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INTRODUCCION.

Utilizando nuestra experiencia y los datos de
una encuesta entre colegas de diversas locali-
dad:s espafiolas (doctores VELASCO, ZURITA, RE-
BOLLO, VALDES y MUGICA), hemos analizado las
posibilidades de recaidas tras el empleo tera-
péutico de la medicacion antibiotica en tubercu-
losis.

En total, el nimero de enfermos alcanza a
3.579 fichas de Sanatorios y Dispensarios o con-
sultas privadas. Hemos preguntado por los da-
tos referentes a niimero de recaidas, scparando
lo que consideramos r:caida en sentido estricto
de lo quz debe considerarse como recidiva. Cree.
mos que deke hablarse de recaida cuando las le-
siones aparecidas después del tratamiento in-
ciden sobre la misma zona en que as2ntaba
la lesién originaria. Recidiva debe llamarse a
la nueva lesién aparecida ulteriormente en lu-
gar distinto, siemprz 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-
sién no curada.

Hemos considerado que sélo pued: hablarse
de recaida o recidiva cuando se alcanzé la cu-
racion. Para definir el criterio de curacién cree-
mos que debe exigirsz que los restos aparezcan
cerrados a la investigacion radiolégica meticu-
losa, incluyendo a ser posible la tomografia, que
la velocidad de sedimentaciéon sea normal y que
no existan bacilos en homogsneizado gastrico
directamente o por inoculacion. Bien es verdad
que solamente las estadisticas de los doctores
REBOLLO y VELASCO se aproximan a este crite-
rio, por lo que s2ran objeto de un analisis mas
detenido. Consideramos como recaida o recidi-
va la aparicién de la imagen radiolégica alte-
rada y/o la aparicién de bacilos, o las nuevas
manifestaciones biolégicas de actividad.

No creemos que deban entrar por ahora en
el capitulo de curados los sujetos que ostentan
una imagen de las llamadas “Caverna detergi-
da”, “Caverna bullosa” o “Caverna rellena”,
asi como la llamada cicatriz fibrocaszosa. Sin
embargo, resulta muy dificil valorar esta tlti-
ma respecto de las cicatrices fibrosas puras al
examen radiolégico o aun tomografico. Por otra
parte, también resulta practicamente imposible
determinar si se trata de una caverna bullosa,
o de una caverna detergida, o de una de las lla-
madas por BRAEUNING “Strangkaverne”, ya co-
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nocidas dzsde mucho antes de la era antibié-
tica,

Segun todo lo anterior, debemos considerar
que la recaida en sentido estricto equivale a un
brote posterior o “Nachschub”, mientras que la
recidiva en santido estricto debe considerarse
como una reinfeceion en sentido estricto. Ulte-
riormente, comentaremos estas cuestiones a la
luz de los conocimientos actuales d: la patoge-
nia en relacion con los antibi6ticos.

RESULTADOS.

Por el momento, dejamos aparte 95 casos de
la estadistica de VELASCO,

Entre los 2.279 sujetos revisados en las es-
tadisticas propias v en las enviadas por MUGI-
CA, REBOLLO y ZURITA, encontramos que 424 tu-
vieron recaidas después del tratamicnto en pe-
riodos variables que més adelante estudiaremos
en relacién con la estadistica de 95 casos de VE-
LAsco. Esto supone que el norcentaje de recai-
das en conjunto fué de 11,8 por 100.

Los tratamientos empleados no siempre fue-
ron correctos. ya quz un elevado niimero pro-
cedian de medios rurales donde habian seguido
pautas desordenadas de tratamiento. Estima-
mos como tratamiento correcto el aue emplea
al menos dos de los antibioticos, asociado al me-
nos inicialmente. La estr:ptomicina ha ido aso-
ciada al PAS o a la isoniazida en 965 enfar-
mos. En la mavoria de los restantes no se ha
podido determinar con exactitud. Asi, se puede
considerar que se emple6 uno de estos regi-
menes: 2

Estreptomicina sola, en un 10 por 100 apro-
ximadamentz.

Estreptomicina + PAS, en un 20 por 100
aproximadamente.

Estreptomicina + Isoniazida, en un 40 por
100 aproximadamente.

Estreptomicina + PAS + Isoniazida, en un
25 por 100 aproximadamente.

Isoniazida + PAS, en un 5 por 100 aproxi-
madaments, i

Isoniazida sola. cinco casos.

La estreptomicina se ha empleado en general
a la dosis de 1 gr. diario los quince primeros
dias, para pasar después a la dosis de 1 gr. al-
terno los dos primtros meses, continuando a
partir de acui con 1 gr., dos veces por semana,
hasta completar en general cinco meses, a par-
tir de cuyo momento, v de una mancra varia-
ble. se ha empleado la isoniazida a razén de
200 mg. diarios, por periodos hasta de un afio
en algunos casos. El PAS se ha empleado en
general a la dosis de 12 gr. diarios, por via oral,
en plazos hasta de ocho meses,

Se han ¢ncontrado recaidas repartidas por
igual entre los tratamientos completos y los in-
suficientes. Asi, tendremos la evid=ncia de que
138 entre las recaidas habian seguido trata-
mientos insuficientes y 142 tratamientos razo-
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sables. Pero debemos significar quz entre los
aujetos curados y no recaidos también ha ha-
pido un poreentaje muy elevado, imposible de
valorar, cn los que el tratamiento fué incom-

1at
nieto.

RECAIDAS Y RECIDIVAS EN SENTIDO ESTRICTO

Por 100
Recaidas Por 100 Recidivas Por 100 total

2.279 195 8.6 ( 3.2 11,8

Como se ve, el nimero de recaidas en sen-
tido cstricto ha sido d: 8,6 por 100, mientras
que ¢l de recidivas en sentido estricto ha sido
mucho menor, aleanzando el porcentaje de 3,2,
lo que haes que el porcentaj: total de fracasos
en log casos coneiderados como curados llegue
al 11,8 por 100,

Si consideramos que los casos en que se al-
canza la curacion son precisamente los afectos
. imo d> lesiones moderadas y muy pocos
con lesiones avanzadag, debemos reconocer gue
¢! porcentaje parece un poco elevado.

A este respecto rosulta muy instructivo el
hecho de que en 24 casos se empled la colapso-
ferapia en combinacion con el tratamisnto an-
titidtico y dqui el porcentaje d2 recaidas fué
olamente de 5.8, Se trataba de dos casos én
los que ¢l colapso era deficiente. Pero en los
tros 32 casos en los quz la colapsoterapia po-
dia considerarse satisfactoria, la curacién sin
ulterior recidiva fué la regla (REBOLLO).

Recaidas en conjunto en relacion con la cate-
qgoria de las lesiones.

Para esta valoracién consideramos en este
apartado solamente log 279 casos en los que se
hizo tal clasificacion. Segtin estos datos, que
aparte de €5 casos que comsntaremos mas tar-
dz, v en los que la observaciéon fué mas circuns-
tanciada y prolongada, son los linicos que han
proporeionado informaecion acerca de esta cues-
tion, obtenemos lo siguiente:

Nimero Recaidns

de en Por 100
Caso0s conjunto
Formas minimas... 189 14 7.4
4 moderadas......... 66 6 9
avanzadas..i.....-. 24 6 25

HEstas cifras correspondén a lo que debe es-
perarse, pzro aqui cabe la consideracién de que
si bien los resultados son muy favorables en
lo que se refiere a las formas moderadas y

avanzadas, teniendo en cuenta la importancia
de las lesiones; sin embargo, en lo que se refie-
re a las formas minimas indica una vez mas que
el calificativo de minimas no es afortunado, ya
que la diferencia entre éstas y las formas mo-
deradas es muy poco significativa, demostran-
dose asi que el potencial evolutivo de las llama-
das minimas se diferencia poco en cuanto a los
resultados finales de las moderadas. En general,
debemos considerar que las llamadas formas
moderadas tienen un caracter predominante-
mente exudativo, y si el porcentaje de regresion
con el tratamiento antibiético es algo menor
que en las llamadas minimas de caracter mas
térpido, ello es debido a que en general exis-
ten focos nzeroéticos.

Recaidas en relacion 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 recaida en 18 casos. En
T casos la recaida estaba justificada por per-
sisteneia 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
recaida. La insuficiencia del tratamiento se
basa:

En ¢l empleo de la hidrazida sola en 5 casos.

Estreptomicina sola o asociada a tratamien-
tos de menor calidad en 4 casos.

Suspension prematura de la estreptomicina o
distanciamiento de dosis en 9 casos.

A este respecto es muy interesante consignar
que en tres enfermos la recaida tuvo lugar du-
rante el tratamiento combinado segin las nor-
mas que en general se aceptan como razonables
(estreptomicina, 2 gr. semanales).

En un total de 16 casos de este grupo la re-
caida s> domindé nuevamente con antibioticos
solos. En 4, con antibi6ticos y colapsoterapia.
En uno, con antibiéticos y reseccién pulmonar.
En los 5 casos restantes no fué posible, o no
fué aceptada, la intervenciéon quirargica (RE-
BOLLO).

Analisis circunstanciado y prolongado de otros
95 casos (VELASCO).

Esta estadistica es la que méas datos nos pro-
porciona para nuestro analisis, ya que en pri-
mer lugar considera periodos de observacion
hasta de cinco afios, y en segundo lugar nos ha
proporcionado una relacicn casuistica comple-
ta. Asi, podemos analizar los siguientes ex-
tremos:

Ree. en sent.
Nimero de casos Rec. total estricto

95 34 26

Recld. en
Por 100 sent, estricto Por 100 Por 100 total
27,3 8 84 35,7

| | .
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Aqui resalta un enorme nimero de recaidas
que trataremos de explicar, porque es algo mas
de un tercio de la totalidad, y estda muy por en-
cima no s6lo de las cifras anteriores, sino por
éncima de lo que habitualmente se publica en
la literatura mundial. La proporcion de recidi-
vas a recaidas en sentido estricto esta, sin em-
bargo, por debajo de las anteriores.

RELACION CON LA CALIDAD DE LAS LESIONES

Niumero Recaidas
de en Por 100
casos total
Formas minimas. 17 8 7
moderadas...... 8 27 54

Aqui resalta una diferencia en favor de las
formas moderadas frente a las llamadas mini-
mas, considerando como tales las formas pre-
ferentemente nodulares apicales, porque éste
es fundamentalments el crit:rio que hemos se-
guido para la calificaciéon dz los casos de esta
estadistica.

Valoracion de los resultados scqin la duracion
de la observacion.

En general, debe reconocerse que las escasas
estadisticas que circulan por la literatura sz
han referido a periodos de observacién dz poco
tiempo, y por eso consideramos de gran valor
la estadistica de estos 95 casos.

PERIOIIO DE OBSERVACION

Periodo de observacion Nimero
post. tratamiento de rec. Por 100
hasta la recaida totales
Hasta 12 meses.......... 2 2,1
De 13 a 24 G e L] 6,2
P dards s e s, 19 20
De 37 a 48 T 6 6,2
Més de 48 M e 1 1

La grafica correspondiente a estas cifras per-
mite comprobar una acumulacion dz las recai-
das en el tercer ano con un descenso ulterior,
por lo que en principio debe considerarse que
una vez rebasado estz tope es de esperar una
persistencia ulterior de la curacién clinica.

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

VALORACION DE LOS RESULTADOS SEGUN LA DU-
RACION DEL TRATAMIENTO

Duracion Numero
en de Recaldas Por 100
meses casos totales
Hasta 4....... 10 8 80
De 5a 6. 31 13 419 51 %
De Ta 12... 54 13 24

41 dictembre g5

Aqui se comprueba lo que cabe esperar, y g
la mejoria de los resultados con la prolonga.
cion del tratamiento; pero sin que se excluyap,
ni mucho menos, las probalidades de recaidg,
Aun cuando las cifras no son suficientemente
grandes para permitir sacar conclusiones segu-
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ras, s2 advierte una tendencia a las recaidas
mas precoces cuando el tratamiento fué mas
breve v a las recaidas mas tardias cuando el
tratamiento fué mas prolongado.

Si analizamos la duraciéon media del trata-
miento en los que sufrieron recaidas en conjun-
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to, comparativamente con los que permanecie-
ron libres de ellas, llegamos al siguiente resul-
tado:

Duracion media del tratamiento en los que
recayeron ...... S o L Py A Bt R 7
Duracién media de] tratamiento en los que
TOTECAVETDN o65iveyroissasia Faehs o sruvvysa ¢

meses.

8.6 "

Recapitulando sobre estas cifras, comparati-
vamente con las correspondientes a la estadis-
tica primeramente estudiada, comprobamos gue
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durante los dos primeros anos de observacién
de los enfermos, después de terminado su tra-
tamiento por ‘‘curacion clinica", las cifras re-
sultan equiparables, como se ve a continuacion:

Por 100

1. o RSP S e e et 8.7
WEBEHER: ot adid el AN 11,69
REBOLLO R b 9.3
TIURITAL . coree AT r s ninaeliner ey Sy e v 12,3
VELASCO 83

En cambio, la estadistica global de los 95 ca-
sos Gltimamente estudiados (casos de VELASCO)
para un periodo de mas de cuatro anos de ob-
servacion proporciona una cifra de

35,7 por 100,

v si se valoran so6lo las correspondientes al pe-
riodo entre mas de dos anos y ¢l final, se alcan-
za la cifra de recaidas tardias de

27,4 por 100.

Hubiera sido interesante haber podido valo-
rar tardiamente la totalidad, psro no nos ha
sido posible. Cuando se juzgan las recaidas o
fracasos de otros métodos como la colapsote-
rapia, por ejemplo, se exige siempre un perio-
do de observacién al menos d= cinco anos, y
éste es el ideal para todo tratamiento. Es cier-
to que con la medicacién antibiética se logra
una supervivencia de casos que hasta ahora es-
taban condenados a morir en un plazo relativa-
mente corto, pero nosotros nos referimos aqui
a los casos en que se ha logrado una curacion.
Es bien cierto que abstraccion hecha de las for-
mas miliares de diseminacion, los casos que al-
canzan una curacion clinica por la madicacion
son poco mas o menos similares a los que lo-
graban el mismo resultado con los métodos cla-
sicos.

Valorando todavia la estadistica de VELASCO,
tratamos ahora de analizar las recaidas en sen-
tido estricto y las ricidivas en sentido estrie-
to, y encontramos las siguientes cifras:

TIEMPO MEDIO TRANSCURRIDO HASTA LA PRE-
SENTACION DE LAS RECAIDAS

Recaidas totales | ‘ :
Recaidas en sentido estricto ....... 2
Recidivas en sentido cstricto ......o.coee. 3.2

Aqui se comprucba que las recaidas propia-
mente dichas son mas precoces que las recidi-
vas o nueva enfermedad, como debe esperarse
segin el concepto que tenemos de ambos pro-
Ceso0s.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON MEDICA-
CION ANTIBIOTICA DE LAS RECAIDAS

Efectivo Inefectivo

Recaidas en sentido estricto ... 8 18
Recidivas en sentido estrieto . 8 0

Y ANTIBIOTICOS : 303

Se comprueba que las recidivas o nueva en-
fermedad, tratadas precozmente, responden al
tratamiento como respondié la primera enfer-
medad, mientras que no ocurre lo mismo en
los casos de recaidas de la antigua lesion,

Causas de las recaidas.

Las recaidas precoces han sido siempre dz-
bidas a la interrupcién prematura del trata-
miento o, por lo menos, han ido ligadas a este
hecho, En otras ocasiones se ha imputado a la
falta de reposo. Pero esto no tiene valor a nues-
tro juicio, ya que sin ser riguroso, los enfermos
alcanzaron el estado de “curacion clinica”. En
otras ocasiones ha sido atribuida a la persis-
tencia de restos en forma de cavernas bullosas
o detergidas, que no fueron vistas al terminar
el tratamiento, reveldndose en el brote por la
aparicion de un halo que puso de manifiesto
que verosimilmente habian permanecido alli al
terminar el programa terapéutico.

COMENTARIO,

Hubiéramos deseado hacer un estudio abso-
lutament> meticuloso de los casos, pero ha ha-
bido una serie de razones que no nos han per-
mitido lograrlo a nuestro gusto. Los enfermos
revisados lo han sido seglin un cuestionario ri-
guroso, pero las distintas procedencias, y el he-
cho d2 que muchos de ellos habian realizado
tratamientos irregulares al principio de su en-
fermedad, han determinado que no tuviésemos
un real conocimiento dz la clase de las lesiones
al iniciar el tratamiento ni un verdadero control
de la secuencia terapsutica. Por otra parte, en
muchos casos no ha sido posible obtener tomo-
grafias o cultivos o inoculaciones para deter-
minar la “curacion clinica”. En fin, no tenemos
la seguridad de si muchos enfermos recaidos
han escapado o no al control.

Por otra parte, hubiéramos deseado conocer
si los bacilos aparecidos en las recaidas eran o
no sensibles a los antibidticos, v esto sélo lo
podemos intuir del resultado del tratamiento
de la recaida con el fin de intentar una expli-
cacién de las causas de las recaidas o rzcidivas.

Indiscutiblemente se obtiene de las cifras que
las recaidas han guardado una relacion con la
duracion del tratamiento, comprobandose muy
bien por la estadistica de REROLLO que los tra-
tamientos prematuramente interrumpidos ha
gido la posible causa de la recaida precoz. pero
no de la tardia. En la estadistica de VErasco
s@ ve una relacion casi lineal de las recaidas a
la duracion del tratamiento en periodos has-
ta de cuatro meses, de cuatro a seis meses y
de seis a doce meses. Pero no encontramos una
relacion entre la duracion del tratamiento has-
ta doce meses y la proporcion de las recaidas.
El propio REBOLLO dice en sus datos que entre

*—d
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los que recayeron y los que no recayeron habia
una proporcién aproximada de tratamientos co-
rrectos e incorrectos en cuanto al tiempo y do-
sificacién y nu2stra experiencia coincide por
completo con estos datos.

Esto indica que una vez alcanzada la cura-
cion clinica la prosecucion indefinida del tra-
tamiento no aporta nueva proteccién contra re-
caidas, a no ser, naturalmente, que el trata-
mieato s> prolongase por toda la vida. Pero,
por otra parte, existen casos en los que la re-
caida se produce durante el tratamiento. como
acontece en los casos 4, 10 v 24 de REBOLLO.
En el primero, después de seis meses dz trata-
miento con estreptomicina e hidrazida, al sus-
pender la estreptomicina aparece en ¢l séptimo
mes, continuando las hidrazidas, una infiltra-
cién basal (lesion inicial, adenopatia hiliar v
pleuritis) aue c>de nuevamente al reanudar la
estreptomicina. En el segundo. la secuencia es
muyv similar. El tercero. recayo de una tubercu-
losis apical bilateral abierta que habia regraz-
sado, en plena acecion de los antibidticos, cuan-
do la estreptomicina se habia distanciado a dos
invecciones s=manales no obstante continuar la
hidrazida diariamente. Al final, trataremos d:
trazar una hipdtcsis sobre estas cuestionss.

Creemos interesante hscer una diferencia-
cién entre recaidas v rzcidivas. En la totalidad
de nuestras cifras existe un 86 v 3.2, respee-
tivamente, o 27.3 y 8.4, segiin VELASCO. O sea,
aquz en las primeras la relacion es 26 : 1 y en
el segundo es de 3,2 : 1.

Esto supone que es bastante més frecuente
la recaida de los focos antiguos que la nue-
va enfermedad, o lo que es lo mismo. que el
“Nachschub” o brote posterior es mas frecuen-
te que la reinfeccion, ya sea endégena o exé-
gena.

Resulta también interesante resaltar aue las
recaidas son mas precoces que las recidivas, y
ello es un dato que valoraremos en ¢l comenta-
rio final. En efecto. El plazo medio de obser-
vacion después de la “curacién clinica” hasta
la recaida fué en los casos de VELAsCO de 2,9
anos, encontrandos2 aue para la recaida en sen-
tido estricto fué de 2.7 anos, mientras que para
la recidiva lo fué de 2,2 anos. Esto, por si sélo,
supone ya que la curacién clinica fué mas se-
gura cuando no quedaron rastros radiologicos,
mientras que la presencia de focos visibles des-
pués d:l tratamiento es una seria amenaza de
reproduccion. Pero atn resulta mas interesante
recordar que el tratamiento aplicado a la re-
caida fué efectivo en la totalidad de los casos
de recidivas en s2ntido estricto, mientras que
no lo fué en dos terceras vartes de las reacti-
vaciones de los antiguos focos, y éste es otro
de los puntos de interés para la conclusion final.

En 24 casos se empled la colapsoterapia en
distintas modalidades asociada al tratamiento
antibi6tico y en s6lo dos hubo recaida, y fué pre.
cisamente en aquellos en que el colapso era insu.
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ficiente. Esto ticne un gran valor y mercceria
un detenido estudio por s:@parado, ya que, que
nosotros sepamos, solamente CRAFOORD, en sn
ponencia a la XIII Conferencia de la U. L. C. T,
preconizaba ampliar con medidas colapsoterani.
cas mas frecuentes la acecién de los antibioti.
cos. Sin embargo, debemos también sefialar que,
seglin nuestra expzriencia, el tratamiento exce-
gsivamente prolongado de las cavernas cuando
éstas no llegan a cerrar bajo la accion antibio-
tica y quimioterapica, crea dificultades para el
colapso por neumotérax, Las cavernas s» hacen
practicamente incolapsables en un clevado ni-
mero de casos, por lo aue creemos que si se con-
sidera conveniente instaurar un neumotérax en
pleno tratamiento antibidtico, aquél debe ser
instaurado tan pronto como sea posible. No po-
demos detenernos sobre las eausas de esto gino
sOlo para deecir que la epitelizacion del bron-
quio de drenaje. asi eomo la proliferacion ron-
juntiva, tan peculiar de la accion de las hidra-
zidas, son responsables de esto.

A la vista de las frecuentes recidivas en los
casos de ecavernas, como nos lo demucstra la es-
tadistica de VELASCO, en la oue predomina con
mucho este tino de lesién. debemos reconside-
rar la cuestién de la colapsoterapia gaseosa
precoz cuando no se advierte una muv rapida

tendencia no a la detersion eavitaria, gino a su
cierre. La detersién por si sola no #s sinénimy
de curacion. Por otra parte, esta conduneta evi
taria muchas regecciones innecesarias aun cuan.

do hay tendencias, como la de los paises anglo-
sajones. a preferir las res2cciones minimas al
neumotérax; pero nosotros no compartimos ain
este criterio intervencionista. Por otra parte, ¢s
conocida la escasa frecuencia de las compliva-
ciones del neumotérax bajo la proteccién nui-
mioterdpica y antibidtica v es conocido tam-
bién que los periodos de colapso pueden ser
acortados notablements en los momentos ac-
tuales. Pero la discusion de esta cuestion. muy
interesante a nuestro juicio, nos desplazaria del
plan que nos hemos trazado.

La calidad de las lesiones influye notable-
mente en el resultado. No es necesario recordar
que entrz las formas infiltrativas o exudativas
puras las recaidas son practicamente inexisten-
tes. Asi, nor ejemplo, entre 10 formas infiltra-
tivas de VELAsco hubo una sola recaida, mien-
tras ague entre 26 formas nodulares con pegus-
fias uleeraciones hubo 14 (10 por 100 v 53,8 por
100, respectivamente), v si nos referimos a las
formas cavitarias proniamente dichas, el por-
centaje se eleva motablemente. sesiin es cono-
cido va en todas partes. En las cifras d= Re-
BCLLO Vv en las de VELAsSCO se advierte una re-
lacién bien patente entre las formas si nos ate-
nemos a la clasificacion d» minimas, moderada-
mente avanzadas y muy avanzadas y las recai-
das. Independientemente de que el promedio de
curaciones es también menor en las formas més
avanzadas, el promedio de recaidas es también
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mucho mayor. Creemos que éste es el momento
de considerar si la clasificacién a que nos re-
ferimos es valida o no en los momentos actua-
les. En la estadistica de REEOLLO se consideran
como formas minimas solament: las que se pre-
sentan en forma de pequenos infiltrades o re-
acciones perihiliares o infiltraciones infantiles,
cuyo cardcter exudativo es bieén conocido. En
cambio, no hay refercncia, propiamentz dicha,
a las formas nodulares, mientras que en la d2
VFLASCO s2 encuentran entre las formas califi-
cables de minimas numerosas formas nodulares
puras. Asi, reésulta muy intercsante comparar
los resultados de ambas estadisticas, puesto que
mientras €n la de REBOLLO la proporcién de re-
caidas entre las minimas, moderadamente avan-
zadas y muy avanzadas es, resp-ctivamente. de
7,4 por 100, 9 por 100 y 25 por 100, en la dz VE-
LASCO la relacién dz minimas (nodulares) a mo-
deradam:=nte avanzadas (formas infiltrativas
con cavernas) s> marca por un proceato de re-
caidas, respectivamsnte, de 47 por 100 y 34 por
100. Es decir, que las llamadas inicialmentz mi-
nimas recaen en proporeién inversa al califica-
tivo. Esto es una demostracion de que €l ca-
racter de la lesion no tiene relacién en numae-
rosos casos con las posibilidades regresivas y
sobre todo con la solidez de curacion. Es mu-
cho mas facil curar una caveraa precoz con in-
filtracién que invade practicamente un lébulo
entero que un grupo de nédulos apicales, es-
pecialmente si, como ha demostrado MICHETTI
muy recientemente, éstos recaen en las porcio-
nes dorsales de los segmzntos 1 y 2. Entre los
casos de VELASCO no hay formas muy avan-
zadas.

Estas considzraciones nos conducen inciden-
talmeate a preconizar el abandono definitiva-
mente entre nosotros de la clasificacion dz la
N. T. A. y a preconizar para ulteriores estu-
dios un tipo de clasificacion como la propuesta
por LoPo DE CARVALHO en el Boletin de la U. 1.
C. T. (1-I1-1955).

Es interesante para la valoracién de los re-
sultados el factor tiempo, que ya hemos sena-
lado, v que nos ha obligado a estudiar por se-
parado la estadistica de VELASCO respecto d:
las otras. Si en colapsoterapia o ¢n otras for-
mas de cirugia se exige un periodo de observa-
¢ién de cinco afios como minimo, no hay razén
para consid:rar los resultados de la terapu-
tica quimioterapica con menores plazos de ob-
servacion. Si los modernos tratamientos medi-
camentosos representasen algo asi como el Sal-
varsan en la sifilis, o la penicilina en la neumo-
nia, por s6lo citar dos ejemplos, bastaria con
igualar el procento de curaciones reales a casi
la totalidad de los precozmente curados en el
momento de abandonar el tratamiento. Sin em-
bargo, la realidad es muy otra, como se sake en
todo el mundo, y no podemos quedar tranquilos
antz una aparente curacién. Aun en el caso de
que no queden residuos visibles ni signos de

d

ninguna especie, puede aparecer una recidiva.
Sin embargo, a este respzeto queremos sefialar
que esta cuestion de las recidivas d:zberia con-
siderarse como objeto de un trabajo ultcrior
mas importante. Efectivamente, un tuberculoso
curado queda expuesto a una nueva enfermedad
de la misma manera que un sujeto quz nunca
ka sido tuberculoso o aun mas, ya que su cons-
titucion ha demostrado ya cumplidameate una
labilidad frente al bacilo tuberculoso.

Ya hemos visto que en la estadistica de VE-
LASCO hay un primer periodo de observacion,
que se refiere a los dos primeros anos, en el
que la proporcion de recaidas esta incluso por
debajo quz las que proporcionan los otros co-
legas. adh

Sin embargo, es en el tercer ano cuando se
marca un ascenso tan notable, seguido de un
descenso igualmente notable, quz permite tra-
zar una curva de Gauss con sus cifras, aun
cuando seria preciso mayor niimero para obte-
ner una confirmacion. _

No encontramos cifras apreciablemente dife-
rentzs entre ninos y adultos o entre varones y
muieres. Es decir, las posibilidades de recaidas
estdn en la misma lesion y dependen de ella. Las
roeidivas son cuestion aparte, poraue estima-
mos aue salvo los casos de metastasis de lesio-
nes abiertas. v supvesto aus se aleanzd una cu-
racion real. las posibilidades de reinfeccion son
las qu> determinan las recidivas.

Si ahora pretendemos hacer un resumen de
nuestro pensamiznto respecto a las recaidas, po-
driamos hacer las siguientes consideraciones:

El hecho de que durante el tratamiento pue-
dan aparecer recrudescencias de la enfermedad,
necesita una base experimental para su expli-
cacion. Conocemos solament: un hecho que de
una manczra hipotética puede proporcionarnos,
si no una aclaracién real. al menos una hipote-
sis de frabajo. La reaccién tuberculinica (He-
WFLL y SUYEMOTO, en Amcr. Rev. Tub., 69-5,
753-T44, 1954: Fus, en Schw. Med. Wschr., 83-
26, 602-604, 1252) disminuye bajo la influencia
de la isoniazida. Tal vez esta diswinucién de re-
actividad a la tuberculina pueda determinar
una labilidad d:1 suieto para sufrir brotes pre-
coces, Esto es'praciso demostrarlo.

Las recaidas son mas frecucntes que las re-
cidivas y sobre todo mas precoces. En los focos
visibles (cicatriz fibrocaseosa, focos caseosos
en las paredes de cavernas aparentemente bu-
llosas o d:ctergidas) quedan bacilos vivos y a
veces viables o capaces de recobrar viabilidad.
Sobre la posibilidad de que los bacilos resis-
tentes consarven o no su virulencia, no podemos
entrar. Solamente gueremos referirnos a los
trabajos de MIDDLEBROOK y cols., demostrativos
de oue los bacilos isoniazid-resistentes catalasa
positivos conserven su virulencia y que los resis-
tentss, no virulentos, catalasa negativos pue-
dan recuperar su actividad catalasica y con ello
su virulencia. Por otra parte pueden, como es
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bien sabido, quedar bacilos de sensibilidad y
virulencia diferente a los antibiGticos y quimio-
terapicos en lesiones distintas. En estas condi-
ciones, y bloqueadas éstas y llegado un momen-
to en que el nimero de bacilos sea suficiente, se
produce la recaida en un organismo provisto
de escasa defensa especifica. Pero el hecho de
que las recaidas curen mas dificilmente que las
recidivas demuestra indirectamente la posibi-
lidad al menos de que la reactivacion de los ba-
cilos resistentes y en estado latente haya sido
la causa, encontrandose el organismo durante
el periodo intermedio en un estado biologica-
mente ausente. En las recidivas debe admitirse
el mecanismo de la reinfeccidon para la mayoria
de los casos.

El hecho de que en los casos en que se aso-
cié la colapsoterapia no se hayan presentado
recaidas en la serie de REBOLLO, sino en aque-
llos en que el colapso fué ineficaz, demuestra
posiblemente que el bloquco que determina el
colapso sobre la lesion causa, seglin demos-
tr6 en Copenhague LoPo DE CARVALHO, que la
accién de los antibidticos haya sido escasa y
el mecanismo de curacién del foco principal
haya sido el clasico por anaerobiosis y fibrosis,
protegiendo los antibidticos sobre posibles com-
plicaciones, pero sin alterar la capacidad anti-
génica del bacilo de Koch en las lesiones colap-
sadas, por lo que se posibilita la permanencia
de las reacciones especificas defensivas del su-
jeto.

En resumen, creemos que las recaidas de-
penden de una perturbacion de los mecanismos
inmunobiolégicos y del poder antigénico del ba-
cilo, determinados por los antibiéticos, cuando
no se llegé a la completa transformacién fibro-
sa 0 a la regresion total o a la involucién de-
finitiva de las lesiones.

SUMMARY

From the statistical analysis of 3.579 pa-
tients with tuberculosis in hospitals and sana-
toria it is concluded that the r:currence of this
disease depends on a disturbance in the immu-
nobiological mechanisms and in the antigenic
capacity of the bacillus conditioned by anti-
biotics when they have failed to attain com-
plete fibrous transformation, total regr:ssion
or final involution of the lesions.

ZUSAMMENFASSUNG

Die stadistische Analyse von 3.579 tuberku-
I6sen Patienten in Sanatorien und Fiirsorgeste-
llen, fiihrt zur Folgerung, dass die Riickfille
diese Krankheit von einer Stérung der biolo-
gischen Immunisierungsmechanismen und des
antigenischen Vermogens des Bazillen abhin-
gen, welche durch die Antibiotika hervorgzru-
fen werden, wenn dieselben nicht imstande wa-
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ren eine ganzliche fibrose Umbildung, einey,
volligen Riickgang oder eine endgiiltige Riick.
bildung der Lésionen herbeizufithren,

RESUME

De I'analyse statistique de 3.579 malades ty.
berculeux d: Sanatoria et dispensaires, on cop-
clut que les récidives de cette maladie dépep-
dent d'une perturbation des mécanismes immy-
nologiques et du pouvoir antigénique du baci-
lle, déterminés par les antibiotiques, lorsquon
n'arrive pas avec leur emploi, a la compléte
transformation fibreuse, a4 la regression totale
ou a l'involution définitive des lésions.

NUESTRA EXPERIENCIA EN LAS QUE-
MADURAS DE ESOFAGO POR CAUSTICOS

A. Ruiz MARTINEZ,

Vigo,

En la comunicacion presentada a la Acade-
mia Medico-Quirtirgica de Vigo, a comienzos
del ano actual (*), nos referiamos a que una d»
las causas que méas influyen en la produccion
de trastornos de la deglucién es la originada
por estrecheces consecutivas a la ingestion de
causticos, y en ella comentakamos que :1 doector
GONZALEZ DUARTE, al referirse al tema que
constituyé la conferencia que hubo de pronun-
ciar en la Academia, con motivo de las sesiones
cientificas conmemorativas de su ano jubilar,
insistio en la frecuencia, “colosal y asombrosa”,
con que en nuestro pais se producen estas que-
maduras.

En efecto, podemos afirmar, por lo que a nos-
otros respecta, que en los veinticinco anos que
llevamos ejerciendo la profesion hemos visto
que en la proporcion de enfermos que hemos tra-
tado por dificultades de deglucion figura la in-
gestion de cdusticos, en primer lugar, como cau.
sa originaria, y que todos ellos, a excepeion de
una enferma adulta que ingirié un caustico cre-
vendo que bebia vino, cuando en realidad lo que
contenia la botella era lejia de sosa, los demas
eran ninos de corta edad que tragaron sosa o
su solucion a gran concentracion.

El triste espectaculo de estos pequenuelos,
que llegan a nuestra consulta con un conflicto
de tal naturaleza, me ha obligado a recurrir a
métodos encaminados a restaurar la deglucion,
siendo por lo tanto materia de este trabajo la
Médico-Quirtargica de

(*} Clomunicacion a la Academin

Vigo de fecha 11 de enero de 1055,




