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A- OBJETIVOS

Los cuadros dispépticos susceptibles de estudio

hist.cpatOlógXCCI mediante (toma biopsia de la mucosa S1á5t1 103 .qCh’1

frecuentes, y de su adecuadava locación so desprenden rc.nductas

terapéuticas diferentes. Lina estimación u:nforme de las

alteraciones mcrfclógaCaS que pueden observarso rn la mucosa

gástrica es considerada difícil por diversos au:tc,res, que

incluso muestran inquietud por diferenciar una mucosa occIsa1 <Ir

aquella con cuadros leves de lesi.½ <II . Los Varios .‘ritoticis

,xsLcIóqicos que permiten clasificar las qastritín ‘vn base al

qrado de infi 1 <ación inflaníatr.ria de la propia y al nuenero y

grado de luces glandulares destruidas o resídunles, supone un

notable componente de subjetividad en la eva luaau:iSti dc oaio

muestra (2).

La intención de oste trabajo es realizar ~‘na medición

objetiva, medianteun analizador ~~~iautoo,~ticri de imágenes, del

área encerrada en las luces glandulares de la mucosa qistrica,

tanto en condiciones de normalidad orino de patología

inflamatoria, en casospreviamente observadosy clasificados con

microscopia óptica convencional, comprobandola efectividad del

método y estableciendo, caso de que exista, el grado de error

que se comete en la apreciación subjetiva. La importancia de esa

diferenciación no es solo académica, por cuanto los

posibilidades de una malignización” están directamente

relacionadas con el grado de alteración do la mucosa (3>.



podríamos por tanto esquematizar los objetivos en los

apartados siguientes:

— Establecer unos valores objetivos, determinados

morfométricamente, que definan los limites en que una biopsia

gástrica debo ser considerada normal o patológica, así como los

diferentes grados de lesión en lea gastritis crónicas atróficas

los grados de leve, moderadoy grave>, exclusivamente en lo que

so refiere al antro gástrico.

- Comtrautac la esoctitud del método óptico, convencional,

para valorar y graduar los biopsias de mucosa gástrica.

Determinar, sí es posible, qué factor o factores inducen

a error on la eva luacitSn de las muestras, en aquel los casos que

muestren dispersión en el valor de su área residual respecto al

área nwdi a de su y cupc.<
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U- hISTOLOGíA DE LA NUCOSA GáSTRICA

El estómagc’ se desarrolla crs~o una desigual dilatación del
y

tubo digestivo, con e] que comparte un escp:emaestructural da

cuatr9 capas, que de dentro a afuera son: mucosa, submucosa,

muscular y serosa, dispuestas en forma concéntrica y

superpuesta De todas ellas solamente la primera, la mucosa, va

a ser definida con detalíe, al constituir el mareo del presente

trabajo.

La superficie mucosa gástrica sc encuentra surcada por

numerosos pliegues, más llamativos los que siguen un curso

longitudinal, de los que se derivan otros más finos en todas las

direcciones, delimitando pecíueftasáreas aparentementeplanas. La

coloración es rosada, con menor intensidad en cardias y píloro.

Un corte transversal de la mucosa gástrica nos ofrece ‘~na

estructura patrón constituida por un epitel jo superficial con

hendiduras y ramificaciones, un área con luces glandulares

encerradas en un laxo estroma, la lámina propia: y una fina

lámina de mflsculo liso, la muscular de la mucosa, que delimita

la descrita n’ucoaa de una submucosa subyacente, Esta

uniformidad aparente se diluye tras una atenta observación de

todo el estómago, de forma que podemos diferenciar tres

porciones en éste de acuerdo al aspecto morfolágico de su

mucosa, que se corresponden aceptablementecon tres porciones

anatómicamenteidentificables en la cavidad gástrica. Así, vamos
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a diferenciar las regiones cardial, o cardias, la región

pilórica, o Antro gástrico, y el testo de la mucosa, definida

como cuerpo gástrico. A este respecto es preciso seflalar la

dicotomía existente en la denominación de esta porción central

que en la literatura norteamericana es denominada fundus (41,

mientras que en Europa, básicamente influenciada por los autores

británicos, se denomina cuerpo gástrico <5,6), haciendo en este

caso referencia al fundus como si casquete de cavidad que

sobrepase en altura la unión esofagogástrica. Por otra parte,

las “lineas” de intersección de estas diferentes partes,

muestran aspectos morfológicos compartidos de las mucosas que

contactan. Estas Arcas anatómicas, no son Lijas, variando con

cada individuo, y en el propio individuo con la edad, y su

grosor no es uniforme , omci lando entre los 0.3 y 1.5

mil (metros • Además conviene precisar que algunos autores

incluyen la primera porción del duodeno en el estudio del

estómago, haciendo una unidad fumotonal gastroduodenal en

atención a la patología compartida por el tramo descrito

<5,7,8>.

EPITELIO SUPSRVICIAL

Se encuentra conformado por numerosas hemdiduras

denominadascriptas o foveolas, en número aproxim~do de 3 a 4

millones, tapizando la totalidad de la superficie gtst¿ica. En

la base de estas hendiduras desembocanentre 12 y 15 millones de

glándulas cuyas luces ocupan la lámina propia, y a razón de 2 a

5 por foveola, con cuyo epitelio se continúan.

5



El epitelio como tal corresponde a elementos de tipo

cilíndrico, de caracter secretor. Muestran un citoplasma claro,

levemente rosado y espumoso, cuando se observa en microscopia

óptica y teñido con hematoxilina-eosima. El núcleo descansaen

la porción inferior, mientras que en superficie queda el

producto de secreción, que toma con fuerza los colorantes de la

tinción de PAS y Mt&cicarmín, indicando su condición de

mucopc’lisacáridos de tipo neutro. No toma, por el contrario, la

tinción con azul—alcián a pl! 2,5 o menor (91. (Figuras 1 y 2>

Mediante microscopia . electrónica es posible observar
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abundantes gránulos densos de entre 0,1 y i, o micrómetros de

diámetro, que en el borde apical se agrupan y coaleacen.

Aparato de Golgi, supranuclear, se encuentra bien desarrollado.

Las mítocondrias son moderadasen mInero, y aparecen repartidas

por tc,dc’ el citoplasma. El retículn endoplásnico es eacaac,. nl

núcleo, basal, muestro un contorno elíptico. En superficie

destacan escasas y cortas microvol losidades apicales de entre

11,2 y 0,6 micrometros de alto y 0,05 a 0,15 de diámetro.

La renovación del epitelio se realiza cada 4 o 5 días, con

la actividad mitótica dispuesta generalmente en la base de las

criptas.

Microorganismos espirales, de aproximadamente 6,0

oticronotros de largo y 0,7 micrometros de diámetro, con

pericdícídad en la espiral cada 1,2 micronetros se observan a

veces en la superficie de la mucosa gástrica, en principio

carento de patología, si bien se ven con más frecuencia en

cuadros inflamatorios, apuntando un posible agente patógeno de

significado incierto, La valoración de este ogente, llamado en

un principio Oampylobacter Pylori se verá con mayor detenimiento

más adelante,

EPITELIO GLANDULAR

Encerradas en la lámina propia, se enouentrañ abundantes

luces glandulares responsables do la actividad secrétoi-a~de la

mucosa gástrica, Muestran una disposición perpendic>lar a la

superficie y una dotación celular que varia con la zona

observada, y cj~e básicamente comprende una combinación de loe

j
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cinco tipos celulares actualmente conocidos: células mucosas,

células parietales u oxíntiCítS, células principales o zimógenas,

células endocrinas y células indiferenciadas

se expone a continuación la descripción pormenorizada de

estos tipos celulares,
y

1— Células mucosas .

—

De localización preferente en la región del cuello de las

glándulas, si bien se pueden encontrar a cualquier nivel dentro

de las mismas,

Son células cilíndricas, de núcleo basal y citoplasma

granulado que toma las tinciones de PAS y Mucicarmin,

correspondiéndose con la existencia de mucopol isacárídos

neutros, así como los colorantes básicos que reflejan la

existencia de mucopolisacáridos ácidos <10>.

La observación con microscopia electrónica ofrece una

reorfoloqia piramidal con microvel Icisidades apicales. cortas y

numerosas, y complejos de unión en las caras laterales • El

retículo endoplásmicc’ es escaso y el Aparato de Oolgi bien

desarrollado, supranuclear.St:s gránulos secretorios son menos

densos que los de las células mucosas superficiales, pero más

grandes.

2— Células parietales

sc las denomina en formas diversas : cél~:las oxinticas,

acidófilas, periféricas, y adenomórficas de Roullet. Su número

en el adulto supera el billón, y su localización dentro de la
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glándula es dispersa por ésta, con leve predominio en el cuello.

Su borde apical no alcanza en ocasiones la luz glandular,

precisando de un canal por parte de las células vecinas para que

su secreción llegue a la luz.

Son de morfología triangular con vértice luminal, y con

alt~:ra aproximada de 20 a 35 micrometros. El núcleo se encuentra

en dispc.sición basal y su citoplasma es muy eoainófilo.

La observación ultracetructural permite identificar un

Aparato de Uolyi poco desarrollado e infranuclear, y un retículo

endoplásmico de escaso entidad así como aislados lisosomas. Las

mitocondrias son muy abundantesy gruesas, dispersas por todo el

citoplasma y con cierta preferencia por la membrana celular y

por los canaliculr..5 secretorios que de ésta se forman, a modo de

invaginaciones digitiformes y profundas, ramificadas e

interdiqitadas. En superficie quedo una delgada capa de

polisacáridos que Spiecer y cola, (11> consideran protectora

frente al ácido clorhídrico formado en la zona. A este respecto,

una posibilidad es que los túbulos antes descritos sirvan para

renovar la superficie celular lesionada por el ácido.

Su función es la secreción de factor intrínseco <12> y

sustancias relacionadas con los gr~,pos sanguíneos <13>.

3— Células principales .

-

Presentanasimismo otras denominacionescomo la de células

pépticas o células zimógenas. Su localización prefereúe’fl en

el fondo de las glándulas, entremezcladas con los elementos

parietales.

Son células cúbicas, troncocónicas, de núcleo basal y

9



citoplasma basófilo, pálido.

cuando son observadas con el microscopio electrónico

muestran abundantes ribosomas y retículo endoplásmico, con

disposición preferentemente hesal, así como un Aparato de Golgi

supranuclear bien dc±sarrolIado. Tanto las mitc,cc,ndrias como los

lisosomas son oscasosen núrhCrC>.

y
Secretan pepainóqenfl precursor de la enzima pepsina;

renina, enzima prcite.ol itica que digiere las proteínas de la

leche; y el factor gástrico intrínseco.

4— células endocrinas ,

—

Fueron identificadas por primera vez en la mucosa gástrica

por lleidenhain en 1870 por su reacción positiva con tinciones

cromafines, y posteriormente por Gasset y Masson con sales de

plata (141, por lo que se las denominó arqentafines. Más tarde,

Eros y llamperís descubrieron que la aferencia por la plata en

algunas de estas células precisaba una previa participación de

un agente reductor, por lo que se las paso a denominar célulos

arqirófilas. Mediante la llematoxilinaEosina, es posible

reconocer a algunas de estas células como pequeñoselementos cc’n

halo perinuclear y un fino punteado rojo—rosa infranuclear, cjue

en su mayoría se muestran argirófilas con la tinción de

Grimelius. Estas células, cada vez mas diversificadas en su

denominación, atendiendo al producto que contienen son conocidas

como células O de la gastrina, células EO de la serotomina,

células O de la somatostatina <4,15,16>, y en su

distribución en la mucosa gástrica muestran preferencias zonales

según el tipo. Así, a modo de ejemplo, en la mucosa corporal

predominan las células ECL, enterocrommfin—like, productoras de
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histamina. Se encuentran situadas en el fondo de las glándulas,

sin contacto con la superficie, salvo en las glándulas

pilóricas, las denominadas células de tipo abierto,

Su observación con microscopia electrónica revela unos

caracterfaticos gránulos eleotrodensos de 0,1 a 0,5 micrometros

de diámetro, r,deados de material de membrana y con halo

periférico, dispuestos preferentemente en el polo vascular,

Con respecto a estas células es preciso apuntar el cada vez

mas extendido concepto de un complejo que une al sistema

enterocromalin qastrointestina 1 con la inervación autonómica

<17,181 . Con inmíinoi:istoqtaímica es posible identificar estas

células por su contenido de enolasa neuronal específica <19>.

5- Células indiferencíadas.—

Descritas por Johnson y Voung <20), son elementos escasos

~n cual lo e itsmo, ovoides y con núcleo hipercrc.mático,

generalmente adosados a la base del epitelio, y que pueden

comportarme Como elementos muccisos y como células parietaleis.

LAMIHA PROPIA

Rs un tejido conectivo en el que queda encerrado el

componente glandular descrito en el párrnfo anterior. Su

cantidad es escasa en el cuerpo gástrico, y mas notoria en

cardias y píloro. Está constituida por una Lina red de

reticulina con escasas fibras colágenas y elásticas entre las

que se observan fibroblastos, linfocitos y plasmática.. El

componente linfoide puede llegar a formar folículos linfoides,

que aumentanen número con la edad, ocasionalmente, las células

linfoides presentan exocitosis en el epitelio glandular, siendo
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el 95 ¶ de estas células en e>~ocit’:<5iS 1 infc<citOS de tipo 1<

(212. lay además células cebadas, histiccitos y ocasionales

po 1 imorfonucíeares neutrófi 1 os y cosi nó?i los . Ti nciones

adecuadasponen de manifiesto aisladas células arqirófilas de

tipo endocrino 17) • El n’,mero ríe adj pon tr. se ve incrementado

con la edad.

La inervación. procedente del plexo nervioso submucusu es

de fibras amielinicas, ron gránulos dc adrenalina y vesicular

claras de acetil-colina. Los capilares y artericlas son

abundantas en num’t ro • cannon y crí a , (22> , esbid ia rOn la

nicrc,vasculariiaci¿n de la mucosa qástrica, que se corresponde

con abundantescapilares terminales procedentes de un rico pleno

swbnucc,so, Los vasos linfáticos, bien visibles en los dom

tercios superiores del epitelio, no se reconocen en la lámina

propia (23

incluye asimismo una membranabasal de 30 a 40 micrometros

de espesorque bordea luces glandulares y vasos• En Antro pueden

verse hacesde músculo liso procedentes de la subinucosa

MUSCULAR OB LA MUCOSA

supone el limite inferic,r de la mucosa, con un espesor de

.30 a 210 micronletros, conteniendo fibra muscular lisa en una

capa circular interna y longitudinal externa.

En ocasiones, el fondo de las glándulas muestra un

revestimiento por fibras musculares c~tíe pueden realizar labor de

expresión sobre el material da secreción, lo que ma observa con

mayor notoriedad en la región antropilórica.

Lina vez expuestos los diversos componentes de la mucosa

gástricapaso a describir su participación en los diferentes
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tipos de mucosa que tienen lugar en el estómago.

Fisura 3.— Mucosa de Cuerpo Gástrico A. MUCOSA cORPORAL,-

Se caracteriza por

glándulas rectas, de

entre 400 y 1500

micrornetros, incurvadas

en su fondo, con tras

porciones anatómicas:

superficial o itsmo,

media o cuello y

profunda o base. Su

celularidad es variada,

con elementoscelulares

relativamente ordenados

según un patrón

funcional • Las células

mucosas se encuentran

preferentemente en el cuello, parietales en itsmo y cuello, y

las principales en la base. Las células endocrinas son escasas

en número (Figura 3>.

A poco aumento del microscopio óptico, la mucosa corporal

resalta por tener un epitelio de superficie que odupa solo un

tercio del espesor dc la mucosa, quedando los tres cnartos

restantes ocupados por las luces funcionales, densamente

agrupadas, con muy escasa lámina propia entre ellas.
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U. MUCOSA pILCRICAc

Anatómicamente ocupa la rer2ion gástrica que precede al

pi loro, extendi Sndose en un conf’ de ~:nos 4 a 5 ce n ti net ros de

Irnoitud desde rl propio pi loro .Su espesor medir, es dc 200 a

u oc mic ronketros. La cé 1 la domina.ite es la de :po mucoso

junto a escasos elementos endocrinos, en porticul< r céli,las u

(16,24> y aisladas efluías parietales (25> Mucho más raro es

observar células principales.

Las fóveas terminan muy prc.fundas, recibiendo glándulas muy

ramificas y tortu’>t,s que sc’ Ir. ocupan la mitad del espesor de la

mucosa, entre una lámina propia bien definida • Su ostensión

cambia con la edad, de forma que va incrementandree en

dat rl m’~r, tc, de ja murosa :orpr ra 1 vecina , con mayo r nc.U ri edad en

la mujer (2t>

O. MUCOSACARDIAL.-

Corresponde a un área que se extiende en unos 0,5 a 4

,,entímetros alrededor de la umi6n esofacjc.gástrica. Al iqua1 que

el antro, la celularidad predominante es mucosa , pero no son

raras las serosascardiales y parietales, con un modera,ic,número

de células principales y frecuentes endocrinos (27,28). Su

secreción incluye, al menos, dos tipos de mucina, según se

desprendede estudiom realizados con técnicas de lectinas <211>.

A poco aumento del microscopio muestran un aspecto similar

a la mucosaantral, ocupando también las luces glandulares solo

la mitad del espesor, poro estas son mas gruesas y tortuosas, y

ocasionalmentecjuisticas.
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O- GASTRITIS CONCEPTOY CLASTPICACTON

GASTRITIS CONCEPTO

Las gastritis constituyen una vasta agrupación de cuadros,

que tanto clínica eolio histológicamente admiten una inicial

diferenciación entre fornas agudas y crónicas.

Las formas agudas se refieren a un complejo sintomático

asociado a ingesta de alcohol y drogas varias, a sobreingesta

alimentaria y a procesos infecciosos y sistémicos de muy variada

entidad • La mucosa gástrica parece ser un órgano muy sensible al

daho, si bien es igualmente pronta en recuperarse tras cesar el

agente causal (30, 31) • Cuadros aislados de gastritis agudas no

suelen sequirse de padecimientos crónicos, pero la repetición de

formas agudas, sobre todo con componente hemorrágico, si se

reconoce como antecedente de algunas formas crónicas.

Sin embargo, el fundamento del presente trabajo está

centrado en las formas crónicas de gastritis, siendo estas las

que van a quedar reflejadas de forma más completa en lo que a su

concepto y clasificación me refiere.

El concepto aceptado actualmente para las gastritis

crónicas define a estas como un proceso inflamatorio más o menos

extenso de la mucosa gástrica que puede o mo estar asociado a

úlcera péptica o a anemia perniciosa, y que puede o no destruir

y modificar la arquitectura de la misma <3>.

En 1676, Crous y Camellas, en su programa-admario de

patc.logia médica <32>, dedica un capitulo, la lección n’~tmero

132, a la patología gástrica, en el que se hace una aislada
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mención de Ja gastritis crónica como forma mal curada de la

aguda. y ya la relacion& con los cuadros ulcerosos en su

evelucián. Abos despuds, en 1894, fledc,ve y Renault, nos <,trecen

ya un buen recnnocisiflto de los cuadros crónicas. tambÉ4n

relaciOflrnldOIflS con la úlcera péptíca <3fl, y proporcionando una

excelente descripción lustológica que me permito trascribir

un las úlceras antiguas. los bordes y el fondo son asiento de

una kaccióui inflamatoria bastante intensa. Unas veces se

conserva el eptteláe, que en otros caen. aparece destruido en

diferentes puntos. Los conductos glandulares están deformados,

retorcidos y ensanchadosi algunos han sufrido una tratisforuiaclón

quistica: las células principales estAs destruidas y .tn su lugar

se encuentran efluías de epitelio cúbico o ~‘al1ndrico y las

células de revqstlmiento. Los espacías intergíandulares han

aumentado de grosnr. y están mnfiltrad”* por células

embrionariaU,..,,. No obstante, la gastritis orantes no emergió

como entidad cltnicopatológic& hasta tos trabajos de raber en

1!135 <34> y Nagnus y Ungley en 1930 <35>. sobre lesiones de 1.

macosa gástrica asociadas a anemia perniciosa. A partir de

entonces, numerosos estudios valoraron sucesivamente las

lesiones histolóqicas de la micos. del estómago. La llegada del

Libroscopio permitió la obtención de un material cuyo estudio

determiné numerosas revisiones y clasificaciones que fueron

calificadas con dudoso signil toado por Hoconal y Rubín en 1967

(36>, ante las significativas diferencias entr, los autores y

las limttaciones que los cortos y rígidos modelos de 1 ibroscopio

imponían. Los nuevos modelos flexibles permitieron la obtención

de un material micho más seleccionado, procedente de Locos

discriminados por el endoscopista.
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El padecimiento es frecuente en la población, alcanzando

hasta a un 87—90% de incidencia en japoneses mayores de 61 años

(26>. En el Norte de Europa, una población estudiada al azar

mostró la existencia de gastritis superficiales en un 25% de la

población revisada, gastritis crónicas atróficas en un 28 %, y

formas graves de gastritis en un 3% de los casos (37). Un

estudio holandés reveló patología en una muestra de población

sin clínica digestiva, con media de edad de 33 años, en un 34 ¶

de lc,s estudios, de los que un 6% tenían la lesión circunscrita

al antro (38> • Las diferencias de incidencia se deben a razones

epidemiológicas relacionadas con la dieta y a una predisposición

genética aún por determinar en grado y tipo (39>.

Es una patnlogfa inhabitual en la infancia, que aumenta en

su incidencia con la edad, y que se torna francamente frecuente

1 anciano, en e.> que además tiende a progresar, desde

cuadros superficiales a atróficos <40>, si bien esta evolución

puede ser muy lenta <41>.

Puede surgir en forma primaria, o bien secundaria a

pr’.cesc’s locales, fundamentalmente úlceras y tumores, e incluso

formandc, parte de cuadros mas sistémicos como la anemia

perniciosa o asociada a cirrosis, La extensión del cuadro

morfológico puede ser focal dentro de la mucosa , lo habitual en

las formas secundarias a procesos locales, o presentar

afectación difusa, En las formas localizadas la región

antropilórica suele ser la mas afecta.

Buena parte de su relevancia la debe a su relacióÉ con el

riesgo de úlcera p¿ptica (42,43,44>, y con el desatrollo de

neoformaciomes malignas de la mucosa gástrica <3,37,39,45,46>.

Con respectc’ al proceso ulceroso, se sabe que las alteraciones
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gástricas afectan marcadamente a la función de la mucosa

gástrica, y así la patología inflamatoria, en sus grados de

leve, moderada y grave, se correlaciOnan 1 inealmonte con un

descensoen la secreción total de ácido y pepsina (47>, al igual

que disminuyo en grado similar la fo rmacido do nast r na por

parte de las células U antrales (481, La síntesis y el grosor de

la capa de moco se reducen y las ql iccprc.teinas de la mucosa

presehtan mayor acidez (49>. ‘rodas estas alteracic’nvs modifican

la hc,m«.:,s tasas del estiSmago, y pueden julia i un papel en la

génesis de la úlcera póptica. El sequimiento ‘le periclites con

gastritis mostró casos con un nivel l.~ajo de pepsin’bgenOque ‘,‘:‘n

el tiempo contrajeron la lesión ulcerosa, indicandc, al teracíc,nes

en lo membrana-mucosagástrica, previas a la fcrmacic’n de la

propia úlcera <50> • En lo que se refiere a las neoplasias

gástricas se sabe que la níetaplasio intestinal que asienta

sobre nucosas orn cuadro i nf) amatr,ric, os (Tías ex tenas en

pacion(tes con patc..1 ccii a neopíásha mal ig na, que cuando se a sor ‘a

a cuadrr,s benignos como lo es la úlcera pépti’2a . Es también

conocido que muchos cánceres gástri<~c’s especialmente los de

tipo intestinal, se originan en áreas de metaplasia <51,52,53>,

Incluso pueblos cuya emigración lía determinado una nen,:r

incidencia en su tasa de padecimiento de cáncer gástrico,

presentan paralelamente disminución en la incidencia de

metaplasia intestinal • En total, se ha calculado que hasta un

10% de los pacientes con Gastritis Crónica pueden desarrollar un

cáncer gástrico, y esta frecuencia va en concordancia directa

con el, grado de la gastritis padecida <3>. Los trabajos, de

Weiss y colaboradores (54> y de Xoltsov y colaboradores <55>,

estudian el patrón de DNA y el ciclo celular en las gastritis.
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observandc, diferencias significativas de la aneuploidia y de

células en fase 2, tanto entre los diferentes grados de

gastritis como con la población normal, estableciendo así una

aproximación a la comprensión de la evolución de estos cuadros

hacia lesiones malignas. En esta misma línea, no es menos

importante la relación que la gastritis crónica atréfica

presenta con los tumores carcinoides. Desdeque en 1952 Martin

y Atkins <56> publicaron un caso de gastritis atrófica asociada

a carcinctide gástrico, esto relación ha sido informada

repetidamente (57,58,59,60>, y en más de la mitad de los casos

conlieva Anemia Perniciosa (61>. De igual modo, en grado menor,

se conoce la hiperpíasia de células endocrinas en estos

pacientes (58,62,63>, lo que lía sido relacionado con la acción

trófica de niveles de gastrina elevados, mantenidosen el tiempc,

(64>.

fIgura 4.— Gastritis Crdnica Superficial.

rs. •.-~

r
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CLASIPICACION DE LAS GASTRITIS CRONICAS

Las sucesivosclasificaciones de las gastritis crónicas han

sido realizadas atendiendo a muy diferentes aspectos, y aun hoy

día siguen apareciendo nuevc’s enfoques que determinan nuevas

propuestas de clasificación (65,66>.

De una forma doners 1 a igc, la of recída por Coca (

levemente modificada.

1— Por su cuadro clínico
a- Asociada a Anemia Perniciosa tipo A
b- Antral • asociada a ulcera duodenal—anual tipo U
c- La denominada ‘.,mbiental” tipo AB

2— Por su aspecto macroscópico
a— con superficie gástrica normal.
h— Con atrofia
o- Con hipertrofia (pseudchipertrof lo>

3- Por su extensión
a- Localizadas - Al rededor de procesos loca les

— Pilórica—antnl
— ecrpc’ral
— Cardial

h— Difusas

4- Por su cuadro histológico
a- Inespeoífioas - Crónica Superficial

- crónica Atrófica
- Leve, Moderada y Grave
— con o sin Netaplasia

- Crónica Itipertróf.ica
Enfermedad de Menetrier

— Gastritis crónicas particulares
— rolicular
— cfluistica
- Ilemorriqico-erosi\ta
— Antral eosinófila

b— Especificas — Tuberculosa
— Sifilitios
- Nicótica
- Enfermedad de Crohn.

El contacto con el clínico obliga a conocer sil postura y su

lenguaje en este campo, para poder relacionar los cuadros
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clínicos con los histológicos.

[a forma asociada a Anemia Perniciosa, designadaTipo A por

Sticklan y Mackay en 1973 <67>, es también conocida cono

Gastritis Autc’imnune . Suele corresponderse con una afectación

ji fusa de la mucosa gástrica, con respeto habitual pero no

constante del antro gástrico (68> • El tercio medio de la mucosa

se encuentra hiperpíásico, por incremento de las células

productoras de qaetrina, lo que junto n pólipos mucososde tipo

hiperplásico o reqenerativo, orienta al patólogo en su

diagnóstico histológico <651,70>. La progresiva pérdida glandular

llevo a Ja atrofia de la mucosa y a la subsiguiente metaplasia

pseudopilórica o intestinal • Además hay proliferación de loo

elementos endocrinos, con la ya mencionada predisposición a

lemiones carcinoides (71,72,73), Se conocen formas de Anemia

Pernícicisa sin al correspondiente refrendo histológico, en casos

en los que el factor intrínseco, formado y excretado

adecuadamente, resulta bloqueado en su función, o en casos en

que determinados factores bloquean la actividad de la propia

vitamina 0-12. La literatura sobre las implicaciones del sistema

inmunitario en el cuadro es abundante• y cc,n frecuencia

contradictoria

La denominada Gastritis Tipo U afecta habitualmente a la

región pilórica, extendiéndose prosimalmente en una extensión

variable a través de la curvadura menor. Su relación con la

úlcera péptaca es estrecha <73,74,75,76>, así cómo con

hiperclorhidria y duodenitis. Corre. en 1988 <77> aprecid un

denso infiltrado linfoide en este tipo de gastritis, que podía

llegar a conformar folículos linfoides. Por otra parte Wyatt y
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Dixon en 1988 <78> sugirieron una correlación entre este tapo de

gastritis y la colonización de la micosa gástrica por un agente

denominado entonces Campylobacter pyloris.

aíando una úlcera gástrica situada más alta que la región

reconocida ahfitóaiefineflt”, c”mo piloto se acompaha de gastritis.

a ésta se la denosana de Tipo AB. En estos casos, la a’tectacaón

de la mucosa gástrtn por la gastritis suele incluir páloro.

extendiéndose además por encima de loe limites da éste, si bien

en forma parchea.ia 49>~ No obstante, la mucosa adyacente al

nicho ulceroso, fuera del mencionado antro, sí presenta

hastológ¡camente uwc’sa .1. tipo pilórico (80>. Tamlnén son

denominadas formes AB, aquellas que .3orrea denominé Uastritls

Crljrucas Nultifocaios <74,77>. No son cuadros que suelan

asociarse a una deficiencia de vitamina U-it pero st se dan con

más frecuencia en poblaciones con alto riesgo de padecer cáncer

gástrico (6>. 31 seguimiento histológico de estas forma. indica

ay escasa influencia de los antagonistas de los receptores 11-2

de la histamina en su evolución <4i,79,8i,82,83>. Si bien se han

apuntado factores genéticos en este tipo de gastritis (84>, la

elevada incidencia de ingesta de salazones y falta de frutas y

vegetales frescos en los individuos de una muestra similar,

orienta sobre factores medioambiental.s (SS>.

¡lay, además, dos formas ciánicas con entidad propia, que

merecen una resefta. Son la Gastritis por Reflujo Biliar y la

gastri%is crónica erosiva, Respecto a la primera hay abundante

literatura con divergencias que enfrentan el evidente hecho de

que tanto el flujo biliar como el pancreático dallan Ja mucosa

22



(dt¾$7,88,89,90911, y el escaso daño que se observa en otros

estudios <92,93>, Desde el punto de vista histológico una

tortuosidad glandular aumentada, con edema y vasodilatación,

dr.’mina el cuadro • La respuesta inflamatoria es escasa• Una

vacuolizaci’
4n subnuclear en el epitelio glandular ha sido

apuntada como rasgo característico de estas gastritis <94> • y

también se ha señalado una menor participación de las células

cebadas en las formas por reflujo que en Uastritis Crónicas Tipo

O sin reflujo (95>.

La Gastritis Crónica Erosiva corresponde a una nueva forma

de gastritis invocada por los endoscopistas, y que ha sido

denominada de forma variada. Así, se la ha llenado ulceración

aftusa (96>, gastritis verrucc’sa erosiva crónica (97,931, y

gastritis variol iforme (99>, ~a en los primeyos estudios se hizo

evidente la escasa correlación entre los “cuadros erosivos” de

los endoscopistas y las imágenes histológicas (100,101.102,103,

104> • Los hal lazcicís observadoa en mucosascon erosión son focos

de infiltrado inflamatorio agudo, áreas de metaplasia, focos de

hiperemia, o procesos con abundante infiltrado linfoide en la

lámina propia. La evolución de este cuadro es de mantenimiento

estático en un 50% dc casos y de mejoría en el otro 50%,

1 legando incluso a la curación, Los estudios realizados terminan

considerándola como un cuadro dispéptico crónico asociado a una

histología variada e inespecífica <105>, que alg~nos autores

incluyen en el espectro de la Dispepsia no Ulcerosa (lsOt,106>,

con origen incierto, que parece relacionado con un tr*storno de

las defensas da la barrera mucosa <107>.
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Y por tU tino, y aun dentro ‘leí capitulo clínico, un br

~omentario referente a un nuevo factor etiOl~gicc~ que está

deter,ninasido tina amplia 1 iteratura re> acionada rin la gastritis

crónica. En 1923, Marren y Marehalí (108>, describieron unas

estructuras bacilares en e
1 epital i’:’ qastr i co y Sug ríe ron su

posible implicación en la patología gastroduridenal En un

principio se denonind al micrc’c’rqan1 smc’ Campy1 t’hac ter P\’ Ir’ rídi s

posteriormente campylcliacter Fylcri, y actualmente, tras

comprobar la inesactitud del género, Uo<,dwin ha p r’’puestca una

nueva denominación de jiénerc’ ¡lelicobacter Pylori

(109,110,11l> • El empeñri ~,íest.c por los investigadores en

demostrar su participación en la lesión de la mucosa gástrica

1 levo a aquellc~s a la experimentación personal sigtíiend,: los

postu1 adc’s de Kr’ch (112, 113> • los dife rentes e etudí os tea¡izados

al respecto han llevado a r~cr’nc’cer lo participación de esto

aciente en hasta un ¶10-100 % de los pacientes ccm ulcera

qastrc’duodena1, un 70 % de los pacientes con úlcera gástrica, y

un SU % de pacientes con el cuadro denominado Dispepsia oc’

¡loe rosa <114 > , comprobandoincluso una elevación de la tana de

anticuerpos en suero acompañando la colonización gástrica (115>

Los estudios realizados en nuestro país muestran tasas más balas

(116>. lIna vez que la relación entre este agente y la patología

gástrica inflamatoria pareceestablecido (117,ilB,119,120), los

trabajos histológicos de referencia apuntan rasgc’s

característicos que se resumen en tina prominente participación

limfocitaria, llegando a la formación de folículos linfoides

(121,122), que parece relacionada con una respuesta inmune por

parte de la mucosa agredida. En contra de lo que en un principio

se anuncij, la participación de este agente no parece ser más

24



sicíníficativa en ningún tipo clínico o histológico de gastritis

(123>.

Las formas ribservadas desde el punto de vista macroscópico

se relacionan muy poco con el cuadro clínico y no demasiado bien

con la histología. Los tipos que obedecen a extensión resultan

difíciles de evaluar en casos que conllevan ¡netaplasia y

atrofia, y sí bien el endoscopista puede orientarnos con

información sobre el lugar dc la toma, las variaciones

anat~micas y las modificaciones quirúrqicas rebajan la

fi abi 1 idad del md todo.

Pese a las anotaciones histológicas clue acompañan los

procesos cjínicos vistos previamente, ha sido sucesivamente

destacada la escasa relación existente entre la clínica y la

histoloqia (5,124>, con notables divergencias que obltgan al

patologo a definir sus propios cuadros. Las entidades

inflamatorias definidas histológicamente sí muestran por contra

resultados a largo plazo en lo que se refiere a evolución del

proceso y a implicaciones neoformativas, siendo por ello de gran

importancia su reflejo en el historial de un paciente. Algunos

autores proponen restringir el t~rmimo de Gastritis a aquel los

cuadros clínicos con refrendo histológico de proceso

inflamatorio sobre la muccisa gástrica, resultando el resto de

los casos, con clínica pero sin la histología consecuente, como

“Dispepsias No Ulcerosas” (114125>.

8
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por lo que respecta a la clasificación histológica de las

gastritis, esta atiende al grado de lesión del epitelic.

~landular y al infi ltrt’lo inflamatorio que ocupa la 1 áiatna

propia. Las diferentes formas de lesión, más c¡ue •,ntidades

separadasparecen ser estadfe.s sucesivr’s de un mí smc proceso que

nc. siempre cubre todas las etapas (126>. La forma inicial ci más

leve corresprínde a ¡a Gastritis Crónica Superficial en la que

sela el epitelio de superficie y no las criptas muestran

distorsión en su estructura e infiltrado de la lámina propia

por numerososelementc’s linfoides (Fh . 4> . Macroscópicamente

la mucOsa presenta un aspecto n’.’rma 1 o • en ocasicnés,,ire’,s

pálidas que al teman con otras congestivas • Si híen la

profundidad de> epitelio no muestra fl teraciones mrf<:’lóqícas

sí hay disminución pronunciada cm la secreción ácida y del

Pepsinólenc} sí gui oid’ una estmlac itn con histamina

La Gastri tis Crónica Atrófica se observa macmoscópic’amente

como una mucosapálida con pl ieqiies aplanados. Desde el punto de

vista histológico los cambios afectan a todo el espesor de la

mucosa. La luces tubulares me atrofian, permitiendo la

condensación de las fibras de reticul ma que las circundan.

Dependiendo del número de luces perdidas hay una

subclasificación en formas leves, moderadas y graves. En las

formas Leves, solo uno o dos grupo» glandulares han

desaparecido. En las formas Graves son solo uno o dos los grupos

glandulares que quedan. Entre los dos extremos, las formas

Moderadas. En la valoración de la muestra se estableció que las

luces de tipo níetaplásico nc. debían ser consideradas.

Conjuntamente, es posible observar un infiltrado inflamatorio de
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tipo l~nfoplasniocitario en la lámina propia, de grado variable

<2>. (Pi’j. 5,6,7 Y 8>.

Un grado más seria para algunos autores, la Mucosa Gastrica

AtrC’fica en la que no se observarían restos de epitelio

qíandular y la lámina propia mostraría un notable infiltrado

inflamatorio. Parece más acorde considerarla como u,, estado

limite de la forma grave <le la Gastritis Crónica Atrófica (127>.

Pigura 5.— Gastritis Crdnica
Atrd!ica Leve, Caso nQ 22,
00 9

Fisura 6,— Gastritis
Crónica Atrófica Moderada.
Caso nO 27, 90.1.11,228,
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rigura 7 •— Gastritis Crónica Atrófira Grave.
Caso n

5 31, 90.3.11.82.

Fisura 8.— Caso precedentecon positividad de
Azul—AlciAn PAR, en luces de setaplasia.

Además del infiltrado inflamatorio

valorar el caracter de éste. Las fases

definidas por escasos linfocitos, y en el

activas están refrendadas por abundantes

en sí, es preciso

<líliescentes vienen

polo ripuesto, fases

pol imorfomucleares,
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incluso con daño del epitelio y formación de abscesos cripticos

(l2U1 <Fiq. 91.

Podemos resumir los hal lazgcs de las Gastritis crónicas en

el cuadro, tomado de Diaz Flores y colaboradores <129> que se

expone en la tabla 1.

TABLA 1

GASTRITIS CRON. SUPERr. GRADO 1 GRADO II GRADOTII

INFILTRAD’) 1 III 1 3 ¡ II
ArROPíA ULANO, -- LEVE MODERADA GRAVE
METAPLASIA -- - - -

MITOSIS —— u 1 1
FIDPOSIS —— 1

¡lay ademásotros cuadros caracterizados desde el punto de

vista histológico como es la Gastritis Crónica hipertrófica. o

enfermedad de Menetrier. Descrita por el autor del que toma el

nombre cm 1888 <130>, con la denominación de poliadenc.mas en

napas, afecta a cuerpo y cardias, respetando pilore’. Los

pliegues ~ engrosados, se encuentran recubiertos de moco.

ilistológicamente se observan fóveas y glándulas alargadas, con

epitelio normal o metaplésico. Son frecuentes. las’ dilataciones

quisticas en la base de las luces, que pueden llegar a protuir

en la submucosa. El músculo liso que circunda Us luced se

encuentra hipertrófico. El coniponente inflamatorib duele ser

escaso y parece ser reactivo <6). Es conocida su relación con

tumores endocrinos locales cono son los adenomas de los islotes

pancreáticos, y el Síndrome de zollinger—Ellison. Para algunos
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autores está más considerado cono un hamartoma que como una

verdadera gastritis <114>.

Y e~istcn dos formas catalogadas desde el punto de vista

histológico como entidades particulares, y que realmente

corresponden a formas de la Gastritis Crónica Atr~fica. Me

refiero a la Gastritis Crónica Folicular , en la que el

infiltrado linfoide llega a la formación de folículos 1 infoides,

y la Gastritis Crónica Quistica, en la que las luces ilandulares

so encuentran distendidas y tapizadas por un epitel i<:~ aplanado.

Igualmente la mal llamada Gastritis Erosivo-hemorrágica, es una

Uastritis Crónica Atrófica en la clUb ¡a habido extravasación

hemática procedente de los vasos locales

Un cuadro rarr’. <a Gastritis Antral Eosinofílica, afecta a

antro gástrico y porción prcíwi mal del duodeno, cursando con una

mucosa engrosada que refleja edema estromal y vasodilatación

capilar y linfática, El infiltrado inflamatorio, que puede

alcanzar la muscular de la mucosa y submucosa, incluye

abundantescosinófilos. ¡lay, además, formas localizadas, aun más

imus¡¡ales, en forma de pequeños pólipos con cosinofil in local y

elevado grado de fibrosis.

Termino la exposición de los diferentes tipos de gastritis,

recordando las formas especificas que suelen reflejar un proceso

más sist4mico, y que, ocasionalemate, afectan a la mucosa

gástrica, determinando en ésta un cuadro inflamatorio más o

monos definido según el proceso y su grado de afectación, Así,

encontramos tuberculosis, enfermedad de Crohn, sarcoidosis,
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sífilis terciaria y congénita, actinomicosis, y candidiasis,

como más habi tua les

Figura 9.— Gastritis Crónica, en fsse aguda.
Exocitosis de pclisorfonucleares,
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U- ANATOMíA PATOLOGICA DE LAS GASTRITIS CRONICAS

Las gastritis crónicas se caracterizan por un cuadro

h~stolóqico complejo en el que se observa afectación de todos y

cada unos de Icís componentesde la mucosa gástrica en mayor o

menor qrado (131>, El adecuadc’ informe histopatolóqico de una

biopsia qástrica debe atender a cuatro puntos tipo de mucosa

afectada, tipo del infiltrado inflamatorio con el gradc’ y la

actividad del mismo, y la presencia y tipo de netaplasia <126>.

nl epitelio de superficie, inicialmente, muestra una

disminución de la mucina intracitoplasmática en un epitelio con

núcleos aumentados de tamafto, en los que aparecen uno o más

nucl.~olos, y que presenta incremento en su actividad mitótica

(132<, Posteriormente las células se aplanan, con pérdida

progresiva de la mucina, que se corresponde con un incren~ento en

la basofilia citoplasreática. La hipercromasia nuclear es más

marcada y la actividad mitótica se observa ya en estratos altos.

La poliscriación celular se asocia a limites celulares poco

netos con simulación de sincitios y fAcil exfoliación celular.

La actividad degenerativa viene reflejada por una invasión

del epitelio por polimorfomuclesres y ocasionales linfocitos,

que ocupan espacios vacuolados entre las células glandulares

<133> En las criptas, la invasión por polimorfonucleares llega

a conformar abscesos CId
9. 9).

Los túbulos glandulares pueden permanecer poco alterados

pese a la lesión de criptas y superficie, aunque suelen sufrir
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reducción e incluso desaparición más o menos estensa , con

cambios del epitelio similares a los reflejados en supérficie y

criptas.

Lss fases de regeneración se reflejan en tortuosidad y

elongación de las luces , con incremento prominente de la

actividad mitótica en un epitelio característicamente basófilo.

Esta regeneración puede conllevar una metaplasia del

epitelio de forma cIne el epitelio glandular original quede

sustituido por un tipo de epitelio glandular vecino, Así las

lesiones del área corporal pueden mostrar unas luces

metaplásicas, de tipo antral, y las lesiones de antro, al igual

que las de cuerpo, pueden mostrar metaplasia por luces de tipo

intestinal.

En lo que se refiere a la metaplasia pilórica, hay

sustitución del epitelio enzimosecretor propio del cuerpo

qástrico por glándulas mucoseoretoras propias del antro

qástrico. Parece ser una fase de diferemoiaoi~n aun deficiente,

que posteriormente se modifica por una progresiva aferencía de

células principales y parietales. La mucosa metaplásica antral,

a diferencia de la propia antral, carece de células parietales

y de células productoras de gastrina, o tiene astas en muy

escasa cantidad, por lo que se la denomnina ajAs apropiadamente

metaplasia pseudopiiórica (134).

La metaplasis intestinal, capaz de afectar a cualquier
1

parte del estómago y en cualquier pumtc’ dé la glándula, desde

superficie a cripta. puede llegar a sustituir a la mucosa

gástrica en su totalidad, constituyendo la intestinalisación
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de la mucosa gástrica”, Cl resul tado puede ref lelar una mucosa

indiferenciahís de la que tapiza las asas de intestino delgado,

tanto desde el punto de vista de la microscopia óptica, incluso

con histoquimica, como con microscopia electrónica

<fl5,136137,138,13q1. Cuandoeste grado de diferenciación tiene

lugar estamos ante lo que se denomina metaplasia intestinal

completa o Tipo 1. Incluye elementos calicifornes y globulosos

y células con ribete en cepillo • En el fondo de las criptas es

posible observar células de Paneth y células argentafinea. Las

células globulosas muestran reacción positiva con la tinción de

PAR y con el Azul —Alcilí, a pi! 2,5, debido a las sia lomucinas

(1401 (Lflq. S~. Por otra parte, hay formas incompletas, o ‘Pipo

II, de las c¡ue se hace una diferenciación entre las que muestran

~élulns remanentescon mucinas neutras Tipo II—A; y las que

presentan un epitelio con mezcla de nuacínas neutras y ácidas,

esta vez sulfc’nucinas • ~íue reaccionan con el Azul -Alcián a Ph

0,5 y que sr,n denominadasde Tipo II—U. Estas formas incompletas

muestran antígenos de histocompatibilidad similares a Icís

observados en el duodeno fetal, cuando se los estudia con

innunohistoquimica <141> • la sido señalado un mayor potencial de

malignización de los cuadros con formas incompletas de

metaplasia <142,143144,145,146,147,J48), pero por contra

también se ha apuntado la posibilidad de que en estos casos la

metaplasia pudiera ser más un efecto paraneoplásico que

preneoplásico (149,150,151,152>. tina nueva forma de metaplasia

ha sido identificada por Thomson y colaboradores (153), en forma

de elementos raucosecretores anormalmente desarrollados, con

vacuolas subnucleares cuando se observan con vnicroacopfa óptica,

y que no toman la Unción de PAR. ¡asta ahora no ha sido
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relacionada con ninguna causa específica , y aparece tanto en

patologla duodenal cOmO gástrica. Además se ha señalado una

variación del epitelio metaplásico intestinal en forma de

elementos ciliados que se pueden observar en estratos balos en

las mucosascardial y pilórica, con la particularidad de ser más

habitual en pacientes orientales (japoneses> ancianos, y con

especial afinidad en torno a patología neoplásica (154>.

En cualquier cascí, la metaplasia, muy común en una biopsia

gástrica, nunca debe ser considerada como normal, ya que casi

siempre refleja algún grado de lesión gástrica, habitualmente

una gastritis crónica, Ocasionalmente, una metaplasia intestinal

puede observarse en una mucosa digestiva, por otra parte,

aparentemente normal, pero la metaplasía pseudopilórica, tiene

lugar invariablemente sobre una gastritis atrófica

Al rededír de un fl de los pacientes muestran algún grado de

displasia del epitelio, valorada según criterios da la O.M.S.

(155>, muy relacionada con el desarrollo del cáncer gástrico

<156>.

En las formas graves se observa un incremento de las

células endocrinas, con participación no solo de la celularidad

habitual, sino también de formas nuevas (157), hastA el punto de

que resultan aceptablemente visibles, en algunos casos, con

microscopia óptica. Ya se comentó anteriormente ‘~a relación

existente entre cuadros de gastritis crónica atrófica ,‘ más aun

ni hay anemia perniciosa, y las hiperpiasias y
t tusores

carcimoides
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Rl infiltrado de la lámina propia incluye plasmáticas,

linfocitos • sosinófilos y polinorfomucleares, que pueden

mostrar erocitosis en el epitelio qíandular. Las fases activas,

ricas en poí iniorfonucleares, se asocian a dilatación vascular y

edema serofibrinoide. Los infiltrados “crónicos¼ de intensidad

muy variable, muestran de forma preferente y no exclusiva a las

células plasmáticas en estratos altos del epitelio, y a los

linfocitos en los bajos, donde pueden constituir qrupos

foliculares con o sin centros gamma les. Entre Jos elementos

inflamatorios es posible observar adipocitos metaplásicos. La

población linfoide es tanto de tipo U como ‘1’, mi bien hay

predorsinio de los primeros.

ni dibujo reticulinico se ve dist.orsionado por el edema y

engrosado por su reactividad a los productos relacionados con la

respuesta inflamatoria local <126>. además de que la p4rdida de

luces glandulares determina un apelmazamiento de sus fibras, con

lo que su presencia es notoria. Con el tiempo se desvanece la

interfase con la muscular de la mucosa • muy borrada en las

fornas atróficas. Pequeños haces de fibra muscular lisa

enclavados en la lámina propia son un hallazgo común en estos

cuadros, resultando más fácilmente visibles en cortes

tangenciales <27).

Cuando el cuadro asienta sobre un estómago operado, la

dIstorsión de la mucosa proporciona um fondo complicado por

dilataciones quisticas glandulares y pólipos hiperpláuicos y

regenerativos (158,159>, sobre el que inciden lo. fenómenos

degenerativos y regenerativos ya comentados, Además, islotes de
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elementos lípldicc.s, xantelammas, son frecuentes en el estómago

ríperidc’, y su tamaño y número aumentan con el tiempo

transcurrido desde la intervencion • El seguimiento de estc’s

pacientes es, por otra parte, chI iqado ante el conocido riesgo

de ‘lesarrol] :ir aden,~,carcinc’ma5en las anastómosis y su vecindad

(lbU,161.162>. siendo precisa la toma de biopsia ante la

insuficiencia del control exclusivamente endoscópico <163>,

E- MORFOMETRIA EN LA MUCOSAGASTRICA

la posibilidad de realizar valc’raéi<’nes qeométricas

mediante un sistema analizador de imágenes sobre las que

posteriormente efectuar mediciones estadísticas es una

adquisición relativamente reciente en los estudios histológicos

<164>. Su aplicación incluye desde valoraciones anatónicas a

otras que discriminen rasgos de malignidad, como continuación de

os trabajos morfcmétricos iniciales, sobre plantillas, mucho

menos sofisticados y exactos (165>. En el campo de las gastritis

crónicas se ha utilizado para conocer y valorar el daño y el

grado de infiltrado de la mucosagástrica <166> y duodenal <167)

en pacientes alcoholicos; para realizar estudios cuantitativos

de la presencia del Ilelicobacter Pylori en la mucosa gástrica de

pacientes con dispepsia (1661, o para valorar el componente

mf lonuitorio en dispepsias no ulcerosas <169>,
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Para la real i zaci’Sn de este trabaicí se ha seleccionado

material e~~stente en ‘sí Hospital del Airo, de Madrid, de los

silos 1 clAR a 1 901 y en el hospital Naval del Mediterráneo, de

..artaqena, de los nilcís
1r189 a 1991, correspondiente a biopsias

procedentes de antro gástrico .Ses eleccionó preferentemente

material obtenido con fibroscopio, al mostrar menor distorsión

anatImica que el procedente de pinas quirúrgicas, y me

rechazaron las piezas obtenidas en autopsia por la habitual

sutrí isis que sucle presentar la mucosa de estos casos• Las

c’:’mas se real izarc’,, bajo control endc’scópico, sobre zonas

sospechosasde lesión, que cuando fueron suficientemente ampí ias

permitierc’n tomas múltiples, Se empleó la pinzo “sacabocados”,

‘el ama de diaterula en las formas macroscópicamente

>¡ípertrúficos. ras piezas fueron remitidas siempre en formol al

10 ?., y fueron , r~nesadascon i ucitisión en parafina. Los cortes,

-le 5 micrometros de espesor, con los limites de error de un

m ,rct.r,mc cr,nvenc- íona 1 , fue ron tehtdos con hlematoxi lina y

Eosina, PAS, y PM-Azul AlojAn.

Las preparaciones histológicas obtenidas fueron valoradas

mediante microscopia óptica y encuadradasen cuatro grupos

Antro Gástrico histológicamente Rorisal,

Gastritis Crónica Atrófica Leve,

Gastritis Crónica Atrófica Moderada,

Gastritis Crónica Atrófica Grave,

según los criterios histológicos establecidos (2>,

[le 157 casos cxi stentes, solo se va <oraron aque <los cuyas

muostras eran susceptibí es de cjueda r adecuadamente xmo Luidas



el panel de mediciones. Con frecuencia, un mismo paciente tenía

varías tomas de biopsia úti les para observación, y en estos

casos se vaIcraror las muestras separadamente. L’n total se

reaiizarrn 197 mediciones procedentes de 136 pacientes. que

rCSOCCÚflvamente corresponden a 25 mediciones de estómagos

normales crrrespondíentes a 15 pacientes, 52 mediciones dc 40

pa~ertes con Gastritis Crónica Antral de Grado Leve 64

m~dí’ríones de 42 pacientes con Gastritis Crónica Atrófica Antral

Moderada, y SG medic~c¡nes de 39 pacientes con Gastritis Crónica

Atrófica Antral Grave, Todas las muestras fueron valoradas por

cuatro pat¿icnos. según los criterios de valoracion exp~lesttos

rcr Whitehead <Zt uu:en clasifica las gastritis crónicas en

lev•~s , modc,rac!as y graves, segun tal ten uno o los urupcs

glarditiares Leves; queden unc’odc’s grupos glandulares

<.~raV.rs; r s.~ observen cuadros intermedios: Moderadas. 1<~

fueron valoradas n,orfcmétrícamente aquellas tomas en las que al

menos tres de los cuatro patólogos críncídierco en el grado de

lesión, en lo que se refiere a las esxc’nea con gradc’ leve y

moderado de afectación y en las que coincidieron los cuatro

patólogos, en observación independiente, cuando se trató de

muestras sin alteración o cuadros con afectación grave • Las

muestrascalificadas comonormales fueron obtenidas de pacientes

sin síntomatologfa gástrica en el momento de su estudio,

efectuado este por protocolos de anemia y seguimiento de

patología gástrica precedente, con endoscopia normal, MAO DAO

y niveles de qastrina normales, Las muestrascon lesión atrófíca

grave fueron as~ diagnosticadas por los cuatro patólc’qcs. en

estudincíeno, además de corresponder a pacientes con cuadro

d:gest:vo elimpfpo;c’> y endcsc<-p:a on rasos de atrfia.
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Posteriormente, cada grupo fue valorado con un analizador

semiautomático de imágenes, que tras rec’íbir la información la

transforma en va lores numéricos susceptibles cJe cálculo • El

analizador semiautomático de imágenes ,t~1íaado. modelo ASM 68

1< Re ja casa Leitz, dispone de tina pantalla en la que es posible

s’bservar una imagen histológica que le llega mediante un

ci rcuíto cerrade’ de vídecínagen desde un microscopio . Sobre esa

pantalla, cen la correspondiente imagen histológica, es posible

sobreimpresionar un panel del programa de medidas del

anal ízadc’r, Ea decir, que según el programa que nos interese,

sobrs esa Amagen histológica podemos valorar trayectos

distancias, superficies ,.,..que se encuentren dentro de una

determinada pr;rcíoI~ de la imagen que Ci propio programa nos

marca cro un recuadro sobreimprese ng . 10> • En el caso que

nos ocupa, el ma rcc’ de mediciones fue ócomrdado a un campo de

muc”sa o~strica antral normal • de forma que la base del

rrctáí,uulo fuese la capa muscular le ½mucosa y las luces

superficiales tocaran el teche’ de esa rectángulo, Las biopsias

con cuadros inflamatorios turren discuestas de fc.rms similar

con la muscular de la mucosa en la base del recusdro. si bien en

estos casos la parte superior del recuadro quedaba vacía u

ecupada pc’r alguna luz metaplásica.

El área glandular de cada caso se obtuve, bordeandocon un

cursor las luces que se velan en el recuadro sobreimpreso

señalado. El área total del recuadre’ se denominó ‘área de

referencia” sobre la que posteriormente realizar un porcentaje

del área encerrada en las luces glandulares, que diera va lores

numéricos fácilmente comparables. El cursor fue delimitando los

nu’r,,rs de] epitelio glandular. y en el caso de las luces
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Figura >0.— Analizador Se,iiautoiiático de bUscos»
Leía AflM bS 1<, utilizado en este trabajo.

abiertas de la superficie, éstas se cerraron con una recta que

unía sus bordes superiores. Con frecuencia se aprecia en las

gráficas de las mediciones la existencia de rosa ríos

glandulares”, encerrados en un único trazo, con el fin de no

~ukrepasar las veinte medícic,nes que admi te cada pantal la.

Ocasionalmentese observan trazos que sobrepasanlos limites del

campo de medidas o área de referencia. y que el sistema admite

en su gráfica, pero no en lo que se refiere a incluir esa Ares

extra en sus cálculos. Por este último motivc,, por fuera del

recuadro hay luces bien terminadas, al igual que sin completar

o completadas con rectas, En las formas patológicas son

ostensibles zc’nas en blanco, en lo que corresponde a foco» de

metaplasia intestinal que no se deben valorar como área

s¡lsndular residual, Casos representativos han sido fotografiados

en sus propios <-ampos de medición.. Ir que prrpnrrí rna buena

rrelacítn íc;r’cirSfíca , pero mala calidad fotográfica
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Todos j os pa rimet ro~ harajados y obtenidos fi ¡eren

pc¡sterx‘‘rm~mte sometidos a estudio estadístico. se utilizó un

paquete informático estadístico, para las ciencias sociales, el

spss.Pc. y 2.0.

Ecu, datrís contrastados proceden de los cuatro grupos

histrl.Sq,cflmente delimitados, y correspondena la edady al sexo

de los pacientes cuyas biopsias fueron estudiadas, y al área

glandular encerrada en las luces de la mucosa gástrica de. estas

biopsias, Las cifras rhtenidas son valores aleatorios, variables

cuantitativas discontinuas en el caso de la edad, continuas e,,

el camode los porcentajes ele área y variables cualitativas en

el cas’ ‘leí sexo. Urs valores del ár’?a glandular siouen ‘¡nc

iistribuci¿n normal.

Del trítal de la población estudiada se calcularon la edad

media y 1 a» porcentales de cada sexo y de cada qrupc’ mi¡eatral

Be c.~da muestra se obtuvo la edad media, el porcentaje de

sexo y Iría identí fícadríres estadísticos de la muestra en lo que

se refiere a los datos del porcentaje de área glandular

residual: media, porcentaje máximo y mínimo, varianza y

desviación típica.

Dentro de cada muestra se estudiaron las relaciones

existentes entre la edad y el porcentaje de área y entre el sexo

y el porcentaje de área, mediante indices de ralaoióm en el

primer caso y cnn análisis de varianzas en al segundo, al ser el

sexo variable cualitativa. De cada muestra se calculó la ¡media

poblacional con riego de error del 5 t es decir, un valor

numérico ceo interva los de cenfianza por alto y por bajo. que se

va a repetir en el 95 ¶ de las muestras obtenidas de la
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ocosral para cada orupí.’ Ii nt:lóiOo

Entre las diferentes muestras se realizaron, en fin,

estíídios comparativos, que en pci ser lunar se encaminaron a

ntrastsr la s~mil itud de edad y sexo ‘le Iris irupris y

posteriormente se enfocaron a deniostrar la di ferencia erístencv

entre los paránetrr’s re lacicínados con el área .~landular para

diferentes grupos, para poderestablecer con criterio matemátíc.-’

la supuestadiferencia e~istentC entre ellos • Esta diferencia se

contrasto de dos formas una diferencia simple de medias

pohlaci.:~niles. con <rados de signi fícacion dc 0,05 y 0,01. y un

estudio de decisión estadística crí, rango de sinnif cací’n de

0,001. ra diferencia simple de medias estíidia ladesvtaciún

típica dc 1., diferencia de las medías de las muestras

poblacírralee. ros estudios decís ito estadística hacen la

comrarac:¿n ‘le muestras a travds de ~a5 varianzas , y resprlI~.~n

a una hipótesis de trabají previa • que en el caso que nos ‘,,upa

fue míe 1 as muestras ccmporadas it can procedentes de ‘lila mí smti

go61 acion, de modo ‘luce el reultad., de la congaraci .5n vi ene dado

por rl qrad’. de símil ibid en forma de la príbahí 1 ilad de que las

medías de las nuestras ccmparadascoincidan.
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RESULTADOS
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A ~o~tint:ac1.’n se ofrecen los datos obtenidos • prímt roen

forma de cuadro resumen y posteriormente en detalle. Por cada

muestra, la información detallada incluye el número de orden de

ls casos número de biopsia, edad, sexo, área glandular,

primero en valor sbsol,:tc~ y lueqo en pc.rcentaje de ese área

referido al panel de mediciones, y el perímetro total de las

luces q landulares Tablas II, III, IV y y> • Posteriormente

fi’juran ejemplos de un caso por cada grupo de estudio en el que

se ‘:,b.servsn los datos logrados con la morfg,metría• En la parte

superir vele caía “panel” de datos queda reflejada ¡a filiación

L,eba 1¿,. un 1 ,,r.aid’c rada luz • con su área y per.tn~etro, y r,trr,s

n.ate: s ¡oc var £ an con cada rj rupo y que fue ron cíahoradr’ e pr.’ r su

p~siblr valir .t~stadístíco, sí bien no mostraron níncuna

,;til:.i;,d . Por último, <os parámetros estadlstícc’s ele los va lores

Utienidre: nedia, desviación típica varianza, covaríanza, valor

máximo y vslor mínimo (Pijuras 11, 12, 13 y 14> • Por último, la

imaqen qráfica de los ejemplos seleccionados y de les que

previamente se ha mostrado la información numérica: un gráfico

muestra el dibujo de las luces medidas, y a su izquierda el

perímetro y área de la última medición, su clase, y las medias

de ambos referidas al caso; se observa asimismo el valor del

área total del campo de medidas: área de referencia. Figura

también el número de luces delimitadas, A ambos lados del

gráfico principal quedan dos gráficos de barras que indican la

clasificación por clases de las luces medidas, tanto en su

perfmetro cc,mo en su área ( [“iguras 15,16,17 y 18>.
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CUADRORESUMENDE LAS MUESTRASVALORADAS

ESTOMAGO NORMAL

25 MEDICIONES

15 CASOS: 8 LIOMORES Y 7 MUJERES

PDAD MEDIA DEL GRUPO: 56 A. Y 4 M.

AREA GLANDULARMEDIA: 37,56 U

GASTRITIS CRONICA ATROFICA DE GRADO LEVE

52 MEDICIONES

40 CASOS: 28 hOMBRES Y 12 MUJERES

EDAD MEDIA DEL GRUpO: 55 A. Y 1 M.

AREA GLANDULAR MEDIA: 22,26 %.

CIASTRITtS CRONICA ATROFICA DE GRADO MODERADO

~4 MEDICIONES

42 CASOS: 31 hOMBRES Y 11 MUJERES

EDAD MEDIA DEL GRUPO: 59 A. Y 7 M.

AREA GLANDULAR MEDIA: 17,32 U

GASTRITIS CRONICA AI’ROFTCA DE GRADO GRAVE

55 MEDLCIONES

39 CASOS: 28 ¡hOMBRES Y 11 Mt>JERES

EDAD MEDIA DEL GRUPO¡ 57 A. Y 7 ¡4.

AREA GLANDULAR MEDIA: 5,90 t.
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Tabla II - ANTROGASTRICONORI4AL

C’RDEN N” INFORME EDAD SEXO

1 88,5.0.239

3 89.2 .U. 226
4 90.6.0.053
5 ‘ (2>
6 “ (3>
•7 (18.12.0.69
6 ‘ (2>
9 89,5.U.117

10 “ <21
11 65l.12,D.226—2
12 90,U,D.0A3
13 (2>
14 “ <3>
15 (4>
16 11.69,41’>
1.7 8.69-217
1$ <2>
19 (1>
20 88.4,0.06
21 86.9,0.94
22 >39.20.155
23 88,4.13.183
24 88.5,0.190
25 90.1.8,040

AREA ¶ ABRA PERíMETRO
GLANDULAR REFERENCIA GLANDULAR

70 y LJ~)14555
193352,40

19 V 175207,20
38 II 185154,60

11794880
151862,96

73 y 171336.24
164480,91

23 y 220460,60
186863,20

19 y 163200,09
22 V 145049,04

165160,73
125785,69
163907,84

0.1 II 153167,55
56 V 156538,72

205348,20
132304,41

69 II 174804,56
62 II 155916,09
21 II 165469,66
«1 II 157549,71
85 II 153421,96
76 V 188583,00

31,45
43,71
35> • 61
41,86
2666
34.33
38,73
37,18
49,84
42,69
41,41
32,79
37,34
26,43
41,5?
34,62
35,39
4b,42
29,91
39,52
35,25
37,41
35,61
34,66
42,63

‘PAULA III - GASTRITIS cRONICA ATROPIcA ANTRAL LEVE

ORDEN N~ INFORME EDAD SEXO AREA ¶ AREA
GLANDULARREFERENC

PERíMETRO
lA GLANDULAR

1 8 66 190
2 “ (2>
3 “ (3>
4 U 89 216
5 ‘ (2>
6 ‘ <3>
7 U 90 124
8 (2>
1> U 90 203

10 (2>
11 ‘~ <3>
12 “ (4>
13 0 88 91
14 88.6.8.65
15 88,11,0.10
16 69.4,0.5
17 .89,1.8.142
16 89,4,8,47
19 89.11.0.72
20 90.1.8.193
21 90.1.8,227
22 90.2.0,134

62 y 86967,8
fi 99775,4

99536,1
58 V 123452,1

95775,6
105921,4

44 II 85679,5
115832,2

65 y 145752,6
120588,4
135375,0
74091,4

41 V 127188,0
27 y 69714,0
62 y 140724,6
42 y 98352,7
46 V 135935,7
53 y 109883,5
86 U 120111,0
53 V 114346,2
51 II 71869,8
74 V 92543,1

11063,57
175>55, 65

6673,22
6640, 98
936942
‘3966, 99

1812476
14965.86
22919.32
17067,32
14054,55
9441.71

1077741
8!> U 9, 02

10290 , 21
1447923
12187.02
11914 , 75
12909,30
10197,26
8169,96

12569.34
14538,91

665<>. 74
16499,40

22,10
22,54
22,49
27,89
21 .64
23, 93
19,36
26,17
32,93
27,24
30,59
17,93
28,73
15,75
31,79
22,22
30,71
24,63
27.14
25,83
16,24
20,91

6044,08
7464,60
6697,46
6856,70
5130,23
6179,69
7665,63

10664.77
7581,74
8255,04

10392,37
5410,57
6682,01
5526,11
5961,33
6785,60
7535.66
6619,56
7761,44

11723,91
6764,57
7562,13
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¡‘AULA 111 - .;ASPRITIS CRONICA ATROFIcA ANTRAL LEVE (CONT.l

AREA
GLANDULAR

91449• 3
107281 .2
131165,0
97541.7

130804,4
71359,9
80015,5

106814,4
106322.0
98915.1
71196,4
76399,4
88467,6
67765,6

111756,1
76482,4

110249,8
73691,3

106629,5
90001,5
78767,1
67365,2
77691,0
72898,4
83928,7

103795,5
95450,7
77976,9
91750,0
60340,0

¶ AREA PERíMETRO
REFERENCIA¡ILANDULAR

20,66 8250,22
24,24 9336,06
29,63 10955,08
22,04 5559,29
29,55 6079,61
16,12 6147,00
18,08 5526,02
24,13 6678,14
24,47 6994,03
22,35 5740,13
16.06 5781,34
17,26 7191,35
19,99 6880,87
15,31 6015,65
25,25 9294,00
17,28 6562,69
24,91 5700,66
16,65 6709,98
24,09 8502,14
20,33 6758,60
17,60 6716,23
1974 8099,22
17.55 8561,46
16,47 6443,65
18,96 6983,79
23,45 6430,47
21,56 5099,81
17,61 5311,91
20,73 7009,95
18,15 9011,30

TABLA IV - GASTRITIS CRONICA ATROL’ICA ANTRAL MODERADA

ORDEN N
0 INFORME EDAD SEXO AREA % AREA PRÉIMETRO

GLANDULARREFERENCIAGLANDULAR

1 o 89 499
<2)

3 <3)
4 ‘ <4>
5 0 90 369
6 <2)
7 13 90 723
8 (2>
9 0 91 163

10 .‘ <2)
11 86.4.0.60
12 ‘ (2>
13 86.5.D•36
14 <2>
15 88.6.11.19
16 <2>
17 88.6.11.181
16 88,8.13.56

65 V 72982,42
• ‘ 77122,71
• 70192,80

76940,88
64 V 57410,02

• 84184,06
57 II 61255,02

89261,35
58 y 59079,17

• 81670,17
72 V 66514,47

75511,32
65 V 62865,20

53237,03
73 y 66805,04

60335,07
70 II 64262,37
72 II 90323,91

ORDEN

23
24
25
26
27
28
29
30
:31
32
33
34
:45
36
37
~18
39

4)>
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51

NO INFORME

‘10.2.11.221
00,3.11.18

(2)
(3>

90.3.13.20
(2>

90.3.13.21
90 . 3 , 13.24
00 • 3 • D.48
90.3.11.86
90.3.13.130
90.3.11.136
90.3.11.240
‘10 • 3 .0. 242
90,4,11.40
fI O • 4 • ti • 4 1
90.4.13.136

(2>
90.5.13.61
qo • 5 • fl .62
90,5.11.103
<>0 .5 • 13. 117
00.5 • 11.126
90 . .13,75
00.9.11.67
9() • <1.11.119
90.10.13.28
90.ll.D.61
91 .1 • 11,97
01.2.11.16

EDAD

59

79

61

69
20
83
49
54
70
IB
42
61
57
74

46
57
76
25
26
<37
48
66
67
36
66
65

SEXO

II
y

y

II
y
y
y
II
II
y
y
II
y
y

y
II
y
y
y

y
y
y
II
y
II

16,39
17, 32
15,77
17, 28
12,90
18,91
16,25
20,05
13,27
18,35
14,72
16,96
18,61
11,96
15,46
13,55
14,44
20,29

5412,32
5409,47
4720,26
5582,26
5241,22
5713,72
5843,73
4537,21
4972’,62
5716,85
4607,63

, 4938,69
5224,41
3740,80
5123,46
5035,36
8217,84
5826,35
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PArAtA IV - GASTRiTIS t’RONICA ATROFIcA ANTRAL MODERADA(CONT.)

ORDEN N~ INFORME

19 1313.9.11.63
20 68.l1.I3.li<>
U 88.11.B.lSb
22 89.2.0.56

24
25 137.7.13,72
~¡ ‘lO 1 1.165
¿7 <10 1,0.226
¿6 90.2.0.104
29 (2>
30 911.2 0.171
31 2>
32 (3>
13 >0 3,0.19
34 £21

(3>
36 9¡l.3.1l,53
II “ (2>

38 911.3,0.131
39 (2>
40 90.3.0,85
41 (2>
42 90,3.11.9))
43 90,3.11.92
44 (2>
45 90.3.11,238
41; 90.3.11.42
47 “ (2)
48 90,4.11.73
49 90.4.11.79
50 90,4,11.115
51. <2>
52 90,4,0.137
53 90.5.13.64
54 90,5.0.83
55 90.5.11.104
56 90.6,0.37
57 90.6.0.76
58 90.6.0,78
59 90.10.0.27
60 90.11.0.149
61 01,1,8.58
62 91.2.13,93
63 (2>
64 91.1.13.59

EDAD SEXO AREA ¶ AREA PERíMETRO
GLANDULAR REFERENCIAULANDIILAR

61 y $2516,61
~5 V 82517.19
¿1 V 73061,98
53 V 132731,42
62 V 98388,65

813(16,32
42 y 59425,60
6<> V 81401,32
‘6 )) (10569,12
76 y 99305,97

84246,00
83 1) 67269,76

66700,91
104579,99

68 V 50628,54
fi 52767,75

64258,47
.3 V 651381,12

106162,79
68 V 92505,30

130189,90
72 V 59366)12

130722,133
62 V 1110456,61
51 1 19029.92

66220,51;
74 V 613970,36
¿8 ‘) 74950,63

66301,49
58 II 55336,55
35 y 57036,80
74 y 144742,40

94658,76
41 V 136878,77
75 V 61421,30
78 V 69974,17
52 V 89857,26
36 y 72723,26
49 )) 111045,12
59 V 111707,00
62 y 51125,94
55 >1 97308,88
73 ¡1 77230,56
52 ¡1 57627,40

80452,60
62 V 61630,23

18,54
18,53
16,42
18. 58
22,10
10,26
13,34
18,29
18,10
22,31
18,92
15,11
15,43
23,49
11,37
11,85
14,43
19,29
23,135
20,78
29,25
13,34
18,13
22,57
22.25
14 .88
15,49
iñ,84
19, 39
12,43
12,81
32,51
21,26
19, 97
13,80
20,21
20,19
16,34
24, 95
28,09
11,48
21,86
17,36
12,94
16,07
13,85

6174,51
5955,80
5530,37
51511,55
6514, 1 1
711<> , 59
4359,85
6046,20

10334,48
8920,44
8722,84
51311,23
5389,22
7525,23
4254,63
5379,81
5236.39
7088,96
7451 , 66
5896, 50
5922,14
4396,35
5789,00
64137.02
$758,77
4 h 98 , b 1
6612,38
5812,10
6300, 82
4458,22
6157.12
5719,1 3
6140,29
5176,51
5976,34
4995,72
8329,91
5564,87
7951.23
7094,39
5266,89
8131,73
5479,04
4646,02
5550,04
4070,71
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TAULA y - GASTRITIS CRONICA ATROFICA ANl”RAL GRAVE
¶ AREA PERíMETRO
2,92 1444,72
1,28 666,96
1,60 213,63
9,84 1978,81
5,92 1870,2(3
627 1534,08
6,62 1743,13
4,97 1733,10
4,69 1613,12
2,49 904,93
1,77 684,42
4,13 918,38
2,64 1117,33
8,92 2191,29
7,43 2122,57
7,00 1984,25

13,99 2367,12
5,49 1524,63
3,84 2046,39
2,91 1017,75
0,64 226,80
1,53 815,01
3,22 1334,19
8,75 2589,63
5,92 1661,80
6,10 2367,41
6,75 2826,75
6,32 2378,01
7,31 2153,21

11,63 3099,66
1,05 523,48
8,00 2545,53
9,40 3Z60,54
9,36 3283,79
9,56 3558,99
4,16 1171,82
4,00 1224,60
1,64 1022,62
7,23 2272,62
3,08 819,67
7,46 1653,49
3,64 1515,75
6,72 2436,43
6,83 2538,66
7,00 2569,01
8,53’ 2863,98
3,64 1734,12
8,22 , ~663,26
4,50 1’663,52
6,51. -, 2341,64
9,25 3670,39
5,48 1487,40

10,68 2535,51
3,31. 846,22
8,05 2264,60
8,33 2880,01

51

ORDEN
1

3
4
5
1,

7
13
‘.1

lo
11
12
1,4
14
15
16
17
18
1 9
20

1

4’

4
‘A

‘1
.2,1

31
32
33
.34
a 5
36
.37
38
¶39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56

N” INFORME
11 88 134

(21
13 91 18(1
86.4.0.115

(2>
68.5.0.20

(2>
68.5.0.26
138.5 81
88 .6 .0 .58

(2>
88.6.13.130

(2>
13 9 . 9 , 11 . 9]
89.4.0.190

<2)
(3>

89.7.11.87
(2>

89. 12 • 11~ 112

90.2.11.103
<2>

1 0.2,11.1115
(2>

9020121
(2>

91l.2.0,131
90,2.0.172

<2>
<>0.3.0.82
90 • 3 ,13 • ‘11
9<1, 3.0,94

<2)
(3>

90 .3 • 13.188
90 .4 .11.71
90.4.13.72
90.4.0.132
90 .4 • o • 135
9O.5.n,114
90 • 5 .13. 116
90.6.13.77
90 • 6 .13. 109
90.6.13.181
90 • 6.13.1,83
9(1 • 7 .13 • 2

<2>
90.9.0.20

<2>
fi (3>

90.9.13.36
90.11.11.94
911 . 12 • 0.4
91.1,0,103
91,1.0.131

EDAD
70

66
4,

23

52
1.8
41

51

<¡1

62

68

63
23
$5

65

LI))

35
76

ca
4; 3
24

75
49
73
20
43
41
43
78
23
35
47
76

56

60
67
72
56
50

SEXO

y
y

y

y
y
y

y

y
y

y
y
II

II

y
y

y
II
y

y
y
y
y
y

y
y
y
y
y
II

1)

y
y
1)
II
y

AREA
13099,qn

5772,28
7191,37

44191.60
26604,10
23167,20
29742,00
22303,70
21064,511
11177,40
7940,30

18540,00
11837.60
40053.20
33364,90
31114.30
62798,80
24648.60
17263,20
13091.20
2866,72
7105,83

14469,60
39308.90
26583,00
27410,80
30298,70
28392,30
32838.10
52439,20

4704,22
35924,40
42188,60
42048.30
42926,70
18694,70
17954,30
7370.84

32467,30
13848,50
33516,50
16325,90
30170.70
30648,50
31428.90
36309,90
16364,30
36930,60
20207.50
36192,80
41554,90
24612,90
47966.40
14860,30
3612840
37417,10



ERNST.LEITZWETZLAR AS ti 6 8 K MI, 92.0446 10¡34149

ANTRO CASTRICO >ION$AL
HOMBRE, 73 A.
88.it.B.069 <23,
MSA GLANDULAR ) 37,18

?AWIETER-LISTING A) Aol> E)

E:

OBJECTMSA RE~JfiREA MSA t PERIME?. MAX.-FER Mlii. -nR

AS 1. 5722
AS 2 16904
AS 3 3247,72
AS 4 10171
AS 5 22069,8
AS 6 8255,29
AS 7 8071.34
AS. 8 2817,91
AS 5 5558.39
AS 10 8581 .04
AS 11. 1e639.2
A9 12 5475,76
AS 13 203,614
AS 14 22788.7
AS 15 13431.1
AS 15 5335.74
AS 17 8782.31
AS 18 3301,05
AS 19 2104.54

SUM : 164481
lEAl> 1 8656,09
57,0V.) 6317.09
VAR. ,399057E~08
VAR.C.) 16,7409
)IAX. 22788.7
MIII, ) 203,614

442359
442359
442359
442359
442259
442359
442359
442259
442359
442359
442359
442359
442359
442359
442359
442359
442359
442359
442359

.8404825*07
442359
0
o
o
442359
442359

1.29352
2.32133
.734183
2.29926
4,99363
1 .8662
1.32473
.63 7019
1.48259
1.93984
2 • 40511
1.23785
.460291501
5.15164
3,03624
1,2062
1.98533
.746238
.475753

37.1827
1,95698
1,42805
2,03932
16,7409
5 • 15164
.460291501

407.902
1153.21
220.58
797.895
1005.12
353.325
669,413
390.278
770.039
994.882
1095.56
528.31
60.8299
544.34

1434.05
725.695
498.294
488.629
537.521

14965.9
787.677
548.361
300700
15,9713
2544.34
60,5299

178.748
260.693
94.2941
258,480
340 .891
143,092
272• 024
134. 781
201 .448
212.739
224 • 443
225.266
27.4713
321.891
213 .19
209.958
216.522
172,499
155,749

3894 .49
204.973
76.192
5805 .22
8,52777
340.891
27.4713

54,6057
121 551
44.7524
61.5453
110.375
68,9357
81.5539
46,0949
92.339
112.59
107.667
83.1198
11.0557
156.339
145.535
65,4769
64. 241
65.0937
63.6958

1557.87
81,993
36.4020
1331
10,2079
156.339
11.0557

Tot.Inumb.r of objeett¡ 19

Figura n
0 11
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ERNST4EITZWETZLAR A 5 ti & 6 2< MI, 92-04-16 1049:29

GASTR)TIS CRONICA ATROFICA Al>TRAL LEVE 16
OS • 4 • 3 • 05
HOMBRE, 42 A.
t DEL ARIA DE REFERENCIA: 22,2211

PARAMETER’LISTING A: AGOCAL
O’

E:
E:

o)

oBJECT ARIA PERIME?, PFACTOR MAX. ‘FER

AIG 2. 17172.3 930.336 249319 261 .49
AIG 2 6554.5 338.641 .718242 120.96
AIG 3 6828.65 405.175 .522724 173 .546
AIG 4 5046.23 266,42 .89375) 106.359
AIG 5 2462,47 206.71 .724197 86.8101
AIG 6 8468.92 637.191 .262119 221.91
AIG 7 2812.07 219.221 .737927 76.6698
AIG 8 3439.28 245.38 .117796 97.4066
AIG 9 14767.7 1175,72 .134251 295.407
AIG 10 2005,09 197.043 .648965 79.8592
AIG 11. 6747.46 472.277 .380152 178.428
AIG 12 6649.94 452.09 .408863 161.91
AIG 13 2010.1 155,53 1 55.4532
A16 14 2775.83 205.004 .831193 85.8371
AIG 15 1766.51 151.834 .962917 58.7757
AIG 16 2489.8 181.973 94484 73.317
AlE 17 2564.74 199,318 811263 67.1257
AiG 18 1917.33 162.07 .917279 60.9101
AIG 19 1957.57 183.679 691922 59.2875

SUN ) 98352.8 6785.61 12.5577 2343.66
MEAN ) 5176.46 357.137 .660933 123.351
ST.DV. u 4378.45 260.837 .262802 75.0528
VAR. : .19I708E•08 78869.6 .690652E01 5632.92
VAR.C.) 19.4049 18.0403 9.12211 12.9588

17172.3 1175,72 1 295.407
MIII. :1766.51 151.834 .134251 55.4632

MIII, ~FER R,E~,PER

114.494 148.068
77.5704 53.0964
79.329 64,4856
57.9556 42.4021
38.6622 32.899
67.9059 101.412
58,2422 34.8902.
49,4492 39.0534
162.923 167.121
38.1662 31.3604
71,104± 75,1653
71.5644 71 .9523
48.5053 24.7534
46.0719 32.6274
35,9798 24.1651
45.1157 26.9619
56.3093 31,7224
46.4143 25.7942
47.8436 29.2325

1249.03 1079 .96
65,6856 56,8402
30.7668 44.6967
947,824 1997.79
10.7527 18.0403
162.923 187.121
38,1852 24,1651

TotaInumbor of obj.cts: 19

Figura nU 12
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ERNST-LEI?ZWETZLAR AS 4 6 8 1< MI, 92-04-16 10:59:59

GASTSITIS CRONICA ATROFICA MODERADA 2.6
59.06.B.01S (2>
HOMBRE, 76 A.
~ ARIA DE REFERENCIA : 13,55%

PARANETER’LISTIllG A: AOGCAM 0: e:

0: E)

OBJECT ARE?, PERIME?. FFACTOR MAX. FER MIN,FER R.’tO.PER

A2.6 1. 72.12.02. 42.0.037 .531565 186.96 54.3875 65.2594
AIG 2 112.85,5 663.8±5 .318987 209,434 08.3946 105.649
AIG 3 42.76,18 431.423 .281957 107.797 85.1025 68.6632.
A2.5 4 2581.58 180.211 .998925 66,6336 53.4648 28.6815
AIG 5 3056,25 249.501 .616957 102.937 43.8301 39.7093
AIG 6 3519,74 265,184 .628965 93,0006 59.5868 42,2053
AtE 7 2777,29 212.2.47 .775455 92.9855 50.4705 33,7643
AIG 8 5047,42 565.441 .198384 2.09.5 79.2.514 09.9927
AIG 9 1869,74 179.07 .732728 71.0009 37.9515 28,4999
AIG 10 1738.35 2.97.89 .557826 75.2911 33.5709 31.4952
AIG 12. 1135.70 120.616 .981058 43,0622 31.9361 19.2.966
AtO 12 1945.27 2.58.54 .972551 58.7847 43.2375 25.2324
AIG 13 1329,09 141.431 .834971 48.6002 38.8252 22.5095
AIG 14 1126.43 118.62 2. 43.2.882 32.2213 18.8789
AIG 15 2590.48 269.746 .447384 99.4534 46,3941 42,9314
AIG 16 2914.7 272.313 .493933 104.869 45.9726 43.3399
AiG 17 2954,37 209.866 .84293 74.7232. 58.1092 33.402.2
AIG 18 1538.25 237.81 .341803 57.7964 31.8551 37 .8487
AIG 19 1736,6 151.697 .948325 61.5569 39.6518 24.1433

SUN : 60335,2. 5035,36 2.2.5047 1737.57 954.194 801,402
MEAN : 3175.53 265.019 .658142 91.452.3 50.2207 42.1791
31.0V.: 2438.91 150.2.35 .265945 43.5686 2.7.451 23,8948
VAR• • 594827E’ 07 22540.6 . 707266E -01 1898 • 23 304.537 570.96
VAR.C,¡ 17.6199 12,9966 9.27032 10.9297 7.97187 12,9966

¶1,2<. : 112.85.5 663.815 1 209.434 88.3946 105,649
HIN. : 2.126.43 118.62 .198384 43.0622 31.8551 18.8789

Totalnusb.r of objécts: 19
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ERNSTLE[TZd4ETZLAR AS ti 6 8 1; MI, 92-04-16 1H10:16

GASTRITIS CRONICA ATROFICA GRAVE 26
90.2.B.121
MUJER, 80 A
11 DEL ARIA DE RErERENCIA: 6,10

PARAIETERLISTIl>G A: AGGCAG
0:

0:
a:

e:

OBJECT ARE?,

4600.44
5093.22
3520.81
2.932.6
2554.89
911 .632
976.132.
532.041
1509.18
2327.94
12.02.72.
554.532
997.576
795.305

27410.8
1957.92.
1493.97
,223193E’07
20.3931
5093 .22
532.842.

A26 1
A26 2
A26 3
A26 4
A26 5
A26 6
A26 7
A26 8
A26 9
A26 10
A26 2.1
A26 12
A26 2.3
A26 14

SUM
MEAN
51.13V.:
VAR,
VAlLO,:
HAX.
MU>,

PERIME?, FFACTOR MA3<,~FER

262. .455
325,602.
245,132
2.78.408
235.395
2.06.82.6
112.97
83.047
158.362
220,219
135,139
81.6152.
2.15.979
107,675

2367.41
2.69.101
76.4212
5840.2
2.2.0783
325.601
91.6152.

.845699

.603712

.736258

.763396

.579411
1
.979392
.970868
.75622
.603221
.752077

1
.932.953
.962018

11.3833
.82.309
.2.51272
,228836E01
4.97232
1
.579412.

2.05.402
149 .362
94.52.
68,6894
77.6675
40.2073
44,9184
31,9476
57,4044
75.2337
59,7214
30.4339
45.4579
30,9049

919 .86
65.7043
33,2192
2.103.52.
13 .5124
149.362
30.4335

Totalnusber cf cbj*ct*: 14

¡‘loira nU 14

MIII. ~FER

64,5856
56.4427
51.9502
43.4467
49.2735
30,4989
29.5991
22.5776
40.7962.
55,5679
262194
24,447
27.5997
30.8903

557.895
39.8489
14.3292
205,327
9,61042
64.5856
22.5776

R.EQ.PER

41.62.19
51.8211
39,0119
28.3945
37,4643
17.0002
17.9206
13.2173
25,2041
35.0457
21.6035
12,9895
2.8.4597
17.137

376.795
26.92.32
12.2.628
147.934
12.0783
51.822.2.
12.9095
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• 0654.09

ASF’* 442311
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Fínura o’~ 15.— diráfica del caso n
0 6 de AnilLo
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Finura nQ 16.— Gráfica del caso n0 lú de las
Unstritia Crónica Atróficas Leves.
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Finura n~ 17 .— Ordfíco del caso n~ £6 de las
ilastritis Crónicas Atráficas Moderadas,

Finura m
0 18 •- Gráfico del caso n<> 26 de las

Gastritis Crónicas Atróficas Graves
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22 perfil estadustac&’ <sendríco de~ las muestras ~studíadas

muestra 197 mediciones. correspondientes a 136 pacientes, con

edad media de 57 aftas y 7 meses, entre un máximo de fo abon y un

mínimo dc 18. Respecto a Ja distflb4bción por sexo. fueron 95

hombres y 41 mujeres, p.rtenectent..s a cuatro 9VUpCfiS *uyas

proporciones relativas son de un 13 % de muestras procedentesde

Antro Gástrico Normal, 2~ 1 procedentes de Gastritis” Crt.nícas

Atróficas con qrada Lave, ~42%con grado Moderado y 201 con una

forma Grave.

£n,livi,h,almentw. la muestra procedente de estomagas can

mucosa antra] normal presenta 25 mediciones. ~.aecorresponden o

LS pacientes, 8 varan,, y 7 majares. con edad medía del grupo de

56 ¿fon y 4 masas. Rl área ialandular medía del .lrup.. es da un

37,56 t del Are. de r.ta,’,ncn o ramio de ms.didas.

La aestro pr.radente da pacientes con un Grado Leve de

Castritis Crónica Atról lea es dc 52 mediciones efectuadas sobre

biopsias dc 40 pacientes; 28 varones y 12 majares con edad medía ude 55 aflos y 1 mps. Rl área glandular media de este grupo es da

un 22.26 % del panel de medIciones.

ita las maestras con arado Moderado de lesi6n. las 64

mediciones efectuadas proceden de 42 pacientes, 31 varones y 11

mujeres, con edad media conjunte de 59 aftas y 7 meses, en los

que el área glandular residual mostró un valor medio del 17,82

1 del área da referencia.

Por último, las Gastritis Crónicas Atróficas de Grado Grave

se valoraron sobre una atestra de 56 mediciones realizadas sobre

las biopsias de 3’) pacientes, 28 varones y ti mujeres, con edad

media .Ini grupo de Si abon y 7 meses,dando un área media de mus
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í’;.’~;” :di:l,ir.—s deI 5,90 % del área de referencia.

[u edad dr, 1 ns nac~e,ites ‘IC 10.9 cuatro orupos es muy

~.m,’,’~n>,r?ntrC 1 ‘‘5 55 ailcs y 1 mes de los pacientes con un

leve el,, su Gastritis Crónica Atrbf ica, y los 59 años y 7

:,,ts.~s le Bis [nci?I~t.es <o:~ un qrado m’:deradr, dc lesíót,, entre un

ámpl ir.’ rarnjo que va de los 18 o 1<5 813 años ( tabí a VI

TADLA VI
DISTRIOUCION DE MUESTRASPOR EDADES AGRUPADAS

EDAD NOPNAt, LEVE MODERADA GRAVE

113—22 1 1
2.1—27 1 3 1 1
26—32 - — ¡ —

33—37 — .1 1
“‘—42 1 3 3 . 2
43—47 - ¿ — 4
4(1—52 - 4 4 4
53-57 ¿ 3 3 3
5:3—t2 1 6 ¡1
63—67 — iI 5 4
68—72 7 1

¿ 3 6 773.77
7D-112 - 1 1 3
83—88 1 2 1 2

TOTAL 15 404239

La edad se agrupó en intervalos de 5 años

salvo el último qrupc’ de 6 aflos.

Esta similitud etaria da fiabilidad a la comparación

estadística entre los grupos• De forma llamativa resulta un

prominente incremento en la casuística entre los 55-y los 75

niNra de edad, en todos los grupos muestrales valorados.
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Rtsj;:re 1 seso, e

CdSTPIEUCCÚ4 PCE SESOS
pr,’drmio:r¡ mascul inc ¡-api te

1 ns ofi:atko irupos • st bien

el ‘~raio de pravalencia varia.

bo ¡.¿rn,ín’.s nenetales‘ la

tercera ~iartcd’± áa pc¿blací.2n

estudiada son mujeres, y las

los te r’;e ras pá rt $ varc’ ncm •

Esta proporcí¿n de varones

atinemtaan dos ‘i royos • que casualmcii te Oc.r respr.nden a 1 os que

muestran un Arta qíandular media más similar (Fbi, 19>. las

muestras con 3 rejos Leves y Mr.d.s raíles de a fectacíco en su

Castríti 3rÓníca Atrófica , en los qu, los varones sc.n un 75

la muestra y las mu jares el 25 ¶ • lo que permite una

y -mps ac .t 4, dc muestras oc’ i nf 1 fileno 1 ada por el factor sexc

III estudio intraqrup’:. de la relación entre edad y área

prn.ertó índices de relación bajos. En las muestras prc.cedantes

de estúma<¡<:e ncrmales el indice de relación entre los variables

edad y área de referencia es dc 0,3066, con una probabi 1 ida.J d.c

que a un., determinada edad le corresponda un valor determxna,i..’

de A res menor de 0,1 • En la muestra de Gastritis Crónicas

Atr4ficas de uradr, Leve, <±1 indice de relación edad—áreaes de

0,2089, y la probabilidad menor de 0,1. con las formas moderadas

la relación muestra un valor de 0,0515 con una prc.babxlidad de

interrelación menor dc 0,4, y en las Gastritis Crónicas

Atróficas de Grado Grave el Indice de relación es dc 0,003, y la

probabilidad de intarrelación entre esas variables menor de 0,5

‘labIa VII > . La representación gráfico de esta comparación
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entre ja edad y >1 p’’rrentai.? de área• eco la jdad en el eje de.

abscisas y el porcentz ie ‘le área en ordenadas, se pueda observar

en l fi “ala ¿al • la escasa inri inacinn de las lineas de

crrelacif’n exprosúo el ha ir. indice de relación arriba señalado.

TABLA VII

RELACION DE LA EDAD MEDIA CON EL AREA

VARIADLES NORMAL LEVE MODERADA GRAVE TOTAL

EDAD MEDIA 52,57 55.18 59.60 59,87 5764
DESV. sP. 23,19 16.96 14.74 16,99 11,07

PARRA MEDIA 37,61 2225 11.82 5,90 16,12

¡.‘nsv. nl’. 5,60 4.70 4,21 2,98 111.65

(1,3066 0,2089 0,0515 0,0030

0,143 0,0fI0 0,373 0,493

r cu’ef-.ici.nt< de ‘rorrel a’riÉ’n. flu valor es de Cl (No
re lact¿¡n

a i > -
pr’:ababl ti ilud de que a determinada Ares le corresponda un
dete ,mínado valor de área.

Cuando me estudia la relación entre el área de referencia

y el sexo. tampror. se observa una dependencia siqníficativa.

Anibás vartahbtm fueron comparadas a traves del análisis de

varianzas. remu1 Itandc, que en ántros gástricos normales, com área

media de grupo de un 37,61 t del área de referencia, los

varones, aisladamente, mostraban media de 38,77 ‘~ y las mujeres

dc 35,55¶, lo cíue determina que la probabilidad de que el área

se vea ínfluencada por el sexo es menor de 0,17. En Gastritis

Crónicas Atrificas de grado Leve, el área media es de 22.,25 ~,

correspondiendo a los varones un 23,03 ¶ y a las mujeres un

19,<>11, con probabilidad de interrelación área—sexo menor de

0,04, [,as Gastritis Crónicas Atróficas de grado Moderado tienen
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F,girl 20. flcIac,Ón 00 3 edad con Cl 1103

a ‘o

a ¡tíoGsnla~I~.AAI

1 ‘fi
0’0

buSh

‘:1

o ¡a ‘o aa-a
£3~kSTfilt’S CIOoaCA ASIYaO’. I.cX’¡pAC,4

¡fi •0 ‘3

5ulmTa’l enalleAA1WK~lCt LIV)

‘‘fi’,’

o .3 .. U.

GAflflal¡S Clct~acA MSCÑGAGRAvE

san área ‘ilands¡acar residual medía ‘le 17.02 leí área de

abeja. sa¡e s,anda se cal ‘NhJ a .‘e..paradaniíJ:at:o paca cada s,:~’~

de 17,72 para varones y 18.12 ¶ para aui~2t-Qs.. I.,á

p rol ahfl alad de ¡oti¡í:nei a ¡el sexo.’ en ose .Srea ‘es • vn ato’

caso , sae norda U • 74, Las tía st r it is Crónicas At róf ica ~ dc 9 cnt,

02 raye, con 1 rea nosdia de 5, 90 ‘¾ tiene di s tro hurí .~n [‘OC’u ce ~<os ole

6.014 ‘i para hombres y 5,62 ‘± para mujeres, determinando lina

probabilidad de i nter reíación menor de 0,61 • En mii con unto,

todas las muestras agrupadas presentan un área media del 18,12

t del pane) de medidas, correspondiendo el 18,52 ¶ a los varones

y cl 17.11 ~ a las mujeres, lo que implica una probabilidad de

interrolación menor de 0,4 ( Tabla VIII 1. Aunque la

interre ¡anión como se ha demostrado, mo es significativa,

resalta ‘:]ue , salvc, ‘en el irupo de Gastritis Cronícas Atróf [cas

7
fi . .

‘II •
fi’

.4
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Mc4c
1e radas, >1 á rta c¡s¡’e corresps:nde al varón es mayor que la que

le <.4- r-osp’o,d’e Cá la fls’51Cr en un j,ec¡ueñc.. qradc.

TABLA VIII
RELACION ENTRE AREA Y SEXO

VARIAULES NORMAL t.EVE MODERADA GRAVE TOTAL

tAREA HOMBRE 38,77% 23,1)3% 17,72% 6,04% 18, 2%
DESV, ST. <0,111; 4,74 4.37 3.20 10,66

AEEA MUJER 35,55% 17211% 18.12% 5,62% 17,li%
UESV .31. 4.20 3.37 3.79 2,54 j0,1;4

Pc4TAL s;RM’O .17 .61% 22,25% 17.62% 5,00% 16,12%
tIESV .51’. 5,48 4,55 4,24 22)9 10,1W

REí.. VARiANZAS 1,39 4,62 0,111 0,27 0,71
rE SNEI1ECOR 4,26 4.114 4,110 4,02 3,30

p menor de 0,17 004 0.74 0,61 ¡1,42

¡it ¡irt habilidad sic c;oíe oaya correlación entre la variable seso
y al área clandíxíar.

it área glandular de cada grupo fue evaluada

es il 4’] i st.: caoseoia para Su ~OS te rl nr es tosd i ci cf recie ndo unos

val ‘o-u que —‘It rl Antro Gástrico Normal son <le un área media del

37,61 %.del So-e,,, ¡e referencia. antro sin máximo del 49, 84- % y ion

mínimo -1.’-) 26,66 ?s,c’c,n desviación típica dc 5,6 y varianza de

11 II • las usestrasde Gastritis Crónica Atrófica con Grado Leve

de le,,; .-‘n tiene un porcentaje de área con media del 22,25 %,

entre un val’.’.o- máximo dc 32,93 % y mínimo dc 15,31 %, con

desViaciron típica de 4,70 y varianza de 22,13. Las Gastritis

Crónicas Atróficas Moderadas tienen un área media de 17,82 ‘% del

panel de medidas, con máximo de 32,51 % y mínimo de 11,37 %, que

presentan desviación típica 4,21 y varianza 17,72. Las formas

Graves de Gastritis Crónica Atrófica tienen un área glandular

rodos,,,da, cr,n media de 5,90% del campo de referencia, entre un
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máximo -Ir 13,99 y ini mínimo rl-e 0,64 U -su .lesvoarír’n rip-

varia í~ri. de j,BO~

Tabl.¡ ]X> • La ra-presenta,14,

silas medias a

ttrav-es dr ee<ooovm.í da ‘ha rra e’

rvíc.21i, Ct’-cce loa primera

a np reza ‘‘n da diferencia entro

-esas owe.’,s • e-von ¡e r’’u re miv,,

d rsmi nuci’Sn de cm allis • De e~roila similar, la ruta rasante.yion un

‘-vas Ae.tvr rdeovadasdc- j’í relaní,:: ‘,o~re va~la caso> y su ‘a rea

1 andular ‘refleja una pronresíva bajada ja la línea ns re ¡avino

[‘lo, .22). sot,o,,:~ct’eosiiilé vtoaoíd.¡ se aaropar¡ t-- it-os Iris la:

une ucíso,v~ ‘oi-ál’x’No Fin. 23) • v.:’oi el pr ttr-tntt’i aoe le, Soa¿,

o-nurIa -e-re .‘rdeoíadas y cas-’,, -ev. liarlos Cal ~lu, vis.,
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TABLA IX

AREA: CuADRO GENERAL DE DATOS

VAI4IAIIL’6 NORMAL LEVE MODERADA IRAVE

AREA MEDiA 37,0-1 2.2,21 17,82 5,’-)l)
0L¶SV .1V)’, 5,611 4.70 4,21 2,98

MAXíMO 49,64 3.293 32,91 13,99
MININO 26,66 15,31 11,37 0;~4
VARIAN8A 31,31 22,13 17,72 8,66

A raartir ole la media muestral, y com las limitaciones

derivadas del tamaño muestral, se obtuvo una media poblacional

a fin de concocer el valor medio del porcentaje de área glandular

respecto al espesor de la mucosa, que identificara cada grupo

histoláqico. La media poblacional se buscó con un nivel de

confianza dcl 95 %. Es decir, que para cada grupo histológico el

95 % de las muestras que se obtengan tendrán una media ctoyco

va lcr estará incluido en el rango <te la media poblacicinal
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calculado. Para las Intensa
9AstViCfi$ e<fil% Antro Normal. la media

da un val.fir dc 37,61—2,35 % del panel de mediciones, lo que

indica que el 95% de las muestras d.t antro .Ustracn val<firadas

con. normales según los criterios hístolágicos habituales.

t.-mdrim un Sres gjan.iuJar media que se encontrará entre o] 39.46

t y el 35.26 1 del espesor de la mocosa gástrica astral. Las

Gast.rltt. Oninicas Ato-dimas de Grado Leve muestranV un área

qiandólar p<eb>acesnsl ss-día de 22,25.1,35 ~ .1*1 espes..r tic la

nwosa, entre un mtslusc. de 2J,601 y un mínimo de 20.90 1. Las

<Listritis Crónicas Atróficas aje Grado Moderado tienen medía

pcbla.,lóna) aiea 17,82.1,04%, non valores -.xtrnn.s de 18,86 1. y

¡6,78%. Las fc-ras Graves de Gastritis Cc/iowa Atrófíca tiene un

So-ea tilanditIar reducida, en torno al 5.90.0.79 1 c<,n llmxtrs

entre el Sjt 1. y el 6,69 1 t?abla Xl.

TABLA X

MEDIA POBLACIONAL CON RIESGO DE CEOE DEL 5%

NANA MEDIA 14A11M0 n111R5

¡.U NOflNAL37.61.2,JI 39.96 1ES
U.C.A. LEU 22,25—1,35 23,60 20,90
G.CA. mD, 17,82.1,04 ÁLOS 16.78
(J.C-A. URA. 5,90.0,79 6,69 5,11

La cowaraciñn si. muestras a través de la diferencia de

medias se efectda, estadtsticamente, a través de la desviaci6n

típica de la diferencia de Jis medias de las muestras

enfrentadas. Progresivamente4se comparó la media del porcentaje

de Ar.g obtenida de Ja utestra de est6magos normales, con las

medias de las muestras de antros gistricos con Gastritis

Crónicas Leve, Moderada y Grave, dando como resultados los
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-~ .~.e,e .í—J5w: 1<0 • 70 y 31 . 71 respecií vamente- que dateroíaneo

I-:svía<ví’,nr,, ci¡,,cas dv 131 1.26 y 1.21, con valores de la “U’

ob, svu,ient -¡‘e- 20:4; 2,51 y 2,42 para sinnificacnon cíe p<O.o)S; y

cIa 3.51; 3,37< y 3,22 para una p<O,Ol, lo que traduce

fe o-co-vio,, sí -ion tic,, tivas en aoo:b,:’s <rasos, para lcos tres .arupos

‘-
0mpar<do’s. Entre las Gastritis Crónicas Atróficas de gt-ado Leve

y las f’roovis M’d.v~r,das y tít-aves la diferencia de medias es

r.-t,,r:.-’rtívsozonta dc 4,43 y 16, 35, con de,sviaci6oíde la diferencia

‘la ro,=.Iias te 1,21 y 00, 63; de2ternoinando valores para la t’ de

gtu’Irent poro -tve los desionificoción de 11.05 y 0,01 de 1,65 y

152, y 2 ,¡e-< y 2,O)u, respísctivasoíente Al iqual que entre los

01 ~iOb e a oLa rl’’ ros, la di rerancio es sin ni Lico tiva • Los ú 1 timos

aMo ¡‘os re: oo~:~ Ea u-,, . la OasIto i Lis 12 reo <-va AÚ K fi. ira Mitíde rada con la

noor,st:ue¡o, iii fei-’rncía de modios le 11,92, ‘ron dcsviaci-~n

d-t- -ata t-rúu,vta dc 06599. un valor menor que 1<-as

>1’<¡ latir, par:. lea “U’ en los repetidos rangos de diferenciación

4..- , 95 y 01 (0> , qa;o smi re sport i’scomente 1, 31 y 1, 73, confirmando

‘le, o:uevc la dífrerenoria existente <entre las muestras e indicando

prrovede’ni-o .‘k poblaciones diferentes eoítre sí ( Tabla XI

TABLA XI
DIFERENCIA SIMPLE DE MEDIAS

;RI<pa)S blP. MEIIS, [>ESV, SIGflIF. OIP. SIGNIP. DIF.
ENPflEN’l’ADOS A 0,05 A 0,01

NORMAL/LEVE 15,36 1,3158 2,64 SI < 3,51 St
No>HMAL/MODERADA 1~,79 1,2583 2,51 SI 3,33 SI
NORMAL/Ut{AVE 31,71 1,2100 2,42 Sí 3,22 SI
L,EVE/MODEI3ADA 4,43 0,8376 1,65 SI 2,19 SI
LEVE/GRAVE 16,35 0,7638 1,52 SI 2,00 - SI
MO[oERADA/GI4AVE 11,92 0,6599 1,31 SI 1,73’ SI

iVfp14í¡U~i7: Diferencia entre las medias de los grupos,
DESV. Desviación típica de la diferencia-de medias;
Síoqnif. a 0,05 y 0,01: Valores tabulados de la distribución

teóric, para qraclcas de significación del 95 y del 9<> -¶ res—
r~uctlvaloo~ntC.

OIP. Indicacio7.n 4., mí asiste o mc. diferencio entre las medias
roniparadas, conforme a reglas estadísticas.
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01-o-;. fn-ms ‘fe- í-ecrnc’cea- la difer-tocí a cxl steot¿e costo-e- ¡.oop’<s

re~s l:vt ‘-‘‘o estocd¡rs An decisión estadística, cjoae enfacenta

las varlanzí,, de las muestras e- vvalc-rar. En este- vasr’. ‘el

- a tud i .: esttad stí co respundla sobre la probo tú 1±dad ale c¡a oc loo,

o,ce,-,,Itr:as ‘e-of ‘---e- rItc<dos Part-’raa-vx-e- rosa a la o’, sine-’ poblar a--os, las

inaestras pr-:’ccdentos de Ant rio tíástr 1 C’ Nr’ rina 1 - tías t rl ti 5 CrOoi ‘va
5’

Atr’¡fio:-to Leve a3sstriti s Cr¿-nicO At rú,fio:a (lroder:o’io . y .)aaoiritiis

Urnoica Atrófica Irave, tienen varíanias de 31,31; 22, 13: 17,72

y ~3,36, r-espectivaine0t5. Los qrupos enfrentaba: A,cLrao Gástri.v’’

Normal con la,, a3astrxtis embicas Atr¿oficau Leve, Mcod,era’bn 1

vn-, r3aotrit:s ,‘rt’oica Atr¡f, ‘va Le-ve vos las Moderada y 03mayo

y a,, tías trí It,. s GrAos‘ca At róf iva Medre-rodo con 1 a 02 ray.-, - soLlo st ron

ana re,’ loción cotí-e varíanzas dc 1,41; 1,77; 3,54; 125, 2,50 y

2, bOl respectivamo: nt-e • Cao reí oc i~n e oit rae- varianZLa s se Ura‘tuca -en

loor, ¿fe r.r]’s lis qroop’:’s eo,fvrroit.al,’s , sal ¡ ‘¡cae ‘eoLt 1v
0,,t-.O ‘vi

Antro tíástric’:a Normal cean las formas Leve y Moderada de lesión,

— y ej ‘-¡cae enf re nIto las formao, de L’-~ ve y Muderada- crin h”ou’’’vQ

cineodo 1:5 —e- tro s tres re- >armcucj4ioccas , 1.1’ que a Su vn ‘le te: mí no

u os cilvaol’: tot-~2n;et,.:c’’ltfe ‘—ente para rconoCeE 1.5 oc-aIre 1.:

1 ilertad con qcae entrar en las toldas de prc.batii 1 idad . Los

qrados das libertad <¡aliados son 75; 87; 30, 23; 114: 85.115 y

113,21, respectivamentepara cada grupo comparadea. Los valores

hallados para la ‘t,’ son de 12,60; 18,11; 26,70; 5,35; 21,40 y

18,01, mucho más altos que los que se cabtienen en las tablas de

la distribución teórica de esa ‘It’: 3,47; 3,48; 3,64; 2,37; 3,47

y 2,37, todo lo cual se resume en decir que cualquiera de las

muestrap enfrentadas presenta una probabilidad de pertenecer a

una misma población menor del 0,001 ( p< 001>, o lo que es lo

mísnoro, menor de oso 1 por mil ( Tabla XII> -
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TABLA XII

DECISION ESTADíSTICA ENTRE GRuPOS MIIESTRALES

unoovoM) a;: i~1~’ARADOS NO /LE NO/MO NO/tín LE! MO LE/tía MO/GR

VARIANZAS mUto) 1 ¡1,31 31.31 3131 22.13 22,13 17.72
VAlgAflrAn MF!Ii’0 ¿ 22,13 17.72 3,36 17,72 8,36 8,66

E INPERVABIANZAS 1,41 1,77 354 1,25 250 2.110
te- SNVDIR”P A utíS 1.74 1,76 1,72 1,58 1.58 1,59

L[VERGENCIAS ÚP,. 1” II, 296 0,175 0,0110 0400 01,001 0.009

o lCoM0o~ENE 1 PALO Si SI NO SI Nl) NO)

-;PAEoooil 1,111- 75 67 ~U23 114 65,05 i1-t2l
tni.ostal 1260 18,11 20;, 71í 5:35 21.40 l’3,0o7
It taifl¡l5’i’.b ¾47 3.43 3.64 2,37 3.47 2,37
p m¿eoa’--r ‘le 0.0011 0,1)1)1 1,001 LOQí 0,001 0.11011

Nv’::NÍaf«-iAL; L,l: LEVE; 801 MO!>EEADA; 01) GRAVE
E inteervori¿OntOS Rol ación [e- entre las varianzas
[‘So’O-eo]CaM--r 1,0:5. Valor de la E de Snedercor tabulada poca nos

‘jrado de significación de 0,05
¿RALea ‘:11. ‘;rados d--e- 1 jhs rtaal dei la difereoccia de las muestras

-v’’ocapa radas -
—nir oalladr, 0-101 • -te la “It”. para las muestras
.vrm¡saradaas.

o-.’,huoa:lo: vti”:r tec.rico de la “It”, de las tablas de
prahasil talad, cvcau, 1 o:as 9 radcasde libertad reteridos -
poma ‘~n ‘,rad<aai’ú sic¡níti’acióos de 0,001 -

¡5 ine,nC’r d¿e indío,ocit.n ate que la probabilidad de c¡t¡e las
uaoo’>strOS CC’in!fliirO.1004 pertenezcan o la misma pohlacioSn

‘-:S o,enoor -¡‘e- 0,001.
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‘r.-’n f o-r’vooeosc’a, nooevas t~concas aparecen en el campeo de la

an¿edicio’o- ‘a ma ‘¡-u r mayear precisión en la eva bac tón de rasgos

y ana liLi’v’’s. En r~vascv’nr.-,, permiten diferenciar formas

‘ou’ busta -:-ce mronoo~0iro se ceneide raban anrupadas• y más

cooounona,-octe p rrp’orcccran con “late, ohietavo que permite del imitar

9radc¿s de lesión -

Eo~ el canope de la himtcoloqia, el tamaño ha sido un dato

sucreevamentecontrastado, y el análisis del mismo a travás de

una ‘oocóquina de medir’ resulto en la actualidad un trabajo

n’vt 4)51 e , La -eva 1 uaci “u no,, temática corrrobora en muchos caso, las

ITnpr’nSiOflCes mantenidas basta eme momentocran la sola observación

ncnrfolóuica sí bien Iras cada vez más sofisticados medicas de

estud i,-a.Ir,hen ser cat i 1 1 nados con fines demostrativos cíue

r’’yal i’leO~ .vo-n-veptcS ‘-vlSsic-:s -

La ccti lo- zación de escs metilos en el presente trabajo

perosí te medir ‘y t A rea qooo, corresponde a las luces ql andula res de

1-a mucoso ¿,Asteico, rr,f’cridc’ en tantra por ciento del espesor

it>
0 1 dc la muco:’sa 1 ‘va que poodiérasaras denominar “área

funcional” - Cuandro los cuadros inflamatorios asientan en la

mooc.:sa• el eiaiaoq,oed” reflela’i’-. en una disminución fconcioo,al que

se o,orresponds cc.n tono merma ea el nc~mero de luces, algo cíue ya

fue reconoeidc desde el punto de vista bistopatológico hace

tiempro (33> • La importancia de la patología inflamatoria

gástrica creció cuando se la consideró un factor de’riesgo eh el

desarrollo de neoflormaciones malignan de la mucosa gástrica

<36,56>, precisándc.se además una correlación entre el’ grado de

alteración <le la mucosa y el riesgo de padecimiento canceroso

<3>. Este <al tiono punte. ahí iqó a definir í,nos rasgos histológicos
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de nradaeiMi del daño, que permitieran tanificar critearios

valoar4ca3n (2> • Aun asL la síabjetívídad del usa*toado aa’as sblí
9a

a preawrstarr.alS Pi Ja impresión ¿ptica se corresponde can una

realidad cuantífwaala0 De lo. resultados ofrecidos se de-aprende

eooar. >1, existe una buena correlación entre la valoración

microscópica y la medición analítica mediante sistemas

mecanizados. I~n st, a,a-,nlttnto, todas aquel las saoaestra*

oslasíl¡cadas con tan airado leve de lesión, presentan una Ar.,a

glandular siqiitf,ritivaiuqnt* mayor que las c-l.iszf~-,aalas •,ctat,

mcaderadas y 4stas. a ma vea, mayor que las ‘¡rayes. además 4r

dífea-enc¡arv-. isba ellas, rli,ranwnte, de las amlra.sai. -‘%strs.~as

antralata ccínsídqradas ceam”í na.rmales. La .~.tmp<aracxón ,ie las

maestras a trav4. de sus me-olías. pone de relieve que •1 exíst.,

una diferencia entre las poblaciones de las que esas ate*#tras

procede-a. ínaisc.iutdo que si <nata* un siqnhfi..’atiW- ¡Iva-loa de

diverqestcía entre los grupos estudiados, los cuales han sido

clasIficados atendiendo a ante-raras híatolaiqico, y evaluad.-.a cc-as

saicr.’ssc-.’pf a óptica convencirital.

<a.— obstante, aunque esa diferencia resulta estadist¡c.amente

clara cuando se comparan >05 9rup<fim de estudio, ¡a 0bsoervacLon

indavídía. litada de cada caso dentro de su propia maestra revela

que algunas de las mediciones presentan valores muy ahetadcas de

la media de su grupo. La repu-esentación gráfica sobre sistema de

coordenadas de todos Iras casosvalorados (fig. 23>, proporciona

tan infame visual de este comentario, de forma que si bien es

posible identificar cuatro bandas diferenciadas que agrupan

cada una •1e las cuatro muestras, hay un importante nómero de

casos que se lubrican entre los campos que contactan, lo <pie
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t-ést,Jta .r#p*’flaJiai*nto llamativo entre las muestras con Gastritis

croníca AtMfíca L,~eve y Moderada. Así, a modo de •1559
10a hay

o:as.as as-o tbst>rítis Crónica Atrófioa Leve con treo glandular

‘elevada, más propia de una mucosa gástrica normaL Para poder

r.cvísar loo. -,a.os con un área aqíandular desviada de la

c’.rcespoínflí.nte a ka media de su grupo, se definióe1 concepto

de flimites de banda’ a?omo aquellos que cerraran por alto o por

ha-la, U.s porcantales de área •.¡ue corresponden a cada grupo. LAS

mauntras de mucosa gástrica normal y de Gastritis Crónica

Atr6tica Grav.., especialmente seleccionadas con criterios

clintc-n#, analtttccas. caidoscópicos e bistcahógicos, tueros

“oncqrradaas” en ‘taitas limites de banda que, estadisticamente,

la-aclcayer-”n >¡ <~S¶ al. los valores del 9flQ’JOa De ‘esta forma, el

limitar ínfnr-c-r de tres glandular den las mucosas gástricas ocr.

histr-la,-iU novan.i] se sitúa s’n uní 28,74% del espesor de la avctasa

y el supeví.t-r de las Gastritis Crónicas Atróticas es de 11,74

del ~irea res:ttual, La banda Jimttrcafe entre las lesiones con

qraaleas leve y nacaderado de lesión, fue calculada como el valor

inedia. de Jet ocma de las medias de los campos que contactaran.

a:on este cdla?talo .1 valor obtenido fue de (22.2Gail.82>/2 •

~O,O3. La aatílísaoí.%n de este cálculo entre las mucosas normales

y las Gastritis con grado de lesión Leve, y las Gastritis

Crónicas Atreat leas Graves con las Moderadas, da ‘valores miy

próximas a los obtenidos por resolución estadística que encierra

al q~ de la muestra. Para limitar .1 número de casOs qu. hacen

int.rfas.é”, se amplió el “limite de banda” a un más-uen’ow’un 1%

del redondeo a un número entero del valor de limítrofe bbtenldo.

El resultado da estosúltimas cálculos resultaron excelentespor

1<. que se retías-a a obtener unos valores fácilmente
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í.kntífia,atalre. •a;’-, d.:Jiauítaran la.a .n-up.s dar estudio. y .j.se

~apar*r’en en lea cc-lumas de “rodc.r.dee.” -le la tabla XltI.

TABLA XIII
VALORESLIMITE ENTRE LOS GRUPOSDE ESTUDIO

:IIIELTRA NEtíI A “INT~RrAur “RCrnNDEO” LIMITES
1

-NURMAL
Al)

-LEVE 2.h2< J1%-19%
20,03

MObERADA 9a82 41%11%
l1.fl6 1L

URAVU 5,40 1 JI

Mc ratvásar..n por tanto las s<e.stras de Antro. hi.istrtcca

Normal ‘-‘-a As-cas .,landulat-es fioena’.res .1,1 ~l-t dcl sspes.ardr la

fla4a?C,SL y •t.-stvas dr <Jastríris Crrní,,as Atrñtj.,a, Leves -~c-n ata

pa’.raMntait- de -Irea .alanal,a ave suptrz.’ar .-.l III del *-.pesc.r lar Cía

Ta.OtcU.SJn a:.-.m Similares .,tlc-ulo,at. la “íntnrfan.e entre Gastritis

~rraníea, Atrtaflctas de aqr.d.-, Leve y .1., airado Wadaerado e., ‘paeala

situala entre el ¡6 y .1 21%, y la existente entre Ijautrítís

Cr.’-ntra Ati-úfaa,a Ncad.rada y Gastritis Crónica Atra’afaa’a Grave en

CA 11134,

La aplicaci~n de esas morsas obli~¡a a revisar la muestras

gástricas normales de los casos números 5 y 14, con un 26,66% y

un 28,43% de área glandular, respectivamente, Estas dos

maestras suponen eJ 8% del total del grupo. De las mucosas con

grado leve de lesión, presentan áreas elevadaspara su grupo los

casos números 9 y 15, con un 32,93% y 31,79% de área glandular

rnida,ol • respectivamente, lo que supone, aproximadamente, tan 5%

de las muestras, La rei’asión por área escasa obliga a
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o--~n’ lié- ra” 1::: TTa¡’Oa’:-oianove noioco’— ,-to ole me-tdcc,aanes. el 30% de las

nauestrascon Gastritis Crónica Atrófica de grado Leve, tienen un

área glandular que pudiera corresponder a Gastritis Crónicas

Atróf icas de Grado Moderado, a]ooe ve-ccrespondea los vasos números

12. >4, 2V 2” 29, 11, 34, kW, 36, 40. 41. 45, 46, 41, su, y

52: von -; re-re-as ‘laua<oalores respoovtivam de-e- 17,63%; 15759; 16,24%;

10-, 12$: Iic’tO¶: 1008%; 17. 26%; 15, 31%; 17, 2It%: 16,05%; 17.801%;

7:05%, 0.17%; l¡c’
3(9y ¡701%; -y ¡8V 1-as Gastritis Crónicas

A tróficas de q ,vadco Moderado <ya oool’s i n p0esé’oit’, o un e 1 evado-a noonaar o

4-e ‘-¿ls-e cnn área siandular de valor incluible entre las

muestran cran Gastritis Crónica Atrófica Leve, alrededor de un

20% ~ 1 as o:,aul,nonr” 5’ que 5’? ‘vrori-esp<atiaiée-os e o ¡cas números 23,

26, :‘-2. :7 “‘co 42, 43, 50, 51, 57, 58, y 60, de áreas

‘-,landaolnres respectivas 22,1<1%; ¿2, 31%,- 23.49%; 23,85%; 21,25%;

.2,25%; 32,51%, 21.269<24.95%; 25.09% y 21.66. No <cay

r, í n’uaowa na’ors1ra ‘1’. Go tri tía :vrónica Atroúf loa Mc,derada con área

ooaen-ar’i’e-l 1 1$ ‘leí A te-ale referencia - y srolrc hay un casco de

Aaae-triovi os 2 r”’oss’,a Atrofica tírave con área scoperi.:ar al 13%, el

ca no ,saamero.a 17, cran con ,i rea dc 13.99%-

La revisión de los datos puso:a de mantfisstca des causas

i,,ioaediatas de error: cosos mal clasificados y lesiones con un

rasa3co histológico particular en la dilatación quistica de

alciunsia lcocce-s qíandiolaraes- Ambos grupos, no obstante.

constituían con porcentaje pequeño del total de los casos

revisad..,,. Ant, la dilatación quistica de las luces gian~ci-lares

determinó un incremento en el área glandular de la. ‘muestras

corrempoocdientesa los cascosnúmero 15 de las Gastritis Cr¿anicas

Atr’Sficas ‘lo iradra Leve, náinero 50 de Gastritis Mcaderadas, y
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‘<-‘vs UaZ-.V’1S, a-cLya aoca5014-La >ocst’luc.va si- --fi :-ovicv.r

—e:; ;i r locro :ii> 24 . ivst-.s ti--vs vti$a’3 sai<v’&L ‘en -¿)=o—’- os iflaa<laoc,trtat.e

os nw--H--c--’rxes rata y a’le-a¿e - Casos mal clasificados

faca- oos~í os, tres cc-o, írln-tifíca,ví.’an inicial 00:0w:, tíastrítís

:05 ita’4’;v-, e 1>- <ov,->-o ¡-ev 1 y cc¡oo--r’as 12. 30: s’

realmente voo¡areos -,rit’er: ‘os de lesión Me-derada• y ctrcas treos cran

-vl-asífiovaavo,:o t1ai-—o-N LS Ma¿dovo-sai.i, :.taooae00$ 28, 4’-> y 43.

o: irsabia - ot-tcora’:-x’:-:-a -a: ti--e’ va’-,;’ os Lev’’s. El ‘vas- :‘u:ocsr(- 3’) —loe’ las

Ños: ‘0:1--os le’ sa-a’t 8¿ —1-aroala, os’; pua,clo-r o’l-ase’t-vao ‘éo 1-: fi 100:1-a ni>

‘va-as tfia,:aal---s SLOfOl:ne0’o al r’e’alebouí- de un 31 ‘la, las

r.’-)’Os;-s.: O:;’ --<caE--a’ 1 a;ti:e--,s’’A’-- i.5’v-i—4’a:4 :‘,~-:saais 01

- rae-vi oo ri-vv ->o-¿’i trat’¿-i-tfl-’e’ta-ri-’o-a ¡usO’’ lea iva. oo¡ rasqas

;ne-,r’t’-e’s 4 <1V-O ~--,;‘l’vv:a:cal lo -y- oo~icosí-n

-“oc aj’ ¡-e’ 1--os mi-as- vas eta’-, :;amnvte’o-xt,a ‘a O <03

‘tv fc-va;, la disminución de las luces glandulares,

resulta me9nr valorado con el empleo de sistemas mecanizados,

que evatan la ostobletávidad de la vaicamación con microscopia

oSptica convencional ‘hade sso-, a) e’ 000<03 Nasas o;aa:cce re-a O ale

la Tcvo---sti--, -de -3ast:-;tss <ir¿aoíoas Atr¿afícvís de ornada: í--vv-v. ose’

1 mvi-, oO: lo fi í~-c;a¡-’, ni> 26, V~n taatal, alrededor ‘leí 15.5’5 olas laos

e’sr-aodiodas, m’¿atoltaa-rao:m..’ie-ar ‘eva looadras e-O 1 -a e-joo-v sí -do-ea

-i lao-adul-ac- sc; vellera • tatí 1 íznndc, los sistemas acat<.roaáticcas de

medición o aunani-iva ‘e’ í 12, 5% dehi dra a error de osoobjet iv idad y un

3 % de error de diagnóstico propiamente dichca, y que resulta

t.4:ja Imente anaoli-adocan sisteonos mea,anízae-los.

En t~rninos generales, por ti-ultra, CS posible enunciar que

si bien los rasgos h ¡stc.lógiccas permiten valorar adea~ooadametnte

oor.a lcio’psí¿a , osralaa le-as sistemas aíota-aoca~t.icos naeavani:-~aolo:aos permite:,

conca t:ase-acíe-¿n .exaavta del i-ea’~lanaitol nr residual, y a traveis de
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ca oía -ae-l.;avoaada -:1 vsi fi cacáa:;n del material pr:oced’-e’ostea:le li

nao;coama ocAs t rl ti-a ant iva1, en loo que sae’ rsEbe’ mo, a su cíasi E ici-acíon

cl, 1 aas# nraofe-as de lesión de le-ove, Moderada y Grave cicle

-v r’;spaond-cm a las Gastritis Cc-únicas Atróficas -

‘e valores c—bta.nidcos ial avala’ul;-ar el porcentaje <-le--’

crtfldOfl ano-, nsid.ra rrcamca limítrofe entre cada grupo estudiado,

r—co,aíl tan, por —:otra parte, muy apropiados para tomarlos ‘acocoto

o’o’an. As{ • las mure-asas con Gastritis Crónica Atrófica de Grado

Grave, serian aquel las moya área <-ciandíllar residual fuera memo?

dcl 12%. Ssr(an clasificadas 0<-amo Gastritis ccan Grado Moderado

—le’ }o;saSn i-aqcoae’l las cuya área qíandular residual me encontrara

entre el 10 y el 20% dci espesor de la muccasa. y serian

y--ns o.-’o-aclzos a-e-naco Gastritis con con Grado de lesión Leve las

n¿’ceo,t ras nástoicas <pos po-eosentaran‘on área glandular de con 20 a

con 29% -le) erpesnr deja ocooíccosa. Por encima del 29%, y siempre

~aco~ o-’t caos róscirolo ‘O istcal oSg í ros, de infiltrado inflamo tcorio o

oa-rt-vop j asta - novo participen en oona <nuestra de mcícosaqástri ca • nos

-ena,aoatrarianc-s ante una ooaucaasó antra1 normal - De esta forma

~aoarlroiaaos r-e’spons¿alui1 izar a un sistema cíaotcomSticode la adecuada

tasación alo, ma,estri-.s gástricas con gastritis crónica atrófica

difíciles de clasificar, y cpoe a la vista de los casos evaluados

en este trabajo supranen lina nctable proporción de biopsias,

sieocspresin olvidar los <-otros rasgos histológicos que es preciso

evaluar en cina gastritis; tipo y grado del infiltrado, actividad

del misoc,cO y tipo y grado de metaplasia si la hay.

flespecto a las variables de edad y sexo, resulta evidente

un incrrmenta:o de la casuístlc,9 entro los 60 y 80 años de edad

‘vcanf rmandco r,oantcos estcoclios se han líecho <126 > , y una maycor
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,-eve’e’s vra’-’ l-’-t -15 ‘o’ al-s 2 o 1 ~ ‘lmaV’sS ío.-iioando íon¿,

-0 -‘I ri-’alcamio,i 1<1 s-~< onas—vu lino- osfa:ao-msa oor-nt-,s

-el <rae-)-- 1 ¡oc Y-a nacaav” o’ Sstt-í--—:o ,NO’’ os, ¡aorv, -

e’ él a:oraA.a al--, 1---:-’- y Isa 1W

le--os ¡iaci.• oit ½

~‘Ucclran 25,— Gastritis Crdnica
Urética Ant ral Moderada- Error

a~oc e- has if~ rulan ,tiic ii-ii - caso 1:
‘<o • • ,ai

14<-ro--o 01 2-- -— cus; r:t is

la o: ~¿o5 s lao’adi ¡-ir -

-
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Figura n 26.— Gastritis
Crónica .Nnfl-al Leve Con-
forme a oc.orfoosetria, Ca

Moderada,caso rl. n,90.2c3

1ro ra ooVl?—airal lico ola) rEmas rica de la igura 26.

<tRial’’ 305-tu
Coles - 2

falos •
<-toEs
0550 24tO -0?

ÉZP—a •,2~lO

jT,a. Op ‘-¿‘U o O
~atflOCL 0

PU 0001 ‘IP

Va, u- o’o 1 ti ooao-,o - :oae-s ja-arece oh Ii ciacl<í ccamparar lovos datíos ofrecidos

-von 1’- e e-aId:.-,nido’o~ roo-a ¡- o í Ur. jcoa n Harti naez, que me precedió en
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Ja aa’ialsavo’acjvooa -Ii--: con tral:aajook tesis similar, y cuyo

fal :c-—t3aisnt- impidia’l su —v<-anclcosión- El. trabajando o~can unas

rí:-talnsro’r.-¿ 0.-loza ¡es a las afa,, valraro’. c-von el mismo

- tv-u e-oruro, ‘be ooaíoestras- fbi ‘vnfcjuas clínico le 1 1ev6 a

vootofllrar -e’: -,nt ---a oAstr,c- normal la ‘vastritis cre--auca

suro,rricvc-i; y las ‘oastriOtis Cr~ni’aia5 atroficas de corados

oooode rajo’ y alo-ave• re-as val carca a:.htenidos <tabla XIV> o admí ten cina

tnoc’p•,rací<on interesante -

TADLA xiv
4’OIMPARACION AREAS G!,ANDL<LAPES

VARIABLE NORMAL CICS OtAN GOAU

e’WDIA j5,9G 27,39 16,94 9~10
actSV. ST, 3,51 7,53 4,46 2,87
NAXIMO) 40,51 47,05 25,39 16,15
MíNIMO) 23,15 12.41 7,67 5,05

Fn pri loe? 1 uovc r resalta <-poe • al igual que en mis ‘~rupos

.e-i-s val-vares másimcas cae’ encuentran más alejados de la media que

la-os va liares ocsioíimals - Respecto al antro:. nástrico normal, da:,nde nra

<ancursarc criterios histológicos demasiado variables, la

cot-reiación de ¿nabos estudios parece notable, entre el 35,96% y

el 37,614 de Ares glandcilar residual, valor, el primero, que se

,e’ooccoentra incluido en la media poblacional de mi trabajo. La

forma superficial no ha sidca valorada en mía grupos y la forma

leve no lo ha -sido en los siíycas, Las formas moderadasmuestran

de ocoevo cina aceptable similitud, entre 15,94~ y 17,Bfl, cíue de

nuevo s.s encuentra incluido en la media poblacional del presente

estudio. Finalmente las formas graves ncíestran discordancia,

pero. —e’l valer ahtenido por él como mínimo en sto serie me

inrI ma a rensar que aún consideraba un grad<-o más de lesión en

en



A2’¡PI ‘A
0 aociar yaa, ;íoooíae’oíolca a a’otrraeauOto-ares • bco

la: a.1-’ -cm. 1,03 a ¿ASiR 1 TI 5 iPc¿NLC?aS AThO FICAS GRAVES (1271 o ya

-os 1 mmm, --coat¿t--~- --o nt olao:cstra • aaI;t005o,r valcare-e’s po rd—rLaica

- sc: i”:pa’o d~-¿¿:a 5,105’ - n¿too¿aa osca ‘oáo,tríova roo,si.vl:oal
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CONCLUSIONES

PRiMERA- -

atoan un ‘orado ole síqníficacíaton dcl 95% de probabilidad, el

área glandular media ajobe ocupal, las luces del Antro Gástrico

NormaL o,s oir oin 37,61 mas-menos 2,35 % del espesor total de la

mocosa-

SEGUNDA - -

El Auto-a Cástricra Normal, tiene, en cl 95 % das las

mu-e’,);ras - o: oc “ésa -:‘cva:pada pu r 1 “os 1 coces colandul ares superior al

28.74 ‘1 dcl ao’roaasc,or .tt~ la soua,ca»o ‘oástri’aa -

TERCERA. -

[‘a disminución del Area glandular de las luces de la mucosa

gástrica antía 1 clon un prroces:O inflamatorio crónico es

progresiva, a,carrespcandiándose con los grados de lesión leve,

moderado y grave, en um porcentaje de área que respectivamente

es del 22,25 mas—memos1,35 % , 17,82 mas— menos 1V04 r. y 5,90

mas—menos 0,79 ‘~ del espesor do la mucosa. -
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CUARTA. -

ras medias muestrales del área ocupada por las luces

glandulares. :aedi ola esta cran o,ocorframet¡-!a, en esti-~manos Ncaonca les

y en ccoadros de Gastritis Crónica Atrófica de qrados Leve,

04aoaieo-a<lay fi-ave--’, presentan diferencias significativas entre si,

validando la microscopia óptica y la morfonetria como sistemas

adecuados para la valoración y clasificación de biopsias de

antro gástrico, atendiendo a criterios histológicos

establecidos.

QII INTA - -

E-a patología inflamatoria crónica de la mucosa gástrica

antral, reduce el número total de luces glandulares, a la vez

que o-e’-aIooove el porcentaje de área glandular residual con respecto

al espesor total de la mucosa-

SEXTA - -

FI 17 % de las muestras va caradas cc,n oon sistema

morfasooc—CUria,ca presenta diferencias en la gradación real izada ccoo

la clasífiazaci6n subletivo mediante mícrc.scopla a’ptica

convencional
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SEPPIMA o -

¡70 aoTa 1,5 % ‘la-e las moh—st-o-as r.vc sacias se e-aboservoa dil atación

quistica d-~ las bola’Oeos 9> andoo lares, lo <-¡boas doe’O:,crm~nos medio’, e-atoes

m’orfc’mátrícas d<e’l área ~olanalula r resi dual sobree levadas respecto

a la media dv osco qrupca, limitando así el valor de los

-vone-ol iraolbi’r-ÑO S<abb’Oiflcotcooilátio,os rara valorar el área vllandular

vate’: doool di’ abs mucc:asasnástricas con di latacielo quistica de soos

1 íoce-e’ os ‘~ landoo1 abra;8 -

OCTAVA- -

-- -os-a criterio diferencial de los grados de lesión de las

-~asti-it: ‘e’ 07:-a’,nca-a os Att ro’ofacaas • c’ansidocoramos válidos loas

porcentajes de área glandular de O a 11,74 % para Gastritis

Crónicas Atrcificas de rado Crave, 11,74% a 20,03% para las

lesiones de grado Moderado, y de 20,1>3% a 28,74% para las de

grado Leve.

NOVENA- -

ot,am.a ove-onoIcísi.’an Cina>, para diferenciar las nuestras

gástricas con Gastritis Crónica Atrófica en los grados de lesión

de [-‘eve, Moderada y Grave, consideramos como mátodo más fiable

que la onicroscopía óptica, y compatible con ella, 14 utilización

de un Analizador Semiautomático dc Imágenes que evalós las luces

glandoilares y valca-re el porcentaje de área que estab,ocupan con

relación al espesor total de la mucosa,
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