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Du point de vue de I'épidémiologie dgs_lcish
maniosis viscérales et cutannées, le bassin n_wah_[urra-
néen doit y comprendre celui de la mer Caspienne.
5. Etant donné l'importance clinique et sani-
taire des leishmaniosis méditerranéennes, il est
urgent de preciser leurs caracteréristiques ¢pidemio-
logiques locales (base de leur prophylaxis).

6. La complexité du probleme conseille la co
laboration internationale de toutes ces Institutions
d'investigation médico-sanitaires qui s'intéressent a
ce sujet, a fin d'obtenir la direction et coordination
précises dans les travaux futurs.
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LA EXPLORACION RADIOGRAFICA DEL
APENDICE VERMIFORMI

P. CAMPUZANO
(Madnid
El método radiologico es de gran importancia
en ¢l examen del apéndice, cuando se logra con
este medio, en casos sospechosos de apendicitis, ©
bien cofirmar con una demostracion estas sospechas
en sentido positivo, o bien excluir la presencia de
una apendicitis con la demostracion de un apén
dice sano. Pero este ultimo diagnostico es muy di
ficil de satisfacer radiologicamente, porque apéndi-
ces que radiograficamente son normales, pueden
estar alterados inflamatoriamente y, sin embargo,
en otros, con una leve inflamacion de la pared, su
relleno puede efectuarse regularmente. Ademas de
que un relleno aparentemente total puede ser por
el contrario solo parcial, asi como también su mo-
vilidad puede estar conservada no obstante la pre-
sencia de adherencias. Finalmente, el dolor a la
presion también puede faltar ain con una inflama
cion bastante intensa
El estudio radiolégico del apéndice siempre es un
capitulo de actualidad, pues revisando la literatura
se comprueba claramente la discordancia existente
entre cual debe ser considerado el cuadro radiolo-
gico normal y cual el patolégico de la apendicitis
cronica, pues los casos agudos no es prudente some-
terlos a esta exploracion, y asi su visibilidad cons-
tituye el principal punto de la ya citada discordan-
cia. La variabilidad y la complejidad de los sintomas
que pueden acompanar a un estado inflamatorio
cronico del apéndice, las lesiones periviscerales pro-
ximas o lejanas y una larga serie de afecciones que
a veces simulan la apendicitis cronica, hacen a me-
nudo bastante dificil el diagnéstico clinico, pues
existen apendicitis cronicas con sintomas gastricos,
apendicitis asociadas a tlceras duodenales o a cole-
cistitis, que pueden ser simples reflejos secretorios
0 espasmodicos o bien lesiones inflamatorias visce-
rales o periviscerales que se propagan a distancia a
traves de las vias linfaticas, partiendo de un apén-
dice enfermo, y apendicitis de tipo intestinal. Tam-
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bién complican frecuentemente el cuadro mghlulo-
gico de la apendicitis cronica los trastornos ctwlmcos_

El apéndice, con el aspecto de un pequeno tubo
cilindrico. flexuoso y de una longitud media de
8 a 1o cm., se implanta en la confluencia de las
tres bandas .musculares del ciego. Esta situado en
la mitad interna de la fosa iliaca derecha y mante
nido en su posicion por el mesoapéndice, no obs
tante lo cual su situacion y direccion son muy
variables.

Anatomohistolégicamente consta de cuatro ca-
pas que son: la mucosa, la submucosa, la muscular
y la serosa. La primera, constituida por una sola
hilera de células cilindricas, entremezcladas con
células caliciformes, foliculos cerrados y glandulas,
todo ello en medio de una capa reticulada. La
segunda esti esencialmente constituida por una te-
nue limina de tejido celular laxo y muy pocas
fibras elasticas. 1.a tercera formada por fibras muscu-
lares lisas, consta de dos capas: una mas externa,
de fibras longitudinales y otra profunda, de fibras
circulares. La cuarta, formada por tejido conjun-
tivo. via de distribucién de los vasos y los nervios,
esti 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-
Sus linfaticos se vierten en la cadena
ganglionar ileocélica. Los nervios proceden del
itico, con una accion inhibidora, y del neumo-
gastrico con una accién excitadora, bien directa-
mente o por intermedio del plexo solar.

ANTONIO BECLERE fué el primero que en el afo
1906 puso en evidencia, por medio de los rayos X,
el apéndice después de 20 horas de una toma bis-
mutada, pero es a ENRIQUEZ a quien corresponde
el mérito de haber preconizado el método de exa-
men radiolégico de toda apendicitis cronica y de
haber indicado como signo fundamental el dolor
en el borde interno del ciego. Aunque BROEDEIL
negaba en 19og la posibilidad de hacer visible el
apéndice, AUBOURG, en 1910, publico dos foto-
grafias mostrando la variabilidad de posicion de
este organo. DESTERNES, en 1911, comunica una
observacién radiolégica de apendicitis cronica com-
probada por la intervencion. Desde 1912 a2 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, v GGERBER en 1913 tuvieron la
idea de asociar a las substancias opacas productos
susceptibles de activar el peristaltismo intestinal,
favoreciendo por ello el relleno del apéndice.

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

Asi, comenzamos nuestra exploracion a las seis
horas de una toma de sulfato de bario, hasta que
se vacia completamente el ciego. Si la exploracion
es negativa por no haber logrado llenar ¢l apéndice,
suministramos dos papillas de bario a las cuatro
de la tarde y 12 de la noche respectivamente, para
comenzar la exploracion a las nueve de la manana

sentericas
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y terminar cuando el ciego esté completamente
vacio. Si la exploracién sigue siendo negativa, re
currimos a la técnica de CZEPA.

Sulfato de bario, dos paquetes iguales de 100 gramos
Sulfato de magnesia al 25 por 100. 30 gramos.

El enfermo tomara una de las papillas disuelta
en un vaso de agua a las cuatro de la tarde. Pasada
una hora tomara los 30 gramos de sulfato de mag-
nesita en agua. A la bhora siguiente se pondra un
enema de un litro de agua templada. A las 10 de
la noche tomara la otra papilla disuelta en un vaso
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Fig. 1. — Radiografia obtenida por via oral en la que se
aprecia claramente la imagen caracteristica de un apéndice
largo, descendente, de tipo ondulado y con irregularidad vy
desflecamiento de sus contornos. En su tercio terminal pre-
senta un diametro mayor que en la porcion 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 multiples adherencias.
En la unién con el ciego se ve una disminucién en el calibre,
que, segun indicaremos posteriormente, en la mayor parte de
los casos es producida por un espasmo en el esfinter, pero en
este caso a esto se anade la existencia de adherencias como
lo demuestra el pequeno diverticulo por traccién que se ve en
su borde superior. A estos signos directos de apendicitis ero-
nica van unidos los indirectos de espasmos del ciego v colon
transverso, asi como la irregularirad del contorno en una
pequena porcion del borde interno del ciego.
Diagnastico radioldgico.— Apendicitis cronica con miltiples
adherencias, confirmada en la intervencion.

de agua y haremos la radiografia al dia siguiente
a las 10 de la manana.

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 mayoria de los casos,
asi KADRNKA y SARASIN lo observan en el 76 por
ciento de los casos, ARMANI en el 92,23 por 100,
GOTGEIMER en el 93 por 100, HENZELMAN en el
50 por 1oo, QUIMBY y ORLIANSKY en el go por
ciento, JAISSAN en ¢l 8o por 100, ALBERNS en el
35 por 100, BAUMEL en el g5 por 100, STROEN,
CHILDS, GERBERT en el 70 por 100, STRIGGS en el
86 por 100 y nosotros en el g4 por 100. Porcen-
tualidad muy variada que debe estar en relacién
con la técnica seguida y especialmente con la pa-
ciencia y fortuna del investigador.
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En la primera parte, dedicada a la anatomia,
hemos ya resumido brevemente la descripcion del
apendice normal. Sélo he de anadir que sus bordes !
son paralelos, no obstante las curvas que describe,

tig. 2. Radiografia obtenida por via oral, la cual nos |
claramente de manifiesto un apéndice de

forma de maza, con irregularidad de

|i'|u~ transver
contornos v zonas de
menor densidad en su interior, presentando también en su ex
tremidad terminal desflecamiento por adherencias. Como con-

secuencia de estas mismas se produce una traccion del ciego,
cuya pared mterna esta tirada hacia adentro.
Visto por radioscopia, s la misma imagen, aque-

jando intenso dolor a la presion en la zona apendicular y
siendo mmposible desplazarle por la presion profunda.
Diagndstico radiolégico. — Apendicitis cronica con adheren-
cias en todo el apéndice ¥ en el borde interno del ciego. Con-
firmacién operatoria.,
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Fig.3. — Radiografia obtenida por via oral que nos demues-
tra la imagen de un apéndice-de tipo ascendente con pérdida
en ¢l paralelismo de sus bordes, los cuales son ondulados,
estando adherido el interno al borde del ciego, que también
esta alterado a nivel del asa iliocecal. Ia extremidad distal
tiene dilatacion en badajo de campana, con probables adheren-
cias al mesocolon transverso,
Diagnostico radioligico. — Apendicitis cronica confirmada en
la intervencion.

y que presenta una opacificacion hemogénea. Cla-
sicamente se describen para el apéndice cuatro po-
siciones tipicas:
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(.* Tipo interno, ¢l mas frecuente, en posicion
descendente (caso num. 1) © mas raramente trans-
versal (caso nim. 2), paralelo a la ultima asa ilear o
entrecruzandola. '
>." Tipo ascendente (caso num. 3) que remonta

1 lo largo del borde interno del ciego y dirigiéndose

g 4, Radiografia obtenida por via oral, la cual nos pone
de manifiesto la existencia de un probable caleulo apendicular
(flecha) v sitnado a la derecha del borde externo del ciego,
hahiéndose llenado parcialmente la extremidad proximal del

apéndice, que tiene una situacién externa y presenta marcadas
adherencias al ciego. Aungue en la radiografia aparece pro-
vectado el sigma sobre el ciego, en radioscopia se separan con

facilidad.
Diagnostico radiografico litiasis apendicular con apendi-
citis cronica. Confirmacién operatoria

Fig. b. Radiografias obtenidas con enema opaco. Las que
obtuvimos por via oral nos dieron una imagen negativa de
apéndice.
lLa ul)tf‘uida en repleccion nos demuestra que el apeéndice se
ha teiiido ligeramente y esta situado en el borde interno del
ciego. La de mucosa (que publicamos) es la mis demostrati-
/4, pues pone claramente de manifiesto la existencia de un
apendice corto, ancho y con sombras de menor densidad en
su interior, que pueden ser producidas por pequefios obsticu-
los o por restos alimenticios, existiendo unos bordes irregula-
res y dentados, principalmente en la proximidad del ciego.
fiste estd atraido hacia adentro, presentando una imagen de

. seudodiverticulo. ;
Diagnostico radiolégico, — Apendicitis cronica, confirmada en
la intervencion,
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después de bhaber cruzado el intestino delgado ha-
cia el ombligo, rinén derecho, colon transverso €
higado segin su longitud.

3. Tipo externo (caso num. 4), menos Irecuen
te. situado entre el ciego y la pared abdominal ex-
terna, posicion debida a una longitud exagerada
del apéndice o bien a una torsién o plegadura del
ciego.

4. Tipo ectopico, descubierto radiologicamente,
muy interesante puesto que da a veces la llave de
delicados problemas diagnosticos.

Pero esto solamente define la posicion del apén-
dice en el momento del examen y lo que importa

Fig. 6. — Radiografia obtenida por via oral, la cual acusa

imagen de apéndice de tipo-transversal, largo, y que presenta

hordes ondulados con pequefios diverticulos por traccion, Irre-

gularidad en los contornos y pérdida en el paralelismo de los

mismos. Cruza la 1ltima asa del ileo con la cual presenta

adherencias y se pierde por detrds del sigma, Su base de im-
plantacion esta en el vértice del ciego.

En radioscopia se confirma la misma imagen, siendo imposi-
ble desplazarlo por la presién profunda.
Diagnéstico radiolégico. — Megaapéndice con apendicitis cro-
nica. Confirmado en la intervencion.
comprobar es la fijacién de esa posicion debida-

mente controlada.

Entre las muchas variaciones de todos los oOr-
denes que presenta el apéndice, conviene conocer
aquellas que afectan a su longitud, forma vy movi-
mientos fisiologicos.

Hemos de insistir poco sobre las variaciones de
longitud, demasiado conocidas: que oscilan entre
las dimensiones muy cortas de 2 a 3 cm. (caso nu
mero 5), hasta las de 25 c¢m. e incluso 30 cm.
(caso num. 6).

Todas las longitudes han podido ser observadas
y son compatibles con un funcionamiento normal
del 6rgano, por consiguiente, no se puede sacar
ninguna conclusién patologica de la longitud del
apendice.,

La forma varia grandemente segun los segmentos
considerados. Corrientemente la base tiene el mis-
mo diametro que el cuerpo del 6rgano, pero no es
raro verle tomar una forma conica, en embudo o
la forma infundibular. En esta altima, el apéndice
parece una prolongacion del ciego (caso nim. 7).
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Otras veces es como si existiera a nivel de la in-
sercion del apéndice del ciego una pequefa extran
gulacién en corona, dando la impresion de la exis
tencia de un esfinter o de un espasmo. Este aspecto
parece corresponder al peristaltismo normal y no
a una retraccion de origen patolégico. Esta ultima
interpretacion no serd mantenida mas que en pre
sencia de clisés seriados que presenten constante
mente esta misma estrangulacion.

El tubo apendicular es, en general, de calibre
uniforme y su didmetro es de 3 a 4 mm. A veces
existen cavidades apendiculares filiformes (caso ni

mero 8), cuya significacion es dificil dilucidar, pues

Fig. 7. En este caso obtuvimos radiografias con técnicas
diferentes. La obtenida por ingestion oral no es demostrativa
de ninguna afeccion apendicular. Las obtenidas con la técnica
de Czepa y en varias proyecciones, tampoco nos muestran cl
apéndice, no representando mis que algunos de los signos
indirectos que a continuacion describiremos. La obtenida en
repleccion por el enema opaco de sales de torio nos presenta
¢l ciego con limites normales sin que se haga visible el apén-
dice. En la de mucosa se inicia la representacion del apéndice,
acompanado de hipertrofia v rigidez en los pliegues de Ia
mucosa del ciego, pero no se ve la base de implantacion del
apéndige, mientras que la obtenida con el método combinado
de Fischer nos demuestra un apéndice corto, cuya base de
implantacion estd en la proximidad del vértice del ciego, pre-
sentando todo él ligera torsion v desflecamiento de la extre-
midad distal. También nos demuestra que por efecto de los
repliegues de la mucosa del borde interno del ciego no ha
sido posible producir una distension completa de la pared a
este nivel, signo que se presenta con bastante irecuencia cn
los casos de apendicitis cronica.

Diagnistico radiolégico. — Apendicitis crénica con periapen-
dicitis consecutiva, confirmada en la intervencion.

pueden ser congestiones linfoides, procesos esclero-
santes o simples disposiciones anatomicas normales.
Otras veces, la cavidad apendicular esti dilatada en
su totalidad y el apéndice alcanza el volumen de
un dedo, son casos de mega-apéndice que se inyec-
tan muy facilmente. Radiograficamente presentan
lagunas en su imagen a causa de restos fecales que
con frecuencia contienen (caso num. g).

[Las principales variaciones que pueden presentar
son: una retraccion de la punta (caso nim. 10)
comparable en los clisés seriados y la dilatacién en
masa o badajo de campana, que puede ser regular
mente opaca o dar una cavidad llena de moco.

Las amputaciones de la punta corresponden ge-
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Fig. 9. — Radiografia obtenida por via oral a las 20 horas (e
la ingestion de la comida opaca, en la cual se ve una imagen
tipica de megaapéndice del grosor de un dedo mefique, con
diverticulo por traccién en elgunos de sus bordes, irregulari-
dad y aspecto ondulado en los contornos que han perdido su
direccion paralela y sombra de menor densidad que represen-
tan restos fecales en la luz del mismo. En la proximidad de
la punta hay una imagen anular de papilla que debe ser la
representacion de la terminacién del apéndice, estando octi-
pada la porcidén no tefida por materias fecales,
Ademis, existen signos indirectos, como ¢l de engrosamiento
de los plicgues del ciego, espasmo del ascendente y del colon
transverso,

Diagndstico radiogrdfico. — Apendicitis con periapendicitis en
un caso de megaapeéndice, Confirmado por la intervencion.
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neralmente, o bien a una inyeccion inuomplcfla.
siendo entonces transtoria, pudicn'du verse el apen-
dice completamente relleno en examenes ulteriores,
o bien a procesos patologicos, como abscesos, tu
berculosis, cuerpos extranos, tumores, eic.

obtenida por via oral. Apéndice d

de implantacién en el borde interno

na forma en anzuelo en sy extren
la |.!:|'..[ A '|i'\\i del tercio it
ul d (os, con peguenas ox-
) caleulo representado por
menor intensidad. En el colon trans-

lodiverticulos

SO CSPASMOo con

radiogrifico. \pendicitis cronica, con proba
ulo en su extremidad distal, confirmandose en la ope-
racion la apendicitis erénica pero no la existencia de calculo.

Fig. 11. — Radiografia obtenida por via oral, que acusa ima-
gen de apéndice en forma completamente tipica de anillo,
en cuya luz se ven sombras de menor densidad producidas
por enterolitos. Ligero desflecamiento en algunos de los con-
tornos por discretas adherencias,
Diagnéstico radiogrdfico. -
siologica, creyendo que el apéndice presenta ligerisimas adhe-
rencias. En la intervencion se vio que no existia la forma de
anillo y si las adherencias con apendicitis cronica.

El contenido del apéndice es puramente de la
substancia opaca, cuando la evacuaciéon en el mo-
mento de la preparacién del enfermo ha sido bue-

La forma de anillo puede ser fi-
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na. o mas simplemente, si el peristalismo del
érgano es normal y le permite expulsar enérgica
mente su contenido. Es frecuente observar en el
apéndice iméagenes vacuolares, bastante claras, que
corresponden a burbujas gaseosas. Esta imagen es
generalmente transitoria. La imagen de calculos se
traduce por manchas claras, de contornos irregula-
res que parecen enclavados en la pared del organo.
A veces en los apéndices estdticos se observa un
aspecto muy opaco merced a la substancia de con
traste en concrecion. Por tltimo, quiero citar los
cuerpos extranos que, como perdigones, alfileres
etcétera, pueden encontrarse en ¢l apéndice.

Fig. 12, Radiografia obtenida por via oral, la cual act
imagen completamente tipica de apéndice en forma de
huzon, con aspecto irregular ¥ dentado y ondulaciones de sus
bordes con interrupciones parciales y

bordes a otros,

adherencias de unos

Ademas. existe intenso espasmo con estasis cecal y acentuado
espasmo del sigma
En radioscopia se confirman las adherencias a nivel del apén-
dice, que es muy doloroso a la presion, dejando libre el ciego.
Diaandstico radiogrdfico. — Apendicitis cronica confirmada cn
la operacion.

Finalmente describiré los innumerables aspectos
que toma el apéndice y que son expresion de su
fisiologia. Las curvas mas variadas hasta adquirir
el aspecto de anillo completo tnico (caso num. 11
o multiple, dando la imagen de un tirabuzén (caso
ntimero 12): anillos de estrangulacion a diferentes
niveles del organo, imagenes inconstantes de con-
traccidon en vias de propagacion, acodaduras y an-
gulaciones debidas a la misma causa o a multiples
cambios de posicién del organo segin los ejes, mas
que a causas patologicas. Un aspecto muy interc-
sante del apéndice es el que ofrece en forma de cuen
tas de rosario, en cuya imagen el apéndice parece
compuesto por pequenios segmentos rectangulares es-
paciados entre si de 1 a 2 milimetros (caso nume-
ro 13).

Estos son, como los datos topograficos, las im-
presiones que obtenemos del examen de las radio-
grafias del apéndice. Conviene resenar aqui los ca-
racteres fundamentales del apéndice normal como
son: la indolencia a la palpacion, aunque no es rara
observarla en apéndices muy enfermos. la fragi-
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lidad y la movilidad asi como sus cualidades fisio
logicas.

El método de eleccion para el estudio de la
fisiologia del apéndice es el examen del transito in-
testinal por la comida opaca. sobre todo cuando
este es rapido y parece el {inico que puede resenar
exactamente el comportamiento del apéndice du-
rante la digestion. Los enemas son menos interesan
tes porque no nos mforman acerca de su ritmo de
relleno, que parece efectuarse gracias al peristaltis-
mo provocado por los esfuerzos de la defecacién.

Fig. 13. — La radiografia obtenida por via oral nos demues-
tra la existencia de un apéndice corto, ancho, con falta de
replecion en su extremidad distal e irregularidad de sus con-
tornos. La radiografia practicada con enema opaco nos pone
de manifiesto un apéndice corto en forma de rosario, con
base de implantacion en el vértice del ciego. Se ha inyectado
parte del asa terminal del ileo.
Diagndstico radiogrifico. — Apendicitis crénica. La imagen
en forma de rosario debe ser de tipo funcional.

En el estudio de la fisiologia, ¢l empleo de purgantes
asi como de substancias modificadoras del peristal-
tismo intestinal, no deben ser desechados, pues ellos
pueden permitir, a merced de las reacciones mas
marcadas que provocan, estudiar mejor el funcio-
namiento del apéndice.

El momento en el cual se efectiia el relleno del
apéndice es muy dificil de fijar, pues nosotros he-
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 efectia hasta
que éste no esta completamente vacio.

La duracién de la replecién es iminentemente
variable, puesto que a veces, el relleno se efectuia
repetidamente durante el mismo examen y otras,
el apéndice parece estar constantemente inyectado
durante dos horas. Solamente cuando la replecién
dura mas de dos dias merece ser tomado en consi-
deracién.

El apéndice se llena y se vacia gracias a su peris-
taltismo. En efecto, se sabe cudn inttiles son todas
las maniobras para lograr su relleno, pues jamis
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 diagndstico de apen-
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dicitis cronica, siendo necesario recurrir entonces a
los signos indirectos que son: hipertonicidad gas-
trica, espasmo pilorico, hiperquinesia gastrica, es-
pasmo de la segunda porcién del duodeno ( I'RE-
MOLLERES y JOULIA), dextrofijacion del piloro,
disminucion de la expansion diafragmatica del lado
derecho (AIME) y a nivel del colon la ptosis del
transverso, soldadura en candén de fusil del trans-
verso y del colon ascendente.

A veces, mas frecuente que los signos indirectos
lo es el de STIERLIN en la apendicitis, a cargo de la
ultima asa del ileon y del ciego. El asa terminal ilear
se puede presentar espastica o dilatada, frecuente
mente con notables cantidades de substancia opa-
ca después de seis horas de ingestion, v a veces se
nota presencia de gas.

De cuanto hemos expuesto resulta claro porque
la imagen radiologica tiene valor para el diagnos-
tico de la apendicitis crénica, apoyandose solamente
en estos sintomas, los datos anamnésicos v el in
forme clinico y s6lo entonces adquiere un signifi

cado particular. Los rayos Roentgen representar
‘ {

pues. un medio muy util para el diagnostico de la

apendicitis, siempre que se apliquen con técnica
adecuada y cuidadosa. Con este método se pueden
comprobar la posicion, las dimensiones y la movi
lidad y se pueden obtener indicaciones para el tra
tamiento médico o quirirgico mejor que con el
examen objetivo ordinario y nos facilita el acto
operatorio, evitando sorpresas al cirujano
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ZUSAMMENFASSUNG

Das roentgenologische Studium der chronischen
Appendicitis ist sehr wichtig, weil es im allgemei-
nen eine klinisch unsichere Diagnose aufklirt.
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Bei fast allen Fillen wird der Appendix, wenn
auch nur teilweise sichtbar. In 94 % erhielten wir
ein positives Ergebnis; bei den iibrigen handelte es
sich um solche Fille, bei denen sich der Appendix
infolge von Verstopfung oder Verwachsungen
nicht mit dem Kontrastbrei fiillte. Deshalb hat ein
negativer Befund fiir uns grossen Wert, venn alle
anderen Untersuchungsmethoden versagen; ausser
dem bestehen in diesen Fillen unserer Meinung
nach eine ganze Reihe indirekter wertvoller Zeichen,

RESUME

| '¢tude radiologique de I'appendicite chronigue
et trés importante, car d’habitude elle éclaircit un
diagnostic cliniquement obscur.

I'appendice se rend visible, bien que ce ne soit
que partiellement, chez presque tous les cas; nous
avons roussi chez le g4 %. le reste étant de ces
appendices qui, bien par obstruction ou par adhe
rences, ne peuvent étre remplis par la substance de
contraste; ainsi donc 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.

ACCION ANTIANAFILACTICA DE ALGU-
NAS AGUAS MINEROMEDICINALES
ESPANOLAS

J. PENA YANEZ
Departamento de Bacteriologia del Hospital del Rey

LLa moderna fisiopatologia tiende a estimar mas
cada dia el factor alérgico en la génesis de las alte-
raciones patologicas del aparato digestivo y sus
glaindulas 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 ingestion del alimento para el cual el
sujeto esta sensibilizado y cuyas manifestaciones
morbosas pueden afectar ademas a otros organos.
Mas interesante aun, por su frecuencia, es la llama-
da alergia digestiva; esto es, los trastornos de ori-
gen alérgico con localizacion exclusiva en alguno
o algunos de los organos de este aparato. Las ob-
servaciones de DUKE /, SALES y WERDIER 2, MAC
INTOSCH ¢ y en especial las de ROWE ¢, asi como
otras mas recientes (5, 6, 7, 8, 9 y 10, han sumi-
nlst(ado valiosas aportaciones en apoyo de la con-
cepcion alérgica en un gran namero de sindro-
mes que afectan al aparato digestivo. Entre nos-
otros, ARIAS VALLEJO "/ ¥ * ge ocupaba reciente-
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mente de los procesos asentados en boca, estomago,
intestino, higado y vias biliares, cuya etiologia
alérgica estaba nitidamente determinada.

En los ultimos tiempos, las revisiones doctrina-
{es sobre el concepto de las hepatopatias, han pro-
fundizado notablemente en este sentido, llegando-
se a demostrar la decisiva influencia del factor
alérgico en la etiopatogenia de alguno de estos
procesos.

Es indudable, que las reacciones anafilicticas y
alérgicas acaecidas en el organismo tienen una in-
fluencia perturbadora sobre la funcion hepatica. En
favor de esta tesis hablan las observaciones anato-
mopatoldgicas realizadas en personas por DEAN #
y los estudios experimentales de WEILL %, HaJ08
v NEMETH 5, MANWARING y colaboradores ° y
otros muchos: revalizadas tltimamente por KIN
y WAETJEN #, al precisar con gran detalle las le-
siones histopatolégicas producidas en el higado, las
cuales pueden llegar hasta la necrosis de las cé-
lulas parenquimatosas. Recientes investigaciones
sobre la anatomia patolégica de las hepatitis agu-
das . coinciden con estas apreciaciones. Todo ello
parece indicar, con evidencia, que en el higado, el
6rgano de choque, segun FORNET %, es donde se
verifica la reaccién antigeno anticuerpo; lo cual
se traducira en la clinica en forma de miopragia

por una insuficiencia funcional mds o menos
acusada.

Las numerosas observaciones clinicas de fecha
antigua y reciente, recogidas por el profesor
PERA YANES #/, junto con una amplia casuistica
personal, le han proporcionado los argumentos
necesarios para afirmar la indudable etiologia
alérgica de la llamada ictericia catarral: opinion
que por lo demis comparten entre nosotros el
profesor ENRIQUEZ DE SALAMANCA ** y otros
muchos. Por otro lado, los estudios de FODOR
y KUNOS %, asi como los de la escuela vienesa *,
atribuyen la misma causa en el desencadenamiento
del cdlico hepatico. Para BRODIN y colaboradores %,
no cabe la menor duda de la naturaleza alérgica de
las llamadas colecistitis no litidsicas, designadas
también por KELLIN # “jaqueca abdominal”, al
emitir la opinién de que tanto la hemicranea como
las afecciones hepatobiliares reconocen la misma
constelacién  etiolégica; concepcidn que tiene
grandes partidarios en la escuela francesa * ¥ *.
Colecistitis alérgicas indudables han sido reiterada-
mente seiialadas en casi todos los paises ® @ 3, Por
Gltimo ARIAS VALLEJO # ha comunicado unos in-
teresantes datos personales en apoyo de la hipdtesis
alérgica de las cirrosis hepaticas.

Pues bien, en estos trastornos adscribibles a la
etiopatogenia alérgica es justamente donde la in-
teligente aplicacién de la crenoterapia ha alcanzado
sus éxitos mas notables. Es de subrayar que ha sido
en esa clase de enfermos, muchos de ellos con diag-
nosticos imprecisos, afectos de anafilaxia alimenti-
cia y digestiva; insuficiencias hepaticas cronicas,
mal precisadas, quizds algunos en los periodos ini-
ciales de cirrosis, o bien los susceptibles a ictericias
medicamentosas o de causa no determinada; enfer-
mos de diversas colecistopatias y célicos hepatobi-
liares. En otros casos se trataba de sujetos con cla-



