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En el funcionalismo gastrico se acos-
tumbra a dar mas importancia al elemen-
to quim ico que al motor; es la resultante 
tradicional de ser la conquista analítica 
gracias a la sonda, anterior al conoci-
micnto de la actividad dinamica que no 
pudo ser lograda basta el descubrimiento 
de los rayos X, en pura ciencia ha adelan• 
tado grandemente todo lo que se refiere n 
la función motora, siendo bien conocida 
tanto en su aspecto fisiológico como pa-
tológico, importa sin embargo divulgarlo 
para que llegue a los no consagrados, en 
especial a las cuestiones gastroenterológi-
cas. 

Diversos medios de investigación con 
·imples miras de estudio o practicas de ex-
ploración clínica han concurrido a aclarar 
su entraiia; en primer lugar deben men-
cionarse a los rayos x como los mas di-
rectos y explícitos. La gastrografía, consi-
guiendo por medio de un balón intracras-

Y un aparato inscritor de Marey 
fJcas típicas de los movimientos estomaca-

La electroca1·diografía, aplicada por 
\\ alter Ah·arez, valiéndose del electroca-

diógrafo, ha obtenido en animales curvas 
demostrativas que espera aplicar al hom-
bre. La lcirnografía propuesta por Strump( 
merced a una rejilla que adicionada a la 
pantalla radiogrúfica fija los intervalos en-
tre dos posiciones extremas de un movi-
miento, esta llamada a rendir grandes bc-
neficios en el diagnóstico funcional y por 
último la gostrotonornetría perfecccionada 
por Gaultier y de la que tanto nos hemos 
ocupado nosotros (Camilo Gonzúlez y José 
l\Iaría Gonzalez Galvan. La GastrotonomP-
t7·ía. Un nuevo rnétodo de exploración fun-
cional cornpleto de estórnago. - Ar. Esp. 
Ap. Dig. Nut., núm. 1827. José M." Gon-
zalez Galvan.-La rnio-función gcístrica al 
control gastrotomét1·ico.- Conferencia da-
da en la Academia de Medicina de Zara-
goza, 1928), que permitc a la par que la ex-
tracción del jugo gastrico para su analisis, 
obtener datos completos sobre el funciona-
miento motor: volumen, sensibilidad y to-
no muscular. 

La capa media muscular que forma el 
reservorio gastrico es la que le imprime su 
tamaño sufriendo el influjo de múltiples 
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factores, cuya respuesta normal condícia-
nan el fisiologismo, traduciéndose en los 
casos de perturbación por todo el cúmulo 
de anomalías que esbozan los distintos sín-
dromes de que después nos ocuparemos. 

Como integrantes de la actividad moto-
ra consideraremos la tonicidad que mantie-
ne la contractilidad en su justeza debida, 
la motilidad debida al peris!altismo u on-
das comunicadas, dada la disposición anu-
lar de las fibras a todo el largo de la vís-
cera y en los que interviene la intensidad 
y el ritmo1 y la movilidad consecuencia de 
la anterior a la que se añaden movimien-
tos de conjunto del órgano. 

La fisiopatología del kinetismo gastri-
co depende de la musculatura propia de 
por sí y de su influencia nerviosa corro-
borada por el sistema vago-simpatico que 
ejerce su control, afecto a su vez por nu-
merosas causas, unas genuinas gastricas; 
ulceras gastritis, ptosis, tumores, etc., y 
otras a distancia o reflejas; endocrinopa-
tías, neurosis, afecciones cardíacas, rena-
les, genitales, etc., las cuales mantienen en 
tanto son normales su equilibrio funcional, 
pasando a determinar síndromes nosopa-
ticos en enanto deformados o anarquicos 
rebasan su debida cuantía. 

Veamos a continuación los síndromes 
mas típicos y definidos: 

INSUFIC'IENCIA PILÓRICA 

La falta puntual de obturación pilórica 
se traduce por el rapido paso del quimo al 
duodeno con relleno inmediato en la ob-
servación radiológica de las asas del intes-
tina delgada; la dificultad puede ser ?'ela-
tiva o incontinencia. y absoluta o insufi-
ciencia. El cierre normal del píloro tiene 
una fase fisiológica de incontinencia cuan-
do se encuentra vacío el estómago, ini-

ciandose seguidamente su actividad de 
ci erre. 

El diagnóstico de esie síndrome se hace 
en el terreno de la clínica por las eYacua-
óones post-pandriales acompañadas de có-
lico, siguicndo principalmente a la comi-
da del medio día y raramente a la cena o 
al desayuno. olrm; síntomas como fenóme-
nos distensiYos, constipación, estados neu-
rasténicos, son imprecisos. La distensión 
intestinal con meteorismo por medio de las 
mezclas efervescentes suministradas al es-
tómago que así remontan, propuestos po1· 
Ebstein, no tienen gran valor. La mayor 
precisión se consigne a la pantalla radios-
cópica asistiendo al rapido transito con de-
pleción duodenal y relleno de la masa in-
testinal yeyuno-ileal. 

Respaldan este síndrome numerosaA 
causas, en primer lugar citaremos las pro-
movidas por anomalías de quimismo; h 
aquília se acompaña casi inseparablemen-
te, la falta del acido clorhídrica hace que 
se suprima el reflejo de oclusión que lo 
regula. 

Siguen los procesos destructores del es-
fínter; el cancer cuando lo alcanza y las 
úlceras que radican en él exactamente, es-
los tipos son los que producen las insufi-
ciencias mas completas. 

La úlcera de duodeno se estima como 
determinante, dado que se acompaña de 
un hiperkinetismo en el que se induye el 
vaciamiento rapido. 

Por último, diversas formas de gastritis 
son capaces de crear la perturbación, tanto 
las formas atróficas por el mecanismo de 
la aquília y el de las esclerosis que hacen rí-
gida la abertura y algunas 
verdaderas piloritis, si bien sean éstas en 
nuestra opinión excepcionales por ser la 
contractura o el espasmo la manera espe-
cífica de reaccionar el esfínter. 

Son posi.bles, si bien es mas propia la res-
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puesta contraria, las insuficiencias por cau-
sas reflejas, tales como; apendicitis, colecis-
titis, peritonitis, etc. 

}i}! tratamiento mejor es el suministro de 
úcido clorhídrica, cuando es por su déficit 
la alteración del reflejo, desaparece la dia-
rrea post-pandrial, en otros casos se bace 
preciso los antinervinos, modificadores del 
sistema vegetativa, y por último la inter-
vención quirúrgica cuando l(ls causas son 
de natnraleza orgúnica. 

ÜCLUSIÓN PJLÓRJCA 

Opnestamente, el cierre pilórico, prodn-
ce la imposibilidad del vaciamienio gastri-
co, acarreando consecutivamente una por-
ciún de dificultades que conformau en con-
junto el síndrome de estenosis pilórica. 

El cierre del piloro determina inmedia-
tamente el estancamiento de las materias 
acumuladas en el estómago y como com-
pcnsación de defensa se produce ol vómito, 
el cual dura tanto como perdure la oclu--
sión, las alteraciones en la mecanica diges-
tint consecutivas y forzosas, ol estasis 
origina la distensión, el aumenio de tama-
iio, los movimientos peristalticos se exaltan 
tratando de vencer el obstaculo, motivan-
dose como secuela obligada el a.'.!;otamion-
to del tono muscular, diseñandoso por fin 
el cuadro de la dilatación. 

Si prescindimos de las estenosis creadas 
por tnmores o por cicatrices de úlceras cu-
radas, refiriéndonos exclusivamente a las 
de tipo muscular, nos encontraremos en su 
genética con todas aquellas causas que pro-
ducen el espasmo pilórico, contracción de 

típica respuesta a los estímulos 
directos y a muchos lejanos con-

chclOnados por transmisión nerviosa. Así 
la hiperclorhídria y la hipersecre-

010il que actúan por exageración del me-

canismo fi iológico de control pilórico, las 
úlceras de estómago que exacerban el tona 
muscular y favorecen los espasmos, a mús 
de ser la hiperazidez síntoma inseparable. 

El terreno vagotónico constituye una 
sensibilización y es de por sí causa sufi-
ciente para determinar el espasmo, ello 
obliga a considerar este factor en los casos 
que se demuestre para valorarlo, buscando 
los signos que le son propios, pro ban do 
los reflejos propios; oculo-cardíacos, ceco-
cardíacos, etc., y efectuar las pruebas cli-
nostaticas farmacológicas que tan elocuen-
tes son. 

A estas causas mas frecuentes y genuí-
nas se pueden añadir la influencia de 
ciertas afecciones de la vesícula biliar, 
apéndice, anexos, estados generales espas-
módicos, ondocrinopatías, neurosis, etc. 

EI diagnóstico genético de estenosis se 
harú clínicamente y se confirmara radioló-
gicamente, dcmostrandoso tangiblemente 
la dificultad o ausencia de evacuación, di-

los caraeteres complementarios 
motores y do dilatación, según la fase mas 
o monos avanzada en que se oncuentre. 

Des¡,mt•s interesura poner en claro su 
condición orgúnica o espasmódica, sirvicn-
do para difcrcnciarlo el caracter de perma-
nentc que tiene la primera a la intermi-
tencia dc la otra y la prueba farmacológica 
por la atropina que anula el espasmo y 
rostablece la permeabilidad. 

El tratamiento comprende en 
lugar los antiespasmódicos: belladona, 
atropina y demús compuestos sintéticos; 
Eupaco, Octinun, Syntropan, etc., los se-
dantes; bromuros, luminal, etc., y ol calor 
intenso, o mejor la diatermia. A veceR 
sera necesario recurrir en los primeros 
momentos a los lavados de oslómago quo 
suprimen la retención y evitan la disten-
sión. La alimentución debe ser cuidac1a. 
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prefiriendo la leche y las papillas, a fin 
de evitar todo lo que pueda irritar meca-
nicamente el paso pilórico. 

HIPOTONIA a,\sTRICA 

Se define la hipotonia gastrica por la 
disminución del poder contracti! de la 
túnica muscular, la cual cede en un gra-
do mas o menos manifiesto de inercia. 

Lo mas común es que asocien diversas 
características imprimiendo el tipo de sín-
drome hipomotor; disminuye el tono -hi-
potonia - la movilidad - hipomotrici-
dad - y el peristaltismo - hipomovili-
dad - y la fibra muscular relajada se 
hace flacida y perezosa. 

Estos síndromes en su representación 
patológica lo son unas veces de tipo cons-
titucional, van ligados a la forma gené-
rica de ser el objeto, como un estigma as-
ténico de su soma, exigiendo nuestra in-
tervención cuando su cuantía o inadap-
tación determina fenómenos y molestias, 
otras no es mas que una faceta im por-
tan te o absolnta de determinado proceso, 
al que ha concurrido por instauración di-
recta o por etapas evolutiYas en clegrada-
ción de agotamiento. 

Las manifestaciones por que se revela 
son subjetivamente; la plenitud, clisten-
sión y sensación de peso después de las 
comidas, la proporcionalidad de cuantía 
de las molestias con el vol umen y peso de 
los alimentos, la tolerancia mejor por el 
régimen seco que por los líquidos, a veces 
los vómitos próximos, en los casos medios 
y tardíos, de retención en los avanzados. 

Al gastrotonómctro muestran con exac-
titud el grado de tonia, estimandose como 
tales los que marquen cifras inferiores a 
10 c. c. 

Los rayos X diseñan claramente su fiso-

nomía, son estómagos que se alargan es-
trechúndose, despiertan pocas ondas con-
tractiles, haciéndose el vaciamiento lento, 
una lentitud del total dinamismo retrata 
certeramente el comportamiento. 

Es frecuente que el fondo de estos estó-
magos descienda de la línea hi-ilíaca, sin 
que por ello puedan etiquetarse como pto-
sis, pues el rebajamiento es sólo a expen-
sas del estiramiento. Ahora bien, la ptosis 
genuïna se acompaña muchas veces de hi-
potonia, pues engloba tal defecto de esta-
tica por condicionamiento genético cons-
titucional la disminución del tono muscu-
lar hipotonia y ptosis no son sinónimos, 
aunque se reúnan frecuentemente. 

El síndrome hipomotor es en algunos 
casos la inversión de la forma contraria de 
exaltación dandose entonces como fase de 
cansancio o de agotamiento subsiguiente al 
esfuerzo repetido o de fracaso. 

El estadio mas extremo de esta forma 
es la atonía total, en la cual la inercia es 
casi completa, la falta de actividad ocasio-
na el estancamiento y como consecuenci 
la dilatación, el síndrome adquiere un ela-
ro diesño con su abultamiento hipogastri-
co, el chapoteo, los vómitos de ectasis, el 
olor característico y la imagen radiológi-
ca con sedimentación en semiluna de la 
papilla que permanece sin sufrir enwua-
ción. 

La hipotonia es un rasgo de la manera 
de ser débil del total organismo e incluso 
mas acentuada en este sector digestivo; 
otra es la labor progresiva de procesos 
generales que deprimen el tono muscular; 
endocrinas, intoxicaciones, neurósicos o 
particulares del estómago; sobrealimenta-
ción o·astritis siendo entre las adquiridas 

'b ' las mas generales, todas las situaciones en 
que se perturba el mecanismo de evacua-
ción pilórica; espasmos, hiperclorhídria, 

• 
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úlcera, estenosis cicatricial o tumoral, alar-
gamiento del estómago, dilatación, etc. 

El tratamicnto para luchar contra estos 
defectos reside ante todo en el régimen, ins-
titnyendo una estrecha dietética en la que 
se formulen alimentos substanciosos y de 
poco volumen, huir de los líquidos y be-
bidas gaseadas, obligar a comidas peque-
lias y frecuentes, es recomendable el régi-
men seco; con carnes, pescados, huevos, 
purés, arroz, jamón, sesos, mantequilla, 
cremas, etc. Es aconsejable el reposo des-
pués de las comidas. 

Los recursos físicos. producen buenos re-
nltados; el uso de fajas ortopédicas, el 

masaje, la gastrotonometría, produciendo 
distensiones y depleciones rítmicas, reali-
zan una buena kineseterapia gastrica. 

Como medicamentos nos valdremos de 
cstimulantes dc la fibra muscular, estrig-
nina, opoterapia, debiendo tratar especí-
ficamente las causas con antiespasmódicos, 
sedantes, alcalinos, etc. 

En los casos de ectasia, el lavado de es-
tómago sera el medio por excclencia y en 
otros muchos la cirugía rcalizando una 
gustroanastomosis solventarú la situación. 

liiPER'l'ONIA GAi:>'l'lUCA 

La exaltación de la potencionalidad 
muscular determina una mayor actividad 
del dinamismo estomacal, con un cum-
plimiento mas rapido de las funciones de 
pcristaltismo y evacuación. 

La forma mas corriente abarca a todos 
lo aspectos del ejercicio muscular por lo 
que comprende la hipertonia, hipermoti-
lidad e h ipermovilidacl; esta triada es su-
mamente específica al examen radiológi-
co, puede proponderar una de las caracte-
rísticas sobre las otras, siendo poco fre-
cuente la disociación, tal como la híper-

- motricidaò, con atonia o la bipertonia con 
parílisis. 

La cxageración de los fenómenos tóni-
cos sobre los móYilcs, llevau ha ta la pro-
dncción de cspasmos, siendo tres los pnn-
tos de topografía gastrica de su predilec-
ción; los e fínteres, cardías y píloro y la 
porción media que crea el estómago bilo-
bulada en rcloj de arena. 

Este síndrome hiperkinético se debe 
principalmente al estado de dominio ve-
getativa, es propio de los vagotónicos, tan 
frecuentc y especial les es que se incluye 
en su constelación signósica, al mismo 
ticmpo el mismo estímulo vagotropo favo-
rece la hiperclorhídria, por lo que se uso-
cian todos los elcmentos de los híper con-
dicionando la sobrefunción. 

Todos los estimulos o causas dc dcs-
equilibrio que influyen sobre la eurrit-
mia vago-simpútica para hacer predomi-
nar el vagotonismo que disponen el sín-
drome; enclocrinopatías, neurosis, intoxi ·· 
caciones, etc., el resto etipatogénico sc hae0. 
a cxpensas de los procesos pnramcntc cli-
gestiYos: eustritis, colecistitis. etc. 

La úlcera dc cstómago y en la mayoría 
de las duodcnales, es la triada dc los hi-
per, la imagcn radiológica que estereotipa 
su fenomcnología, su valor diagnóstico es 
dc consideración. 

La cxaltación motriz puede ser un me-
dio dc defensa, una compensación fun-
cional tratando de vencer obstaculos que 

' sc opongan al ritmo normal dc cYacua-
rión las estenosis de píloro, evitando 

' el vaciamiento, cxcitan el ejercicio mus-
cular que lucha por venc01·lo, acrecentan-
do su intensidad y ritmo contrúctil, fa'io 
dc incremento kinético, que dura lo que 
el obstaculo (cese por antiespasmódicos, 
cirugía, etc.) o cae en vencimi.ento, pro-
duciéndose la dilatación, atonía. 

La clínica revela la hipcrtonia gústri-
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ca por diversos síntomas imprecisos do 
malestar, calambres, punzadas, siendo el 
dolor lo mas característica, es tardía, pues 
se hace mas tangible al vaciarse y no te-
ner las paredes del estómago en su hiper-
contractilidad substancias sobre qué ha-
cerlo, conjuntamente con las mismas con-
diciones hiperpépticas, a veces el dolor es 
muy intensa cuando se dan los espasmos, 
pues este tipo de anormalidad es suma-
mente dolorosa. 

En el gastrotonómetro se marcan cifras 
de 20 c. c., 30 c. c. e inclusa 45 c. c. 

La pantalla de rayos X muestra los es-
tómago en "asta de toro", los ti po s do 
Hozlnecht, las formas onduladas por las 
rapidas contracciones, son de tamaño pe-
queño, de situación alta, vaciandose en 
poco tiempo. Cuando hay cierre pilórico 
y la fnerza muscular esta íntegra, se asiste 
al fluir activísimo del poristaltismo y su 
l'etraso fallido, siendo permanente si es de 
tipo cicatricial e intermitente si son es-
pasmos. La forma bilobulada se dibuja 
muy claramente, con estrechez mesogas-
trica que estrangula en dos compartimien-
tos. 

El tratamiento de esto síndrome com-
prende los antiespasmódicos; belladona, 
atropina y sus derivados, valeriana, los 
sedantes; bromuros, la alcalinización in-
tensa, los modificadores de la mucosa; bis-
muto, silicatos, el calor, la diatermia. La 
curación de las espinas irritativas con me-
dios especiales, el régimen dietético; pu-
rés, leche, cremas. Debiendo recurrirse, 
siempre que esté indicada, a la cirugía con 
operaciones radicales o simplemente pa-
liativas según aconsejcn las circunstan-
mas. 

AsrsTOLTA GAS'rRICA 

Por similitud con el estado semejante 
cardíaca se puede sentar esta denomina-

ción, su personalidad es la anarquía mo-
tora, faltan las armonías de ritmo y tono, 
no sigue ninguna pauta, graves perturba-
ciones son así expresadas. 

Estos estados no son nunca iniciativas, 
han sido preparados previamente con di-
versos trastornos, fundamentalmente hi-
perkinéticos, el cansancio, la repetición, 
los obstaculos y por último el agotamien-
to, rompen el equilibrio entre las distin-
tas cualidades, determinandose la incoor-
dinación, la astenia, la flacidez y la iner-
cia, que llega a ser casi absoluta. 

Las dificultades pilóricas, alterando el 
libre paso, bien por procesos inill.amato-
rios, tumorales, las lesiones destructivas, 
úlceras sus secuelas cicatriciales, los es-

' pasmos, las ptosis con dificultades de eva-
cuación, los descendimientos del fondo y 
la miastenia, que contrarían por razones 
mecanicas el vaciamiento, incitan al sis-
tema muscular a aumentar su trabajo, ha-
riénrlose la suplencia por un mecanismo 
compensador de mayor enorgía, con cuya 
sobroactividad se llega al surmenage de la 
fibra muscular, primero, y después a su 
ïncapacitación. haciéndose inadecuada, 
inútil , la atonia, imposibilita la función, 
la asistolia queda instaurada. 

El cuadro acabado de la asistolia es el 
típico de la dilatación; el abdomen aumen-
tando en hipogastrio, el chapoteo, a veces 
si existen residuos de contractilidad, los 
signos de endurecimiento intermitente dc 
Bouveret y de tensión intermitente del 
epigastrio de Cruveilier; dolores, nauseas, 
oruptos de olor nauseabunda, hemorragias 
v vómitos · copiosos enormes en cantidad 
' ' ' ' sunerir a los ingestas. 

El gastrotonómetro precisa tensiones in-
significantes: 2 c. c., 5 c. c. o nulas. 

La pantalla radioscópica demuestra el 
llene a través de los líquidos de ectasis, el 
nivel oscilante las enormes dimensiones 

' 
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estomacales, el extraordinario descenso o 
su debilidad, la forma típica que adopta la 
papilla en semiluna y la persistencia de 
ella, no hay evacuación. 

El sondaje gastrico extrae grandes can-
tidades de líquidos, en los que se mez-
clan: alimentos, moco, bilis, jugo gastri-
co, sangre, asimismo en ayunas, mejoran-
do grandemente la situación con el cate-
terismo. 

Estos estados gastricos son progresivos y 
crónicos, labrado con el tiempo y a ellos 
se asiste en el trascurso evo]utivo del pro-
ceso, marcandose las etapas de avance, sor:. 
cada día menos frecuentes, los perfeccio-
namientos técnicos y el cuidado de los 
mismos enfermos no deja ver aquellos re-
tencionistas de la época pre-intervencio-
nista con sus aparatosos cuadros, que lle-
gaban incluso a diseñar síntomas de teta-
nia gastrica. Otros se forman en poco 
ticmpo, siguen a obstaculos pilóricos de 
rapida instauración) que crean el círculo 
vicioso de la hipersccreción, el rcflnjo dno-
rlcnal, los espasmos, la eciasia, los vómi-
tos por rcbosamiento, ol élesequilibrio aci-
do-basc y participación hepatica y para-
tiróidea u otra forma aún mas violenta, 
cua] es la dilatación aguda post-operato-
na. 

El tratamiento de estos síndromes de-
manda ante todo la supresión del ectasis 
por medi o de lavados de estómago; nos-
otros nos hemos ocupado recientemente en 
una comunicación titulada: A lgunas si-
tllaciones _qraves de vómitos salvadas con 
d la1•arlo de estórnaqo. I"aboratorio, Medi-
cina y Oirugía, 1935. Con ello se solventa 
de momento el peligro, siendo curativo 
cuando los factores genéticos son así re-
sucltos; en o tros dan un com pas de espera 
Y ponen en mejores condiciones para la 
intervención quirúrgica. Se impondní la 
dicta absoluta y despurs restringida con 

alimentos de escaso volumen; extracto de 
pollo, cucharadas de extracto de legumi-
nosas, lecbc condensada pura, reponiendo 
la hidratación por las inyecciones de sue-
ro, la atropina, insulina o extracto parati-
róideo, rcquicre cada uno sus indicacio-
nes propias, mas adelante el régimen ali-
mcnticio por comidas pequeñas, la devo-
lución do mejor estútica, subiendo el fon-
do gústrico con una buena faja ortopé-
dica y la devolución de mayor actividad a 
la fibra muscular por la kineseterapia in-
tragastrica, merced a las distensiones y 
depleciones rítmicas con el gastrotonóme-
tro, el masaje y los tónicos musculares; 
estricnina principalmente. 

RESUM 

Estudia l'autor els síndromes a què d6na lloc 
l'alteraci6 del fisiologisme de la fnnci6 motora 
de l'est6mac. A11alit:::a les causes productores dc 
lrr i11 n¡firiència {lilòricn. de l' oclusi6 pilòrica de 
la. hit>otonin de la hi{lertonia i de l'assistòlin 
qàstrica. indicn11t el tractame11t oportú dc cada 
un d'aquests diferents síndromes. 

RESUM E 

L'auteur étude les swrdromes {Jrovoaués t>ar 
les altératimzs phwioloaiques dc la fonction 1110-
trice de l'estomar. Il les causes nui 
prod11iseut l'insuffisance et l'occlllsion dn pylo-
re . l'hy{Jotouie. l'h "t>ertonie et l'as•vstolie r¡as-
triqucs et iudiau" '" traitement o(>f>orhm {Jour 
cl!acun de ces différe11ts svndromes. 

SUMMARY 

The ntttlwr c.1·mnin"s tlzP ,q•11dromes ca!lsr>d 
hi the phv.<inloqirnl altt>ratirms of tlze 11wtorial 
functimz of the stomnch. He annli:::es the rr,,_ 
ses whiclz /Jroz•okc /Jvlnric insuffirienc''· f>·vloric 
rmzstit>ation. _qn <trir n11d 
ns,,<tol\'. For all the<c differcnt svndroms he 
indicatcs the approf>riate trcatmcnt. 
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RIASSUNTO 

T 'f1utorc studia i siudromi /Jro·uocati dall'al-
tcra::ionc del fisiologismo dell'influenza motrice 
dc/lo stomaco. Anali::;za le cause produttrici . 
dcll'ilzs!!ficienza Pilorica, della estenose pilorica. 
dell'ipotonia, ipertonia e asístole gastriche ed 
i11dica il trattamento opportuno per agni di caso 
di questi divcrsi sindromi. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Dcr Verfasscr veschi:iftiot sich mit dem S:yn-
drom des ft,f echauismus der motorische1t Fwzc-
tionsstorungen des M aqens. Er die 
llrsachen, welche die Pylorus-Insufficicnz 1md 
Stenose. die qastrisch bedingtcn H'\1/Jotonie. 

wzd As3•str.lie hervorrufen. Er fii.hrt 
die für jedes diescr verschiedeuen Syndrome 
gccignete Behandlungsmethode an. 


