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NOTAS CLINICAS

CONSIDERACIONES ACERCA DE UN CASO

pE REINFECCION TUBERCULOSA ENDO-

GENA LINFOGLANDULAR BRONCOGENA
DE SCHWARTZ

J. L. ALVAREZ-SALA MorRis, J. M. Diaz FLORES
y J. GONZALEZ ALVAREZ.

Servicio de Pulmén y Corazén del Hospital del Aire.
Jefe: Dr., J. L. ALVAREZ-Sata Moris,

La tuberculosis pulmonar originada por per-
foracion ganglio-bronquial ha estado ausente
en el pensamiento de los clinicos por espacio
de mas de una cuarentena de afios, desde que
KrLiaN, en 1897, descubrié la broncoscopia, y
en seguida fuera aplicada por EICKEN y SCHROT-
TEN para el tratamiento de un caso de perfora-
cién ganglio-bronquial, hasta casi en nuestros
dias, en que ha sido sacada del olvido por nu-
merosos clinicos y anatomopatélogos. Han sido
los trabajos fundamentales de ROESSLE *, MORO-
SOWSKI *°, BEHRENDT ?, UHLINGER ¢, STEINER ¥
GEISSBERGER ”, GORGENYI y KASAY %, SCHWARTZ *®
y multitud de autores mas, entre nosotros fun-
damentalmente de TApIA ', los que han exhuma-
do el conocimiento de esta forma de tuberculosis
pulmonar, y, en general, de la importancia de
la tuberculosis bronquial. Gracias a sus sélidos
fundamentos anatomopatolégicos, la doetrina
de la tuberculosis bronquial ocupa ya, sin duda
alguna, un puesto propio en el esquema de la
tisiogénesis.

Recientemente SCHWARTZ °, profesor primero
en Praga y ahora en Estambul, ha insistido, con
numerosa argumentacion anatomopatologica, en
la frecuencia de la tisis pulmonar de tal origen
—de perforacion ganglionar—, subsiguiente a
adenopatias tuberculosas mediastinicas visibles
0 no en rayos X, y casi siempre persistentemen-
te activas entre los tiempos evolutivos de la
primo y de la reinfeccién. Las okservaciones
de ScHWARTZ se refieren sobre todo a ninos;
SUTER e ISFLIND ** insisten también en la gran
frecuencia de estos tipos originarios y evoluti-
vos de la tuberculosis pulmonar en adultos. Los
cirujanos de térax comprueban la gran frecuen-
cia, en los casos de resecciones pulmonares, con
que aparecen grandes paquetes ganglionares
caseosos activos en el mediastino en estos casos,
de muy dificil extirpacion.

Algunas de estas formas de tuberculosis pul-
monar de perforacion endogenas, linfoglandu-
lares broncégenas de Schwartz, ofecen una
patogenia y una evolucién de curso a veces sor-
prendente frente a las normales en lesiones tu-

berculosas pulmonares de otro origen. Pretende-
mos estudiar un caso muy tipico de infiltrado
de perforacién gangliobronquial con evolucion
en varias etapas que creemos adaptados a las
descripciones de SCHWARTZ, y de un gran inte-
rés eclinico, no exento de cierta novedad.

Se trata de un enfermo que llega a nuestra
Clinica con un complejo primario de adulto
ccmo primera lesion. Cuando el afecto pulmo-
nar entra en fase de regresion, la adenopatia
hiliar satélite corroe y perfora un bronguio y
siembra en el segmento pulmonar correspon-
diente su material caseoso. En el caso en cues-
tion todavia persiste el afecto pulmonar cuando
el ganglio vierte su material caseoso en el bron-
quio. Aqui radica ya una curiosidad clinica de
este enfermo, pues de ordinario las perforacio-
nes suelen mas bien ocurrir como la tnica mani-
festacidon clinica activa de la adenopatia me-
diastinica, que persiste de ordinario largo
tiempo activo después de curado el chancro de
Ghon.

En general, como es bien sabido, existe una
franca disociacion evolutiva entre el polo pa-
renquimatoso y el polo ganglionar del complejo
primario: cura el primero rapidamente y tarda
muchisimo—acaso no cura nunca, el ganglio
satélite. La adenopatia hiliar sigue activa largo
tiempo, y desde ella, de modo insidioso, se pro-
pagan por via linfatica caudo-craneal los ba-
cilos, de modo que, en toda persona normal,
hasta afnos después de pasada la fase clinica
del complejo primario existe una tuberculosis
activa ganglio-mediastinica. Ademas, incluso
con los modernos antibidticos son muy dificiles
de esterilizar estos focos, porque el medicamen-
to no llega a alcanzar en ellos concentracion
suficiente para ejercer su plena accion bacte-
riostatica frente al germen de Koch. Por eso,
estos ganglios, como las cavernas pulmonares
terciarias, en general, son verdaderos “criade-
ros" de estreptomicin-resistencia, y hemos de
pensar bien la responsabilidad de administrar
sistematicamente estreptomicina, en dosis dia-
rias y altas totales, en ninos con simples tu-
berculosis ganglionares o gangliopulmonares
infiltrativas. Nosotros por eso no indicamos la
estreptomicina en estos tipos de lesiones mas
que cuando nos vemos forzados a ello, y en estos
casos siempre en dosis totales bajas—no mas
de 10-20 g.—y con administracién un dia si y
dos no—la pauta del every third day, de los
americanos.

A estos linfomas tuberculosos se atribuye por
modernos tisidlogos la responsabilidad de gran
nimero de casos de los terciarismos tubercu-
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losos. BRIGGER 7 expone su teoria de que la tu-
berculosis, a lo largo de su evolucion en un
sujeto cualquiera, es siempre un solo cuerpo
patolégico, sin episodios distantes de primo o
reinfeccion, y entre las fases clinicas de su
curso existen siempre adenopatias activas—tu-
berculosis, pues, aunque subclinicas, en fase
marcada de actividad.

Los estudios de SCHWARTZ sobre la gran fre-
cuencia de tisis pulmonares originadas a ex-
pensas de las adenopatias mediastinicas por
afectacion bronquial de vecindad—perforacion o
corrimiento—apoyan anatomopatolégicamente
y clinicamente estos conceptos expuestos sobre
la tisiogénesis. El ganglio hiliar mediastinico,
en su proceso tuberculoso postprimario, pro-
gresivo y constante, experimenta las siguientes
fases evolutivas, que podemos esquematizar
para lograr un breve recuerdo de las tesis de
SCHWARTZ :

1. Crecimiento continuo, por infarto; for-
macion del caseum, corrosion de las estructu-
ras ganglionares hasta la capsula. Facilitan este
crecimiento las infecciones intercurrentes, amig-
dalitis, superinfecciones tuberculosas, la radio-
terapia masiva, ete., etc.

2. Corrosion de la capsula e inflamacion del
tejido conjuntivo peribronquial; a veces, la in-
flamacion se propaga por via linfitica en sen-
tido bronquial descendente y llega al pulmoén;
en estos casos, sano el bronquio en su interior,
queda en su exterior rodeado de un manguito
de tejido granulomatoso tuberculoso. La tu-
berculosis llega, como, decimos, al pulmén y
origina lesiones intersticiales productivas, siem-
pre con la trama peribronquitica bien visible.
Este mecanismo ha sido estudiado por JONES y
ALLEY recientemente *°,

3. Otras veces la propagacion de los gérme-
nes, previa adherencia del ganglio al bronquio,
llega a la mucosa bronquial y origina una bron-
quitis tuberculosa; se producen en la luz bron-
quial excrecencias y vegetaciones y se anula la
capacidad del reflejo tusigeno y los movimiento
de los cilios vibratiles en la zona afecta. En los
ninos, por la mayor estrechez bronquial, es
facil la produccién por la simple razén mecani-
ca de fen6menos clinicos derivados—estenosis,
obstruccion, atelectasia, infeccion, uleeracion,
etcétera.—. En los adultos es mas raro por el
mayor calibre bronquial (hablamos, claro esta,
de los bronquios principales, en contacto con
los ganglios); cuando los fenomenos clinicos
sobrevienen han de desempenar un gran papel
de responsabilidad esos factores de la paralisis
de los cilios y de la anulacion del reflejo de la
tos en el area lesionada, que provocan la acu-
mulacién insensible en la zona enferma de ta-
pones de pus o caseum, etc., estenosantes. Los
fenémenos son mas marcados en la bronquitis
del bronquio del vértice del 16bulo inferior, de
calibre menor que los deméas bronquios princi-
pales. Acaso la gran frecuencia con que vemos
en la Clinica lesiones de vértice del 16bulo infe-
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rior se deba en parte a la gran responsabilidag
de la génesis bronquial muchas veces.

4, Otras veces el ganglio comprime y este.
nosa el bronquio, lo cual es frecuente, sobre
todo en ninos. Si se produce, ademas, la bron.
quitis tuberculosa por filtracion de los bacileg
hasta la misma mucosa, méas abajo del punte
estenosado, a veces en disposicion valvular (es.
tenosis mas pronunciada en la aspiracion), e]
bronquio se infecta y aumentan asi la secre.
cion y la retencion. Por eso es de aconsejar el
empleo de la penicilina en estos casos, ademas
de la asociacion estreptomicina-PAS, y es acon-
sejable también la broncoscopia aspirativa. El
diagnostico de la compresion ganglionar se lo-
gra por los signos clinicos y radiologicos de la
estenosis bronquial o de la atelectasia,

5. Otras veces el ganglio se perfora. Dada la
frecuencia de perforacion de los ganglios cer-
vicales caseosos en la piel del cuello, a veces de
modo tumultuoso, a veces insidiosamente y pre-
via formacion fistulosa, no hay motivo para
dejar de sospechar que lo mismo debe de ocurrir
en el mediastino. La perforacion puede suceder
en la pleura, en el pericardio, en el tejido me-
diastinico, en el esofago; pero la mayor parte
de las veces, por razén de vecindad, ocurre en
el bronquio. La perforaciéon puede ser aguda,
con siembra de grandes cantidades de material
caseoso y provocacion de neumonias masivas,
con sintomatologia clinica de intensa asfixia o
de atelectasia aguda, fiebre alta y leucocitosis,
etcétera. O no perceptible clinicamente, con len-
to goteo caseoso a través de la fistula ganglio-
bronquial, que siembra lentamente, en forma
nodular gruesa mis o menos confluente, el seg-
mento o 16bulo pulmonar tributario del bron-
quio afecto (DUFOURT*). Otras veces, por fin,
con episodios clinicos de perforacion mas o me-
nos aguda, el tejido pulmonar reacciona en la
zona sembrada del material caseoso y engen-
dra unas infiltraciones, en donde alternan las
zonas rojizas de infiltraciéon alveolar con otras
blancas de reaccion elastica; el conjunto ofrece
un aspecto como de “goma de borrar” (Radier-
gummiinfiltrate de Schwartz). Para el autor
aleman, la mayor parte de las supuestas infil-
traciones secundarias de los nifios son infiltra-
ciones en goma de borrar por perforaciones y
siembras en el hilio de adenopatias mediasti-
nicas tuberculosas.

En estos infiltrados, afirma SCHWARTZ, que
expresan una alta reaccion alérgica del pulmén
y del organismo, no es rara la formacién de
ulceras extensas, que pueden regresar rapida-
mente, a veces sorprendentemente, debido a
esta situacién favorable inmunoalérgica sobre
la que asientan.

Ctras veces la perforacién ocurre sin siem-
bra posterior y con curacién ripida de la fis-
tula; no hay tiempo para el establecimiento de
una bronquitis tuberculosa. A esta eventualidad
corresponden, probablemente, muchas de las ci-
catrices bronquiales que permite apreciar la
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proncoscopia con gran frecuencia en los tu-
perculosos pulmonares. _

Podriamos, pues, resumir brevemente los si-
guientes tipos clinicos de perforacion ganglio-
bronquial:

1. Forma con obstruccién bronquial y ate-
lectasia aguda.

2. Bronquitis tubereulosa, con excrecencias
mucosas y estenosis bronquial, con fécil infec-
cién mixta por retencion.

2. Perforacién sin siembra, inapercepta y de
rapida curacion.

4, Siembra segmentaria nodular aislada.
Toda tuberculosis nodular fresca, exudativa o
acinonodosa, de limitacion segmentaria o lobu-
lar estricta, sin cavidad pulmonar, debe hacer
pensar en una perforacion gangliobronquial.

5. Infiltrados en “goma de borrar'.

La perforaciéon ganglionar puede ocurrir en
pleno curso del complejo primario, o posterior-
mente; de ordinario suele ocurrir uno o dos
afios después de curado aquél. Cuando sucede
dentro del periodo del complejo primario o in-
mediatamente después, observamos en el pul-
moén una curiosa sucesion de episodios: prime-
ro el foco pulmonar, su irradiacién linfatica y
el ganglio mediastinico o hiliar satélite; se-
gundo, la disminucién del foco pulmonar y el
crecimiento del ganglio mediastinico; tercero,
la perforacién de éste en el bronquio y siembra
en el territorio segmentario satélite, por via
broncégena. De esta forma el fenémeno acusa
la formacién de lesiones en doble coriente: de
pulmén a mediastino por via linfatica, de me-
diastino a pulmén por via canalicular; asi lle-
gan a coexistir tres polos en esta lesion: dos
de parénquima y el ganglio mediastinico; de los
dos primeros, el uno regresa cuando el otro esta
atun en plena evolucion.

Algunas veces, después de la perforacion se
puede ver, sobre todo con el estudio tomogra-
fico, el ganglio vaciado (cavidad ganglionar), a
veces en comunicacién con el bronquio; las sec-
ciones de SCHWARTZ demostraban la gran fre-
cuencia de este hallazgo en el hilio de nifios que
clinicamente habian tenido fendmenos tipicos
de perforacién.

_El estudio clinico del episodio de perfora-
cion gangliobronquial, sucintamente resumido,
permite recoger algunos o todos de los siguien-
tes sintomas: antes de perforarse el ganglio se
observan, a veces, una subida brusca de la fie-
bre, leucocitosis y V. de S. alta, con hinchazén
visible en radioscopia del ganglio mediastinico.
Estos datos pueden hacernos presumir la posi-
ble rapida abertura del ganglio en el bronquio.
La perforacion misma se acusa por fenémenos
asficticos de atelectasia aguda o por una sinto-
matologia menos marcada de tos coqueluchoide,
dolores retroesternales, a veces quemantes e
Intensos, y amplia auscultacién bronquial en el
foco, Aparicién de bacilos en esputos, de modo
inmediato a estos episodios, sin lesiones pulmo-

. v

nares aun. A rayos X desaparicion brusca del
infarto ganglionar (signo de Niissli), aparicion
repentina de formaciones nodulares en un l6-
bulo o segmento pulmonar, inmediatamente o
poco después del episodio agudo sospechoso,
con seguridad anterior de no existencia de di-
chas formaciones. Demostraciéon de la fistula
bronco-ganglionar en el estudio broncoscopico.
Alteraciones tomograficas claras de la pared
bronquial: irregularidades, estenosis en reloj
de arena, dilataciones ampulares, etc. (TAPIA).
Creemos, sin embargo, que el diagnéstico de
perforacién ganglionar-bronquial puede ser he-
cho s6lo—salvo en los raros ejemplos de agu-
deza draméatica—en los casos en que sospecha-
mos de antemano la aparicién de esta compli-
cacion de la tuberculosis ganglionar, pues cono-
cemos el enfermo y hemos ido apreciando el
crecimiento progresivo de la adenopatia, en
unas circunstancias de indudable actividad tu-
berculosa, ete., ete.

En el protocolo de casos clinicamente indu-
dables de tuberculosis pulmonar por perfora-
cién bronquial, que reiine mas de 20 en nuestro
Servicio y que en otra ocasién serd objeto de
publicacién, presentamos aislado el siguiente,
por lo curioso de su evolucion y por la fiel re-
produccién que muestra de algunas de las tesis
de SCHWARTZ, que van descritas:

I. C. 8., de veintidés afios de edad, soltero, natural
de Valdecabras (Cuenca).

Aqueja cansancio y fiebre hace diez dias; lo atribuye
al frio. 3

Enfermedad actual.—El 22-V-51, y estando previa-
mente bien, comenzé a tener fiebre y sentir cansancio y
dolor amigdalar; al cabo de dos-tres dias y encontrén-
dose algo mejorado, tomé una ducha fria; ese dia por
la tarde tiene 40° de fiebre y persisten sus molestias de
cansancio, astenia, cefalalgia y anorexia. En estas con-
diciones ingresa en nuestro Servicio. Durante este tiem-
po no ha tenido tos, expectoracién ni dolores de costado.
El enfermo, desde el momento de su ingreso hasta la
actualidad, ha ido mejorando; durante su evolucién cli-
nica no ha acusado ninguna otra sintomatologia que la
hasta aqui referida.

A. R.: No tiene tos, expectoracién ni dolor de costa-
do. No expectoraciéon hemoptoica,

A. D.: Anorexia; resto sin interés.

AL CLA T, 8 TR, NG Sin intenés,

Padecimientos familiares—Huérfano de padre antes
de nacer y de madre al afio y medio del nacimiento;
dos hermanos viven sanos.

Padecimientos anteriores.—Lactancia materna, niega
enfermedades infantiles y venéreas. Vivienda y alimen-
tacién sanas. No ha tenido enfermedades infantiles ca-
racterizadas por periodos de fiebre inespecificas; siem-
pre ha vivido en el campo hasta su venida a la ciudad,
y en su ambiente no ha habido tosedores crénicos ni
ningtn enfermo de T. P.

Exploraciéon clinica.—Leptosomdtico, con buen estado
de nutricién, palidez de piel y mucosas con chapetas
febriles. Boca: enrojecimiento ligero de faringe. Ligera
saburra amarillenta, hiimeda.

Exploraciéon de térax: Inspeccidn, palpacién, percu-
sién y auscultacién normales,

Exploracién de corazén: Tonos normales, pulso rit-
mico, 60 de frecuencia y tensiones de 12 y 7,5 cm. de Hg.

Exploracién de abdomen: Sin interés.

: t_1?&|:é':(p1omci(m de articulaciones y miembros: Sin in-
eres,

—

|JI'

I
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Andlisis de sangre: 4-VII-51

Y A T i P R R L 4.200.000
Leucocitos ........ ; 11.200
Neutréfilos adultos .............. 78

BS %
Neutréfilos cayados e 7
Eosinofilog ....ocooviiiiiriion. 0
ST e R e o 0
Linfocitos A B e ST (T e 16
MONOCIVOS ...covenermeshicnss o T 4
Velocidad de sedimentacion... 37-97

9-VII-51:

Hematies 4.160.000

Leucocitos . ; 17.800
Neutroéfilos adultos ....... o 67
78 9%
Neutréfilos cayados & 11
Eosindfilos ....... SR 0
Basdfilos A e N 0
Lirfocitos oy Sl ! 16
Monocitos .....ie... 4
Metamielocitos .......ccove. ! 2
Velocidad de sedimentacidn 64-100
AnAlisis de orina:

Densidad 1020

Aclda

amarillo dorado
transparente

Cloruros ... S (A 9 g %
UTBR ... ives b s s 8 10 2. %
Albimina o Negativo.
GIUCOBR .........o0ovennraens Negativo

Sedimentos: cristales de uratos amorfos.

Baciloscopia en esputos:
repetidos.

10-V1I-31. Radiegrafia de torax.—Infiltracion pulmo-
nar poco densa, homogénea, de bordes difuminados, de
unos 5 cm. de didmetro en hemitérax derecho, a nivel
de la confluencia del arco posterior de la 9.* costilla con
el arco anterior de la 5 costilla. Infarto del ganglio
interlobar derecho y linfangitis reticular en todo el he-
mitérax; hemitérax izquierdo normal,

Negativa durante varios dias
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Interpretamos este cuadro clinico del modo siguiente:
Descartamos la posibilidad de una neumonia atipica pri-
maria y pensamos desde el primer momento que se tratg
de una inflamacién tuberculosa de pulmon, que clasifi-
camos como primario en un adulto”. Nos

"r-uu.-er" _;'“

mueve a hacer este diagnéstico la imagen bipolar que
vemos en la radiografia y el dato de que el enfermo ha
vivido en una zona de bajo indice epidemiolégico para
la tuberculosis y no ha tenido contacto con enfermos
fimicos.

Curso clinico—Los exdmenes hematolégicos, repeti-
dos a lo largo de la evolucion clinica del caso nos mues-

Fig. 1

Fig. 3.
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t una normalizacién de todos sus datos, a excepcion
de la velocidad de sedimentacién, que ha persistido mu-
cho tiempo. i ; -

°  practicada kaciloscopia en jugo gastrico el 25-VII-51
ha resultado positiva para el bacilo de Koch.

Examen radiogrdfico del 25-VII-51.—8e observa en
hemitérax derecho una sombra triangular cuya base
estd en la periferia del pulmén y su vértice en el hilio,
el borde inferior estd limitado por la cisura, y el supe-
vior se confunde gradualmente con el parénquima pul-
monar limitante; dicha sombra es homogénea, 8in acla-
ramientos en su seno; esta infiltracién corresponde al
gegmento pectoral de 16bulo superior derecho. Se sigue
yiendo el complejo bipolar. Hemitérax izquierdo normal

ez

{ﬁgsospcchnmns la existencia de un infiltrado tubercu-
loso tipo Schwartz, y en este sentide continuamos la
_xploracidn radiolégica y obtenemos un estudio tomo-
grafico; selecionamos el tomograma a 9 cm. de plano
posterior, que es el méds significativo; en él encontra-
mos ¢l infiltrado pulmonar de segmento pectoral sin
signos de ulceracién en su interior; el bronguio de l6bu-
lo superior tiene sus paredes corroidas y estd estenosa-
do; el ganglio interlobar derecho aparece vacio y segui-
mos viendo con toda claridad el afecto pulmonar del
complejo primario (fig. 2).

Una ultima radiografia de 2-III-52 (fig. 3) muestra la
regresién casi total del infiltrado y esperamos poder dar
pronto el alta a este enfermo por curacion.

COMENTARIOS.

Se trata, pues, de un enfermo con una tu-
berculosis pulmonar cuya evolucion, seguida
radiograficamente, es un ejemplo tipico de las

#perforaciones ganglio-bronquiales estudiadas
por SCHWARTZ. La primera radiografia mues--
tra un claro complejo primario de adulto. La
segunda, pocos dias mas tarde, demuestra, ade-
mas del complejo bipolar activo, un infiltrado
superior derecho. La tomografia comprueba,
por la corrosion del bronquio y por la disminu-
cién del infarto del ganglio interlobar, el fend-
meno de la perforacion. La claridad de los sig-
nos tomograficos y la no existencia de obstruc-
cibn bronquial ni de fenémenos atelectasigos
hicieron innecesaria la broncoscopia.

En este enfermo se ha producido, pues, una
extension sucesiva de la lesion bacilar en do-
ble corriente: centripeta linfatica y centrifuga
broncégena. La sintomatologia clinica fué es-
casa. El curso de la enfermedad fué bueno y el
enfermo cur6é en pocos meses.

RESUMEN.

Se exponen las tesis de SCHWARTZ sobre la
tuberculosis enddgena, linfoglandular bronco-
gena y se presenta un caso tipico visto por nos-
otros recientemente.
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TROMBOSIS DE LA CAVA INFERIOR
(Estudio clinico.)

R. DEL VALLE Y ADARO.

Director del Hospital Provincial de Guadalajara.
Médico de la Beneficencia Municipal de Madrid.

Servicio de Patologia Médica del Hospital Provincial de
Guadalajara. Director: R, per VALLE Y ADARO.

I

A pesar de la frecuencia con que en la prac-
tica tropieza el médico con la patologia vascu-
lar, en especial con las trombosis venosas, la
localizacién particular de éstas en la cava infe-
rior viene considerandose como un suceso cli-
nico excepcional, de interés puramente tedrico
y de diagnéstico casi imposible. Hasta hace
poco tiempo hemos compartido este criterio
erréneo, y todavia recordamos la impresién,
rayana en el asombro, que nos produjo la pri-
mera vez que escuchamos de labios de uno de
nuestros maestros este diagnoéstico, surgiendo
como remate de un perfecto raciocinio clinico.
Nos parecia imposible que nadie, ‘con el simple
auxilio de sus cinco sentidos, pudiera consumar
esa conclusion. Nuestra experiencia ulterior nos

ha ensefiado que la realidad es bien distinta,

siendo éste un proceso facil de identificar cuan-
do se le tiene presente y se conocen y recuerdan
junto a sus sintomas, tan tipicos y expresivos,
las circunstancias etiologicas que lo motivan.
Con este trabajo, al que sirven de fundamento,
por un lado, la magnifica monografia de nuestro
compatriota MARTORELL sobre el tema y, por
otro, cuatro casos observados en el curso de
poco mas de un afio, queremos actualizar los
conceptos basicos acerca de este cuadro, ayu-
dando al médico a establecer su.diagnéstico
en una fase precoz y contribuyendo con ello a
la posible redencion de este descuidado e impor-
tante sector de la angiologia.

II

Se suelen dividir las trombosis de la cava, y
ello es acertado, en primarias, en las que se
ignoran las circunstancias desencadenantes, y
secundarias, cuando aparecen como complica-
cién de otra enfermedad. Entre éstas hay que
tener en cuenta, como mas importantes: las in-
fecciones generales (tifoideas y paratifoideas)
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