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4
. Du point de vue de J" épidémiologie ､ｾｳ＠ _leish­

maniosis viscérales et cutannees, le bassm med•_terra ­
néen doit y comprendre celui de la ｾ･ｲ＠ Casp1enne. 

5. Etant donné ｬＧｩｾｰｯｲｾ｡ｾ｣･＠ ｣ｬｬｾｴｱｵ･＠ et_ sam­
tairc des leisb mantOSIS med1terraneennes. 11 est 
urgent de préciser leurs ｣｡ｲ｡｣ｴ･ｲ￩ｲｩｳｴｩｱｵ･ｾ＠ épidemio­
logiques locales (base de leur propbylaxts!. 

6. La complexité du probh?me consetlle_ la. co­
laboration internationale de toutes ces InstttutiOns 
d'investigation médico-sa nitaires qui s'intéressent a 
ce sujet. a fin d'obtenir la direct ion el coordination 
précises dans les travaux futurs. 

LA EXPLORACióN RADIOGRAFICA DEL 

APf:NDICE VERMIFORME 

P. CAMPUZANO 

(Madnd) 

El método radiológico es de gran importancia 
en el examen del apéndice, cuando se logra con 
este medio, en casos sospechosos de apendicitis, o 
bien cofirmar con una demostración estas sospechas 
en sentido positivo, o bien excl uir la presencia de 
una apendicitis con la demostración de un apén­
dice sano. Pero este último diagnóstico es muy di­
fícil de sa tisfacer radiológicamente, porque apéndi ­
ces que nidiográficamente son normales, pueden 
estar alterados inflamatoriamente y, sin embargo, 
en otros. con una leve inflamación de la pared, su 
relleno puede efectuarse regularmente. Además de 
que un relleno aparentemente total puede ser por 
el contrario sólo parcial, así como también su mo­
vilidói.d puede estar conservada no obstante la pre­
sencia de adherencias. Finalmente, el dolor a la 
presión también puede faltar aún con una inflama­
ción bastante intensa. 

El estudio radiológico del apéndice siempre es un 
capítulo de actualidad, pues revisando la literatura 
se comprueba claramente la discordancia existente 
entre cuál debe ser considerado el cuadro radioló­
gico normal y cuál el patológico de la apendicitis 
crónica, pues los casos agudos no es prudente some­
terlos a esta exploración, y así su visibil idad cons­
tituye el principal punto de la ya citada discordan­
cia. La variabilidad y la complejidad de los síntomas 
que pueden acompañar a un estado inflamatorio 
cr_ónico del apéndice, las lesiones periviscerales p ró­
XImas o lejanas y una larga serie de afecciones que 
a veces simulan la apendicitis crónica, hacen a me ­
nu_do bastante difícil el diagnóstico clínico, pues 
ex tsten apendicit is crónicas con síntomas gást ricos, 
apendicitis asociadas a úlceras duodenales o a cote­
cistitis, que pueden ｾ･ ｲ＠ simples reflejos secretorios 
o espasmódicos o bien lesiones inflamatorias visce­
rales o periviscerales que se propagan a d istancia a 
ｴｾ｡ｶ￩ｳ＠ de las vías l infáticas, par tiendo de un apén­
d tce enfermo, y apendicitis de tipo in testinal. Tam-

bién complican frecuentemente el cuadro ra?i.oló­
gico de la apendicitis crónica los trastornos ｣ｾｬｴｴｩ｣ｯｳＮ＠

El apéndice, con el aspecto de un. pequen o. tubo 
cilíndrico, flexuoso y de una longitud r:'ed1a de 
8 a ro cm .. se implanta en b confluenCia de las 
tres bandas .musculares del ciego. Está situado en 
la mitad interna de la fosa ilíaca derecha Y mante · 
nido en su posición. por el mesoapéndice, no obs­
tante lo cual su situación y dirección son muy 

variables. 
Anatomobistológicamente consta de cuatro ca­

pas que son: la mucosa , la submucosa . la muscular 
y la serosa. La primera, constituída por una sola 
hilera de células cilíndricas, entremezcladas con 
células caliciformes, folículos cerrados y g lándulas. 
todo ello en medio de una capa reticulada. La 
segunda está esencialmente constituída por una te­
nue lámina de tejido celu lar laxo y mu y pocas 
fibras elásticas. La tercera formada por fibras muscu­
lares lisas. consta de dos capas: una más externa, 
de fibras longitudinales y otra profunda. de fibras 
circulares. La cuarta. formada por tejido conjun­
tivo, vía de distribución de los vasos y los nervios, 
está a su vez recubierta por la capa fibrosa y epite­
lial endoteliforme del peritoneo visceral. Recibe sus 
vasos de la arteria apendicular . rama de la mesen­
térica superior y sus venas desembocan en las me­
sentéricas. Sus linfáticos se \'ierten en la cadena 
ganglionar ileocólica. Los nervios proceden di.'! 
simpático, con una acción inhibidora. y del neumo­
gástrico con una acción excitado ra . bien directa­
mente o por in ter medio del plexo solar. 

ANTONIO BÉCLERE fué el primero que en el año 
1906 puso en evidencia. por medio de los rayos X. 
el apéndice después de 20 horas de una toma bis­
mutada , pero es a ENRÍQUEZ a quien corresponde 
el mérito de haber preconizado el método de exa­
men radiológico de toda apendicitis crónica y de 
haber indicado como signo fundamental el dolor 
en el borde interno del ciego. Aunque BROFDEL 
negaba en r 909 la posibilidad de hacer visible el 
apéndice, AUBOURG. en 1 9 ro, publicó dos foto­
grafías mostrando la variabilidad de posición de 
este órgano. DFSTERNES. en r 9 r 1. comunica una 
observación radiológica de apendicitis crónica com­
probada por la intervención. D esde 19 r 2 a 1914 

los autores americanos se dirigen a mejorar las téc­
nicas de examen para aumentar las posibilidades de 
visibilidad del apéndice. Por aquella misma época 
CASE. en 1912, y GERBER en r 9 r 3 tuvieron la 
idea de asociar a las substancias opacas productos 
susceptibles de activar el peristaltismo intestinal. 
favoreciendo por ello el relleno d el apéndice. 

Actualmente dos técnicas permiten observar el 
apéndice. La comida opaca tomada seis horas antes 
del examen, que es el método más empleado y el 
enema opaco administrado bajo la pantalla , ambos 
ayudados de las incidencias más variadas. 

Así, comenzamos nuestra exploración a las seis 
horas de una toma de sulfato de bario. basta que 
se vacía completamente el ciego. Si la exploración 
es negativa por no haber logrado llenar el apéndice. 
suministramos dos papillas de bario a las cuatro 
de la tarde y 12 de la noche respectivamente, para 
com enzar la exploración a las nueve de la mañana 
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y termin,ar cuando el oego esté completamente 
vacío. Si la exploración sigue siendo negativa. re­
currimos a la técnica de CZEPA. 

Sulfato de bano, dos paquetes iguales de 1 o o gramos. 
Sulfato de magnesia al 25 por 1 o o, 3 o gramos. 

El enfermo tomará una de las papillas disuelta 
en un vaso de agua a las cuatro de la tarde. Pasada 
una hora tomará los 3 o gramos de sulfato de mag­
nesia en agua. A la hora siguiente se pondrá un 
enema de un litro de agua templada. A las ro de 
la noche tomará la otra papilla disuelta en un \'aso 

Fig. l. - Hadiografía obtenida por vía oral en la que ｾ･＠

aprecia claramente la imagen característica de un apéndice 
largo, descendente, de tipo ondulado y con irregularidad y 
destlecamiento de sus contornos. En su tercio terminal pre­
senta un diámetro mayor que en la porción situada inmedia­
tamente por encima, ocurriendo lo mismo a nivel de su tercio 
medio; esto unido a la pérdida en el paralelismo de sus con­
tornos. nos demuestra la existencia de múltiples adherencias. 
E n la unión con el ciego se ve una disminución en el calibre, 
que, según indicaremos posteriormente, en la mayor parte de 
los casos es producida por un espasmo en el esfínter, pero en 
este caso a esto se añade la existencia de adherencias como 
lo demuestra el pequeño divertículo por tracción que se ve en 
ｾｵ＠ borde superior . • \ estos signos directos de apendicitis cró­
nica van unidos los indirectos de espasmos del ciego y colon 
transverso, así como la irregularirad del contorno en una 

pequeña porción del borde interno del ciego. 
Diag11óstico radiológico. - Apendicitis crónica con múltiples 

adherencias. confirmada en la intervención. 

de agua y haremos la radiografía al día siguiente 
a las 1 o de la mañana. 

Finalmente, si aun no logramos hacer visible el 
apéndice, recurrimos al enema opaco, por medio 
del frasco lavador con la pera de Richardson. 

El apéndice es visible en la mayoría de los casos, 
así KADRNKA y SARASIN lo observan en el 76 por 
ciento de los casos, ARMANI en el 92,23 por I oo, 
GoTGEIMER en el 9 3 por I o o, HENZELMAN en el 
50 por 1 oo, QUIMBY y ÜRLIANSKY en el 90 por 
ciento, JAISSAN en el 8o por 1 oo, ALBERNS en el 
3 5 por I oo, BAUMEL en el 9 5 por 1 o o, STROEN, 
CHILDS, GERBERT en el 70 por 1 oo, STRIGGS en el 
86 por roo y nosotros en el 94 por ro o. Porcen­
tualidad muy variada que debe estar en relación 
con la técnica seguida y especialmente con la pa­
ciencia y fortuna del investigador. 

En la primera parte, dedicada a la anatomía, 
hemos ya resumido brevemente la descripción del 
apéndice normal. Sólo he de añadir que sus bordes 
son paralelos, no obstante las curvas que describe, 

Fig. 2. - ｬｾ｡＼ｨｯｧｲ｡ｩＱ｡＠ obtenida por na oral, la cual u'" po: e 
claramente de ｭ｡ｮｩｦｩ･ｾｴｯ＠ un apl!whn• de tipo ｴｲ｡ｮｷ｣ｲｾ｡ｬ＠ en 
forma de maza. con irregulandacl <k rontoru<" ' zona, d<· 
menor densidad en su interior, presentando tambie;l en su e'­
tremidad terminal destlccamiento por adherencias. Como con­
secuencia de estas mi,mas 'e prodtK<' una traru· •n dd cicg<·, 

cuya pared interna estú tirada hal'ia adl'ntro. 
\'isto por radiosco¡11a, ｾ･＠ confirma la rm,ma imagl'n, aque­
jando intenso dolor a la pn·,ir'm ¡•n la zona apendicular y 

siendo imposible ､｣ｾｰｬ｡ｺ｡ｲｬ｣＠ por la ｰｲ｣ｾｲｵｮ＠ profunda. 
Diagnóstico radiológico. - Apendicitis crónica con adheren­
cias en todo el apéndice y en el borde interno del ciego. Con­

firmación operatoria. 

Fig. 3. - Radiografía obtenida por vía oral que ｮｯ ｾ＠ ､･ｭｵ･ｾﾷ＠

tra la imagen de un apéndice de tipo ascendente con pérdida 
en el paralelismo de sus bordes, los cuales son ondulados, 
estando adherido el interno al borde del ciego, que también 
está alterado a nivel del asa iliocecal. La extremidad distal 
tiene dilatación en badajo de campana, con probables adheren-

cias al mcsocolon transverso. 
Diagnóstico radiológico.- Apendicitis rréln ica confirmada en 

la intervención. 

y que presenta una opacificación hemogénea. C lá­
sicamente se describen para el apéndice cuatro po­
siciones típicas: 
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1: Tipo interno , el más frecuen te, en posición 
descendente (caso núm . 1) o más raramente trans­
versal (caso núm. 2), paralelo a la última asa ilear o 
entrecruzándola. 

2." Tipo ascendente (caso núm. 3) que remonta 
a lo largo del borde interno del ciego y dirigiénd ose 

Fig. J. Radiografía obtenida por vía or(;. l, la cual nos pone 
de manií1esto.la exi>tencia de un probable cálculo apendicular 
(flecha) y situado a la derecha del borde externo del ciego, 
habiéndose llenado parcialmente la ex tremidad proximal del 
apéndice, que tiene una situación externa y presenta marcadas 
adherencias al ciego. Aunqul en la radiografía aparece pro­
yectado el sigma sobre el ciego, en radioscopia se separan con 

faci lidad. 
Dia,q,ástico radiográfico.- Li tiasis apendicular con apendi­

citis crónica. Confirmación operatoria. 

Fig. ｾﾷ＠ - l{adiografias obtenidas con enema opaco. Las que 
obtuv1mos por vía oral nos dieron una imagen negativa de 

apéndice. 
La ｯ｢｟ｴｾｮｩ､ｾ＠ en replección nos demuestra que el apéndice se 
ｨｾ＠ temdo ligeramente y está situado en el borde interno del 
c1ego. La de mucosa (que publicamos) es la más demostrati­
va •. ｰｾ･ｳ＠ pone claramente de manifiesto la existencia de un 
｡ｰ･Ａ Ｑ､Ｑ ｣ｾ＠ corto, ancho y con sombras de menor densidad en 
su mtenor, que pueden ser producidas por pequeiios obstácu­
los o por restos ｡ ｬｩＱ ｾＱ･Ｇ＿ｴｩ｣ｩｯｳＬ＠ existiendo unos bordes irregula­
r;s Y ､ｾｮｴ｡､ｯ ｾＬ＠ pnnc.1palmente en la proximidad del ciego. 
Í'.ste esta atra1do haCia adentro, presentando una imagen de 

seudodiYcrtículo. · 
Diag11óstico radiológico.- Apendicitis crónica. confirmada en 

la intt·n·ención. 

d espués de haber cruzado el intestino delgado ha ­
cía el ombligo, riñón derecho, colon transverso e 
hígado según su longitud . 

3.' Tipo externo (caso núm . 4 ), menos frecuen 
te, situado entre el ciego y la pared abdominal ex­
terna, posición debida a una longitud exagerada 
del apéndice o bien a una torsión o plegadura del 

ciego. 
4.' Tipo ectópico, descubierto radíológicamente, 

muy interesante puesto que da a veces la llave de 
delicados pro blemas diagnósticos. 

P ero esto solamente define la posición del apén ­
dice en el m omento del examen y lo que importa 

Fig. 6. - Radiografía obtenida por Yia oral, la cual acusa 
imagen de apéndice de tipo transversal, largo, y que presenta 
bordes ondulados con pequeños divertículos por tracción. Irre­
gularidad en los contornos y pérdida en el paralelismo de los 
mismos. Cruza la última asa del íleo con la cual presenta 
adherencias y se pierde por detrás del sigma.. Su base de im-

plantación está en el vértice del ciego. 
En radioscopia se confirma la misma imagen, siendo imposi­

ble desplazarlo por la presión profunda. 

Diagn6stico radiol6gico.- Megaapéndice con apendicitis e ró· 
nica. Confi rmado en la intervención.' 

comproba-r es la fijación de esa posición debida­
m ente controlada . 

E ntre las muchas variaciones de todos los ór­
denes que presen ta el apéndice. conviene conocer 
aquellas que afectan a su long itud, forma y movi­
mientos fisiológicos. 

H emos de insistir poco sobre las variaciones de 
lo ngitud, demasiado conocidas: que oscilan entre 
las dimensiones muy cortas d e 2 a 3 cm . (caso nú­
mero s). hasta las d e 25 cm. e incluso 30 cm. 
(caso núm. 6). 

Todas las longitudes han podido ser observadas 
y son compatibles con un funcionamiento normal 
del ó rgano, por consiguiente. no se puede sacar 
ninguna conclusión patológica de la longitud del 
apéndice . 

La forma varía grandemente según los segmentos 
considerados. Corriente m ente la base tiene el mis­
mo diámetro que el cuerpo del órgano, pero no es 
raro ｶ ･ ｲＡ ｾ＠ tomar una forma cónica, en embudo o 
la forma infundibular. En esta última, el apéndice 
parece una prolongación del ciego (caso núm. 7). 
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Otras veces es como si existiera a nivel de la in­
serción del apéndice del ciego una pequeña extran­
gulacion en corona, dando la impresión de la exis 
tencia de un esfínter o de un espasmo. Este aspecto 
parece corresponder al peristaltismo normal y no 
a una retracción de origen patológi.:o. Esta última 
interpretación no será mantenida más que en pn' 
sencia de clisés seriados que presenten constante­
mente esta misma estrangulación. 

El tubo apendicular es, en general. de cal ibre 
uniforme y su diámetro es de 3 a 4 mm. A ｶ･｣･ｾ＠
existen cavidades apendiculares filiformes (caso nú 
mero 8). cuya significación es difícil dilucidar. ｰｵｬＧｾ＠

Fig. 7. En este caso obtu\·imos radiografías con técnica> 
diferentes. La obtenida por ingestión oral no es demostrati\ a 
de ninguna afección apendicular. Las obtenidas con la téc1· ica 
de Czcpa y en varias proyecciones. tampoco nos muestran Li 
apéndice, no representando más que algunos de los signos 
indirectos que a continuación describiremos. La obtenida en 
repleccibn por el enema opaco de sales de torio IHb presenta 
el ciego con límites normales s in que se haga visible el ap,n­
dice. En la de mucosa se inicia la representación del apéndice, 
acompar1ado de hipertrofia y r igidez en los pliegues de la 
mucosa del ciego. pero no se ve la base de implantación del 
apéndi10e, mientras que la obtenida con el método combinado 
de Fischer nos demuestra un apéndice corto, cuya base de 
implantación está en la proximidad del vértice del ciego, pre­
sentando todo él ligera torsión y destlecamiento de la extre 
midad dista l. También nos demuestra que por efecto de los 
repl iegues de la mucosa del borde interno del ciego no ha 
sido posible producir una distensión completa ele la pared a 
este ni\·el. s igno que se presenta con bastante irecuencia u1 

los casos de apendicitis crónica. 
Diag11óstico radiológico.- . \pendicitis crónica con periapen­

dicitis consecutiva, confirmada en la intervención. 

pueden ser con gestiones linfoides, procesos esclero­
santes o simples disposiciones anatómicas normales. 
Otras veces, la cavidad apendicular es tá dilatada en 
su totalidad y el apéndice alcanza el volumen de 
un dedo, son casos de m ega-ap éndice que se inyec­
tan muy fácilmente. Radiográfica mente presentan 
lagunas en su imagen a causa de res tos fecales que 
con frecuencia contienen (caso núm. 9 ). 

Las principales variaciones que pueden presentar 
son : una retracc ió n de la punta (caso núm. r o) 
comparable en los clisés seriados y la dilatación en 
m asa o badajo de campa na, que puede ser reg ular­
mente opaca o dar una cavidad llena de moco. 

Las amputaciones de la punta corresponden ge-

1 1g. "· - ｬｾ｡､ｩｵｧｲ｡ｩＱ｡＠ ohtLnida por 'ia oral. Ｌ ｜ｰｾｮ､ｩ｣･＠ ｜Ｇｉｾｊｨ Ｚ｣＠
<k tipo tralb\'l'r'al. lihioniiL' prinripalmcntl· ,·n ,u tercio 111 -

dio y ron ha,,_. <IL' implantaci.-111 l'n ,.¡ \ O::rtice d,J nego. En 'u 
l'Xtremi<lad proximal ,,. \ l' l'iaranJUltl' un a'pl'l'lo irn•g-ubr 
) dema<lo. c·m1 pt•rdida dd parakJi,mo <k J." ｬｾｯｲ＼ＩｬＬ＠ y rigicitz 
l·n ),¡, rolltorn<" <¡U<' 'l' continua hacia ,.¡ n•,to cJ,•J mi,nw. 1 a 
l'Xtl'l'nWJ,¡d dhtaJ Jll'l''l'nta inl\'ITllpCÍ<>nl·, l'n '11 repJt-ci .. lll }' 

lil'ga ,.a,1 a pn>)l'l'lar,,· 1ollll' la S iliaca. Ｑ ｾ Ｑ＠ IM>nle interuu 
del ｣ｩｾＺｧｯ＠ tirnl' tamhirtl 1111 a'Jll"<'to ir1 cgula1 ) dentado. 

\ ' i,to por radichropia "' nlllhrma la nu,ma imagu1, apnx1:11 • 
dn'e ,oJamunc algun;h porciom·, d<l ap<llilice y aquejando 

dolor u1 to<la ,·,ta zuna ) en l'l lxll d, mteruo del ncgu. 
En la parte central dd ［ｱ＾ｾｬｬ｣ｨ｣･＠ existell <:" Jgl'' IIOIIL'S lmioidc •. 

!>ia¡jlzÓstico rodioyrafic \ cndi t TI tdícnis ) 
ｦｊｬＧｲｩｴｩｴｬｩｴｩｾＮ＠ cunhnnado en la llltL'l'\' t:ncwn. 

Fig. 9. - Radiografía obtenida por vía oral a las 20 horas de 
la ingestión de la comida opaca, en la cual se ve una imagc1¡ 
típica de megaapéndice del grosor de un dedo meñique, con 
divertículo por tracción en elgunos de sus bordes, irregulari­
dad y aspecto ondulado en los contornos que ha u perdido su 
dirección paralela y sombra de menor densidad que represen· 
tan restos feca les en la luz del mismo. En la proximidad de 
la punta hay una imagen auula r de papil la que debe ser la 
representación ele la terminación del apéndice, estando ocu-

pada la porción no teii ida por materias fecales. 
Además, existen signos indirectos, como el de engrosamiento 
ele los pl iegues de l ciego. espasmo del ascendente y del colon 

transverso. 

Diaguóstico radiof¡ráfico.- .\pt:ndicitis con pcriapendicitis en 
un caso de megaapéndice. Confirmado por la intervención. 
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neralmcnte, o bien a una inyección incompleta, 
siendo entonces transtoria, pudiendo verse el apén­
dice completamente rell eno en exámenes ultcr;ores. 

0 
bien a procesos patológicos, como abscesos, tu­

berculosis, cuerpos extraños, tumores, cte. 

Fig. 111.- ｬｾ｡､ｩｯｧｲ｡ｦｴ｡＠ ohtt·nida por 'ía oral. Ｎ｜ｰｾｮ､ｩ｣･＠ <k 
tipo tramn·rsal con hase de implantación en el borde intLnH• 
dd l'tl'l(o, presentando una forma en anzuelo en su l'Xtrem;­
dad di,tal y retracción de la puma .. \ nivel del tercio int¡:;·¡:o 
l<h contornos son irregulan·, y dentados. con pequetias 'x­
trarn·gulaciones ) probable pntueiw cálculo represt·ntado Jhlr 
una -omhra 0\·alada de mt·nnr intensidad. En el colon trans-

' er-o hay un inten-.o t·-.pasmo con seudodi,•ertículos. 
fJiafl'"!stico radiográfico. - .\pendicitis crónica, con proba­

ble cálculo en su extremidad di stal, confirmándose en la o¡ll'­
ración la apendicitis crónica pero no la existencia de cálculo. 

Fig. 11.- Hadiografía obtenida por vía oral. que acusa ima­
gen de apéndice en forma completamente típica de anillo 
en cuya luz se ven sombras de menor densidad ｰｲｯ､ｴＺ｣ｩ､｡ｾ＠
por enterolitos. Ligero desflecamiento en algunos de Jos con-

tornos por discretas adherencias. 
T?iap11_óstico radiográfico.- La forma de anillo puede ser íi­
Stolo.gtca, Ｕｲ･ｹ･ｾＱ ､ ｯ＠ que ｾ ｾ Ｎ＠ apéndice presenta ligerísimas adh..:­
renctas; bt la mtervencton se vió que no exist ía la forma de 

antllo Y sí las adherencias con apendicitis crónica. 

El ｣ｯｾｴ･ｮｩ､ｯ＠ del apéndice es puramente de la 
substaneta opaca, cuando la evacuación en el mo­
mento de la preparació n del enfermo ha sido bue-

na, o más simplemente. si el peristaltismo del 
órgano es normal y le permite expulsar enérgica ­
m ente su contenido. Es frecuente observar en el 

apéndice imágenes vacuolares, bastante claras, que 
corresponden a burbujas gaseosas. Esta imagen es 
generalmente transitoria. La imagen de cálculos se 
traduce por manchas claras, de contornos irregula­
res que parecen enclavados en la pared del órgano. 
A veces en los apéndices estáticos se observa un 
aspecto muy opaco merced a la substancia de con 
traste en concreción. Por último, quiero citar los 
cuerpos extraños que, como perdigones. ｡ｬｦｩｬ･ｲｾｳＮ＠
etcétera, pueden encontrarse en .el apéndice. 

Fig. 12. - l{adiografla obtenida por ,·ia oral. la cual acu,a 
imagen completamente típica de ap¿ndice en forma de tt ra­
huzón. con aspecto irregular y dentado y ondulaciones dt: "u' 
bordes ron interrupciones parciales y adherencias de utl<>> 

｢ｯｲ､･ｾ＠ a otros. 
Además. existe inten.o espasmo con C>ta-.is ceca! y acentuado 

e,pasmo del sigma. -
En radio:,copia se confirman la" adherencias a ni,·el del ap.;n­
dice. que es mu.r doloroso a la presión. dejando libre el cie{!'<l. 

[)ia.IIIIÚslico radinyráfico.- \pt:ndicitis crónica confirmada tn 
la operación. 

Finalmente desc ribiré los innumerables aspectos 
que toma el apéndice y que son expresión de su 
fis io logía. Las curvas más variadas hasta adquirir 
el aspecto de anillo completo único (caso núm. r 1 

o múltiple, dando la imagen de un tirabuzón (caso 
número 1 2) : anillos de estrangulación a diferentes 
niveles del órgano, imágenes inco nstantes de con­
tracción en vías de propagación, acodaduras y an ­
gulaciones debidas a la misma ca usa o a múltiples 
cambios de posición d el órga no según los ejes, más 
que a causas patológicas. Un aspecto muy intcr,­
sante del apéndice es el que ofrece en forma de cuen­
tas de rosario, en cuya imagen el apéndice parece 
compuesto por pequeños seg mentos ｲ･｣ｴ｡ｮｧｵｬ｡ｲｾｳ＠ es 
paciados entre sí de 1 a 2 milímetros (caso ｮ￺ｭｾﾭ

ro r 3). 
E.stos son , como los datos topográficos, las im­

presiOnes que obtenemos del exam en de las radio­
grafías del apéndice. Conviene reseñar aquí los ca­
racteres fundamentales del apéndice normal como 
so n : la indo lencia a la palpación. au nque no es rara 
observarla en apéndices muy enfermos. la fragi -
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lídad y la movilidad así como sus cualidades fisio­
lógicas. 

El m étodo de elección para el estudio de la 
fisiolog ía del apéndice es el examen del tránsito in ­
testinal por la comida opaca, sobre todo cuando 
éste es rápido y parece el único que puede reseñar 
exactamente el comportamiento del apéndice du­
rante la digestión. Los enemas son menos interesan­
tes porque no nos informan acerca de su ritmo de 
relleno , que parece efectuarse gracias al peristaltis­
m o provocado por los esfuerzos de la defecación. 

Fig. 13. - La radiograiía obtenida por v1a oral ｮｯｾ＠ ､｣ｭｵ･ｾﾭ

tra la existencia de un apéndice corto, ancho, con fa lta de 
repleción en su extremidad distal e irregularidad de sus con­
tornos. La radiografía practicada con enema opaco nos pone 
de manifiesto un apéndice corto en forma de rosario, con 
base de implantación en el vértice del ciego. Se ha inyectado 

parte del asa terminal del íleo. 
Diag11óstico rrufiográ/ico. - Apendicitis crónica. La imagen 

en forma de rosario debe ser de tipo funcional. 

En el estudio d e la fisiología, el empleo de purgantes 
así como de substancias modificadoras del peristal­
tismo intestinal. no deben ser desechados, pues ellos 
pueden permitir, a merced de las reacciones más 
marcadas que provocan , estudiar mejor el funcio­
namiento del apéndice. 

El momento en el cual se efectúa el relleno del 
apéndice es muy difícil de fijar, pues nosotros h e­
mos observado casos en los que comienza desde el 
momento de la llegada de la substancia opaca al 
ciego y otros en que su relleno no se efectúa hasta 
que éste no está completamente vacío. 

La duración de la repleción es iminentemente 
variable, puesto que a veces, el relleno se efectúa 
repetidamente durante el mismo examen y otras, 
el apéndice parece estar constantemente inyectado 
durante dos horas. Solamente cuando la repleción 
dura más de dos días merece ser tomado en consi­
deración. 

El apéndice se llena y se vacía gracias a su peris­
taltismo. En efecto, se sabe cuán inútiles son todas 
las maniobras para lograr su relleno, pues jamás 
nos ha sido posible conseguirlo amasando el ciego 
hacia el apéndice. 

No siempre los signos directos son suficientes en 
todos los casos para hacer un diagnóstico de apen-

dicitis cron1ca, siendo necesario recurrir entonces a 
los signos indirectos que son: hipertonicidad gás­
trica, espasmo pilórico, hiperquinesia gástrica, es­
pasmo de la segunda porción del duodeno (TRE­
MOLLERES y JOULIA), dextrofijación del píloro: 
disminución de la expansión diafragmá tica del lado 
derecho (AIMÉ) y a nivel del colon la ptosis del 
transverso, soldadura en cañón de fusil del 1 rans­
verso y del colon ascendente. 

A veces, más frecuen te que los signos indirectos 
lo es el de STIFRLIN en la apendicitis, a cargo de la 
última asa del í leon y del ciego. El asa terminal ilear 
se puede presentar espástica o dilatada, frecuente 
mente con notables cantidades de substancia opa­
ca después de seis horas de i ngcstión. y a veces se 
nota presencia de gas. 

De cuanto hemos expuesto resulta claro porque 
la imagen radiológica tiene valor para el ､ｩ｡ｧｮ￳ｾ＠
rico de la apendicitis crónica. apoyándose solamente 
en estos síntomas. los datos anamnésicos v el in 
forme clínico v sólo entonces adquiere un s1gnifi­
cado particubr. 1 os rayos Roentgcn rcprcsentau. 
pues. un medio muy útil para el diagnóstico de la 
apendicitis, siempre que se apliquen con técnica 
adecuada y cuidadosa. Con este método se pueden 
comprobar la posición, las dimensiones y la m0\'1 
lidad y se pueden obtener indicaciones para el tra 
tamiento médico o quirúrgico meJor que con el 
examen objetivo ordi nario y nm facilita el acto 
operatorio, evitando sorpresas al ciru j.1 no . 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Das roentgenologisch e Studmm der chronischen 
Appendicitis ist sehr wichtig, w eil es ím allgemeí­
nen eíne klinisch unsichere Diagnose aufklart . 
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Bei fast allen Fallen wird der Appendix, wenn 
auch nur teilweise sichtbar. In 94 <J'o erhielten wir 
ein positives Ergebnis; bei den ￼ｾｲｩｧ･ｮ＠ handelte .es 
sich um solche Falle, bei denen stch der Appendtx 
infolge von Verstopfung oder ｖ･ｲｷ｡｣ｨｳｵｮｧｾｮ＠
nicht mit dem Kontrastbrei füllte. Deshalb hat etn 
negativer Befund für uns grossen Wert, venn alle 
anderen Untersuchungsmethoden versagen; ausser­
dem bestehen in diesen Fallen unserer Meinung 
nach eine ganze Reíhe indirekter wertvoller Zeichen. 

Rf:SUMÉ 

L ' étude radiologique de 1' appendicite chroniq u e 
et tres importan te, car d 'habitude elle éclaircit un 
diagnostic cliniquement obscur. 

L'appendice se rend visible, bien que ce ne sott 
que partiellement, chez presque tous les cas; nous 
avons réussi chez le 94 %, le reste étan t de ces 
appendices qui, bien par obstruction ou par adhé ­
rences. ne peuvent étre remplis par la substance de 
ｾｯｮｴｲ｡ｳｴ･［＠ ainsi done 1' appendice négatif a pour 
nous une grande valeur alors que les méthodes ex­
ploratoires sont épuisées. En outre, dans ces cas, a 
notre avis il existe une série de signes indirects de 
grande valeur. 

ACCióN ANTIANAFILACTICA DE ALGU­

NAS AGUAS MINEROMEDICINALES 

ESPAÑOLAS 

J. PEÑA y AÑEZ 

Departamento de Bacteriología del Hospital del Rey 

La moderna fisiopatología tiende a estimar más 
cada día el factor alérgico en la génesis de las alte­
raciones patológicas del aparato digestivo y sus 
glá ndulas anexas. 

Desde antiguo son conocidos los trastornos pro­
vocados por la alergia alimenticia, o anafilaxia ali­
menticia como otros la designan, los cuales acon­
tecen tras la ingestión del alimento para el cual el 
sujeto está sensibilizado y cuyas manifestaciones 
morbosas pueden afectar además a otros órganos. 
Más interesante aun, por su frecuencia, es la llama­
da alergia digestiva; esto es, los trastornos de ori­
gen alérgico con localización exclusiva en alguno 
o algunos de los órganos de este aparato. Las ob­
servaciones de DUKE 1

, SALES y WERDIER :, MAC 
INTOSCH 3 y en especial las de ROWE 4, así como 
otras más recientes (s. 6, 7· 8. 9 y 1 o, han sumi­
nistrado valiosas aportaciones en apoyo de la con­
cepción alérgica en un gran número de síndro­
mes que afectan al aparato digestivo. Entre nos­
otros, ARIAS VALLEJO 11 

11 Ｑ ｾ＠ se ocupaba reciente -

mente de los procesos asentados en boca , estómago, 
intestino, hígado y vías biliares, cuya etiología 
alérgica estaba nitídamente determinada . 

En los últimos tiempos, las revisiones doctrina­
tes sobre el concepto de las hepatopatías, han pro­
fundizado notablemente en este sentido, llegándo­
se a demostrar la decisiva influencia del factor 
alérgico en la etiopatogenia de alguno de estos 
procesos. . , . 

Es indudable, que las reacciOnes anafilacttcas y 
alérgicas acaecidas en el organismo tienen una in­
fluencia perturbadora sobre la función hepática. En 
favor de esta tesis hablan las observaciones anato­
mopatológicas realizadas en personas por DEAN 13 

y los estudios experimentales de WEILL 1
4, HAJ OS 

y NEMETH 15, MANWARING y colaboradores 1
6 y 

otros muchos ; revalizadas últimamente por KIN 17 

y W AET JEN 18, al precisar con gran detalle las le­
siones histopatológicas producidas en el hígado, las 
cuales pueden llegar hasta la necrosis de las cé­
lulas parenquimatosas. Recientes investigaciones 
sobre la anatomía patológica de las hepatitis agu­
das 19 , coinciden con estas apreciaciones. Todo ello 
parece indicar, con evidencia , que en el hígado, el 
órga no de choque, según FORNET i!O, es donde se 
verifica la reacción antígeno anticuerpo; lo cual 
se traducirá en la clínica en forma de miopragia 
o por una insuficiencia funcional más o menos 
acusada. 

Las numerosas observaciones clínicas de fecha 
antigua y reciente, recogidas por el ｰｲｯ｟ｦ ･ ｾｯｲ＠
PEÑA YAÑES ¿ 1 , junto con una amplia casutsttca 
personal, le han proporcionado los argumentos 
necesarios para afirmar la indudable etiología 
alérgica de la llamada ictericia catarral: opinión 
que por lo demás comparten entre nosotros el 
profesor ENRÍQUEZ DE SALAMANCA :: y otros 
muchos. Por otro lado, los estudios de FODOR 
y KUNOS z3, así como los de la escuela ｶｩ･ｮ･ｳ｡Ｚ ｾＮ＠

atribuyen la misma causa en el desencadenamiento 
del cólico hepático. Para BRODIN y ｣ｯｬ｡｢ｯｲ｡､ｯｲ･ｳ ｾＭＧＮ＠

no cabe la menor duda de la naturaleza alérgica de 
las llamadas colecistitis no litiásicas. designadas 
también por KELLIN : 6 "jaqueca abdominal", al 
emitir la opinión de que tanto la hemicránea como 
las afeccio nes hepatobiliares reconocen la misma 
constelación etiológica : concepción que tiene 
grandes partidarios en la escuela francesa :; 11 !S. 

Colecistitis alérgicas indudables han sido reiterada­
mente señaladas en casi todos los países !9 a .u. Por 
último ARIAS VALLEJO 34 ha comunicado unos in­
teresantes datos personales en apoyo de la hipótesis 
alérgica de las cirrosis hepáticas. 

Pues bien , en estos trastornos adscribibles a la 
etiopatogenia alérgica es justamente donde la in· 
teligente aplicación de la crenoterapia ha alcanzado 
sus éxitos más notables. Es de subrayar que ha sido 
en esa clase de enfermos, muchos de ellos con diag­
nósticos imprecisos, afectos de anafilaxia alimenti­
cia y digestiva: insuficiencias hepáticas crónicas, 
mal precisadas, quizás algunos en los períodos ini­
ciales de cirrosis, o bien los susceptibles a ictericias 
medicamentosas o de causa no determinada ; enfer­
ｾｯｳ＠ de diversas colecistopatías y cólicos hepatobi­
llares. En otros casos se trataba de sujetos con cla-


