rastornos de secrec1on son difíciles de constatar, observándose única
mente las variaciones en exceso o déficit en el lago mucoso. 

. En los cánceres se encuentra generalmente gran cantidad de moco 
diluído en la secreción gástrica que frecuentemente se precipita y con
densan en capas glerosas de color amarillento sucio. Su exceso difi
culta la visión. 

En las úlceras se encuentra por lo general una cantidad normal 
en el que flota la saliva deglutido: que presenta un ospecto aéreo. 

II.-Trastornos de la circuloción.-Ya dejamos anotado que el co
lor de la mucosa sana es muy semejante el de Jo mucosa vista al na
tural y algunas de las causas que pueden hacer variar dicho colora
ción por lo dernós puede v::;riar su tonolidad de un individuo cr otro :;in 
que eslo sea forzosan1cntc ¡.)C!tclé.q:r.x). 

Dejamos también ya dicho que por lo general lo mucosa sana no 
presenta vasos salvo en Jcr región del cardias en que puede observarse 
uno que otro. En caso de dificultad en la circulación porta pueden pre
sentarse aunque es raro várices del estómago. 

La gastritis atrófica presenta una palidez acentuada de la mucosa 
que se acompaña de un tinte verde grisóceo en este caso pueden ob
i:?ervarse en las regiones atrofiadas pequeños vasitos finos y ramifica
dos. En casos en que la mucosa está muy congestionada se observan 
vasos ingurgitados y dilatados generalmente del sistema venoso de 
coloración azulada. 

Las hemorragias pueden observarse en forma de manchas purpú
ricas o equimóticas de color rojo vinoso que con el tiempo pueden obs
curecerse, en ocasiones pueden producir pequeñas ulceraciones o ero
siones que para Schindler están frecuentemente acompañando a la 
úlcera gastro duodenal y constituyen para él alteraciones típicas del 
estómago ulceroso. 
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LAS GASTRITIS A LA LUZ DE LOS OTROS M.ETODOS 
DE EXPLORACION GASTRICA. 

!.-Rayos X en las gastritis.--El estudio radiológico de las gastri
tis descansa sobre el aspecto de la mucosa gástrica; para radiografiar
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
sión o bien impregnando la mucosa de una especie de película opaca, 
lo que puede lograrse mezclando goma de tragacanto, agua almido
nada y papilla baritada, o bien añadiendo dos yemas de huevo a una 
parte de un poco menor de substancia opaca cualquiera. En estas con
diciones la substancia baritada se acumula en las porciones hundidas, 
las que aparecen negras en el cliché, mientras que por el contrario to
das las partes salientes, los pliegues por ejemplo, aparecen en claro. 

El estómago normal asl radiografiado presenta el siguiente aspec
to: a lo largo de la pequeña curvatura corren pliegues de los cuales los 
dos más cercanos a ella (pliegues internos de Chaoul), la siguen de 
arriba a abajo y terminan a nivel del canal pilórico; más afuera otros 
dos pliegues siguen paralelamente a los anteriores y cerca del antro 
c.ruzan la cara anterior del estómago para perderse a nivel de la gran 
curvatura, separando de este modo en su parte baja la porción diges
tiva y la evacuadora del estómago (pliegues limitantes); estos cuatro 
pliegues forman la vla del estómago de W aldeyer. 

Más afuera, cerca ya de la gran curvatura, se observan otros plie
gues longitudinales que cruzan el estómago en banda para remontm
se hacia la cara posterior; estos diversos pliegues tienen un aspecto 
bastante rectilíneo con sólo algunas ondulaciones. En la parte alta del 
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estómago, hacia la gran tuberosidad el aspecto de los pliegues es di· 
f erente con ondulaciones marcadas y reuniéndose por pliegues anas· 
tomóticos numerosos. 

En las grastritis hipertróficas hay exageración 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 anastomáticos. La atrofia de la mucosa se marca por la desapa
rición mayor o menor del relieve de la mucosa; en las atrofias avanza· 
das casi 110 se les distinguen. 

Estos diversos tipos no implican de modo absoluto el diagnóstico 
y pueden existir modificaciones de aspecto debidas a causas fundo· 
nales. Nilpert ha descrito en la atonía gástrica la disminución de plie
gues y su aumento en la hipertonla. Forsell Berg y otros atribuyen a la 
vagotonía por su acción sobre la muscularis mucosae el hecho de 
aumentar el relieve de los pliegues. 

Frecuentemente por otra parte la gastritis se traduce por una infla
mación que provoca más que una exageración de los pliegues un bo
rramiento de los mismos. 

Por lo que ~e ve, el diagnóstico radiográfico de gastritis no es com
pletamente firme, a pesar de que ciertos aspectos son caracteristicos. 
Al lado de estas observaciones radiográficas pueden hacerse las si
guientes radioscópicas anotadas por Korbsch; la gastritis provoca un 
estado de excitación del estómago que se traduce por hipertonk1 e 
hipersinesia sobre todo antral con evacuación acelerada y dolor a la 
presión bajo la pantalla, lo que indica que cuando hay una gastritis acen
tuada ésta obra como factor de excitación del estómago. 

El quimismo en las gastritis.--En realidad este método de labora· 
torio no aporta al diagnóstico de las gastritis ningún dato de importan
cia; pues en primer lugar es imposible establecer la menor relación 
entre la clínica y el aspecto endoscópico de un lado y le: tabla qulmica 
del otro. 

Moutier estudiando esta relación ha encontrado en formas cl1ni· 
comente idénticas quimismos completamente cüferentes y pudo obser
var hipo o anaclorhidria en sujetos que se quejaban de dolores pre
coces o semitard1os post-prandiales acompañados de regurgitaciones 
ácidas y en cambio encontró hiperclorhidria en otros que por el con-
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trario solo presentaban pequeñas molestias, en otros exámenes si exis
tían relaciones entre el quimismo y los síntomas clínicos. 

Molhaut hablcmdo de dolores gástricos en general afirma que no 
están en relación con las modificaciones del quimismo. Von Bergmann ha 
constatado igualmente la diferencia entre la quimica por un lado y la clí
nica y la anatomo patología por otro. En general puede decirse que más 
que el Ph del contenido es la sensibilidad de la mucosa gástrica la que 
rige el dolor en la gastritis, al igual que en la cistitis es el estado infla
matorio de la vejiga más 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 niños 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 constatación de un quimismo anormal 
no puede concluirse de un modo seguro un diagnóstico de gastritis. 



. . ,. ' ., ' ,· . 

CLASIFlCACIONES DE LAS GASTRITIS 

La gastritis es un cambio patológico inflamatorio de la mucosa del 
estómago, que puede ser dividida en aguda y crónica según el factor 
riempo. 

A.-Gaslritis aguda.-Se ha dividido para su estudio en: 

!.-Gastritis simple exógena catarral. 
2.-Gastritis corrosiva. 
3.-Gastritis toxi-infecciosa o hematógena. 
4.-Flegmonosa. 

B.-Gastritis no espedficas, crónicas.-Este tipo de gastritis no fué 
establecido como entídad nosológica sino hsala 1922 fecha enque se 
publicaron las primeras observaciones gastroscópicas de Schindler 
pues antes de esta fecha estaban englobadas bajo diferentes términos 
de vaga denominación que no hadan si no encubrir una etiología po
co conocida. 

Ya conocidas se les ha clasificado de diversos modos atendiendo 
ya a su substratum anatómico ya a su localización ya a su etiología o 
bien a su modalidad clínica. 

Kalk basó su clasificación atendiendo a su sitio de localización y 
las dividió en gastritis del antro y gastritis del cuerpo; división que en 
la práctica resulta insuficiente, pues ambas regiones están afectadas 
en mayor o menor proporción. 

Knud Faber ensayó una división fundándose en una base histoló
gica y las distingue en gastritis progresivas atrófica y gastritis erosiva. 

Keith Simson sugiere la siguiente clasificación en que impera tam-
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bién una base puramente histo16gica: 1.-Gastritis aguda que eom... 
prendería: a) una forma simple parenquimatosa; b) una forma erosiva 
que se subdividiría a su vez en hernorrágica y membranosa. 

2.-Gastritis subaguda que comprenderla dos formas: una simple 
parenquimatosa y otra hipertrófica mamilar. 

3.-Finalmente una gastritis atrófica. 

Moutier trató de relacionar los diferentes grabados gastrosc6picos 
con el conocimierLlo de los cambios histológicos y ensayó una compli
cada clasificación que más tarde cambi6 por otra en que trataba de 
relacionar las mismas imágenes con los sintomas clinícos. Los que di
vidió en: síndromes tempranos, semi tardios, tardíos y continuos. 

Como se ve es imposible no existiendo síndromes característicos 
relacionar las imágenes gastroscpicas con los síntomas cllnicos. 

En 1922 Schindler basándose en el resultado de sus investigaciones 
gastrosc6picas y atendiendo a la sintomatologia curso y pronóstico 
de los padecimientos gástricos ide6 una nueva clasi!icación que está 
de acuerdo con la histológica de Knud Faber y que ha sido aceptada de 
modo satisfactorio por numerosos investigadores. 

Schindler distingue: 1.-----Una gastritis crónica superficial; 2.-Una 
gastritis crónica atrófica que puede tener dos formas: localizada o di
fusa; 3.-Una gastritis crónica hipertólica que puede ser localizada o 
difusa y que según la intensidad prolilerativa toma los nombres de: gra
nulosa, nodular o verrucosa. 

Moutier hizo una clcsiíicación un poco diferente a la de Schindler 
y distinguió gastritis prolilerativas que comprendían las gastritis cata
rral y la hipertrófica propiamente dicha. Gastritis alterativas que com
prendían una forma hemorrágica y una ulcerosa y finalmente una gas
'tritis atrófica. 



IMAGEN ENDOSCOPICA EN LOS DIVERSOS TIPOS DE 
GASTRITIS. 

La primera descripci6n de la iflamación aguda de la mucosa gás
trica !ué hecha por Beaumont en 1938. Las primeras observaciones se· 
ñalaban que la mucosa estaba recubierta en todas sus partes por mo
co vitreo. Henning observó ademó:; 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 pequc::úos puntitos rojos distribuidos en escaso 
número e irregularmente repartidos que aparedan frecuentemente re
cubiertos por dep6sitos pultáceos o materia blanca purulenta. En otras 
ocasiones aparecen al examen porciones circunscritas de tamaña va
riable que presntan un color rojo subido lo que parece ser debido a 
la congestión de los pequeúos vasos del estómago. Porciones de mu
cosa con intensa hiperemia son frecuentemente vistas como pequeñas 
elevaciones que toman el aspecto de pústulas. 

2.-Gastritis corrosiva.-Esta gastritis se desarrolla como resultado 
de la influencia directa de substancias cáusticas especialmente áci
dos y alcalinos fuertes en contacto con la mucosa. La ingesti6n de cier
tas substancias es una seria contraindicación al examen endoscópico 
por poder ocurrir frecuentemente perforaciones gástricas o de esófago. 

Sin emabrgo observaciones realizadas algunos dlas después de la in

gestión cuando el peligro habla pasado, por Schindler demostraron que 

la mucosa se observa en estas ocasiones sumamente enrojecida y muy 

húmeda con erosiones de tamaño variable y los pliegues más anchos. 



El antro se encuentra generalmente afectado y se observa estrecha
do concéntricamente. 

2.-Gastritis infecciosa aguda o taxi-infecciosa. Este tipo de gas
tritis fué descrito por Knud Faber como asociado con diferentes enfer
medades infecciosas. Beaumont observó que durante una infección 
febril se presentaban signos de inflamación de la mucosa góstrica y 
variaciones en Ja secreción del jugo gástrico, para este autor la ano
rexia los vómitos y demás síntomas dispépticos que acompañan a las 
infecciones cgudas febriles son d0bidos a esta forma de gastritis. Nyfel
det y Guintrup en observacoines hechas post-rnortem en estómagos de 
niños que habían padecido difteria observmon avanzados cambios in
flcmalorios. La inflc1moción !1ob\c: ntcr·c:do tcdo el c:;lórnac·ro esto es se 
trataba de una pan9astritis 

Para el estudio de este tipo de gastritis seria necesario hacer estu
dios gastroscópicos en enfermos infecciosos en pleno estc1do de enfer
medad, lo que desgraciadamente es imposible por lo molesto que se
ría para ellos. 

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

4.-Gastritis crónica superficial.-Este tipo de gastritis es observa
do sobre todo en el cuerpo del estómago pero puede abarcar también 
el antro o bien ser este el único afectado. Los signos caracteristicos de 
ella estón representados por la !rinda: enroiecimiento, edema y exuda
ción. Las porciones enrojecidas son variables en forma, tamaño e inten
sidad; su color rojo carmín puede diferenciarse fácilmente del rojo obs
curo de las hemorragias, no es ya tan fácil diferenciarlo de las som
bras de los pliegues por lo que antes de diagnosticar una mancha hi
perhémica es conveniente iluminar bien la región. 

El edema no es fácil de reconocer para el principi?nle, los gastros
copistas experimentados observan que la mucosa se encuentra infla
mada y mucho más húmeda 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 diferenciándose en 
esto los pliegues alterados por procesos de hipertrofia que se observan 
duros y rígidos. 



La exudación es para Schindler el signo m6s importante y caracte
:1stico superficial. El exudado inflamatorio debe distinguirse de otros 
llquidos que pueden recubrir Ja pared gástrica. Este exudado se colec
ciona entre los surcos de Jos plieguE..:. o se encuentra tapizando el borde 
de estos, algunas veces, porciones más o menos grandes de mucosa es
tán cubiertas con membranas blancas o blanco amarillentas de colo1 
purulento dependiendo esto de ia cantidad de restos celulares fibrina 
o bilis que contengan, gruesas adherentes y entre ellos 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 insuflación y que dificultan b observación de 
diversas regiones. Otras ocasiones se observan en el interior de Ja ca
vidad gástrica colgajos de moco espeso en forma de tiras o cintas. La 
mucosa inflamada está muy propensa a sangrar, (por lo que propia
mente no puede hablarse de gastritis hemorr6gicas), y es frecuente que 
el contacto del gastroscopio 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 crónica atrófica.-La imágen visual es caracteristica; 
lo más saliente es el aspecto gris verdoso de la mucosa gástrica adel
gazada. La localizaci6n de esta gastritis puede ser ya difusa, ya cir
cunscrita; en la primera se observa en forma de áreas 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 óreas limitadas se observan ligera
mente deprimidas con su coloraci6n gris verdosa cuando el adelgaza
miento de Ja 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 pequeñas ramas se obser
van anastomosándose con las de los vasos vecinos con una coloración 
roja. 

Los pliegues mucosos en las gastritis atróficas se encuentran pro

bablemente en menor cantidad que los del estómago normal y desapa
recen rápidamente cuando se les insufla aire. 



El diagnóstico diferencial debe hacerse con el de una mucosa ané
mica y con las cicatrices de úlceras ya curadas. 

La mucosa anémica presenta un color naranja de un tono bastante 
pálido que no llega nunca al gris y por otra porte no está deprimida. 

Las cicatrices de úlceras ya curadas no están deprimidas sino por 
el contrario mós bien salientes y presentan un color gris blanquizco que 
no puede confundirse tampoco con el color gris verdoso de las gastritis 
atróficas. 

Las gastritis atróficas son observadas sobre todo en profundidad 
II y 1lI siendo por lo general poco visibles en el antro y haciéndose más 
ostensibles a medida que va retirándose el aparato. 

6.-Gastritis crónicas hipertróficas. Schindlcr en sus primeros pu
blicaciones observó que el sitio más frecuente de este tipo de gastri
tis era el antro pero a medida que pudo observar más casos fué rectifi
cando su opinión y en su obra hace notar que el sitio de predilección 
ele este padecimiento gástrico es el cuerpo del estómago. 

La gastritis hipertrófica 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
sión 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 proporción. Estos cambios se observan sobre todo en
tre Jos surcos de los pliegues y más tarde el carácter hipertrófico se 
ncentúa, progresando el proceso inflamatorio haciéndose el crecimiento 
irregular formando nódulos de diversos tamaños tomando los nombres 
la gastritis hipertrófica; de granulosa, nodular o verrucosa según el di
ferente tamaño que alcancen los elementos de la hipertrofia. Cuando 
este es muy grande pueden confundirse con pólipos de los que pueden 
diferenciarse por el color azulado y el aspecto esponjoso de los ele
mentos de Ja gastritis hipertrófica. 

Grietas o surcos circunscriben áreas de forma poligonal de tamaño 
variable de bordes por lo general enrojecidos y que a simple vista pa
:ecen estar al mismo nivel pero que mediante una atenta observación 
permite ver que están a diferente altura, cuando los pliegues de la mu
cosa están afectados se hacen irregulares y presentan una especie de 
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segmentaci6n por surcos perpendiculares tomando una forma semejante 
al cuerpo de una oruga o gusano. 

En una época más tardia pueden aparecer nuevos pliegues pe
queños duros y cortos que no pueden ser aplanados por la presi6n. 

El diagnóstico diferencial se hace con la sHilis y el carcinoma y 
cuando la mucosa está infiltrada es sumamente dificil. 

La complicací6n más importante es la presencia de pequeñas ulce
raciones de color amarillento y de bordes enrojecidos. 

Es raro que junto con la gastritis hipertrófica exista un aumento de 
la secreci6n gástrica y más bien tienden a la hipo-acidez con mixmrea. 
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ALCANCE CUNICO DEL DIAGNOSTICO. GASTRITIS 
SU SIGNIFICACION COMO ENTIDAD NOSOLOGICA 

Las gastrititis han sufrido diversas modificaciones en su estructura 
anatómica, en las variaciones hsiológicas que imprimen a la viscera 
gástrica y en sus manifestaciones clínicas según las diversas escuelas 
que de ellas se han ocupado. 

Los clínicos franceses del siglo pasado atribuían una gran impor
tancia nosológica a las gastritis, diagnóstico que en aquel entonces 
abarcaba una gran extensión en la patología del estómago. 

Posteriormente la demostración clínica y anatomo-patológica de 
la exietsncia de múltiples trastornos lisio-patológicos de punto de par
tida gástrico, sin lesión anatómica evidente dió nacimiento a las dis
pepsias; diagnósticos sindromático, afortunado que ha gozado y goza 
aún de gran favor en la cínica gastro-enterológica. 

Las dispepsias connotaron así los mismos síntomas que en época 
anterior las gastritis y en esas condiciones estas fueron cayendo en 
desuso hasta ser prácticamente olvidadas de la nosología moderna. 

La reacción en pro de las gastritis se d0bi6 a los estudios anatomo
patológicos verificados especialmente por Knud-Faber, Aschofl. Konget
zny los cuales siguiendo técnicas especiales para la observación in
mediata del estómago resecado o tempranamente en el cadc..í.ver, lo
graron obtener preparaciones en las cuales las modificaciones inlla
matorias de la mucosa gástrica eran evidentes; esto hizo que llama
!·an la atención de los clínicos una vez más hacia el desdeí10do diag
nóstico de gastritis y poco o poco la entidad nosológica volvió a tomar 
carta de nacionalización en la patología . 
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El estudio histo-patol6gico tiene el inconveniente aun no subsa
nado del estudio de una mucosa muerta y excepto los estudios realiza
dos en el cazador San Martín in vivo por Beoumont, durante largo tiem
po a través de una fistula, nada se había hecho por la observación de 
la mucosa inflamada in vivo. Esta enorme laguna ha venido a ser lle
nada por la gastroscopía especialmente por la introducción del gastros
copio flexible de Wolf-Schindler que puso al alcance del clínico este 
precioso método de exploración. 

Con lo piel es la mucosa gástrica el lugar más castigado de la eco
nomía, en efecto la alimentación que introduce diariamente cuerpos 
extraños al estómago sobre Jos que el estómago trabajo y segrega, 
provoca lógicamente modificaciones estructurales cuya apariencia gas
troscópica e histolóqica conducen o considerar patológicas. Todo indi
viduo adulto es pues -·en cierto grado--- un c;iastritico 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 tiempo con impresición. 

En lo que se refiere a las gastritis agudas, no existe problema, las 
~:iastritis corrosivas por ingestión de tóxicos o las catarrales o aún fleg
monosas son entidades clínicas raras pero absolutamente caracteris
~icas. En cuanto la discusión empieza es al hablar de las gastritis cró
nicas y es a estas a las que debemos referirnos para evitar vaguezas 
y falsedades. 

El diagnóstico gastritis no debe hacerse solamente en función de 
los sintomas y signos positivos de la enfermedad si no por la elimina
ción cuidadosa de los demás padecimientos intra o extra gástricos que 
tan a menudo la simulan. 

Esta obligación de ser minuciosos y no dar a la ligera esta eti
queta diagnóstica se sigue actualmente por los especialistas pero no 
está muy en boga aún en la generalidad profesional. 

Seguramente en el futuro la generalización del gastroscopio, la mul
tiplicación de los trabajos cientificos de esta índole, la práctica hospi-
1alaria y la literatura al respecto contribuirán a dar a las gastritis cró
"1icas el lugar perfectamente delinido que por derecho propio les co
rresponde. 
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