
390 REVISTA CUNICA ESPAÑOLA 31 diciembre 195'-

RECAIDAS EN LA TUBERCULOSIS DES­
PUES DEL EMPLEO DE ANTIBIOTICOS ( 

J. ALnc 

Director del Centro de Colup¡;ot<'rnpiu CP N A.) :\1ndrirl. 

1:\'TRODUCCIÓN. 

Utilizando nuestra experiencia y los datos de 
una encue:sta entre colegas de diversas locali­
､｡､ ｾｳ＠ españolas Ｈ､ｯ｣ｴｯｲｾｳ＠ VELASCO, ZURITA, RE­
BOLLO, VAIDÉS y MÚGICA), hemos analizado las 
posibilidades de recaídas tras el empleo tera­
péutico de la ｭｾ､ｩ｣｡｣ｩ￳ｮ＠ antibiótica en tubercu­
losis. 

En total, el ｮ￺ｭｾｲｯ＠ de e:nfermos alcanza a 
3.579 fichas de Sanatorios y Dispensarios o con­
sultas privadas. Hemos preguntado por los da­
tos referentes a número de recaídas, ｳｾｰ｡ｲ｡ｮ､ｯ＠
lo que consideramos r Ecaída en sentido estricto 
de lo qu3 debe coasiderarse como recidiva. Cree. 
mos que del::e hablarsz de recaída cuando las le­
sione:s apareddas después del tratamiento in­
ciden sobre la misma zona en que as2ntaba 
la lesión originaria. Recidiva debe llamarse a 
la nueva lesión aparecida ulteriormente en lu­
ｧｾｲＮ＠ distinto, siEmpr2 que los restos de la pri­
mitiva fuesen de aspecto indurativo o fibroso, 
o hubiesen desaparecido para excluir la posibi­
lidad de siembras a partir de la primitiva le­
sión no curada. 

Hemos considerado que sólo ｰｵ ･ ､ ｾ＠ hablarse 
de recaída o recidiva cuando se alcanzó la cu­
ración. Para definir el criterio de curación cree­
mos que debe cxigirs3 que los resto.s aparezcan 
cerrados a la investigación radiológica meticu­
losa, incluyendo a ser posible la tomografía, que 
la velocidad de sedimentación sea normal y que 
n? existan bacilos en ho:nog2neizado gástrico 
directamente o por inoculación. Bien es verdad 
que solamente las estadísticas de los doctores 
REEOLLO y VELASCO se aproximan a este crite­
rio, por lo que S3rán objeto de un análisis más 
detenido. Consideramos como recaída o recidi­
va la aparición de la imagen radiológica alte­
rada v/ o la aparición de bacilos, o las nuevas 
manifestaciones biológicas de actividad. 

No ,creemos que deban entrar por ahora e:n 
el capitulo de curados los sujetos que ostentan 
una Imagen de las llamadas "Caverna deterg-i­
da", "Caverna bullosa" o "Caverna relle:na" 
así como la llamada cicatriz fibrocas2osa. ｓｩｾ＠
embargo, resulta muy difícil valorar esta últi­
ma respecto de las cicatrices fibrosas puras al 
examen radiológico o aun tomográfico. Por otra 
parte, también resulta 'prácticamente imposil1le 
determinar si se trata de una caverna bullosa 
o de una caverna detergida, o de una de las ｬｬ｡ｾ＠
madas por BRAEUNING "Strangkaverne", ya e o-

• : 1 ! 
( ) Presen tado en la reunión de l Consejo de Dirección 

de la U . l . C. T . Parls, junio de 1955. 

nocidas ､ ｾｳ｣ｬ･＠ ·mucho ar:tes dr la era antibió­
tica. 

Según todo lo anterior, debemos considerar 
que la recaída en sentido estricto e:quivale a un 
brote post<'rior o "Nachs:!hub", mientras que la 
recidiva en s:mtido estricto debe considerarse 
como una rcinf,cción en sentido estricto. Ulte­
riormente, comentaremos estas cuestiones a la 
luz de los conocimkntos actuales ､ｾ＠ la patoge­
nia en relación con los antibióticos. 

RESULTADOS. 

Por el momento. dejamos aparte 95 casos de 
la estadística de VET 1\SCO. 

Entre los 2.279 sujetos reviRados en las es­
tadíflticas rropias :v en las enviadas por MúGI­
CA, Rr:B:)LLO y ZumrA, enco·'ltramos que 424 tu­
vieron recaídas después d..'l tratami nto en pe­
ríodos variables que más adelant0 ･ｾｴｵ､ｩ｡ｲ･ｭｯｳ＠
en relación con la estadística de 95 casos de VE­
r.Asco. Esto supone aue el norL ntn ie de recaí­
das en conjunto fué de 11,8 por 100. 

Los trata·r¡entos empleados no siempre fue­
ron correctos. :--.·a ｱｵ ｾ＠ un elevado número pro­
cedían de m. dio rurales donde habían seguido 
rautas desordenadas de tratami<'nto. Ec;tima­
mos como tratamiento correcto el CHIC emplea 
al menos dos de Jos antibióticos. asociado al me­
nos inicialmente. La ･｣［ｴｊﾷｾｰｴｯｭｩ｣ｩｮ｡＠ hn iclo aso­
ciada al PAS o a la ｩｾｯｮｩ｡ｺｩ､｡＠ en 965 enf.:!r­
mos En la mavo,·ía rl los r0st nnt s no se ha 
ｰｯ､ｩｾｯ＠ determinar con ･ｸｾ｣ｴｩｴｵ､Ｎ＠ Así, se puede 
considerar que se empleo uno de estos regí-
menes: 

. Estreptomicina sola, en un 10 por 100 apro­
XImadament3. 

Est:eptomicina + PAS, en un 20 por 100 
aproximadamente. 

ｅｳｴｲ･ｰｴｾｭｩ｣ｩｮ｡＠ + Isoniazida, en un 40 por 
1CO aproximadamente. 

Estreptomicina -+- P AS + I soniazida, en un 
25 por 100 aproximadamente. 

Isoniazida + P AS, en un 5 por 100 aproxi­
madamento. 

Isoniazida sola. cinco casos. 
La estreptomicina Pe ha empleado en general 

a, la dosis de 1 gr. diario los quince primeros 
dias, para nasar ､･ｳｾｵ￩ｳ＠ a la dosis de 1 gr. al­
terno los dos ｰｲｩｭｾｲｯｳ＠ meses, con tinuando a 
partir de acmí con 1 gr., dos veces por semana, 
h.asta completar en g-enera 1 cinco meses, a par­
tir de cuyo ｭｯｭｾｭｴｯＬ＠ y de una rr.amra varia­
ble. se ha empleado la isoniazida a razón de 
300 mg. diarios, por períodos hasta de un año 
en algunos casos. El P AS se ha emplea do en 
general a la dosis de 12 gr. diarios, por vía oral, 
en Plazos hasta de ocho ·Ir<"ses. 
. Se han encontrado recaídas repartidas por 
1gual entre los tratamientos completos y Jos in­
suficientes. Así, tendremos Ja evid3ncia de que 
138 entre las recaídas habían seguido trata­
mientos insuficientes y 14.2 ｴ ｲ｡ｴ｡ ｾｩ ･ ｮｴｯｳ＠ razo-
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,;ables. Pero debemos significar q.u3 entre los 
ｾｵｪ｣ｴｯｳ＠ curados y no r ecaídos también ha ha­
Urlo un porcentaje muy elevado, imposible de 
1 aJorar, .n los que el tratamiento fué incom­
p!rto. 

rmC,\ILJAS Y HECLDIVAS l•JN SI•J:\'TIDO f•:STIUCTO 

:\ÍI'lH" o Por 100 
,¡ ｣｡ｾｯｾ＠ Ht•c:t!das Por lCO Rc<"idivns Por lCO tola! 

2.:tdJ 198 /5,6 74 3,2 11 ,8 

Como !-> ... ve. el nÚn'ero de recaídas en sen­
tido lStricto ha sido d' 8.6 por 100, mientras 
eme rl de 1 ccidivas en sentido estricto ha sido 
ñmcho menor, alcamando el porcentaje de 3,2, 
Jo que hac · que el pórce:1taj' total de fracasos 
rn los easos conf'idcrados como curados llegue 
, 1 11 8 por 100. 

Si c:onsid0ramos ｱｵ ｾ＠ los casos en que se al­
｣ｮｮＺｾｾｬ＠ la cm aeión son precisamEnte los afectos 
::> !.1 sumo el lesiones moderadas y muy pocos 
co l ｾ､ｯｮ･ｳ＠ ｡ｶ｡ｮｺ｡､｡ｾＬ＠ ､･｢ｾＺｲｯｳ＠ reconocer que 
(

1 
1 OI'"Cntaj f ｬＧｃＧｃ ｾ＠ Un ｰｯｾｯ＠ <'levado. 
:\. < !;L· ｲｾｳﾡ＠ ecto r 2sulta muy instructivo el 

lwcho de que en ? 1 caso<" !-le empleó la colapso­
tN'fl l''a en combinación con el tratamifnto an­
til:ióticc y aquí el porcentaj2 d' recaídas fué 
olar1.ntt> de 5,8. S:- tratal::-::t de dos casos en 

lw. ｾｉｉｕＧ＠ e' co/apl'i'J era d( ficiodc. Pero en los 
tros :12 casos en los qu' la colapsoterapia po­

día considerarse satisfadoria, la curación sin 
llL.rior tccidiva fué la ｲｾｧｬ｡＠ (REBOLLO). 

Rrf'oidM; rn ronj1ndo GH relación con la cate­
goría d• las lesiones. 

Para esta valoración consideramos en este 
apartado solamente los 279 casos en los que se 
hizo tal ｣ｬ｡ｳｩｦｩｾ｡｣ｩ￳ｲＱＮ＠ Según estos datos. que 
:1prtc de C5 asos que comentaremos más tar­
d ', y e 1 los que la obEervación fué más circuns­
ta·1Ciada y prolongada son los únicos que han 
proporcionado información acerca de esta cues­
tión. obtcn0mos lo siguiente: 

"úmero Re<';tídas 
cll' <'11 Por 100 

｣｡ｳｯｾ＠ <·onJunto 

Formas mínJma'l... ........ 189 
modrrnclns. . . . . . 66 
avanzada'<..... .... 24 

14 
6 
6 

7,4 
9 

25 

Estas cifras correspondEn a lo que debe es­
ｲ･ｲ｡ｲｾ･Ｎ＠ ｰ ｾ ｲｯ＠ aquí cabe la consideración de que 
ｾｩ＠ bien los resultados son muy favorables en 
lo que se r efiere a las forTas moderadas y 

Núm!'ro d<' <"asos He<·. total 

95 34 

R.('C'. r·n Stlnt. 

ＡＧｾｬｲｩ＼Ｚｬｯ＠

26 

avanzadas, teniendo en cuenta la importancia 
de las le.siones; sin embargo, en lo que se refie­
re a las formas mínimas indica una vez más que 
el calificativo de mínimas no es afortunado, ya 
que la diferencia entre éstas y las formas mo­
deradas es muy poco significativa, demostrán­
dose así que el potencial evolutivo de las llama­
das mínimas se diferencia poco en cuanto a los 
res ultados finales de las moderadas. En general. 
debemos considerar que las llamadas ｦｯｲｭ｡ｾ＠

moderadas tienen un carácter predominante­
mente exudativo, y si el porcentaje de r egresión 
con el tratamiento antibiótico es algo menor 
que en las llamadas mínimas de carácter más 
tórpido, ello es debido a que en general exis­
ten focos n scróticos. 

Reca'Í<Uls en relo.ción con el tratamiento. 

En este grupo de casos se considera que el 
tratamiento ha sido insuficiente y, por lo tanto 
la posible causa de la recaída en 18 casos. En 
7 casos la recaída estaba justificada por per­
sisteMia de lesicnes abiertas, pero en algunos 
la coincidencia con tratamiEntos insuficientes 
impide discernir bien la importancia de aquella 
circunstancia. Lo cierto es que en ninguno de 
los casos en los que se hizo colapso eficaz hubo 
recaída . La insuficiencia del tratamimto se 
basa: 

E n el empleo de la hidrazida sola en 5 casos. 
E streptomicina sola o asociada a tratamien­

tos de menor calidad en 4 casos. 
Suspensión prematura de la estreptomicina o 

distanciamiento de dosis en 9 casos. 
A este respecto es muy interesante consignar 

que en tres enfermos la recaída tuvo lugar du­
rante el tratamiento combinado según las nor­
n as que en general se a ceptan como razonables 
(estreptomicina, 2 gr. semanales) . 

En un total de 16 casos de este grupo la re­
ca ída S:! dominó nuevammte con antibióticos 
solos. En 4, con antibióticos y colapsoterapia. 
En uno, con antibióticos y resección pulmonar. 
En los 5 casos restantes no fué posible, o no 
fué aceptada. la intervención quirúrgica (RE­

BOLLO). 

Análisis C'Í1'C'I.Ul.Stanciado y prolongado de otros 
95 ca.sos (VELASCO) . 

Esta estadística es la que más datos nos pro­
porciona para nuestro análisis, ya que en pri­
mer lugar considera períodos de observación 
hasta de cinco años, y en segundo lugar nos ha 
proporcionado una relación casuística comple­
ta. Así, podemos analizar los siguiente::; ex­
tremos: 

P or lCO 

27,3 

Rerld. en 
8cnt. ･ｾ＼ｴｲｩ｣ｴｯ＠

8 

Por 100 Por 100 total 

8,4 35.7 
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Aquí resalta un enorm2 número de reca1das 
que trataremos de explicar, porque es algo más 
de un tercio de la totalidad, y está muy por en­
cima no sólo de las cifras anteriores, sino por 
encima de lo que habitualmente se publica en 
la literatura mundial. La proporción de recidi­
vas a recaídas en sentido estricto está, sin em­
bargo, por debajo de las anteriores. 

RELACIO:\' CO:\' L.\ C.\LIDAD DE LA:-> LESIOXES 

:\'úm<>rn ｒ･｣｡￭､｡ｾ＠

dC' en Por 100 
＼Ｇｬｕ＾ｯｾ＠ total 

Formas mínimas . ·. . lí 8 4í 
m od<!radas.. .... .. íS 27 5-t 

Aquí resalta una diferencia en favor de la::; 
formas moderadas frente a las llamadas míni­
mas, considerando como tales las for.:nas pre­
ferentemente nodulares apicales, porque éste 
es fundamentalme:1t2 el crit: rio que hemoc; se­
guido para la calificación d? los casos de esta 
estadística. 

raloración dr los resultados srgún lfl duractÓII 
de la obserración. 

En general, debB reco:1ocerse que las escasas 
estadísticas que circulan por la literatura s.: 
han referido a períodos de observación de poco 
tiempo, y por eso consideramos de gran valor 
la estadística de estos 95 casos. 

PERIOnO DE OBSERVAC'IO:\' 

Período <IC' ob>;en·a('ión 
pos t. tr-atamif'nto 
hasta la reca!da 

Hasta 12 mPses ......... . 
De 13 a 24 
De 25 a 36 
De 37 a 48 
Vfá.c; dr 48 

::'ol'úml't'O 
ele rcc. 
totaleH 

2 
6 

19 
6 
1 

Por t GO 

2.1 
6,2 

20 
6 ,2 
1 

La gráfica correspondiente a estas cifras per­
mite comprobar una acumulación de las recaí­
das en el tercer año con un descenso ulterior, 
por lo que en principio debe considerarse que 
una vez rebasado este tope es de esperar una 
persistencia ulterior de la curación clínica. 

La suma acumulativa permite comprobar 
asimismo el fenómeno a que aludimos por la 
tendencia a la horizontalidad de la parte final 
de la curva (gráficas 1 y 2). 

Aquí s .: comprueba lo que cabe esperar, y es 
la mejoría de los resultados con la prolonga­
ción del tratamiento; pero sin que se excluyan, 
ni mucho menos, las probalídades de recaída. 
Aun cuando las cifras no son suficientemente 
grandes para permitir sacar conclusiones segu-

20 

Q 

<::: 
o 12 

Tiempo en ｭ･ｳｾ•＠

GRAFICA fY!l f 

ras. ｓｾ＠ advierte una tendencia a ｬ｡ｾ＠ recaídas 
más pre::oces cuando el tratamiento fué más 
breve y a las recaídas más tardía!:\ cuando el 
tratamiento fué más prolongado. 

Si analiza 11os la duración media del trata­
miento <'n los que sufrieron recaídas en conjun-

35 
(, 

ｾ＠ 30 
ｾ＠

" " 25 1... 

ｾ＠
20 

'1! .::.. 
..:::: 15 
ｾ＠ :::. 
§ 10 
v 
'11 
'11 5 
ｾ＠
V) 

o 
12 24 36 48 mti de 

Tiempo en m'?ses 
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to, comparativamente con los que permanecie­
ron libres de ellas, llegamos al siguiente resul­
tado: 

VALORAClON DE LOS RESULTADOS SEGUX LA DU-
RACION DEL TRATAMIENTO Duración m edia dt'l tratamiento en los que 

Duración ::'ol'úm<'r·o 
en ele 

meses casos 

Hasta 4 ....... 10 
De 5 a 6 .... 31 
Dr 7 a 12. 54 

Reca!das Por 100 
totales 

8 80 
13 41,9 51 
13 24 

'/, 

recayeron . . . . . . . .. .. .. .. .. . 7 ｭｬＧｳ･ＮｾＮ＠

Duración media del tratamiento en los que 
no recayeron . . .. . . . .. .. . .. .. .. . .. .. . .. . .. . .. . 8,6 

Recapitulando sobre estas cifras, comparati­
vamente con las correspondientes a la estadís­
tica primeramente estudiada, comprobamos que 
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durante los dos l,rimeros ｡￱ｯｾ＠ de observación 
ele los enfermos, después de terminado su tra­
tamiento por ''curación clínica", las cifras re­
ｾ［ｵｬｴ｡ ｮ＠ equiparables, como s2 ve a continuación: 

Por 100 

ALIX ... . . .. .. . .. . ... 8,7 
M('Gl('A . .. .. .. .. .. .. . .. . .. . .. .. . ll,69 
ｒｾＧｂｏｉ＠ LO .. .. . . .. . 9,3 

ZL.RlTA . ............. 12,3 
ｶｾＺｲＬａｾ｣ｯ＠ '1,3 

En cambio, la (Stadbtica global de los 95 ca­
sos últimamente estudiados (casos de VELASCO) 
para un período ele más de cuatro años de ob­
servación proporciona una cifra de 

35,7 j)Ol' 100, 

y si se valoran ::;ólo las correspondientes al pe­
ríodo entre más de dos años y el final, se alcan­
za la cifra de recaídas tardías de 

27.1 por 100. 

Hubiera :::ido interesante haber podido valo­
rar tardíamente la totalidad, ｰ ｾ ｲｯ＠ no nos ha 
sido posible. Cuando se juzgan las recaídas o 
fracasos de otros métodos como la colapsote­
rapia, por ejemplo, se exige siempre un perío­
do de observación al menos de cinco años, y 
éste es el ideal para todo tratamiento. Es cier­
to que con la medicación antibiótica se logra 
una supervivencia de casos que hasta ahora es­
taban condenados a morir en un plazo relativa­
mente corto, p2ro nosotros nos referimos aquí 
a los casos en que se ha logrado una curación. 
Es bien cierto que abstracción hecha de las for­
mas miliares de diseminación, los casos que al­
canzan una curación clínica por la ｭｾ､ｩ｣｡｣ｩ￳ｮ＠
son poco más o menos similares a los que lo­
graban el mis'Yio resultado con los métodos clá­
sicos. 

Valorando todavía la estadística de VELASCO, 
tratamos ahora de analizar la.') recaídas en sen­
tido estricto y las ｲｾ｣ｩ｣ｬｩｶ｡｣［＠ en ｳｾｮｴｩ､ｯ＠ estric­
to. y encontramos las siguientes cifras: 

TIEMPO l\H<;DlO TH \:\SCl fUHDO H.\STA LA l'ltE­
ST';XTAC!OX DE L ,\;; RFC \ID.\!:' 

Rzcaídas totales ........... .. .. 
Recaídas t'n sentido t">triclo ...... . 
R(•cidiva<; rn .srnlido '<>lricto ..... . 

2.9 afws. 
2.7 
3.2 

Aquí se compruE:ba que las recaídas propia­
mente dichas son más precoces que las recidi­
vas o nueva enfermedad. como debe esperarse 
según el conc2pto que tenemos de ambos pro­
cesos. 

Hi!;Sl'Ul'ADOS llEL ＧｊＧｉｻａＧｉＧＮ｜ｍｬｩｾｎｔｏ＠ COX M.Jo;JJI C.\ 
CTOX AXTIBIOTIC'.\ lll•; LAS J{}o;CAllL\S 

Recaídas L'll SLul ido estndo ..... 
Recidiva.<; m Rf'ntido t'Rt riC'lo .. 

1R 
o 

Se comprueba que las recidivas o nueva en­
fermedad, tratadas precoz'llente, responden al 
tratamiento como respondió la primera enfer­
medad, mientras que no ocurre lo mismo en 
los casos de recaídas de la antigua lesión. 

Ccw.<ws d( z.a..s fCI aidas. 

Las recaídas ｰｲ･｣ｯ｣ｾ＠ s han sido siempre d..,_ 
bidas a la interrupción prematura del trata­
miento o, por lo menos, han ido ligadas a este 
hecho. En otras ocasiones se ha imputado a la 
falta ele reposo. Pero esto no tiene valor a nues­
tro juicio, ya que sin ser riguroso, los enfermos 
alcanzaron el estado de "curación clínica". En 
otras ocasiones ha sido atribuída a la persis­
tencia de restos en forma de cavernas bullosas 
o detergidas, que no fueron vistas al terminar 
el tratamiento, revelándose en el brote por la 
aparición de un halo que puso de manifiesto 
que verosímilmente habían permanecido allí al 
terminar el programa terapéutico. 

CO::\IEXTARIO. 

Hubiéramos deseado hacer un estudio abso­
lutament -reticuloso de los casos, pero ha ha­
bido una !:erie de razones que no nos han per­
mitido lograrlo a nuestro gusto. Los enfermos 
revisados lo han sido según un cuestionario ri­
guroso, pero las distintas procedencias, y el he­
cho de que muchos de ellos habían realizado 
tratamientos irregulares al principio de su en­
fermedad, han determinado ｱｵｾ＠ no tuviés?mos 
un real conocimienlo de la clase de las lesiones 
al iniciar el tratamiento ni un verdadero control 
de la secuencia terapéutica. Por otra parte, en 
muchos casos no ha sido posible obtener tomo­
grafías o cultivos o inoculaciones para deter­
minar la "curación clínica". En fin. no tenemos 
la seguridad d2 si muchos enfet"JlOS recaídos 
han ･ｾ｣｡ｰ｡､ｯ＠ o no al control. 

Por otra parte. hubiéramo.c:: deseado conocer 
s i los bacilos aparecidos en las recaídas eran o 
no sensibles a lo.s antibióticos. \' esto sólo lo 
podEmos intuir del resultado del tratamiento 
de la recaída con el fin de intentar una expli ­
cacién de las causa;; de las recaídas o ｲｾﾷ｣ｩ､ｩｶ｡ｳＮ＠

ｉｮ､ｩｳ ｾ＠ utiblemente s2 obtiene de las ｣ｩｦｲ｡ｾ＠ que 
las r.::caídas han guardado u:1a relación con la 
duración del tratamiento, compt ｯ｢￡ｮ､ｯｾ･＠ m u\· 
Cien por la estadística de RFPOLLO que los tra­
tamientos prematuramente inh'tTu·npidos ha 
sido la po:üble causa de la recaída precoz. p;.ro 
no de la tardía. En la estadísti .. a de YE! .\SCO 
ｾ･＠ \'e una relación ca::;i lineal de las recaídas a 
la duración del tratamiento C'n pel'Íoclos has­
ta de cuatro rnL'se:s. de cuatro a st>is mes::s v 
de ::;eis a doce m(.'Se'i. Pero no l''1COntramos una 
!'elación entre la dul'aeión del tralamiulto has­
ta doce mese::; y la proporciÓil de las ｲ･｣｡￭､｡ｾＮ＠
El propio RFBOI I o dice en sus dato::; que entre 
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los que recayeron y los que no r Ecayeron había 
una proporción aproximada de tratamientos co­
rrectos e incorrectos en cuanto al tiempo y do­
s ificación y nu "Stra experiencia coincide por 
completo con estos datos. 

Esto indica que una vez alcanzada la cura­
ción clínica la prosecución indefinida del tra­
ta'Tiiento no aporta nueva protección contra r .=­
caídas, a no ser, naturalmente, que el trata­
mie:1to ｳｾ＠ prolongase por toda la vida. P ero, 
por otra parte, existen casos en los que la re­
caída se produce durante el tratamiento. como 
acontece en los casos 4. 10 v 24 de REBOLlO. 
En el ｰｲｩｭ ｾｲｯＮ＠ después de seiR me.c;E's d e trata­
miento con estreptomicina e h idrazida, al sus­
pender la estrentomicina aparece en el ｾ￩ｮｴｩｬＧｯ＠
mE's, continuando las hidrazidas. U"la infiltra­
ción basal (lesión inicial, adenopatía hiliar y 
pleuritis) aue c"de nuevamente al reanudar la 
･ｳｴｲ ･ｰｴｯｭ ｩ ｣ｩ ｮ ＺＺｾＮ＠ En el segundo. la secuencia es 
muv similar. E l tercero. recavó de una tubercu­
losis apical ｢ｩｬ｡ｴ ･ｲＺＺＺｾ ｬ＠ abierta qu0 había regr2-
sado, en plena acción de loR antibióti coR, cua:J.­
do la estreptomicina se había distanciaélo a dos 
invecc;ones s"manales no o"hstante continuar la 
hidrazida diaril'lmente. Al final. trataremos ､ｾ＠
tranr una ｨｩｰＶｴｾｳｩｳ＠ ｾｯ｢ｲ･＠ estas ｣ｵ･ｾｴｩｯｮＲｳＮ＠

Creemos in1E'resante hPcer una difereP<'ia­
ción entre recl'l ídas v ｲＢ｣ｩ､ｩｶ｡ｾ＠ En h totalidad 
de nuestras ｣ｩｦｲＺＺｾｳ＠ exif:te un 8 o v 3.2, respec­
tivamf nte, o 27.3 v 8 4. c;egún VELASCO. O sea. 
OU::! en ｬ ＺＺｾｳ＠ ｰｲｩｭ･ｲＺＺｾ｣Ｚ［＠ la r elación es 2,6 : 1 y en 
el segundo es de 3,2 : l. 

Esto supone que es bastante más frecuente 
la recaída de los focos antiguos que la nue­
va enfermedad, o lo que es lo mismo. que el 
"Nachschub" o brote posterior es más frecuen­
te que la reinfección , ya sea endógena o exó­
gena. 

Resulta también interesante resaltar que las 
recaídas son más precoces que las recidivas, y 
ello es un dato que valoraremos en el comenta­
rio final. En efecto. El plazo medio de obser­
vación después de la "curación clínica" hasta 
la recaída fué en los casos de VELASCO de 2,9 
años, encontrándose oue para la recaída en sen­
tido estricto fué de 2.7 años, mientras que para 
la r <cidiva lo fué de 3,2 años. Esto, por sí sólo, 
supone ya que la curación clínica fué más se­
gura cuando no quedaron rastros radiológicos, 
mientras que la presencia de focos visibles des­
pués d 3l tratamiento es una seria amenaza de 
reproducción. Pero aún resulta más interesante 
r fcordar que el tratamiento anlicado a la re­
caída fné efectivo en la totalidad de los casos 
de recidivas en sentido estricto, mientras que 
no lo fué en dos terceras partes de las r eacti­
vacio1es de los antig11os focos, y éste es otro 
de los puntos de interés para la conclusión final. 

En 34 casos se em pleó la colapsoterapia en 
distintas modalidades asociada al tratamiento 
antibiótico y en sólo dos hubo recaída, y fué pre. 
cisamente en aquellos en que el colapso era insu-

f1ciente. Esto ti nc un gran valor y merEcería 
un detenido estudio por s"'rarf!do va que, que 
nosotros sepamos. solam. nte CRAFOORD. en su 
ponencia a la XIU Conferenci:-1 de la U. I. C. T., 
ｰｲ･ ｾｯ ｮｩｺ｡｢｡＠ ampliar con mrdidas colapsotC'ráni­
cas más frrcuentes la acción de los a:1tibióti­
cos. Sin embargo. debemos también ｾ･￱ｮｬ｡ｲ＠ qn", 
según nuestra exp"'ricncia, el tra tamiento e}.·ce­
sivamc:J.te prolongado de las cavcrnDs cuando 
éstas no llegan a cerrar bajo la ｡｣ｾｩ￳ｮ＠ antibió­
tica y qui:r.ioterápica. crea dificultades p"rn el 
colapso por neumotórax. ｌ｡ｾ＠ cavernns ｳｾ＠ hacen 
prácticamente incolapsablcs en un ｣ ｬ ｾｶｮ ､ｯ＠ nú­
mero de casos. por lo eme cr::emos qu::! si c:;c con­
sidera conveniente instaurar un neumotórax en 
pl:.>no tratamiento antibiótico. aaui•l el l'>e ser 
instaurado tan pronto como sea' posible. Jo po-

drmos detenernos sobr;; las C;Jusn s d ( e;+ • in o 
sólo r,ara decir qu<' la cpiteli?aC'iÓ:l cl0l bron­
quio de drenaie. nsí como la J'l'olifcrnció 1 ron­
juntiva, tan r,eculiar ele Ｑｾ＠ acción de lns hiclra­
zidas, son responsables de esto. 

A la vista ､ ｾ＠ las frecuentes n'cicli\'aS en los 
ca!"os de cavu nas como nos lo dPmu ctra la s­
tadística de VF.LAsro Pn la rme J'r rlo'lllÍ7l'l ron 
mucho e!"te tmo d€' lcc:;ión rlet nmoc:; rcconsid"'­
rar la cuestión de la colapc:;ot0rapia gac; ｯｾ｡＠
precoz cuando no se advierte una m n· rá} ida 
tE'ndencia no a la det rsión cuviLaria. Pino a ＺＺｴｾ＠

cierre. ｌＺＺｾ＠ dctrrsiÓ'1 por sí sola 110 s c;inóuim< 
de curación . Por otra partP C!-' fa roncl•wta cvi 
taría mucha f: ｲ･ｾ･｣｣￭ｯｲ＠ ("in, < 1 ltlll 1' • 

do hay tendencias, como la de los paí::;cc:; ｡ｮｾ Ｑ＠ J­

sa,iones. a preferir las res"'ccion"s mínimas al 
neumotórax; pero nosotros no comT'artimos a,.tn 
este criterio intervencionista. Por otra part::-. ·s 
conocida la escasa frecuencia de las compli ·a­
ciones del neumotórax bajo la protección f·ui­
miote:rápica y antibiótica y es conocido tam­
bién que los períodos de colap:::w pueden ser 
acortados notablemenb en los momentos ac­
tuales. P ero la discusión de esta cuestión 'YU\' 

interesante a nuestro iuicio. nos desplazar'a del 
plan que nos hemos trazado. 

La calidad de las lesiones influve notable­
mente en el r esultado. No es "lecesario r<'cordar 
que entre las formas infiltrativa.c:; o exudfltivas 
puras las r ecaídas son prácticamente ｩｮ･ｸｩ ｾＱ＠ en­
tes. Así, oor ejemolo. entr e 10 formas infiltra­
tivas de VFLASCO hubo una sola recaída. mien­
tras aue entre 26 forma c; nodularE's con n;-qu -
ñas ulceraciones hubo 14 (10 por lOO v 53.8 por 
100, respectivamente), v si nos referimos a las 
formas cavitarias pronia.rrente dichas el ror­
centaje se eleva nota blemPnte. seP"Ú:l r.c; cono­
cido ya en todac; J"Artes. En las cifras d" RE­
BOLLO v en las de VFr.Asco se adviertr una re­
lación bien patente entre las formas si nos ate­
nemos a la clasificación ､ ｾ＠ mínimas, modera dE'­

mente avanzadas y muy avanzadas y las recaí­
das. Indepe!!dientemente de que el promedio de 
curaciones es también m enor en las formas rrás 
avanzadas, el promedio de r ecaídas es también 
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mucho mayor. Creemos que éste es el momento 
de considerar si la clasificación a que nos re­
ferimos es válida o no en los momentos actua­
les. En la estadística de REEOLLO se consideran 
como formas mínimas solame:1b las que se pre­
sentan en forma de pequeños infiltrados o re­
acciones perihiliares o infiltraciones bfantiles, 
cuyo carácter exudativo es bien conocido. En 
cambio, no hay refermcia, propiamenb dicha, 
a las formas nodulares, miEntras que en la d ; 
VFLASCO s2 encuentran entre las formas califi­
cables de mínimas numerosas formas nodulares 
puras. Así, r Esulta muy inter<sante comparar 
Jos resultados de ambas estadísticas, puesto que 
mientras en la de REBOLLO la proporción de re­
caídas ･ｮｴｲ ｾ＠ las mínimas, moderadamente avan­
zadas y muy avan7adas es, resp ; ctivamente. de 
í ,4 por 100, 9 por 100 y 25 por 100, en la dz VE­
LASCO la relación de mínimas (nodulares) a mo­
deradam:nte avanzadas (formas infiltrativas 
con cavernas) se marca por un proce'1to de re­
caídas, respectivammte, de 47 por 100 y 34 por 
100. Es decir, que las llamadas inicialment: mí­
nimas recaen en proporción inversa al califica­
tivo. Esto es una demostración de que el ca­
rácter de la lesión no tien0 relación en numc­
roeos casos con las posibilidades ｲ･ｾｲ ･ ｳｩｶ｡ｳ＠ y 
sobre todo co:1 la solidez de curación. Es mu­
cho más fácil curar una caver1a precoz con in­
filtración que invade prácticamente un lóbulo 
rntrro que un grupo de nódulos apicales. es­
ｰ ｾ ｣ｩ｡ｬｭ･ＢＧｬｴ･＠ si, como ha demostrado MICHETTI 
muy recientemente, éstos recaen en las porcio­
nes dorsales de los segm:mtos 1 y 2. Entre los 
casos de VELASCO .no hay formas muy avan­
zadas. 

Estas consideraciones nos conducen inciden­
talme:'lte a preconizar el abandono definitiva­
mente entre nosotros de la clasificación de la 
N. T. A. y a preconizar Para ulteriores estu­
dios un tipo de clasificación como la propuesta 
por LoPO DB CARVALHO en el Boletín de la U. l. 
C. T. (1-II-1955). 

Es ｩｮｴ ･ｲｾｳ｡ｮｴ｣＠ para la valoración de los re­
sultados el factor tiempo, que ya hemos seña­
lado, y aue nos ha obligado a estudiar por se­
parado la estadística de VELASCO respecto ､ ｾ＠

las otras. Si en colapsoterapia o m otras for­
mas de cirugía se exige un período de observa­
ción de cinco años como mínimo, no hay razón 
para consid: rar los resultados de la ｴ･ｲ｡ｰ ｾ ｵﾭ

tica quimioterápica con menores plazos de ob­
servación. Si los modernos tratamientos medi­
camentosos represmtasen algo así como el Sal­
varsán en la sífilis, o la penicilina en la neumo­
nía, por sólo citar dos ejemplos, bastaría con 
igualar el procmto de curaciones reales a casi 
la totalidad de los precoz:nente curados en el 
momento de abandonar el tratamiento. Sin em­
bargo, la realidad es muy otra, como se sace e:1 
todo el mundo, y no podemos quedar tranquilos 
anb una aparente curación. Aun en el caso de 
que no queden residuos visibles ni signos de 

ninguna especie, puede aparecer una recidiva. 
Sin embargo, a este resp2cto queremos señalar 
que esta cuestión de las recidivas d::bería con­
siderarse como objeto de un trabajo ultErior 
más importante. Efectivamente,· un tuberculoso 
curado queda expuesto a una nueva enfermedad 
de la misma manera que un sujeto ｱｵ ｾ＠ nunca 
l:a sido tuterculoso o aun más, ya que su cons­
titución ha demostrado ya cumplidame•:J.te una 
labilidad frente al cacilo tubzrculoso. 

Ya hemos visto que en la estadística de VE­
LASCO hay un primer período de observación, 
que se refiere a los dos primeros años, en el 
que la proporción de recaídas está incluso por 
debajo qu ... las que proporcionan los otros co­
legas. ' ' ｾ＠

Sin embargo, es en el tercer año cuando se 
marca un ascenso tan notable, seguido de un 
descenso igualmente notable, ｱｵ ｾ＠ permite tra­
zar una curva de Gauss con sus cifras, aun 
cuando sería preciso mayor número para obte­
ner una confirmación. 

No Encontramos cifras apreciableme:1te dife­
ｲ･ｮｴ ｾ ｳ＠ entre niños y adultos o entre varones y 
muieres. Es decir, las posibilidades de recaídas 
2stán en la misma lesión y dependen de ella. Las 
r : cidivas son cuestión anarte. Poraue estima­
mos aue salvo los·casos de metástasis de lesio­
nes abiertas. y ｳｵｰｵ･ｾｴｯ＠ aue se alcanzó una cu­
ración real. las posibilidades de reinfección son 
las qu3 deterxinan las recidivas. 

Si ahora pretendemos hacer un resumen de 
nuestro pensami2nto respecto a las recaídas, po­
､ｲ￭ｾｭｯｳ＠ hacer las siguientes consideraciones: 

El h 2cho de que durante el tratamiento pue­
dan aParzcer recrudescencias de la enfermedad, 
necC'c;ita una base experimental para su expli­
cación. Conocemos solamenb un hecho que de 
una manera hipotética puede proporcionarnos, 
si no una aclaración real. al m <nos una hipóte­
sis de tr::1baio. La reacción tulx'rcuHnica lliE­
WFT.L y SUYE1\10TO, en Amrr. Rev. Tub., 69-5, 
ＷｾＳＭＷＴＴＮ＠ 1954: Fus. en Schw. MPd. Wschr., 83-
26. 6C2-604. 1S53) disminuye ba.io la influencia 
de la isoniazida. Tal vez esta disl'inución de r e­
｡｣ｴｩｶｩ､ｾ｣ｬ＠ a la tuberculina pueda determinar 
una labilirlad dn suieto para sufrir brotes pre­
coces. Esto es pr2ciso demostrarlo. 

Las recaídas son más frecmntes que las re­
cidivas y sobre todo más precoces. En los focos 
visibles (cicatriz fibro caseosa, focos caseosos 
en las paredes de cavernas aparentemente bu­
llosas o d: tergidas) quedan bacilos vivos y a 
veces viables o capac-zs de recobrar viabilidad. 
Sobre la posibilidad de que los bacilos r esis­
tentes cons2rven o no su virulencia, no podemos 
entrar. SolamEnte queremos referirnos a los 
tracajos de MIDDLEBROOK y cols., demostrativos 
de oue los bacilos isoniazid-resiste:J.tes catalasa 
positivos com:ervEn su virulencia y que los resis­
tent : s, no virulentos, catalasa negativos pue­
dan recuperar su actividad catalásica y con ello 
su virulencia. Por otra parte pueden, como es 
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bien sabido, quedar bacilos de sensibilidad y 
ｶｩ ｲｾｬ ･ｮ｣ｩ｡＠ diferente a los ｡ｮｴｩ｢ｩ￳ｴｩ｣ｯｾ＠ y quimio­
terapicos en lesiones distintas. En t•stas condi­
ciones, y bloqueadas éstas y llegado un momt n­
to en que el número de bacilos ::;ea suficiente. se 
produce la recaída en un organismo p!'O\'isto 
de escasa defensa específica. Pero el ht•eho de 
que las recaídas curen más difícilmente que las 
recidivas demuestra indirectamente la posibi­
lidad al menos de que la r"activación de los ba­
cilos resistentes y en estado latente haya sido 
la causa. encontrándose el organismo durante 
el período intermedio en un estado biológica­
mente ausente. E n las recidivas debt' admitirse 
el mecanismo de la reinfección para la mayoría 
de los casos . 

. ｾ ｬ＠ hecho de que en los casos en que se aso­
CIO la colapsoterapia no se hayan ｰｲｾｳ･ｮｴ｡､ｯ＠
recaídas en la serie de REBOLLO, sino en aquv 
!los en que el colapso f ué ineficaz, ､･ｭｵｾＮ＿ｳｴｲ｡＠
posiblemente que el bloqu 2o que determina el 
e:olapso sobre la lesión causa, según demos­
tró. ｾ ｮ＠ Copenhague LOPO DE CARVALHO, que la 
accwn de los ant ibióticos haya sido escasa y 
el mecanismo de curación del foco principal 
haya s.ido el clásico por anaerobiosis y fibrosis, 
ｰｲＮｯｴ･ｾｉ･ｮ､ｯ＠ los ant ibióticos sobre posibles com­
ｰｬ｟ ｉ ｣ｾ｣ｷｮ･ｳＮ＠ pero sin alterar la capacidad anti­
gemca del bacilo de Koch en las lesiones colap­
sadas, por lo que se posibilita la permanencia 
ｾ･＠ las reacciones específicas defensivas del su­
Jeto. 

En resumen, creemos que las recaída::; d .=­
penden de una perturbación de los meca nismos 
ＱｲＺｭｵｮｯ｢ｩｯｬ￳ｾｩ｣ｯｳ＠ y del poder antigénico del ha­
ello, determmados por los antibióticos cuando 
no se llegó a la completa transformaciÓn fibro­
ｳ ｾ＠ .o . a la r egresión tota l o a la involución dc­
i!mbva de las lesiones. 

SUMMARY 

. From . the ｳｴ｡ｴｩｳｴｩ｣ｾｬ＠ ｾｮ｡ｬ ｹｳ ｩ ｳ＠ of 3.579 pa­
tler:ts. w.1th tuberculosis m hospitals and ｳｾｴｮ｡ ﾭ
ｴｾｮ｡＠ 1t 1s concluded that the r.:currence of this 
d1se.ase ｾ･ｰ ･ ｮ､ｳ＠ on a disturbance in the immu­
ｮ ｯ ｢ｩｯｾｯｧｩｃ｡ｬ＠ mechanisms and in the antigenic 
･Ｚ ｾｰｾ｣Ｑｴ ｹ＠ of the bacillus conditioncd by anti­
bwbcs when they have failed to attain com­
ｰｬ ･ ｴ ｾ＠ ｦｩ｢ ｾｯ ｵ ｳ＠ ｴｾ｡ｮ ｳ ｦ ｯ ｲｭ｡ｴｩ ｯ ｮ Ｌ＠ total ｲ･ｧ ｲ ｾｳｳ ｩ ｯｮ＠
or fm ｾ ｬ＠ mvolubon of the les ions. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Die stadis tische Analyse von 3.579 tuberku­
lOsen ｾ｡ｴｩ ･ ｮｴ･ｮ＠ in Sanatorien und Fürsorgeste­
ｬｬ ｾ ｮ Ｌ＠ fuhrt zur Folgerung, dass die Rückfalle 
､ｾ ･ｳ･＠ Krankheit von einer Storung der biolo­
gischen Immunisierungsmechanismen und des 
antigenischen Vermogens des Bazillen abhan­
gen, welche durch die Antibiotika hervorgeru­
fen werden, wenn dieselben nicht imstande wa-

rcn cin(' ganzliehe fibt ose Umbilduno- ein 
, ·otligen ｒ￼｣ｫｾＮ｡Ｑ｟Ｑｧ＠ odcr eint' ｬＡＱ､ｧｩＮｩｬｴｩｧ

Ｐ

ｾ＠ ｒ￼｣ｾｾ＠
blldung de1 Laswnen lwrbcizuführen. 

De l'analysc statistique dt> :3.5í9 malades tu­
berculeux eL Sanatoria l't dispensaires. on eon­
dut que les ré cidivcs de cette ｭ｡ｬ｡､ｌｾ＠ dép,n­
c1ent d'une perturbation dC's mécanismes immu­
nologiques et du pouvoir antigéniqu, du baci­
lle, déterminés pa1· lLs antibiotiquc<;, lorsqu'on 
11 'arrive pas a \'CC leur l'mploi, a la complete 
transformation fibreuse. a la r.:grcssion total<: 
ou a l'im·olution définiti\'1..! des !ésions. 

:\'"UESTRA ｅｘｐｾｉｕＮｅＺｎｃｉａ＠ ｆｾ＠ '\ LAS QUE­
:MADURAS DE ESOF.,AGO POR ｃＮ｜ＨｔｓｔｉＢｏｾ＠

En la comuni<.:a('ión rr t nt tda a la .\cad -
mía Médico-Quu ú1gica de \T1go. a comienzos 
del año actual 1 l r >s 1t f 1.1 n o. , qu, 1 1 1 
las causas que más influyen en la produc,;ión 
de trastornos de la deglución es la originada 
por estrecheces consecutivas a la ing<:stión de 
cáusticos, y en ella com<-ntátamos que ｾＱ＠ doctor 
GoNZÁLEZ DUARTE, al referirse al tema qu2 
constit uyó la conferencia que hubo de pronun­
ciar en la Academia, con motivo de las sesiones 
científicas conmemorativas de su año jubilar. 
insistió en la frecuencia, "colosal y asombrosa", 
con que en nuestro país se producen estas que­
maduras. 

En efecto, podemos afirmar, po1· lo que a nos­
ot ros respecta , que en los veinticinco años que 
llevamos ejer ciendo la profesión hemos visto 
que en la proporción de enfermos que hemos tra­
tado por dif icultades d.; deglució:1 figura la in­
gestión de cáusticos, Ln primer lugar, como cau­
sa originaria, y que tocios ellos, a exc--pción de 
una enferma adulta que ingirió un cáustico cre­
yendo que bebía vino, cuando en realidad lo que 
contenía la botella era lejía de sosa, los de:nás 
eran niños de corta edad que tragaron sosa o 
su solución a gran concentración. 

El t riste espectáculo dl' estos p2queñuelos, 
que llegan a nuestra consulta con un conflicto 
de tal naturaleza, me ha obligado a recurrir a 
métodos encaminados a restaurar la deglución. 
siendo por lo tanto materia de este trabajo la 

(•) Comuni<'ad<in a la A<·atl<•lllt·t Ｎ｜ｬＨ•､ￍＡＧｯﾷｃｾｵｩｮ￺ﾷｧｩ＼Ｍ｡＠ "" 
Vig-o ･ＩＨｾ＠ [('('ha 11 dp pnero d(' tH!)f'i. 


