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Senores Académicos:

Seiiores Consejeros:

Sefiores Profesores:

Este modesto trabajo que presento a vuestra
elevada consideracién como prueba final que exige
la Facultad para optar al titulo de Doctor en me-
dicina, tiene el imico mérito de haber sido inspirado
por la observacién direeta de los enfermos v cuando
afin no conocia tedricamente su deseripeién. Y no
es extrafio, porque la dilatacién aguda del estéma-
g0, eonguista reciente de la medicina, apenas si es
mencionada en los tratados corrientes de 1a materia,
cuando va debiera ocupar un lugar prominente en
la patologia quirtrgica.

Yasera 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-
¢16m, por no conocer su existencia.
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A vosotros, Profesores, que me ensefiasteis lo
que tanto ambicioné, encuentro aqui la ocasién de
expresaros mi gratitud eterna, y no os digo adios,
porgue si se transforman en hechos mis ideas, nun-
ca os abandonaré.

A mi querido maestro el distinguido cirujano.
Dr. Rodolfo §. Roccatagliata, que me hace el alto
honer de acompailarme como padrino de tesis, no
tengo palabras para expresar mi agradecimiento,
por su gentileza v consideraciones sin limite, como
por sus sabias ensefianzas, que €s 1o que méas 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 ¥ me distinguieron con
su amistad: para clos, mi profundo reconocimiento.

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

A los que fueron mwis amigos'y compaitieros de
internado, la seguridad de mi amistad mvarlable.



Sinonimia e Historia

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

Historia. — Kl 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
descripeion de este sindrome. Pero es recién de



1900 en adelante que la cuestion es diseutida en los
congresos de cirugia de diversos paises y que los
casos bien desecritos se-multiplican, demostrnadoles
s Soupault, que en su libro “T,es dilatations de 1’
estomae” de 1902 vy a Gaultier que en el de igual
titulo de 1909 consideraban a las dilataciones agu-
das del estémago como ravezas clinicas, habian eon
tal coneepto caido en crror,




Etiologia

A continuacidn citaremos los diversos grupos
cn que se han dividido las eireunstancias en que
aparece el cuadro, para ensayar posteriormente una
clasificacion etiolégica en que se pueda catalogar
todos los casos:

1.° grupo: Constituye el 60 al 69 ojo de todos
los casos segiin la estadistica de Laffer v sobreviene
a consecuencia de intervenciones en el estémago
(Lejars Hartman) sobre el intestino, fitero y ane-
xos (Reynier, Haruso Kurn, Urrutia, Rosenthal.
Nakahara. Williams, Bastedo, Braun, Von Herff.),
sobre gfion (Legueau, Reynier, Borechardt, 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: rescecio-
nes, amputaciones, tenotomias, ete.

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 la columna vertebral con paraplegia completa,
en el eudl, 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 caheza v el hombro, sin fractura. En cl
caso de Cambell Thompson siguié a una fractura de
la base del erdnco v de la columna cervical. Erd-
man vié el desarrollo inmediato de esta enfermedat
en un sujeto que cayo de espaldas, con flexién del
cuerpo hacia atras.

3.° grupo: Enfermedades y desviaciones de la
columna vertebral, mal de Potz, cifosis y lordosis,
tratados con corset de veso, (Pervy, Shaw, Wi-
cherm, Kirsch, Kelling, Kundrat, Kausech) .

4" grupo: Coleceiones retro-duodenales, aneu-
rismas de la aorta (Dacquet, Cambesis) .

3.° grupo: Dilataciones complicando enferme-
dades infecciosas agudas y consuntivas, neumoniz,
(Fussel) fiebre tifoidea (Albutt, Le Poil, Damaschi-
no) tuberculosis pulmonar, tuberculosis miliar, cia-
tica crénica, enagenacién mental (obs. de Meyer) .

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

7. grupo: Dilataciones agudas del estémago
consecutivas a un paroxismo de risa (Schmorl),
despuéds 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...cooovvienieens w
Téxicas..b.oooveennnns. M
Nerviosas.......c.evveieeeneesnes

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

Operaciones intra - abdomina-

Operaciones extra abdomina- | Desarticulaciones, resecciones,
JBS..e cve vt tenotomias.

Tifoidea. N
Neumonia.

Tuberculosis.

Ingestién de laudano.

Morfina.
Veronal.
. Enagenacién mental, susto, ri-
Central.....oviiivenrrevenerices ‘ g ’
m sa, etc.

ey Traumatismos, fracturas I-

wn:mmdnmm::...:_:..........:..::' . . g0
\ | pes en el epigastrio. _

N .

, Mal de Pott, detormaciones,
Medulares.....cve v vrenseririnnenee .
\ seccion medular, ctc.




— 41 —

Este cuadro no pone de manifiesto siné la cau-
sa mas saliente, que parece determinar la dilatacién
aguda del estomago, v esta lejos de precisar la ver-
dadera etiologia, porque en uuestro coneepto, el
factor nervioso, téxico e infeccioso, 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 2.7 grado, su-
fre 3 horas después, los aceidentes de la dilatacién
aguda es interpretado por el mencionado autor co-
mo un caso que habla netamente en favor del origen
nervioso. Morris en eambio, lo atribuyve a un clemen-
to téxico. Las toxalbtuninas de la quemadura, dice,
cxitan nervios inhibidores del estémago que han
contrabalanceado la accién motriz de los vagos,
constituyendo la dilatacién. Hste caso para nos-
otros, obedeceria a causas mixtas. En un fondo neu-
topatico que afectaria la inervacion del estémago,
diohaé toxalbtiminas habrian concurride a eonsti-
tuir 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 v solo se
produce una lesién subecutdnea, estaria encuadrada

cn las dilataciones agudas del estémago nerviosas,
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de origen central o periférico segin hubiera predo-
minado el elemento emotivo o traumatico. 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
¢n una dilatacién crénica, v 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 y de los in-
testinos, que es lo mas frecuente,



Causas predisponentes

l.a edad para algunos autores no tiene influen-
cia. Laffer c¢n una estadistica sobre 217 casos en-
cuentra la mayor 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 scr en ellas mas comin las
ptosis viscerales,

En cambio, es importante como causa predis-
ponente, la dilatacién erdénica anterior del estéma-
co, la enteroptosis con relajamiento del mesenterio,
v los trastornos nerviosos secundarios, la posicién
baja del duodeno v la hiperclorhidria.

«-as investigaciones de Bardet, le permitieron
comprobar que todos los enfermes con dilatacién
aguda observados por Reynier, eran hiperclorhidri-
cos.

En las observaciones personales, unc padeeia
de cstrefiimiento c¢rénico pertinaz y el otro tenia
regurgitaciones voluntarias, y en él no habia ante-
cedentes aleohdlicos.






Patogenia

Roux cree con Reynier, Quenti 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 paralisis
muscular de las paredes v de la vaso-dilatacién.

Korte crec 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 ¥y Monugold, le hacen jugar al eloroformo
un gapel capital.

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

Walther y Terrier, creen que la.cansa inmedia-
ta, es la infeccion,

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




Quenii, las relaciona a las timpanitis histéricas.

Hartman cree que estas pardlisis secan debi-
das a infecciones peritoneales mis 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, podemwos dividir las diversas
teorias que se han dado en cinco: teoria mecéanica
téxica, infecciosa, nerviosa v mixta.

Troria 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 ecomprime el duode-
no al nivel de la poreién hovizontal v trae como
consceuencia, la dilatacion de éste, por encima del
obstaculo v después la del estomago:

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-
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 poreion horizon-
tal exactamente al nivel que cruza la raiz del me-
senterio, constatindose al mismo tiempo, que dicho
mesenterio estaba muy tenso por el desplazamiento



de los intestinos y como consecuencia, la compresién
del duodeno contra la columna vertebral, y que por
1ltimo en muy raros casos se encontraba solo ésta
oclusiéon duodenal arterio-mesentérica, sin dilata-
c¢ion 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, segtn
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
lag eausas del estrangulamiento interno, ningén he-
cho comparable a esta caida primitiva del intestino
delgado,trayendo secundariamente una traceién me-
sentérica y una cclusién duodenal. No se ecompren-
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
tensién asi a la manera de una cuerda, el mesgente-
rio’”.

Axhausen en la Sociedad Libre de Cirujanos de
Berlin (sesion del 9 de Noviembre de 1908) cita dos
casos de oclusién intestinal post-operatoria, después
de gastro-enterostomia retro-¢dlica. En el ler. caso
era. debida a una adherencia peritoneal que provo-
caba una acodadura de la ansa yevunal eferente.
En el 2.° era debido a una tuberculosis estenosante.
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Ta oclusién cra completa v sin dilatacién del esté-
mago.

Estos dos casos muestran que la hipétesis de una
oclusién duodenal o yeyvunal 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 oclusién 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 complicacion,
o 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 mecanica que ha sido inceriminada
como produciendo el sindrome del cual nos ocu-
pamos, es la aerofagia, puesta de manifiesto por
Tardenois en ¢l XXII Congreso de Cirugia de Fran-
cia, v més tavde por Tixier, Mathieu, Mauban, Le-
jars, ete. Veamos lo gque dice este ultimo al res-
pecto:

“T.a aerofagia, que sea eostumbre o que sobre-
venga accidentalmente en el operado, brinda, ecn
efecto, la razén primera de la dilatacién gastrica.
Se sabe que ella consiste en degluciones repetidas
de aire v lo méas a menudo de aire y saliva (aero
sialofagia) ; este tiquaie es silencioso o ruidoso, ¥y,
en este Gltimo 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. '

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,
ctros 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 v lo repiten
inconscientemente. Bien entendido que si son ti-
quewrs de habito, el fenémeno, se producird mas fa-
cilmente. Se puede admitir asi que en ¢l estado
post - operatorio, el estémago reaceiona menos y se
deje mas facilmente distender.

‘Siempre que la distensién géstrica, 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 bilis 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 perjodo mis avanzado, el estéma-
go, hiperdistendido, desciende hasta el hipogastrio,
y este gran saco deprime v rechaza el intestino del-
gado, el mesenterio se pone tenso; a su origen la
arteria mesentériea superior tironeada, simula una
especie de cucrda que comprime la tercera poreién
del ducdeno: asi se establece cl estrangulamiento
arterio - mesentérico seccundario a la dilatacion 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 tinico, ademas, no explica todos los casos.

Moorhead (The Journal of the American As-
sociation, Juin 1909, pag. 19963, relata el siguiente
caso: Una mujer de 25 afios, operandose de una
perineorrafia v doble castracién salpingo - ovarica
con apendicectomia, inyeccion previa atropo - mov-
fina.

Déspués de la refaccion del pering, la enferma
fué puesta horizontalmente y se iba a proceder a la
dltima preparacién 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 tumefaceidn, y el estémago se pre-
senta enormemente distendido, sin poder determi-
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nar la causa. Se terminé la operacién, y después
de poner un tubo estomacal se vié desaparecer
gradualmente la distencion. El agua del lavaje
cra claro. La enferma fué llevada a la cama, ho
tuvo vémitos el primer dia. Tl segundo, a las 11
P= m., el estémago comenzé de nuevo a dilatarse
¥ se introdjo de nuevo ¢l tubo estomacal. FEi pulso
era de 120. Ninguuna 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.

TEoRiA TéXICA. — Casi todos los autores estn
conformes en el papel que desempeiian los anesté-
sicos generales, especialmente el cloroformo v el éter
en la aparicién del cuadro clinico de la dilatacién
aguda del estémago. ‘

Para Smith y Kelling la narcosis seria el fae-
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
aneste¥ia general. Seria una verdadera intoxica-
¢ién actuando sobre los diversos centros ¥y cuya ac-
cién se combina a la del traumatismo quirirgico,
actuando sobre los nervios periféricos.

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




apreeciable que desaparece gencralmente de 24 a 48
horas.

Mongold (Muenchener ‘Wochenschrift, tomo
L.VIII, ntimero 35, Agosto 29 de 1911) ha hecho
una serie de experienciag en animales para demos-
srar la aceién de los anestésicos.

Las experiencias han sido hechas en aves ¥
callindceos: un calon - sonda introdueido en el es-
tomago v unido a un tambor registrador, le permi-
tia seguir las contracciones del estémago. Que se
tratara de éter o elovoformo, la naveosis suspendia
casi inmediatamente las contraceiones ritmicas del
estomago, v la dilatacion gastrica se producia. KI
estémago queda algn tiempo paralizado después
de la supresion de la navcosis y no recuperan de
colpe el ritmo normal de sus contraceiones. Kn los
calindceos las contracciones, primero espaciadas,
e hacen frecuentes, pero sin aleanzar la frecuencia
vormal. Un 1/ de hora después han recobrado su
ritmo; pero sin intensidad. Mongold piensa, sin
poderlo demostrar, que esta paralisis es debida a
la aceién direeta del eloroformo en la musculatura
ehstrica v los centros nerviosos periféricos en clla
¢ ntenidos. Piensa, sin embargo, que la parilisis
del centro bulbar del neumogastrico puede venir
secundariamente a reforzar esta aceién periférica.

Los casos en que la dilatacién estomacal ha
seguido a la ingestion de substancias medicamen-



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

TroriA 1NrECcCI08A, — Varios autores no se ex-
plicaban este cuadroe pscudo-peritoneal sin la in-
tervencion de una infeceién. Sin embargo, en to-
das las autopsias practicadas nunea se ha encon-
trado peritonitis ni agente infeceioso al que se pu-
diera imputar la aparicion de los fendmenos. Nos
referimos, es claro, a las dilataciones agudas del
estomago post - operatorio v a todas las que no es-
tan comprendidas en el cuadro de las infecciosas,
es decir; post o neta - nenmdnicas o tificas, ete. Bn
éstas hay tal relacion de causa a efecto que cuesta
no ereer que la dilatacion estomacal no sea la con-
secucncia de la aceidon de un agente infeeeioso, sea
cen la propia pared estomacal o en los érganos que
presiden su inervacidén, o por cualquier otro meeca-
nismo.

Troria XERvIOsa. — Es la teoria que tiene ma-
}'0‘1'es‘1)al’tidarios. Fn las dilataciones post - anes-
tésicas la alteracidn primitiva de la inervacién del
estomago estd bien demostrada, y 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, ¢l cual ha hecho las siguien-
tes experiencias en perros v gatos:
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Ezxperiencia N.* 1. — Laparotomia mediana su-
pra - umbilical, Ligadura con seda del duodeno a
25 milimetros del piloro. Después del suefio clo-
roférmico los perros fueron alimentados, pero vo-
mitaron; 24 horas después fueron sacrificados; su
estémago estaba vacio a la autopsia.

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

Experiencia N.* 3. — Seccign de'los dos vagos,
como cn el caso precedente, previa anestesia, pero
sin ligadura. La autopsia es practicada al cabo de
12 horas y muestra una dilatacién de estémago ¥
moderada del intestino. KEn uno de los perros, des-
pués de la seceién de los neumogdistrizos, e} esto-
mago fué sacado fuera de la herida, mientras sc
mantenia la anestesia por el éter; al cabo de una
hora habfa una dilatacion aguda eonsiderable dcl
6rgano debida a gases.

Ezxperiencia N.” 4. — Ligadura subpilérica del
duodeno v cierre de la herida abdominal. En se-
guida el testiculo izquicrdo es puesto a descubierto




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

Vv gases,

Eaxperiencias N." 5 4 6. — Bajo narcosis de éter
cl 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 est6-
mago de otro perro es llenado de agua a distencién.
KEn los dos casos los movimientos peristdlticos ce-
san. Con la cesacién del éter los dos perros vacian
sus estémagos por vémitos.

Keperieneia 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 eng a 5 minutos.

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

La aceidn previa del cloroformo nos explica,
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sin duda, la aparicion del sindrome en la anestesia
general, no asi los casos que se producen fuera de
ella v 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, ademads, que el reflejo con frecuen-
cia debe partir del plexo solar.

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

TEORIA MIXTA. — Braun cree que la dilatacién
aguda del estémago seria la consecuencia de una
serie de fendmenos reflejos o paraliticos, de con-
diciones mecénicas v compresiones diversas.

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

Es decir, que primero habria una gastroplegia
ancstésica v secundariamente nua gastroectasia por
la condicién mecaniea que aporta la aereofagia.




Anatomia patologica

Abierto el abdomen, generalmente se cnecuentra
un estéomago enormemente dilatado que a veces ile-
ga hasta la pelvis. F¥n el caso de Borchardt con-
tenia un liguido bilioso v su nivel era tan bajo en
este estdmago colosalmente distendido, que el tubo
de Faucher, introducido por la boca, no lo alean-
zaba. Kn el caso de Albrecht la gran curvadura
media 68 e¢tms., la pequena 17 ctms. v el piloro 10
centimetros,

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

La masa intestinal es rechazada a la pequefla
pelvis.,

Abierto el estémago se suele encontrar erosio-
nes superficiales o un puntilleado hemorragico de
la mucosa.
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La musculatura examinada mierosceopicamente
no muestra mayores lesicnes. Se la encuentra sin
tonicidad v eon congestién vascular.

El duodeno a menudo esta dilatado, detenién-
dose esta dilatacion en el punto gue pasa el mesen-
terio comprimiendo la tercera poreién, entre la ar-
teria mesentérica supervior y la raiz del mesenterio
por un lado v la aorta o la columna vertebral por
el otro. A veees esta distencién se continfa ecn el
intestino delgado.

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

F1 diafragma se encuentra cominmente recha-
zado hacia ¢l térax.



Sintomatologia

Deben distinguirvse dos periodos: el de comien-
70 v el de ¢stado.  Pueden aparecer los sintomas
en un intervalo mas o menos largo de la interven-
cion quirdrgica.  Xn unos casos es aguda, mien-
trag el enfermo es dejado en la eama. En otros
casos s menos bruseo v ose manifiesta la mafana
o la tarde siguiente a la interveucién. 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 Yomitan 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 periodo de estado, en el que se en-
cuentran signos funcionales, fisicos v generales.,
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S16¥0s FUNCIONALES: Vémitos. — Pueden fal-
tar excepeionalmente en las formas agudisimas. Hs-
tos vémitos pueden ser reemplazados por nauseas
penosas, sin evacuacion de liquido gastrico. En
otros casos mas frecuentes, con el vémito mas o ine-
nos repetido, el enfermo emite 1/ de litro con me-
nos esfuerzo v dolor ¥ con menos schok.  En otros
casos raros los vomitos son abundantes.

El contenido gastrico varia entre un litro ¥ me-
die v mds, tiene consistencia acuosa y densa, v a ve-
ces con particulas solidas, sabor dcido, color verdoso
o negruzeo, v que ol audlisis quimieo da hiperaci-
dez, fermentaciones, trazas de sangre, presencia o
auscneia de pigmentos biliares y uribilina. Zwei-
fel v Boas han cneontrado en sus investigaciones
jugo pancredtico. *

Dolor. — Esta generalimente localizado en el
opig.'astrio o en la regién dorsolumbar liacia la iz-
quierda o en todo el abdomen, puede ser un doloy
vivo, espoutanco o provocado a la palpacion.

Sed. — Penosa, avdiente, insoportable.

Constipacion. — Generalmente hay falta de
emisién de materias fecales v de gas, aunque no ab-
soluta. Se ha observado también diarrea.

Trastornos vespiratorios. — Sensaciin de an-
gustia, disnca, ortopnea, falta de airve debido a la
compresion del corazén y los pulmones por el es-
témago.
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Trastornos cardiacos. — Tienen un rol impor-
tante en el cnadro general, aceleracién y pequeilez
del pulso, debido, segtin Reyvnier a la distencion no-
table del estémago que levauntando el diafragma ac-
tia directamente por aceidon mecanica o refleja so-
hre el neumogastrico.  Otros le hacen jugar un rol
Jimportante a la intoxicacion.

Disturbios urinarios. — Cousisten en oliguria,
a veces anurvia, explicable por ¢l mecanismo de la
deshidrataridn. Ademds se ha notado la presencia
del indican.

Disturbios nerviosos. — Agitacién, inquietud,

delirio, shoek, colapso.

SINTOMAS FiSICo8. —- Son menos importantes
Vv precoces que log precedentes,

A la inspeceion se nota un abovedamiento epi-
géstrico v en el hipocondrio izquicrdo hasta la re-
2i6n umbilical, mientras la regién subumbilical es
plana y blanda. Raramente ocupa todo el abdomen,

Greneralmente faltan movimientos peristalti-
cos, angue han sido consignado en algunas obser-
vaciones. Las ansas intestinales cominmente no
estan distendidas como en la peritonitis.

Con la percucién 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.

SI6N08 GENERATES. — La facie estd demacrada,
los ojos hundidos, seca la lengua, la voz ronca, las
extremidades frias v ciandticas. La temperatura
oscila en 37° 0 mas bajo. HKste sintoma es el resul-
tado de la inanicion v de la intoxicacion.

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 eurar, la
mejoria sobreviene vrapidamente, como fué rapida
su evolueion. A veees quedan por un tiempo con
trastornos dispépticos acentuados.

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

La muerte sevia, para Richardson, debida a la
gran deshidrvatacion. Oppenheim dice que el dia-
fragma empujado hacia el térax difieultaria la res-
piraeién.

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

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

Robson v otros han citado casos de rupturas.



Diagnostico diferencial

Citaremos primceramente las prineipales 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 easos murieron.
Por un vélvulo del estémago, (Weisinger v Streid) ;
por pancreatitis hemorragica, (Weisinger) ; esteno-
sis del piloro, (Coate); hernia retroperitoneal, vé-
mitos post - anestésicos, apendicitis, (Kerte) ; into-
xicacién por cloroformo, (Schnitzler); hematoma
de la eabeza del pancreas, pancreatitis hemorragica,
(Gherardi) ; hernia del diafragma v de la fosita
duodguo yeyunal, obstruccién espasmédiea del pi-
loro, (Purves); crises tabéticas, ete.

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

PrritoNiTIs Tencmos como sintoma comunes

<,



la facie, el pulso filiforme, la dispnea téxiea, las
orinas raras vy la iudicanuria.

Los vémitos generaliente son mas penosos mas
nauscosos v dolorosos, de alimenticios v biliosos se
transforman facilmente en fecaloides. Casi todos
s autores al hablar de la dilatacién estomaeal agu-
da, dicen que los vomitos en este sindrome nunca
legan a ser feealoides; pero en una de nuestras oh-
servaciones lag materias, vomitadas tenian franea-
mente este cardcter lo que va fué observado por
Fussell.

K1 sintoma diferencial de més valor es la tem-
peratura que es contin en las peritonitis v casi nun-
ca observada en los casos publicados de dilatacion.

Ks sobre todo los antecedentes del enfermo v
la mocion ctioldgica lo que nos” permite sentar cl
diagnostico diferencial. Sabemos que las peritoni-
tis idiopaticas de los antiguos, ya no se admiten,
ellas requicren como econdicidn indispensable una
infeccion, una pucrta de entrada; tranmatismo
apendieitis, perforacion ete. Es pues, buscando la
razén primitiva de un supuesto cuadro peritoneal
v no enconirdndolo, teniendo presente en el espiri-
tu la posibilidad de la dilatacién aguda del estoma-
2o, consultando la temperatura, la cficacia de un
lavado estomacal o del cambio de posicion en la re-
misién de los sintomas, en donde encontrarfamos
los elementos que nos ayudarian a establecer este
diagnéstico diferencial.




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

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

Los vémitos son primevo alimenticios, despuds
biliosos, tomando rapidamente el cardcter fecaloide.
El vientre se hincha, la facie se altera v toma el tipo
peritoneal.

Una segunda forma es la oclusion croniea, que
para el fin que tratamos no nos interesa.

Es sobre tode las oclusiones tardias post-ope-
-atorias, sobrevenidas a consecuencias de, bridas,
adherencias, que hay que tener en cuenta para no
confundirse.

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

INxroxicaciON Tarpia cLOROFORMICA, — EI clo-
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formo puede provocar verdaderas intoxicaciones de
modalidades clinicas distintas:; pero es euando sus
efectos se hacen sentir tardiamente después de la
operacion, 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 respiracién es rapida y su ritmo
normal puede estar alterado, adoptando en eciertas
circunstancias el tipo de Cheyne - Stokes.

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

Hay trastornos urinarios ('.{m\ consisten en oli-
guria, orinas cargadas, v de coloracién oscura.

El examen microseopico puede revelar la pre-
sencia de albimina y eilindros.

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

La ictérica aparvece en la initad 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
¥ por lo tanto de su diagnéstico precoz. :

Meck en 1906 daba el 73 olo de mortalidad en
una estadistica sobre 64 casos.

Conner en 102 observaciones anots el 12,5 olo.

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

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

E.s. sobre todo la oclusién duodenal consecutiva
a la dilatacién estomacal lo que oscurece el pro-
néstico.

e A e
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Tratamiento

TRATANIENTO PREVENTIVO, — Con el objeto de
evitar la aparicién del enadro clinico de la dilata-
ci6én aguda del estémago, se ha aconsejado una serie
de precauciones, que sin duda nos avudan a preve-
nirnos en cierta medida de las manifestaciones del
sindrome que nos ocupa.

Lstas precauciones sc refieren a antes de la ope-
racion, al momento y después de ella.

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

ngun:)s autores invectan previamente adrena-
lina con ¢l fin de tonificar las paredes gastro-intes-
tinales.

Thomas con ese fin inyvecta la fisostigmina .

Muller ¥ Landan atribuyen muchos aceidentes
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-
tracion. i

Ricdel v 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 ¥ Cannon insisten en que no se
debe manejar torpemente el estémago v la region
pilérica porauc favorece ol Shoek v la pardlisis
gastro-intestinal, por la gran incrvacién simpética
y del neumogastrico en esta region.

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

Albreeht recomienda no dar alimentos en exce-
so mientras los operados estan en cama.

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

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

La técenica del lavaje es conocida. Sin embargo,
hay que hacer notar que muchas veces para llegar




al nivel del liquido contenido en estos estémagos

grandemente dilatados, la rava negra indicadora
del tubo de Faucher debe ser introducida mas alla
del borde de los dientes. ‘

Hartmann aconscja dejar despuds del lavaje
V4 de litro de leslie tibia con el objeto de respertar
lag contracciones peristalticas.

Lichtenstein v otros aconsejan poner al enfer-
mo en Tredelemburg hasta 36 horas, para hacer du-
radero el efecte del lavaje.

Muchas veees ¢l lavado estomacal de por si es
capaz de llevar o in curacién.

Trussell dice que en los casos de dilatacion en
la neumonia el Javada del estémago sicmpre es po-
sible a pesar del colapso y de la dispnea que apa-
rentemente serfa una contraindicacién .

La posicién ventral de Schmitzler permite asis-
fir a verdaderas resurreceiones. Generalmente se
admite que con elly se busea la decompresion del
duodeno al nivel de su tereera poreién. Este con-
cepto erroneo, ha sido divalgado, cuando se erefa en
la dilagaciéon duodenal primitiva.

Creemos con Mauban, que la distencién estoma-
cal trae el aplastarmiento del cardias, ¥ se haee un
orificio o sopapa que no se abre de abajo a arriba, y
que esta cerrada por la reflexién de la pared ante-
rior del esifago al hacerse pared anterior del estd-
mago; las seerceiones contenidas en este, al ser pues-
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to el enfermo de vientre vienen a actuar por su peso
sobre la pared anterior del estémago, abriendo la
sopapa. El eontenido aereoliquido del cstémago
que actuando en las terminaciones nerviosas de la
mucosa entretiene ¢l reflejo inhibidir que produce
la paralisis cstomacal, sale entonces v trae como
consecuencia la mejoria del cuadro general. (Fig.
N1y 2).

Asi se explicaria tambié, 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 inttilinente, muchas-
veces, por otros medios, de hacer sobrevenir alguna
mejoria de este penoso sindronie; el cambio de po-
sicién ha sido eficaz: ¢l enfermo tienen evacuaciones
abundantes de gaz por arriba v por abajo, deposi-
ciones diarrveicas, 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 deedbito lateral izquierdo
(Kelling) o deciibito lateral derecho (Chavannaz),
cuando las circunstancias lo imponen.

La administracién de suero eudovenoso, estrie-
nina, cafeina, aceite aleanforado 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 Mohan)

Figura 2

Abertura del cardias en el dectibito ventral

(Segun Mawban)




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

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

Se han atribuido 1os malos resultados a que los
enfermos son llevados a la intervencién en malas
condiciones.

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

Payer dd en 22 intervenciones, gastros-tomia,
v vevunostomia, 17 muertes. _

K[\lling previa laparatomia, aconseja taponar
la pequeiia pelvis para impedir que bajen los in-
testinos.

Kirch hizo la puncidén del estémago con muerte
consecutiva.

Appel previa laparatomia, abrié el estémago,
o vacid, suturd con muerte a las 48 horas.

Kechr y Korte hizo gastro-entero-anastomosis

posterior con muerte del enfermo.




OBSERVACIONES CLINICAS
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OBSERVACION 1 -

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 subeutaneo de unos 10 ctms. la bala
se queda debajo la piel, 1a eral se percibe netamen-
te a la palpacion.

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

El enfermo esta con una facie alterada, pulso
frecuente 130 por minuto, temperatura normal, in-
quieto y angustiado. Tl abdémen esta elevado en la
regiom epigéstrica y se continia con un timpanismo
generalizado a los flancos ¥ el hipogastrio.

Se le hace un enema a objeto de provocarse 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
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enfermo en la posicién de Schuitzler. Se le inyecta
cafeina y estricnina. Al 14 de hora tiene evacus-
ciones anales abundantes de gaz y deposiciones dia-
rreicas al mismo tienlp;) 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.




OssErvacion 1T

6y

R. P. G., argentino, 33 atios. Ingresa al ser-
vicio de la Sala II. Tutervenido el 3 de Octubre de
1916, por apendicitis. Laparatomizado se llega a
un apéndica 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
temperaturu de 38°5, investigada la causa sc encuen-
tra un hematoma en la herida operatoria. Incidido
se da salida a codgulos sanguineos en vias de supu-
racién. Se deja drenaje v la temperatura se hace
normal .

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

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

Joran ligeramente .
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Octubre 10: Ha pasado mala noche. La tem-
peratura se mantiene en 36°6. Tl pulso es de 160
e hipotenso. El 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 arviba y por abajo, deposiciones
diarreieas v vémitos que dejaron cn 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 ¢l cuerpo. Se le hace suero endoveno-
so, cafeina, aceite alcanforado, esttienina, oxigeno
que mejoravon al enfermo.

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

Octubre 12: Mala noche. Temperatura 38° pul-
80 120. . Mas tarde sec 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 abicrta mediante un corcho
colocado entre las arcadas dentarios. Se le inyecta
nuevamente 2 c.c. de Pituitrina con igual resultado
al anterior v es solamente desde entoneces que el cua-
dro no se reproduce.

La alimentacién por la boea durante el aceiden-
te fué casi vula. )

Los trastornos wrinarios consistieron en oligu-
ria la presenecia de 0.10 de albiimina 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 estémago es fre-
cuente v no hien conocida.,

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

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

4" Como tratamiento, al cambio de posicidn
v allavaje de estémago, debe anadirse los medios de
combatir la acrofagia, obligando al enfermo a no
hacer degluciones y aumentar el tonus de las pare-
des gastro-intestinales mediante la administracién
de la pituitrina.
-
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Buenos Aires, Abril 10 de wll

Némbrase al sefior Académico Dr. Diogeaes
Decoud, al profesor titular Dr. Ricardo Sarm; ento
Laspiur y al profesor suplente Dr. R. Armando
Marota, para que, constituidos en comisién reyiso- .
ra, dictaminen respeeto de la admisibilidad de la
presente tesis, de acuerdo con el Art. 4.° de la “* Or-
denanza sobre cxdmenes’’,

. Bazrmrrica

J. A, Gabastou.

Secretario

Buenos Aires, Abril 30 de 1917

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segtin consta en el
acta ¥." 3254 del libro respectivo, entréguese al in-
teresado para su impresién, de acuerdo con la Or-
denanza vigente.

E. Bazrerrrca

J. 4. Gabastou

Secretario
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Diagnéstico diferencial de la oclusién po% ope-
ratoria v la peritonitis.

Diogenes Decoud.
II
Inervacién del estémago.

Ricardo Sarmiento Laspiur.

111

Diagnéstico diferencial,

R. Armando Marotta.
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