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Sefores Académicos:
Setiores Consejeros:

Senores Profesores:

Este modesto trabajo que presento a vuestra
clevada consideracién como prueba final que exige
la Facultad para optar al titulo de Doctor en me-
dicina, tiene el Gnico mérito de haber sido inspirado
por la observacion directa de los enfermos v cuando
afin no conocia tedéricamente su deseripeién. Y no
es extraifio, porque la dilatacién aguda del estéma-
go, conquista reciente de la medicina, apenas si es
mencionada en los tratados corrientes de la materia,
cuando ya debiera ocupar un lugar prominente en
la patologia quirtrgica.

Yeserd muy honda mi satisfaccién, saber algin
dia que he contribuido a su divulgacién para evitar
que se repita entre nosotros, las palabras que sin-
ceramente decia Reynier en el Congreso de Cirugia
de Francia en 1903, cuando se lamentaba de haber
dejado morir muchos enfermos de esta complica-
¢ién, por no conocer su existencia.




A vosotros, Profesores, que me ensefiasteis lo
que tanto ambicioné, encuentro aqui la ocasion de
expresaros i gratitud <eterna, y 1o os digo adios,
porque si se transforman en hechos mis ideas, nun-
ca os abandonaré.

A mi querido maestro el distinguido cirujano.
Dr. Rodolfo S. Rocecatagliata, que me hace el alto
honer de acompanarme como padrino de tesis, no
tengo palabras para expresér mi agradecimiento,
por su gentileza ¥ consideraciones sin limite, como
por sus sabias ensenanzas, que s lo que mas estimo
de cuanto aprendi.

A los médicos de la Sanidad Militar que duran-
te mis siete afios de internado en et Hospital Militar
me brindaron sus lecciones v me distinguieron con
su amistad : para elos, mi profundo reconocimiento.

A los Dres. Arnaldo Caviglia y Auntonio Luzu-
riaga del Hospital Rivadavia, v al Dr. Ernesto V.
Merlo, del Instituto Modelo de Clinica Médica a
quienes debo ensenanzas v atenciones, el homenaje
de mi sincero afecto.

A los que fueron mis amigos v compaiieros de
internado, la seguridad de mi amistad invariable.



Sinonimia e Historia

SiNoNIMIA. — Este sindrome ha sido deserito
también por diversos autores y en diversas épocas
con los siguientes nombres: Ileus arterio-mesenté-
rico, Ileus gastro-mesentérico, Incarceracién mesern- -
terio intestinal, Ileus post-operatorio, Obstrueccién
intestinal arterio-mesentérico post-operatorio, Obs-
truccién intestinal aguda duodeno-yeyunal, Parali-
sis gastrica post-operatoria, Tleus combinado, Ileus
duodenal y Compresién duodenal.

Hisroria. — El primer caso parece ser publi-
<ado pgr Bonnet, en 1679. Posteriormente la litera-
tura médica registra los casos de Rokitansky en
1842, de Miller y Humby en 1853, de Bamberger en
1855, de Kaeberlé en 1873. Los nombres de Brin-
ton, Glenard, Kundrat, Groso, Thiebaut, Hunter,
Morris, Schnitzler, Robin se ven unidos luego a la
descripeién de este sindrome. Pero es recién de
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" 1900 en adelante que la cuestion es discutida en los

congresos de cirugia de diversos paises y que los
casos bien deseritos se-multiplican, demostrnadoles
& Soupault, que en su libro “Tes dilatations de 1’
estomae”’ de 1902 v a Gaultier que en el de igual
titulo de 1909 consideraban a las dilataciones agu-
das del estémago como rarezas clinicas, habian con
{al conecepto caido en error.




Etiologia

A continuacién citaremos los diversos grupos
cn que se han dividido las ecircunstancias en que
aparece el cuadro, para ensayvar posteriormente una
clasificacion etiolégica en que se pueda catalogar
todos los easos:

1.° grupo: Constituye el 60 al 69 olo de todos
los casos segiin la estadistica de Laffer v sobreviene
a consecuencia de intervenciones en ¢l estémago
(Lejars Hartman) sobre el intestino, titero y aue-
xos (Reynier, Haruso Kurn, Urrutia, Rosenthal.
Nakahara. Williams, Bastedo, Braun, Von Herff.),
sobre @fién (Legueau, Reynier, Borchardt, Morris,
Thompson), después de la cura radical de la her-
nia, después de intervenciones de vias biliares, (Mo-
rris, Nakahara, Riedel, Robson, Rehr, ete.) y por
fin de intervenciones extra-peritoneales: reseccio-
nes, amputaciones, tenotomias, etec.

2.° grupo: Las consecutivas a traumatismos




de la cabeza y de la columna vertebral. Edmundo
cita el caso de herida de bala de la poreién inferior
de 1a columna vertebral con paraplegia completa,
en el cual, 34 dias después de la herida, se presenta-
ron bruscamente sintomas de dilatacién con termi-
nacién fatal 9 horas después.

Rosenhein la ha observado después de una cal-
da sobre la cabeza y el hombro, sin fractura. En el
caso de Cambell Thompson siguié a una fractura de
la base del erdneo y de la columna cervical. Erd-
man vié el desarrollo inmediato de esta enfermeda‘l
en un sujeto que cayé de espaldas, con flexion del
cuerpo hacia atras.

3. grupo: Enfermedades y desviaciones de la
columna vertebral, mal de Pntt cifosis y lordosis,
tratados con corset de yveso. (P(‘l‘l’\' Shaw, Wi-
cherm, Kirsch, Kelling, Kundr at, Kausch) .

4" grupo: Coleceiones retro-duodenales, aneu-

rismas de la aorta (Dacquet, Cambesis) .
5. grupo: Dilataciones complicando enferme-
dades infecciosas agudas y consuntivas, neumonia,
(Fussel) fiebre tifoidea (Albutt, Le Poil, Damaschi-
no) tuberculosis pulmonar, tuberculosis miliar, cia-
tica crénica, enagenaciéon mental (obs. de Meyer) .

6." grupo: Consecutivas a la aerofagia, aero- -
sialofagia (Lardenois, Tixier, Mauban, Mathieu,
Lejars) a la ptosis visceral especialmente enterop-
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tosis (Glenard}; a la salidas de régimen o errores
dietéticos (Grunzach, Brown, Simon).

7.” grupo: Dilataciones agudas del estéomago
consecutivas a un paroxismo de risa (Schmorl),
después de un gran susto (Andral), después de una
herida de bala, leve, de la regién precordial con in-
tensién suicida. (Obs. personal), golpe en el epi-
gastrio (Kochino).

8. grupo: . Consecutivas a la ingestién de subs-
tancias medicamentosas, salicilato de sodio, morfi-
na (Braunler) 2 gramos de laudano (Bremont), de
veronal (Neck).




DILATACIONES AGUDAS DEL BSTOMAGO

Post operatoria con anes-
tesia general.............

Infecciosas.....oovvvvervuveneeee w

Toxicas..b.oovvevennn

Nerviosas.....o.oeevvvvviciiinnns

Sobre estémago, apéndice, in-
testino, higado, vias bilia-
res, Gtero, anexos, etc.

Operaciones intra - abdomina- m
ES... vee e ~

Operaciones extra abdomina- | Desarticulaciones, resecciones,
BES vt et et tenotomias.
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\Tuberculosis.

Ingestién de ldudano.
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Veronal.

. Enagenacién mental, susto, ri-

Central.....ooovevviiieviiiininiiiiinnnns M g ’
sa, etc.

s % Traumatismos, fracturas, gol-
Periféricas.....coveivieninninnnennnns . .
. | pes en el epigastrio.
. .
Mal de Pott, detormaciones,
Medulares.....s..coovvemnnininene .
\ seccién medular, etc.
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Este cuadro no pone de manifiesto siné la cau-
sa mas saliente, que parece determinar la dilatacién
aguda del estémago, y esta lejos de precisar la ver-
dadera etiologia, porque en nuestro concepto, el
factor nervioso, téxico e infeceioso, se combinan en
distintos grados para constituir la verdadera razén
de la aparicién del sindrome que nos ocupa. Por
cjemplo, el caso de Lee (The Boston Medical and
Surgical Journal, tomo 164, N.° 16, pag. 562 4 564 .
—20 de Abril de 1911) de una mujer de 26 afios que
a consecuencia de una quemadura de 2.° grado, su-
fre 3 horas después, los acceidentes de la dilatacién
aguda es interpretado por el mencionado autor co-
mo un caso que habla netamente en favor del origen
nervioso. Morris etr eambio, lo atribuyve a un elemen-
to téxico. Tas toxalbtuninas de la quemadura, dice,
cxitan nervios inhibidores del estémago que han
contrabalanceado la accién motriz de los vagos,
constituyendo la dilatacién. Hste ecaso para nos-
otros, obedeceria a causas mixtas. En un fondo neu-
Topatico que afectaria la inervacién del estémago,
di(‘,hag toxalbuiiminas habrian concurrido a consti-
{uir el sindrome.

Ahora la obs. personal, en que la dilatacién apa-
rece en un enfermo que con ideas de suicidio recibe
una herida de bala en la regién precordial y solo se
produce una lesién subcutanea, estaria encuadrada
cn las dilataciones agudas del estémago nerviosas,



de origen central o periférico segin hubiera predo-
minado el elemento emotivo o traumético. Creo en
lo primero. -

En cuanto a la localizacién podemos reconocer
con Coleman Kerm 4 tipos anatémicos.

1. Dilatacién aguda del estémago existiendo
sola.

2. Dilatacién aguda del estémago injertada
cn una dilatacién eréniea, y ésta debida a una este-
nosis del piloro.

3.° Dilatacién aguda del estémago v del duo-
deno. Es la forma mas grave,

4" Dilatacién aguda del estémago v de los in-
testinos, que cs lo mas frecuente.



Causas predisponentes

lLa edad para algunos autores no tiene influen-
cia. Laffer ¢n una estadistica sobre 217 casos en-
cuentra la mayvor frecuencia entre los 20 a 30 afios,
lo que confirma la estadistica de Conner.

En cuanto al sexo se eree en la mayvor frecuen-
cia en las mujeres, por ser en ellas mas comin las
ptosis viscerales.

En cambio, es importante como causa predis-
ponente, la dilatacién erdnica anterior del estéma-
2o, la enteroptosis con relajamiento del mesenterio,
v los trastornos nerviosos secundarios, la posicion
baja del duodeno y la hiperclorhidria.

w-as investigaciones de Bardet, le permitieron
comprobar que todos los enfermos con dilatacion
aguda observados por Reynier, eran hiperelorhidri-
COS.

En las observaciones personales, uno padecia
de estreiiimiento crénico pertinaz v el otro tenia
regurgitaciones voluntarias, y en él no habia ante-
cedentes alcohdlicos.







Pategenia

Roux cree con Reynier, Queni y Leguen en una
influencia nerviosa.

Von Herff, Stieda, Braum, Laffer, Lecéne,
opinan igual.

Poncel piensa que es necesario hacer interve-
nir un shock del plexo solar trayvendo una parilisis
muscular de las paredes v de la vaso-dilatacién.

Korte cree se deba a una sobrecarga alimenti-
cia. Rotter interpretando una dilatacién con vé-
mito negro, se pregunta siné se podria atribuir a una
trombosis de los vasos estomacales.

Payer v Mongold, le hacen jugar al cloroformo
un papel capital.

Routier atribuye los fenémenos a que son acei-
dentes execlusivamente debidos a septicemia.

‘Walther y Terrier, creen que la causa inmedia-
ta, es la infececién,

Delbet, piensa que muchos de estos fenémenos
son debidos a una cireulacién viciosa.




Quenii, las relaciona a las timpanitis histéricas.

Hartman cree que estas paralisis sean debi-
das a infecciones peritoneales mas o menos graves.

Reynier, asimilaba las dilataciones agudas del
estémago a la paralisis vesical que sucede a una di-
latacién anal. Las hematemesis corresponderian a
las hematurias.

Con Rousseau, podemos dividir las diversas
teorias que se han dado en cinco: teoria mecanica
téxica, infecciosa, nerviosa y mixta.

Trorfa MECANICA. — Albrecht, Braumler, De-

~vé, Landau, Kundrat, cte., creian que el mesenterio

tirado fuertemente hacia abajo, hacia la pelvis por

una causa cualquicra, aplasta o comprime el duode-

no al nivel de la poreciom hovizontal v trae como

consecuencia, la dilatacion de éste, por encima del
obstaculo v después la del estémago:

Esta idea ha nacido del hecho que, en las autop-
sias practicadas en sujetos, muertos con el cuadro
clinico de la dilatacién aguda del estémago, se en-

b contré a la abertura de la pared abdominal, una di-
' latacién estomacal enorme que se continuaba ge-
neralmente con el duodeno, para terminar la mayor
de las veces, pero no siempre, en la poreién horizon-
tal exactamente al nivel que cruza la raiz del me-
senterio, constatandose al mismo tiempo, que dicho
mesenterio estaba muy tenso por el desplazamiento



de los intestinos v como consecuencia, la compresién
del duodeno contra la columna vertebral, y que por
ultimo en muy raros casos se encontraba solo ésta
oclusiéon duodenal arterio-mesentérica, sin dilata-
cién de estémago.

““Sus argumentos son débiles y verdaderamen-
te yo comprendo mal, dice Lecéne, como por su sim-
ple peso (500 grs. término medio solamente, segtin
Glenard), la masa del intestino delgado puede lle-
gar a tirar suficientemente sobre el mesenterio para
estirar a tal punto, de ocluir el duodeno. Nosotros
no conocemos en todo lo que hemos aprendido sobre
las causas del estrangulamiento interno, ningan he-
cho comparable a esta caida primitiva del intestino
delgado,trayvendo secundariamente una traceién me-
sentérica y una oclusién duodenal. No se eompren-
de en rigor una traccién primitiva sobre el mesen-
terio, siné en el caso que una causa patolégica cual-
quiera fijara el intestino en la pelvis y pusiera en
tension asi a la manera de una cuerda, el mesente-
1rio’’.

Axhausen en la Sociedad Libre de Clirujanos de
Berlin (sesién del 9 de Noviembre de 1908) cita dos
casos de oclusién intestinal post-operatoria, después
de gastro-enterostomia retro-¢élica. En el ler. caso
era debida a una adherencia peritoneal que provo-
caba una acodadura de la ansa yevunal eferente.
En el 2.° era debhido a una tuberculosis estenosante.



Ta oclusién era completa v sin dilatacién del estd-
mago. ’

Estos dos casos muestran que la hipétesis de una
oclusion duodenal o yveyvunal alta que seria la causa
de las dilataciones agudas post-operatorias, es lejos
de ser satisfactoria.

Creemos, por otra parte, que la razén de que
los autores defensores de la oclusion duodenal pri-
mitiva, han encontrado siempre en las autopsias, la
dilatacion aguda del estémago al lado de la oclusion
duodenal, es porque esta tltima es la complieacion,
0 més bien, la evolucién de aquella que lleva a la
muerte, en los casos que la dilatacién del estomago
no ha sido curada.

Otra causa mecénica que ha sido incriminada
como produciendo el sindrome del cual nos ocu-
pamos, es la acrofagia, puesta de manifiesto por
Lardenois en el X XIT Congreso de Cirugia de Fran-
cia, y mas tarde por Tixier, Mathieu, Mauban, Le-
jars, ete. Veamos lo que dice este ultimo al res-
pecto:

“T.a aerofagia, que sea costumbre o que sobre-
venga accidentalmente en el operado, brinda, en
efecto, la razén primera de la dilatacién géstrica.
Se sabe que ella consiste en degluciones repetidas
de aire y lo mas a menudo de aire y saliva (aero
sialofagia) ; este tiquaie es silencioso o ruidoso,

\,

en este dltimo caso, se traduce por erutos seguidos,



que se toman por ruidos de expulsién y que proce-
den en realidad de degluciones sucesivas de aire.
Esta deglucién sin cesar de aire no tarda en disten-
der el estémago. A

i Por qué la aero - sialofagia se observa en los
operados? La sialorrea, frecuente a consecuencia
de la anestesia general y de la irritacién de la len-
gua, es la primera causa; ciertos operados escupen,
otros tragan, y, con la saliva ingieren sin cesar aire;
en la inmovilidad horizontal, atormentados por la
sed a causa de la sequedad de la garganta, buscan un
alivio en los movimientos de la faringe y lo repiten
inconscientemente. Bien entendido que si son #i-
queurs de habito, el fenémeno, se producira mas fa-
cilmente. Se puede admitir asi que en el estado
post - operatorio, el estémago reacciona menos y se
deje mas facilmente distender.

‘Siempre que la distensién gastriea, por el aire
deglutido llega a ser extrema y tanto mejor cuanto
¢l saco aereo, rechazando el fondo del gran saco v
¢l diafragma, aplasta el cardia, hace un orificio a
sopapa que no se abre mas de abajo a arriba y no
deja pasar sino los nuevos aflujos aéreos de arriba
a abajo. Bajo esta hiperdilatacién, la mucosa se
irrita, segrega abundantemente, después el piloro
dejandose forzar y el duodeno dilatindose a su vez,
la hilis refluye en el estémago, asi se constituye el



liquido, que se acumula, con el aire, en la cavidad
gastrica y se renueva sin cesar.

En fin, en un periodo mas avanzado, el estéma-
go, hiperdistendido, desciende hasta el hipogastrio,
y este gran saco deprime y rechaza el intestino del-
gado, el mesenterio se pone tenso; a su origen la
arteria mesentérica superior tironeada, simula una
especie de cuerda que comprime la tercera poreion
del ducdeno: asi se establece el estrangulamiento
arterio - mesentérico secundario a la dilatacién gas-
trica y que agrava completamente el proceso’’.

La aerofagia juega sin duda un gran rol en las
dilataciones estomacales post - operatoria; pero no
es el tnico, ademas, no explica todos los casos.

Moorhead (The Journal of the American As-
sociation, Juin 1909, pag. 19969, relata el siguiente
caso: Una mujer de 25 afos, operandose de¢ una
perineorrafia v doble castracion salpingo - ovarica
con apendicectomia, inveccién previa atropo - mor-
fina.

Déspués de la refaccién del pering, la enferma
fué puesta horizontalmente y se iba a proceder a la
dltima preparaciéon de la pared abdominal, cuando
de golpe aparecié una gran tumefaccién entre el
ombligo y el pubis sin modificacién del pulso y de
la respiracién. El abdémen fué abierto en la parte
inferior de esta tumefaceién, y el estémago se pre-
senta enormemente distendido, sin poder determi-




nar la causa. Se terminé la operacién, y después
de poner un tubo estomacal se vié desaparecer
gradualmente la distencién. El agua del lavaje
era claro. La enferma fué llevada a la cama, 110
tuvo vémitos el primer dia. Il segundo, a las 11
P- m., el estbmago comenzé de nuevo a dilatarse
y se introdjo de nuevo el tubo estomacal. Kl pulso
era de 120. Ninguna alimentacién en los 5 prime-
ros dias. Finalmente curé.

Este es uno de los tantos casos en que la aero-
fagia no explica la aparicién del sindrome.

TEoR{A T6XICA. — Casi todos los autores estan
conformes en el papel que desempefian los anesté-
sicos generales, especialmente el cloroformo y el éter
en la aparicién del cuadro clinico de la dilatacién
aguda del estémago. '

Para Smith y Kelling la narcosis seria el fac-
tor principal en la génesis de la paralisis estomacal
Y apoyan esta opinién con el hecho que no existe
casos de dilatacién post - operatoria fuera de la
anestedia general. Seria una verdadera intoxica-
cién actuando sobre los diversos centros y cuya ac-

cién se combina a la del traumatismo quirdrgico,
actuando sobre los nervios periféricos.

Payer ha examinado sisteméticamente, en 300
¢nfermos, el estémago, antes y después de la anes-
sia. Casi todos han presentado una atonia gastrica




apreciable que desaparece generalmente de 24 a 48
horas.

Mongold (Muenchener Wochenschrift, tomo
1.VITI, ntmero 35, Agosto 29 de 1911) ha hecho
una serie de experiencias en animales para demos-
irar la accién de los anestésicos.

Las experiencias han sido hechas en aves v
gallindceos: un calon - sonda introduecido en el es-
témago v unido a un tambor registrador, le permi-
tia seguir las contracciones del estémago. Que se
fratara de éter o cloroformo, la nareosis suspendia
casi inmediatamente las contraceiones ritmicas del
estémago, v la dilatacion gastrica se producia. 1l
estémago ueda algiin tiempo paralizado después
de la supresion de la navcosis, v no recuperan de
colpe el ritmo normal de sus contraceiones. KEn los
caMindceos las contraceiones, primero espaciadas,
«¢ hacen frecuentes, pero sin alcanzar la frecuencia
normal. Un 1/ de hora después han recobrado su
ritmo; pero sin intensidad. Mongold piensa, sin
poderlo demostrar, que esta paralisis es debida a
1a aceion directa del cloroformo en la musculatura
ahstrica v los centros nerviosos periféricos en ella
¢ ntenidos. Piensa, sin embargo, que la paralisis
del centro bulbar del newmogastrico puede venir
secundariamente a re forzar esta accién periférica.

Tos casos en que la dilataciéon estomacal ha
seguido a la ingestion de substancias medicamen-



tosas (morfina, laudano, veronal) tendrian una
explicacién en esta teoria.

Troria INFECCIOSA. — Varios autores no se ex-
plicaban este cuadro pseudo-peritoneal sin la in-
tervencion de una infeecién. Sin embargo, en to-
das las autopsias practicadas nunca se ha encon-
trado peritonitis ni agente infeecioso al que se pu-
diera imputar la aparicion de los fenémenos. Nos
referimos, es claro, a las dilataciones agudas del
estomago post - operatorio v a todas las que no es-
tan comprendidas en el cunadro de las infecciosas,
es deeir, post o meta - neumdnicas o tificas, ete. En
éstas hay tal relacion de causa a efecto que cuesta
no creer que la dilatacion estomacal no sea la con-
secuencia de la accion de un agente infeceioso, sea
cen la propia pared estomacal o en los érganos que
presiden su inervaeciéon, o por cualquier otro meca-
nismo.

Troria NXERvVIOosa. — Es la teoria que tiene ma-
)'01~<\%1)artidarios, En las dilataciones post - anes-
tésicas la alteraciéon primitiva de la inervacién del
estdmago estd bien demostrada, vy a propésito, apar-
te de las observaciones de Paver v de las experien-
cias de Mongold, va citadas, merecen consignarse
las de Homer B. Smith, el cual ha hecho las siguien-
tes experiencias en perros v gatos:



Experiencia N.” 1. — Laparotomia mediana su-
pra - umbilical. Ligadura con seda del duodeno a
25 milimetros del piloro. Después del sueiio clo-
roférmico los perros fueron alimentados, pero vo-
mitaron; 24 horas después fueron sacrificados; su
estémago estaba vacio a la autopsia.

Experiencia N." 2. — Ligadura igual a la an-
terior. Por otra parte aisla los gruesos ramos del
neumogéastrico adelante y atras del es6fago, al ras
del diafragma. No hay vémitos post-operatorios.
Los animales fueron sacrificados al cabo de 24 ho-
ras, v su estémago fué encontrado muy dilatado con-
teniendo un poco de mucus v muchos gases.

Experiencia N.” 3. — Secci@n de los dos vagos,
como en el caso precedente, previa anestesia, pero
sin ligadura. La autopsia es practicada al cabo de
12 horas y muestra una dilatacién de estémago v
moderada del intestino. KEn uno de los perros, des-
pués de la secciéon de los neumogéstrizos, el esto-
mago fué sacado fuera de la herida, mientras se
mantenia la anestesia nor el éter; al cabo de una
hora habia una dilatacién aguda considerable del
organo debida a gases.

Experiencia N." 4. — Ligadura subpilérica del
duodeno y cierre de la herida abdominal. En se-
guida el testiculo izquierdo es puesto a descubierto




y machacado con una pinza. Cuando se desperté
el animal se le da de comer y no vomita. La au-
topsia practicada 12 horas mas tarde muestra una
dilatacién enorme del estémago lleno de alimentos
Vv gases. ‘

Experiencias N." 5 y 6. — Bajo narcosis de éter
el estémago de un perro es insuflado directamente
por medio de una canula pasada a través de su pa-
red anterior. En las mismas condiciones, el esté-
mago de otro perro es llenado de agua a distencion.
En los dos casos los movimientos peristalticos ce-
san. Con la cesacién del éter los dos perros vacian

sus estémagos por vémitos.

Kxperiencia N." 7. — En perros v en gatos se
introduce en el estémago, por medio de una canula
que atraviesa su pared anterior, 4 6 5 gotas de éter
a la temperatura del cuerpo. lios movimientos pe-
ristalticos son abolidos durante 10 a 20 minutos.
La inyeccién de cantidades mayores de éter trae
una dilatacién considerable del estémago y la muer-
te en g a 5 minutos.

Estas experiencias muestran que: 1.° La aceién
de la anestesia, 2.° la perturbacién de la inervacién
estomacal y 3.° el traumatismo ; son factores impor-
tantes en la dilacién aguda estomacal.

La accién previa del cloroformo nos explica,
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sin duda, la aparicién del sindrome en la anestesia
general, no asi los casos que se producen fuera de
ella y de toda infeccién para los cuales Nerthein,
Legueu y Reynier admiten que hay un proceso in-
hibitorio que tiene su punto de partida en los ner-
vios sensitivos, como en las experiencias clasicas de
Goltz. Creen, ademas, que el reflejo con frecuen-
cia debe partir del plexo solar.

Se ha pensado también que la parte preponde-
rante se debe a la inhibiciéon del vago con sus conse-
cuencias para el sistema respiratorio, cireulatorio
v digestivo.

‘TroRisA MIXTA. — Braun cree que la dilatacién
aguda del estémago seria la consecuencia de una
serie de fenémenos reflejos u.paralitieos, de con-
diciones mecanicas y compresiones diversas.

Nosotros creemos que las dilataciones agudas
del estémago post - operatorio, con anestesia gene-
ral, que son las que més nos interesan, requieren
tres condiciones en su aparicién: 1.° un fondo pre-
disponente, ( dilatacién anterior, hiperclorhidria,
ete.) ; 2. la accién del anestésico; 3.° la aerofagia o
aerosialofagia.

Es decir, que primero habria una gastroplegia
anestésica v secundariamente una gastroectasia por
la condicién mecanica que aporta la aereofagia.




Anatomia patologica

Abierto el abdomen, generalmente se encuentra
un estémago enormemente dilatado que a veces lle-
ga hasta la pelvis. F¥n el caso de Borchardt con-
tenia un liquido bilioso v su nivel era tan bajo en
este estébmago colosalmente distendido, que el tubo
de Faucher, introducido por la boea, no lo alcan-
zaba. KEn el caso de Albrecht la gran curvadura
media 68 ctms., la pequefia 17 ctms. v el piloro 10
centimetros.

La pared es anormalmente fina; pero a veces
se la ha encontrado de espesor normal y ain espe-
sadg, Contiene gases y liquidos biliosos, pardos o
del color obscuro.

La masa intestinal es rechazada a la pequefia
pelvis.

Abierto el estémago se suele encontrar erosio-
nes superficiales o un puntilleado hemorragico de
la mucosa.
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La musculatura examinada mieroseépicamente
no muestra mayores lesiones. Se la encuentra sin
tonicidad y con congestién vascular.

El duodeno a menudo esti dilatado, detenién-
dose esta dilatacién en el punto que pasa el mesen-
terio comprimiendo la tercera porciéon, entre la ar-
teria mesentérica superior y la raiz del mesenterio
por un lado v la aorta o la columna vertebral por
el otro. A veces esta disteneién se continia eon el
intestino delgado.

Es importante notar que nunca se ha encontra-
do en la cavidad peritoneal lqguido alguno ni otra
lesion de peritonitis.

El diafragma se encuentra comtnmente recha-
zado haecia ¢l torax.



Sintomatologia

Deben distinguirse dos periodos: el de comien-
zo y el de ¢stado.  Pueden aparecer los sintomas
en un intervalo mas o menos largo de la interven-
cién quirdrgica.  Xn unos casos es aguda, mien-
tras el enfermo es dejado en la cama. En otros
casos es menos bruseo v ose manifiesta la mafiana
o la tarde siguiente a la intervencién. General-
mente se inicia en las 48 v las 74 horas, insidiosa-
mente, con vomitos, que siguen a los que provoea la
anestesia; por lo que hay que temer de los vémitos
que persisten después de las 24 horas. Hay otros
que son tardios v se inician 4 6 5 dias después.

Rara Reynier habria que temer de aquellos
enfermos que no vomitan después de la anestesia .

Los enfermos estan agitados, inquietos, son pre-
sos de una gran angustia, tienen un pulso pequefio
v filiforme. Tienen vémitos v regurgitaciones, v
se entra asi al perfodo de estado, en el que se en-
cuentran signos funcionales, fisicos v generales.
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SI6N0S FUNCIONALES: Vémitos. — Pueden fal-
tar excepeionalmente en las formas agudisimas. Es-
tos vémitos pueden ser reemplazados por nauseas
penosas, sin evacuacién de liquido gastrico. En
otros casos mas frecuentes, con el véomito mas o ine-
nos repetido, el enfermo emite 74 de litro con me-
nos esfuerzo v dolor ¥ con menos schok. ¥n otros
casos raros los vomitos son abundantes.

El contenido gastrico varia entre un litro y me-
dio y mds, tiene consistencia acuosa y densa, v a ve-
ces con particulas sdlidas, sabor acido, color verdoso
o negruzeo, v que cl andlisis quimico da hiperaci-
dez, fermentaciones, trazas de sangre, presencia o
ausencia de pigmentos biliares y uribilina. Zwei-
fel ¥ Boas han encontrado en sus investigaciones
jugo panereatico. *

Dolor. — Esta generalmente localizado en el
Opig,;astrio o en la regién dorsolumbar hacia la iz-
quierda o en todo el ahdomen, puede ser un dolov
vivo, espoutaneo o provocado a la palpacidn.

Sed. — Penosa, ardiente, insoportable.
Constipacion. — Generalmente hay falta de

emisién de materias fecales v de gas, aunque no ab-
soluta. Se ha observado también diarrea.

Trastornos respiratorios. — Sensacion de an-
gustia, disnea, ortopnea, falta de aire debido a la
compresiéon del corazén y los pulmones por el es-
témago.
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Trastornos cardiacos. — Tienen un rol impor-
tante en el cuadro general, aceleracién y pequeilez
del pulso, debido, scgtin Reynier a la distencién no-
table del estémago que levantando el diafragma ac-
tia directamente por aceién mecanica o refleja so-
re el neumogastrico.  Otros le hacen jugar un rol
Amportante a la intoxicacion.

Disturbios wrinarios. — Consisten en oliguria,
a veces anuria, explicable por ¢l mecanismo de la
deshidratacion. Ademas se ha notado la presencia
del indican.

Disturbios nerviosos. — Agitacion, inquietud,

delivio, shoek, colapso.

SINTONAS FISICOs. —- Son menos importantes
Vv precoces gue log precedentes.

A la inspeceién se nota un abovedamiento epi-
géstrico v en el hipoeondrio izquierdo hasta la re-
gion umbilical, mientras la regién subumbilical es
plana y blanda. Raramente ocupa todo el abdomen.

Generalmente faltan movimientos peristalti-
cos, annque han sido consignado en algunas obser-
‘aciones.  Las ansas intestinales comtinmente no
estan distendidas como en la peritonitis.

Con la percucion se puede delimitar el limite
del estémago v el de su contenido.

Con la palpacién se nota la elevacién epigas-
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trica, gorgoteo, tensién, timpanismo y se provoca
dolor, en la zona de Traube.

S16N0s GENERALES. — La facie esta demacrada,
los ojos hundidos, seca la lengua, la voz ronca, las
extremidades frias v cianéticas. La temperatura
oscila en 37° o mas bajo. Este sintoma es el resul-
tado de la inanicién v de la intoxieacion.

La duracién del periodo de estado es variable,
de 2 a 4 dias; pero puede haber curacion de 12 a
24 horas.

La terminacion del sindrome es variable; en
gran namero de casos, en los que deben curar, la
mejoria sobreviene rapidamente, como fué rapida
s evolucion. A veees quedan por un tiempo con
trastornos dispépticos acentuados.

En algunos casos la muerte ha sido muy ra-
pida.

La muecrte seria, para Richardson, debida a la
gran deshidrataciéon. Oppenheim dice que el dia-
fragma empujado hacia el térax difieultaria la res-
piracion.

Perhaps hace jugar a la intoxicacion el factor
determinante de la terminacion fatal.

Reynier cree que se produce un desacuerdo de
la presién arterial, como en la experiencia de Golz.

Robson v otros han citado casos de rupturas.



Diagndstico diferencial

Citaremos primeramente las principales con-
fusiones que se han hecho de este sindrome.

Fué tomado por un quiste a la abertura del
abdomen y puncionado ¢ ineidido (Watson, Brown,
Abbott, Reynier). Todos estos casos murieron.
Por un vélvulo del estémago, (Weisinger y Streid) ;
por pancreatitis hemorragica, (Weisinger) ; esteno-
sis del piloro, (Coate) ; hernia retroperitoneal, vé-
mitos post - anestésicos, apendicitis, (Keerte) ; into-
xicacién por cloroformo, (Schnitzler); hematoma
de la cabeza del pancreas, pancreatitis hemorragieca,
(Gherardi) ; hernia del diafragma v de la fosita
duod@uo yoyunal, obstruccién espasmoédiea del pi-
loro, (Purves) ; crises tabéticas, ete.

Analizaremos ahora las principales afecciones
con las cuales se puede confundir la dilatacién agu-
da del estémago.

PrriToNiTIS Tenemos como sintoma comunes

<



la facie, ¢l pulso filiforme, la dispnea téxica, las
orinas raras y la indicanuria.

Los vémitos generalmente son mas penosos mas
nauseosos v dolorosos, de alimenticios v biliosos se
transforman facilmente en fecaloides. Casi todos
Jos autores al hablar de la dilatacién estomacal agu-
da, dicen que los vimitos cn este sindrome nunca
llegan a ser feealoides; pero en una de nuestras oh-
servaciones las materias, vomitadas tenian franca-
mente este caracter lo que va fué observado por
Fussell.

11 sintoma diferencial de méas valor es la tem-
peratura que es comun en las peritonitis v casi nun-
ca observada en los casos publicados de dilatacion.

s sobre todo los antecedentes del enfermo v
la mocion ctiolégica lo que nos” permite sentar el
diagnéstico diferencial. Sabemos que las peritoni-
tis idiopaticas de los antiguos, ya no se admiten,
ellas requicren como condieién indispensable una
infeeccion, una puerta de entrada; traumatismo
apendicitis, perforacion ete. Es pues, buscando la
razén primitiva de un supuesto eunadro peritoneal
y no enconirdndolo, teniendo presente en el espiri-
tu la posibilidad de la dilatacién aguda del estéma-
go, consultando la temperatura, la eficacia de un
lavado estomacal o del cambio de posicién en la re-
misién de los sintomas, en donde encontrariamos
los elementos que nos ayudarvian a establecer este
diagnéstico diferencial.




OCLUSION INTESTINAL AGUDA. — Se sabe que
existen dos formas clinicas. En una los accidentes
estallan hruscamente en niedio de una salud per-
fecta y sufre una agravacion rapida, es la oclusion
aguda. Un sujeto es atacado de un dolor desgarra-
dor, siibito, en un punto del abdémen v con irradia-
ciones variables, este dolor continta con exacerba-
ciones causadas por las contracciones del intestino .

La costipacion es completa. El enfermo después
de haber desocupado el segmento inferior del intes-
tino no arroja ni materias, ni eaz.

Los vémitos son primero alimenticios, despuds
biliosos, tomando rapidamente el cardcter feealoide.
El vientre se hincha, la facie se altera Vv toma el tipo
peritoncal.

Una segunda forma es la oclusion cromiea, que
para c] fin que tratamos no nos interesa.

Es sobre todo las oclusiones tardias post-ope-
ratorias, sobrevenidas a consecuencias de, hridas,
adherencias, que hay que tener en cuenta para no
confundirse.

Dawmanera que tenemos como sintomas dife-
renciales, ademas de lo dicho anteriormente con res-
pecto a la peritonitis, la iniciacién, el dolor agudo y
paroxistico, la mayor frecuencia de vémitos fecaloi-
des propio de la oclusién, la menor constipacién y
emision de gaz en las dilataciones.

INTOXICACION TARDIA CLOROFORMICA. — Kl elo-
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formo puede provocar verdaderas intoxicaciones de
modalidades clinicas distintas; pero es cuando sus
efectos se hacen sentir tardiamente después de la
operacién, que nos puede confundir.

Aparece sobre todo en sujetos predispuestos
por insuficiencia supra-renal. lesiones renales hepa-
ticas, gastricas.

Sus sintomas generalmente se manifiestan por
temperatura préxima a la normal o hipertermia de
38° o 38°5, pulso frecuente, extremidades friag, facie
peritoneal. La vrespiracién es rapida v su ritmo
normal puede estar alterado, adoptando en ciertas
circunstancias el tipo de Cheyne - Stokes.

El enfermo tiene un alientn con olor a clorofor-
mo durante el transeurso de la enfermedad.

Hay trastornos urinarios (Ilw consisten en oli-
guria, orinas cargadas, ¥ de ¢oloracion oscura.

El examen microscopico puede revelar la pre-
sencia de albimina y cilindros.

Existen trastornos nerviosos que consisten en
sub-delirio v convulsiones.

La ictérica aparece en la mitad de los casos.
Los sintomas se inician en las 24 horas siguiente a
la operacién hasta el 5.° dia y la terminacion se rea-
liza por el coma que puede instalarse desde el prin-

cipio.




Prondstico

El pronéstico ha mejorado a medida que este
singular sindrome se ha conocido mejor, ya que de-
pende sobre todo de la oportunidad del tratamiento
Y por lo tanto de su diagnéstico precoz. :

Meck eu 1906 daba el 73 o|o de mortalidad en
una estadistica sobre 64 casos.

Conner en 102 observaciones anoté el 12,5 olo.

Laffer en 217 casos publicados, sacé el 62,5 olo
de defunciones. ’

Fussell en 11 casos tuvo 6 muertes Y 9 curacio-
nes o sea el 55,5 o|o de mortalidad .

EE sobre todo la oclusién duodenal consecutiva
a la dilatacién estomacal lo que oscurece el pro-
noéstico.







Tratamiento

TRATAMTENTO PREVENTIVO. — Con el objeto de
evitar la apariciéon del cuadro clinico de la dilata-
cién aguda del estéomago, se ha aconsejado una serie
de precauciones, que sin duda nos ayudan a preve-,
nirnos en cierta medida de las manifestaciones del
sindrome que 1os ocupa.

Estas precauciones se refieren a antes de la ope-
racién, al momento y después de ella.

Antes de la operacién se aconseja examinar el
estado del estémago para darnos cuenta de su di-
latacién anterior, atonia ete. v andar con cuidado.

Ngun:)s autores inyectan previamente adrena-
lina eon el fin de tonificar las paredes gastro-intes-
tinales.

Thomas con ese fin inyecta la fisostigmina .

Muller ¥ Landan atribuyen muchos accidentes
a la aceién nociva de los purgantes.

Puesto de relieve la aceién del anestésico gene-




ral en la produceién de la gastroplegia, facil es dar-
se cuenta de la importancia que tiene su adminis-
tracién. .

Riedel y Stieda recomiendan cuando se opera
en la regién gastro-duodenal hacer incisiones gran-
des, con el objeto que las manipulaciones intra-ab-
dominales scan cémodas v se evite traumatizar el
plexo solar.

Robson, Crile y Ctannon insisten en que no se
debe manejuar torpemente el estémago v la regién
pilérica porgue favorece ¢l Shock y la paralisis
gastro-intestinal, por la gran inervacién simpéatica
y del neumogastrico en esta region.

En cuanto a las precaciones a tomar después
de intervenidos los enfermos; tenemos el consejo de
Riedel de w10 dar liguidos a bebeY en las primeras
24 horas v acostarlos siempre que sea posible de
vientre.

Albreent recomienda no dar alimentos en exce-
$o mientras los operados estan en cama.

Cabe aqui también, recordar la acecién nociva
de los purgantes.

TRATAMIENTO AcTIVO. — Consiste en lavajes de
estémago, el cambio de posicién, y el tratamiento
sintomatico, toni-cardiacos, suero ete.

La téenica del lavaje es conocida. Sin embargo,

hay que hacer notar que muchas veces para llegar
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al nivel del liquido contenido en estos estémagos
grandemente dilatados, la rava negra indicadora
del tubo de Favcher debe ser introducida més alla
del borde de Tos dientes. ‘

Hartmann aconscja dejar después del lavaje
V4 de litro de lechie tibia con el objeto de respertar
las contracciones peristalticas.

Lichtenstein » otros aconsejan poner al enfer-
mo en Tredelembure hasta 36 horas, para hacer du-
radero el efecto del lavaje.

Muchas veces ¢l lavado estomacal de por si es
capaz de llevar a i curacion.

Fussell dic que en los easos de dilatacion en
la neumonia el Javado del estémago siempre es po-
sible a pesar del colapso y de la dispnea que apa-
rentemente seria una contraindicacion.

La posicién ventral de Schmitzler permite asis-
fir a verdaderas resuvrecciones. Generalmente se
admite que con clia se busea la decompresion del
duodeno al nivel de su tercera poreién. Este con-
cepto erromeo, ha sido divulgado, cuando se creia en
la dilagacion duodenal primitiva.

Creemos con Mauban, que la distencién estoma-
cal trae el aplastamiento del cardias, v se hace un
orificio o sopapa que no se abre de abajo a arriba, v
que esta cerrada por la reflexién de la pared ante-
rior del eséfage al bacerse pared anterior del esté-
mago; las secreciones contenidas en este, al ser pues-




to el enfermo de vientre vienen a actuar por su peso
sobre la pared anterior del estémago, abriendo la
sopapa. Kl contenido aereoliquido del estomago
que actuando en las terminaciones nerviosas de la
mucosa entretiene el reflejo inhibidir que produce
la paralisis estomacal, sale entonces v trae como
consecuencia la mejoria del cuadro general. (Fig.
N1y 2).

Asi se explicaria también, como es que un sim-
ple lavaje estomacal puede traer la curacion.

Por otra parte es el cardias que se desocluye
con el cambio de posicién ¥ no el duodeno que se
decomprime.

Después de haber tratado inttilmente, muchas-
veces, por otros medios, de hacer sobrevenir alguna
mejoria de este penoso sindronie; el cambio de po-
sicién ha sido eficaz: el enfermo tienen evacuaciones
abundantes de gaz por arriba v por abajo, deposi-
ciones diarveicas, el vientre se ablanda, el pulso me-
jora v el cuadro general cambia favorablemente.

Se puede colocar al paciente también en posi-
cién genu-pectoral o en dectibito lateral izquierdo
(Kelling) o dectbito lateral derecho (Chavannaz),
cuando las circunstancias lo imponen.

La administraciéon de suero eudovenoso, estrie-
nina, cafeina, aceite alcanforado completan el tra-
tamiento.

La pituitrina Parke - Davis a la dosis de 2 c.c.




Figura 1
Aplastamiento valvular del cardias en la dilatacién aguda
Hidro-aérica del estémago

(Segiin Mawban)

Figura 2

Abertura del cardias en el dectibito ventral

(Segun Mauban)




me ha dado excelente resultado, elevando el tonus
de las paredes gastro-intestinales v la presién ar-
terial.

TRATAMIENTO QUIRURGICO. — Todos los autores
estan de acuerdo que este tratamiento debe limi-
tarse a casos excepcionales, vy cuando no es posible
instituir el tratamiento médico.

Se han atribuido los malos resultados a que los
enfermos son llevados a la intervencién en malas
condiciones.

Urrutia cree que la pequena gastrostomia de
Jaboulay puede ser 1itil en el caso de gastro-plegia
con oclusién duodenal ¢ impermeabilidad del ear-
dias.

Payer da en 22 intervenciones, gastros-tomia,
v yvevunostemia, 17 muertes.

K(.‘ll'mg previa laparatomia, aconseja taponar
la pequeiia pelvis para impedir que bajen los in-
testinos.

Kirch hizo la puncién del estémago con muerte
consecutiva.

Appel previa laparatomia, abrié el estémago,
lo vacid, suturé con muerte a las 48 horas.

Kehr y Korte hizo gastro-entero-anastomosis

posterior con muerte del enfermo.




OBSERVACIONES CLINICAS






OBSERVACION T -

F. L., argentino, 52 afios. Ingresa al servicio
de la Sala | con una herida en la regién precordial
a la altura de la 6." costilla, linea mamaria, después
de un recorrido subentaneo de unos 10 ctms. la bala
se queda debajo la piel, la cwal se percibe netamen-
te a la palpacion.

En la tarde del mismo dia el enfermo vomita
abundantemente un liquido que llega a ser franca-
mente fecaloide.

El enfermo estd eon una facie alterada, pulso
frecuente 130 por minuto, temperatura normal, in-
quieto y angustiado. Kl abdémen esta elevado en la
regiom epigastrica y se continta con un timpanismo
generalizado a los flancos y el hipogastrio.

Se le hace un enema a objeto de provoecarse la
salida de gases; pero es vuelta a medias y de aspec-
to claro. La sonda rectal da igual resultado nega-
tivo.

Pensamos en la dilatacién aguda. Se coloca al

o
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enfermo en la posicién de Schnitzler. Se le inyecta
cafeina y estricnina. Al 14 de hora tiene evacus-
ciones anales abundantes de gaz y deposiciones dia-
rreicas al mismo tiempé que eruta y vomita. Se
practica un lavaje de estémago; el resultado fué
maravilloso y el enfermo cura al 2.° dia quedandole
como consecuencia de este accidente, ligeros tras-
tornos dispépticos que no tardaron en desaparecer.

Después de extraerle el proyectil es dado de
alta curado el 23 de Agosto del mismo afio.




OBsErvacION T1T

R. P. G., argentino, 33 afios. Ingresa al ser-
vicio de la Sala II. Intervenido el 3 de Octubre de
1916, por apendicitis. Laparatomizado se llega a
un apéndiez libre y con minimas lesiones. Reseca-
do se cierra el abdémen sin drenaje. Los 3 prime-
ros dias no se nota nada anormal. Al 4.° dia tiene
temperatury de 38°5, investigada la causa se encuen-
tra un hematoma en la herida operatoria. Inecidido
se da salida a codgulos sanguineos en vias de supu-
raciéon. Se deja drenaje v la temperatura se hace
normal .

Octubre 9: La temperatura es de 36°6, el pul-
so 150 depresible. Hay un timpanismo y aboveda-
miento en la regién epigastrica, doloroso a la pre-
sion.

El enfermo vomita un liquido bilioso, hay dis-
nea e inquietud alarmante. Se hace un lavaje de
estémago, la maniobra es penosa, los sintomas me-

Jjoran ligeramente .
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Octubre 10: Ha pasado mala noche. La tem-
peratura se mantiene en 36°6. El pulso es de 160
e hipotenso. EIl timpanismo se mantiene. Vomita
frecuentemente. Tiene mucha sed, disnea e inquie-
tud.

Pensando en la dilatacién aguda del estémago
post-operatoria, colocamos al enfermo de vientre.
A los 20 minutos se produce una abundante evacua-
cién de gaz, por arriba v por abajo, deposiciones
diarreicas v vémitos que dejaron en el enfermo un
gran alivio.

Dos horas mas tarde a las 7 p.m. encuentro al
enfermo con una cara congestionada, cianética, dis-
nea intensa, pulso incontable y feliforme, sudores
frios en todo el cuerpo. Se le hace suero endoveno-
s0, cafeina, aceite aleanforado, estticnina, oxigeno
que mejoravon al enfermo.

Octubre 11: Temperatura normal, pulso 140,
vientre mas blando. Toma un poco de leche. A la
tarde nuevi reproduccién del cuadro. Es colocado
por 2." vez cn la posicién de Schnitzler trayendo co-
mo consecuencia véomitos y evacuaciones gaseosas.
El vientre baja. Se le inyecta 3 ¢.c. de Pituitrina
Parke - Davis que después de una contraccién do-
lorosa le produce una evacuacién diarreica.

Octubre 12: Mala noche. Temperatura 38° pul-
so 120. . Mis tarde se tranquiliza y duerme. Bus-
cando la razon de la recidiva de la dilatacién, noto
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que el enfermo hace continuas degluciones; pen-
samos en la aerofagia por lo cual obligamos al en-
fermo a tener la boea abierta mediante un corcho
colocado entre las arcadas dentarios. Se le inyecta
nuevamente 2 c.c. de Pituitrina con igual resultado
al anterior y es solamente desde entonces que el cua-
dro no se reproduce.

La alimentacién por la hboea durante el acciden-
te fué casi vula. ’

Los trastornos urinarios consistieron en oligu-
ria la presencia de 0.10 de albtimina v algunos cilin-
dros hialinos e indicanuria.

El enfermo es dado de alta curado el 10 de No-
viembre del mismo afio después de ciertos trastornos
dispépticos de cierta intensidad.







Conclusiones

1. La dilatacién aguda del estomago es fre-
cuente ¥ no hien conocida.

2.  En cuanto a patogenia nos satisface la teo-
ria mixta.

3.2 El dato de mas valor para hacer su diag-
naéstico, es pensar en ella.

4" Como tratamiento, al cambio de posicion
v allavaje de estémago, debe afiadirse los medios de
combatir la aerofagia, obligando al enfermo a no
hacer degluciones y aumentar el tonus de las pare-
des gastro-intestinales mediante la administracion
de la pituitrina.
-
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Diagnéstico diferencial de la oclusion poat ope-
ratoria v la peritonitis.

Diogenes Decoud.

I1

Inervacion del estémago.

Ricardo Sarmiento Laspiur.

11T

Diagnéstico diferencial,

R. Armando Marotta.
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