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INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y trang
misible que ﬁuede ser aguda o crdnica, que suele atacar principalmente a
los pulmones pero tambi¢n puede afectar cualquier 6rgano o tejido de la -
economi’ del organismo, esta enfermedad es invalidante y de larga dura-

cién, que exige meses u ailos de hospitalizacién y tratamiento,

La tuberculosis se ha transformado en una enferme-
dad de nifos y adultos j6venes, siendo con anterioridad un padecimiento -

principalmente de personas de afios avanzados en la vida,

En nuestros dfas la tuberculosis se puede controlar -
y curar por medio de métodos cientificos muy avanzados con que cuenta ~
1a medicina actual, logrando asf que estos enfermos puedan llevar una vi-
da casi normal bajo tratamiento médico, ademds de que se requiere la - -
cooperacién total de dichos enfermos, la cual es muy valiosa para su cu-

racién.

Dado que la tuberculosis es uno de los problemas fun
damentales que predomina en la actualidad ucbido a que es una enferme--
dad de gravedad para la humanidad, podemos considerar, que la solucién
al control o a la probable curacién total de ésta puede estar basada: en -
el grado de lesion que se presente en el 6rgano afectado; a la terapéutica

empleada, ya que el grado de infeccibn varia segun el 6rgano y 2l estado
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DEFINICION

La tberculosis es una enfermedad infecto contagio-
sa muy difundida, que es causada por el bacilo de Koch llamado Mycobac
terium Tuberculosis, el cual es acido-alcohol-resistente por las propie-
dades de tincién que presenta; esta enfermedad se caracteriza por la for-
macion de t‘uberculos o nédulos en los distintos 6rganos del cuerpo y se -
manifiesta con numerosos cuadros clinicos determinados por la localiza-
cién y difusién del agente bacteriano, por su virulencia y por las resis--

tencias gen 2rales o por los especificos inmunitarios.

HISTORIA DE LA TUBERCULOSIS.

En 1882, Roberto Koch confirm¢ la hipétesis infec--
ciosa de la wberculosis al descubrir el gérmen causante que lleva su - -

nombre.

Algunos grupos raciales como los negros y america
nos vivieron con bacilos tuberculosos durante gran parte de su evolucion,
s¢ han encontrado lesiones 6seas tipicas de 1a tuberculosis en esqueletos

quc datan del neolitico y en momias egipeias.

La tuberculosis fué bautizada asf por su tendencia a
formar nédulos o tubérculos en las superficies serosas y en los tej idos;

durante muchos afios se creyd que la forma crdnica, era una enfermedad
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degenerativa o hereditaria sin relacién con la tuberculosis primaria, la

cual es obvlamente una infeccion.

Laennec, fué el primero en considerarla como una-
forma croénica de una fase tardfa de la misma infeccisn, pero incluso, la
demostracién hecha por Villemin (1865) de que el material que proviene-
de ambos tipos de la enfermedad producfa tuberculosis en animales, y -
la identificacion del microorganismo hecha por Koch en 1882 no lograron *

convencer a sus contemporaneas.

La validez de las obscrvaciones clfnicas de Laennec

se han confirmado, y se acepta ahora el Concepm Unimrio de la tubercu-

losis.

Iin la actualidad sc cuenta con una diversidad de for
mas para combatir 1a tuberculosis, 1a cual ha ido disminuyendo su fre--

cucncia,

ETIOLOGILA

~ La mayoria de los casos de tuberculosis en el hom-
bre ¢s producido por un microorganismo llamado MYCOBACTERIUM - -
TUBLERCULOSIS que cs un bacilo inmévil, no esporulado, aerobio y dci
do ~alcohol-resistente que se cultiva en el medio de LOWENSTEIN-JEN-

SEN, a temperatura de 37°C, su dc‘sarrollo se inicia a2 la semana de Ia -



general del paciente; también debemos tomar en cuenta 12 higiene adecua
da mnto en el paciente como en el lugar que habite éste; las técnicas qui_
rurgicas adecuadas en caso de que sean necesarias; asf como una educa~
cioén que el paciente deberd recibir por parte del médico, bajo estricto -

control para evitar ]a propagacion de esta enfermedad.

También tomaremos en cuenta las complicaciones que
se puedan presentar como consecuencia de la infeccion por bacilos tuber-
culosos, las cuales pueden seguir una evolucién de gravedad y en cual- -
quier momento se puede presentar la muerte, de ahf la importancia de -

lograr un diagnéstico temprano de la enfermedad.

Aunque 1a curacién no es definidva, con el tratamien-
o, se espera que muy pronto esta enfermedad pase a ser dominada comple
tamente por la medicina, y que disminuya el nivel de mortalidad y fre- --

cuencia de esta infeccién.

El objeto de esta tésis es mencionar y dar a conocer
en los siguiente capitulos como puede la tuberculosis atacar al hombre, -
tanto en sus manifestaciones generales como en las bucales, las cuales -

bajo tratamiento especifico se pueden controlar y a veces curar.



siembra y se identifican por la tincién de ZIEHL - NEELSEN.

El bacllo berculoso forma parte de un grupo de nu-

merosos bacilos gran positivos, que incluye gérmenes patégenos y sapré

fitos de éste,

Existen cinco variedades de cepas que puedan dar lu

gar a la infeccién mberculosa las cuales son:

MYCOBACTERIAS PATOGENAS., MYCOBACTERIAS SAPROFITAS,

Mycobacterium Tubzrculosis. Mycobacterium smegmatis.
Variante humana. Mycobacter;um pblei.
Variante bovina, Mycobacterium stercusis.
Variante aviaria, Mycobacterium butyricum.

Variante de los animales

de sangre fria.

Todas las mycobacterias se caracterizan por la fija
cién lenta de los colorantes bacterioldgicos corrientes a la temperamra-
ambiente; cuando se han teilido las mycobacterias no se decoloran por el

alcohol dcido, por lo cual reciben el nombre de dcido-alcohol -resistentes.

Las mycobacterias patdgenas son mds dcido-alcohol-
resistentes que las sapréfitas, y cuanto mayor es la virulencia, tanto ma

yor serd la resistencia a la decoloracién.



La dcido-alcohol-resistencia probablemente sea ~ -
atribuible al alto contenide de lipidos del bacilo, esm fraccién incluye ce

ras de cadena larga, grasas neutras y fosfdtidos.

E1 bacilo tuberculoso humano es de los mds dcido-
alcohol-resistentes del grupo, sin embargo la dcido-aloochol-resistencia
es menor en los bacilos sometidos a trituracitén, en las cepas virulentas

atenuadas y en los bacilos j6venes.

Solo la cepa humana y la bovina de Mycobacterium -

Tuberculosis son patégenos para el hombre,

El bacilo de la tuberculosis es un bastoncito delgado
y ¢ncorvado, o bien con forma de coma, que puede llegar a medir hasua -
10 micras de longitud, y menos de 1 micra de didmetro, posec algunas -
caracteristicas biolégicas pertinentes para comprender la enfermedad --

humana,

los bacilos son aerobios y se multiplican de manera
importante entre los 35 y 41°C, proliferando rdpidamente cuando las con-
centraciones de oxfgeno son bastante alias, y se desarrolla con lentitud -
en tensiones menores de ox{geno alcanzando después la inhibicién del cre

cimiento.

El oxfgeno va a ayudar a la multiplicacién sibita de



bactlos en focos infectantes de manera que los microorganismos queden -
profundamente situados y expuestos @ una mayor concentracién de oxige-
no; este concepto explica por qué la infeccion tuberculosa se localiza de -

preferencia en 6rganos muy ventilados como el pulmén.

El bacilo como consecuencia de alta concentracién -
de lipidos presenta penetracién escasa por agentes bactericidas acuosos
y ademds, es resistente 2 la desecacion y pucde sobrevivir y permanecer
infectante durante largos perifodos en esputo, heces, u otras secreciones

corporales desecadas.

Por métodos de cultivo se ha comprobado que estos
microorganismos son susceptibles a materiales orgdnicos e inorgdnicos

como jabones, metales pesados, dcidos acético, butirico y lactico.

Tienen efecto inhibitorio sobre la multiplicacién de -
bacilos de la tuberculosis; los dcidos grasos, acidosis local progresiva -
y la anaerobiosis creciente en un foco de inflamacién ruberculosa, al su-
marse puede explicar la desaparicién progresiva de los bacilos de la tu-

berculosis en las zonas centrales de lesiones caseificadas.
COMPOSICION QUIMICA DEL MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS.

El bacilo estd consttuido por carbohidratos, protei-

nas y lipidos.



Carbohidratos: En suforma purificada consisten en
polisacdridos que tienen la facultad de originar exudado polimorfonuclear;
en consecuencia la fraccién de carbohidratos es antigénica, y puede ser -

factor que contribuya a producir la virulencia del bacilo.

Tuberculoproteinas: Son la causa de que aparezca -
sensibilidad a la tuberculina en el sujeto infectado, pero solo cuando se -

presentan dentro de los bacilos,

Lipidos: De csws depende la transformacion de fago

citos mononucleares y macrofagos en células cpitelioides.

LLas cepas mds virulentas son las mds ricas en lipi-
dos, y en consecuencia mids dcido-alcohol -resistentes, la concentracion
menor de lipidos sc asocia con menor virulencia, los microorganismos -
virulentos tienden a crecer en cultivos ¢n bandas filamentosas largas, en
las cuales los bacilos estan adheridos entre si, vy los no virulentos suelen

ser menos adherentes y no se desarrollan en filamentos,

I:1 bacilo puede causar lesién tisular externa, y lle-
gr a producir la muerte por virtud de su cardcter destructor; este baci

lo no es patdpeno a causa de una exotoxina circulante, tampoco elabora-

cidotoxinas,

La virulencia del bacilo depende de la susceptibili~~

dad adquirida en el huesped, y no de la toxicidad inherente de los micro-



organismos; la virulencia es la suma de muchos factores relacionados -
como la facultad del microorganismo de proliferar dentro del huésped, -
producir sensibilizacién, bloquear la actividad de leucocitos de defensa

y de resistir los factores ambientales desfavorables,
EPIDEMIOLOGI!LA .

La tuberculosis en cuanto a frecuencia se refiere, -
en México sigue siendo un problema de salud pablica, a pesar de que la -
incidencia ha disminuido, en 1963, era de 36.3 por 100.000 habitantes, v
en 1968 era de 27; asimismo =1 ntinero de casos activos era de 343,000

en 1967, y de 200.000 ¢n 1971,

Por otro lado Ia prevalencia de la infeccion demosura
da por la prueba de la tuberculina a disminuido progresivamente desde -
1.1. 7 en los menores de un afo, hasta el 29.2 % en los de 10 a 14 ados,

lo que indica que la infeccidn se contrae a muy temprana edad.

La mortalidad también ha disminuido en 1965, era -

de 23.8 por 100.000 habitintes y de 17.6 en 1979,

Esto es seguramente a que han mejorado las condi--
ciones de vida, a que se cuenfa con tuberculostdticos efectivos, al mejor

control de los enfermos, y a la vacunacién con BCG en los dltimos afios.,

Los huéspedes y los reservorios son el hombre, las
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aves de corral y los bovinos, 1a wansmisién es por contacto directo, al
inhalar las secreciones respiramwrias, por ingestién o por inoculacién -

cutdnea,

El periodo de contagiosidad es variable, dependiendo
del tipo de lesiones y de 1a cronicidad de la enfermedad.

La tuberculosis primaria no complicada y las lesio-

nes extrapulmonares, habitualmente no son contagiosas,

Existen padecimientos anergizantes como 21 sarampién

y 1a wsferina que favorecen la instalacién o progresion de la enfermedad.
ENDEMIA

Endemia es la actividad limimda a un determinado -
grupo de personas comprendidas en un drea geogrdfica de condiciones es
peciales, un caso tipico de esta es la tuberculosis, ya que siempre esid -

prescnte ¢n todas las csferas sociales.

La gran vclocidad del descenso de 1a mortalidad en
una poblacién y tiempo determinado, subsiguiente a la introduccién de -
antibidticos y agentes quimioterdpicos especificos en los aios compren-
didos entre 1948 y 1954, no se ha sostenido en los Gltimos afos, pero de

tdas maneras la tendencia decreciente ha sido continua.



En cuanto al nGmero de personas que enferman en una po-- -
blacién y tiempo determinado, a pesar de las campaiias de cardcter na~ -
cional e internacional llevadas a cabo, las estadisticas de la Organizacion
Mundial de la Salud muestran que a mediados de la década de los 60 ha--
bfa en el mundo de 10 a 20 millones de casos de wberculosis contagiosa; ‘
apareciendo cada afio de 2 a 3 millones de casos nuevos y mueren de 1 a

2 millones de personas,

En todos los Pafses se llevan a cabo las campafias contra la
wberculosis, y se dispone actualmente de técnicas para diagnosticar la -
enfermedad y tratarla, eliminando asf los focos activos de infeccion, y -
se eleva el nivel de resistencia de la poblaci6n por medio de la vacuna--
ci6n oral con BCG y por la profilaxis quimioterdpica en los casos de con

mcto.

La tendencia actual en los servicios médicos encargados de
combatir esta enfermedad, es invertir cantidades menores en camas y -
tratamiento de hospital, para dedicar mayores sumas a instalaciones de
consulta externa que proporciona amplia inmunizacién y diagnéstico rd-

pidb.
TRANSMISION DE LA TUBERCULGSIS.

La mayoria de los casos de tuberculosis en adultos se deben

a recrudescencia tardfa de una infeccié6n latente y son independientes de -
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na exposicidn reciente,

Los bacilos tuberculosos son expulsados en finfsimas
gotias durante 1a tos, el estornudo o bien al hablar, las gotitas son mayo_
res de 10 micras y son atrapadas por la cubierta mucociliar y expulsadas
del pulmon sin ningin dafio, pero las de menor tamafio pueden llegar a los
bronquiolos y depositar los bacilos fuera del alcance de la protecci6n mu-
cociliar, en este sitio los tejidos pueden ser invadidos por los microorga:
nismos y entonces se puede establecer la infeccién en el huésped suscepti

ble.

Las personas que han sufrido una infeccién son inmu
‘nes de modo que al inéculo natural puede ser atacado por los macrofagos

inmunes que lisan a los bacilos.
-

La transmisién se debe a un contacto intimo, enun -
ambicnte cerrado de un huésped tuberculino - negativo o susceptible, con

un paciente que arroja grandes cantidades de bacilos tuberculosos.

Las personas con tuberculosis primaria no se consi-

“deran contagiosas, debido a que excretan muy pocos nicroorganismos.

- Los bacilos tuberculosos mueren por ebullicién y pas_

teurizacién a 60°C durante veinte minutos.

La leche contaminada contiene millones de bacilos - ~
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por mm3 1o cual es tambi‘n un vehiculo de runsmision do 1s ruberculo -

sis.

La tuberculosis mmbién se puede projw=ar por la -
pequefa cantidad de microorganismos rociados sobre los alimenios por
un manipulador infectado, y son tan peligrosos como los excremdos al -

ambiente por una persona infectada de tuberculosis.

Aunque la tuberculosis casi siempre es 1na enfer-~
medad adquirida, puede haber una infeccién intrautering, quu denende -

probablemente de infeccién tuberculosa de la placenta,

Existen cuatro posibles vias de cntrada de ios baci-

los de la tuberculosis en cl cuerpo, los cuales son:

l.- Aparat:o Respiratorio.
2.~ Tejido Linfoide de Bucofarige.
3.~ Intestino,

4.-  Piel.

En la wberculosis pulmonar el esputo es la fuanr: o

infeccion y contagio,

En la tuberculosis de rifién y vejiga, los bacilos --
pueden hallarse en 1a orina en gran cantidad, y en las heces fecales. ¢

la ruberculosis intestinal se encuentran bacilos en el pus de los absco oo
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tuberculosos.

Los bacilos penetran en el cuerpo por las vias respirato- -
rias, por boca, tubo intestinal o por tndos ellos.

LA tuberculosis puede ser provocada por los bacilos que - -
primero penetran en eswimago, intestino,o que se hallan esmblecidos en -
boca, narfz o faringe y luego son llevados por las corrientes linfddca o ~ '
sanguinea a donde se puedan fijar y hallar condiciones favorables a su dg
sarrollo; los bacilos de la tuberculosis ambién pueden ser inhalados por

el polvo,

Si se deja secar el esputo en escupideras, las cuales sean -
abiertas, paiiuelos, pisos o equipo de cama, los bacilos son capaces de ~-
mantenerse cn vida en estas condiciones, serdn levantados por 1as corrien
tes de aire y llevados de un sitio a otro, en particulas de polvo que pueden

ser inhaladas por niiios o contaminar’'sus manos.

La infeccion tuberculosa en nifios entra por la boca y una de
las grandes dificultades para prevenir una enfermedad siempre presente,

como la tuberculosis, proviene de 1a indiferencia e ignorancia del pablico.

Atn no se ha dilucidado el numero de bacilos que pueda consi

derarse como una dosis infectante en el caso de dicha enfermedad,
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PRINCIPALES VIAS DE TRANSMISION DE LA TUBERCULOSIS.

Indirecta
por el aire

Directa
por el aire, >

\\\,, Contacto. / Flotaci6n

—_—
en el aire
Manos u
objetos. v
Transmisién
por el polvo.
N~

DEPOSITO EN EL POLVO.

Transmisién de agentes infecciosos provenientes de vias respirato-
rias de una persona a otra; como ejemplo tenemos los bacilos de la

tuberculosis.



PREVALENCIA Y FRECUENCIA.

Ha disminuido mucho 1a prevalencia de la tuberculosis en ~-

los altimos 60 afios, y se distingue de ia frecuencia por la reacciénala -
tuberculina,

A principio de siglo las encuestas efectuadas con esta prue=-
ba cutdnea y el material de autopsia indicaron que mds de un 80% de 1a po_
blacién habia sido infectada antes de los veinte afios, en 1968, solode 5 a
10 9. de los adultos j6venes reacciond a la tubzrculina (con excepcion de -
algunas dreas urbanas), mientras quc aproximadamente 50 ¥ de las perso

nas con mds de 50 afos si dan la recaccion positiva,

La declinacién de 1a frecuencia de la infeccién es mds nota--
ble entre los niftos y los adultos jovenes y se debe a una reduccidén en la -
cantidad dc casos con infeccion abicrtn, lo cual a su vez e¢s atribuible a la
mejoria cn las condiciones de vida, el escaso riesgo de un progreso tar--

dio de Ja infcccion, y al adecuado diagnéstico y tratamiento cn los casos -

contayiosos.

La frecuencia es mayor en el varén que en Ia mujer.
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EDAD ESPECIFICA DE LOS CASOS DE TUBE RCULOSIS,

150 | ——HOMBRES
----MUJERES

20 40 60 80
EDAD EN AROS.

Promedio de casos de Tuberculosis por 100. 000 individuos reactivos
a la tuberculina .en grupo de edades.
Es evidente la tendencia de los reactores hacia el desarrollo de Tubes

culosis activa durante la edad adulta temprana y la vejez.
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RIESGO DE TUBERCULGSIS ENTRE
LOS REACTORES A LA TUBERCULINA.

300 |

200

100

EDAD EN ANOCS.
Promedio de casos de tuberculosis por 100.000 habitantes, por grupos de

cdad, durante la cdad adulta joven, los casos reactivos a la tuberculina -

fucron escasos por lo cual no aparece este registro.
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

La mortalidad en casos activos de tuberculosis es mds ele-~-
vada enrtre los miembros de mayor edad en la poblacién, para cada edad -
en relacién con la prevalencia, se observa una elevacién en los adultos -~

jovenes,

La morbilidad total en personas infectadas con bacilos tuber
culosos esde 8 a 20 G.

En el andlisis de la mortalidad por tuberculosis en grupos -
de 10 afios puede verse que la cifra importante de mortalidad ocurre en -
personas mds ancianas de la comunidad, o sea las que resultaron infecta

das al principio de su vida.

La mortalidad ha disminuido uniformemente en los altimos -
65 afios ya que la tuberculosis ha dejado de ser la principal causa de de~-
funcién.
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ENFERMEDADES POR MICOBACTERIAS.

— 1890-1900
Experiencia con 1a tuberculosis
125 por periodo.

—~—— 1966

100 Tasa de mormlidad por tuberculosis
especiffica, por edades.
A\
75 \
50
25

1y 20 30 40 50 6O 70 80

Cuando fueron pocos los infectados durante la nifiez, no hubo tantas - -
nuiertes durante la edad adulta temprana, el promedio de mortalidad ~

nis elevado se presenté en las personas mayor edad en 1966.

L.a tuberculosis va a desaparecer cuando mueran las cohortes mds an-

tizuas que son ¢l principal rescrvorio para la infeccion,
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CAPITULO 10

CLASIFICACION Y LOCALIZACION
MAS FRECUENTE DE LA TUBERCULOSIS.

TUBERCULOSIS PRIMARIA.

TUBERCULOSIS POSTPRIMARIA,
TUBERCULOSIS SECUNDARIA,
LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LA
INFECCION TUBERCULOSA.

LOCALIZACION DE TUBERCULOSIS EN LA
CAVIDAD BUCAL.
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CLASIFICACION DE LA TUBERCULOSIS,

Por ser la tuberculosis primaria mds frecuente en pedia~- -
tria es necesario conocer su clasificacién, la cual se basa principalmen-
te en el resultado de ]a prueba tuberculinica y en los hallazgos radiogrd-

ficos de wdrax.

La frecuencia de la tuberculosis presenta dos valores mdxi
mos, uno en los 2 6 3 primeros aiios de 1a vida, el segundo se presenta -

cn mujercs en el tercer decenio, y en varones en el quinto decenio.

El cardcter y la distribucién de las alteraciones anavSmicas

difieren en;

§) Tuberculosis Infantil, Primaria o Primoinfeccién.

10) Tuberculosis del Adulw, Secundaria, o de Reinfeccidn.
TUBERCULOSIS PRIMARIA.

1.~ TUBERCULOSIS PRIMARIA POTENCIAL: En ést hay ante-

cedentes de contacto sospechoso o confirmie lo, pero adn no se ha desa--
rrollado la respuesta alérgica especifica, es decir, son tuberculinonega-

tivos con radiografia de tSrax normal.

2.- TUBERCULOSIS PRIMARIA LATENTE: Comprende los ca-

sos tuberculinopositivos con radiograffa de t6rax normal.
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3,- TUBERCULOSIS PRIMARIA MANIFIESTA: Esta compren-
de a los pacientes tuberculinopositivos con anormalidades radiogrdficas

que se dividen en:

a) Tuberculosis primaria calcificada (parenquimatosa)

b) Tuberculosis simple (adenopatfa hiliar con componente parenqui-
matnso).

c) Tuberculosis primaria con extensién a ganglios linfdticos paratra -
queales o mediastinales,

c) Tuberculosis primaria con complicacién bronquial,

TUBERCULOSIS PRIMARIA,

Es la fase de 1a infeccién tuberculosa que sigue directamen
te a la implantacién inicial de los bacilos de la tuberculosis, en los teji-

dos del organismo,

En los primeros 10 a 14 dias en este proceso el paciente --
es tuberculinonegativo, pero después aparece alergia que modifica el ca-
rdcter de la tuberculosis primaria; la aparici6én de esta sensibilizacién no
sefiala el final de la tuberculosis primaria. Este tipo de infeccién gene -~
ralmente se descubre en lactantes o nifios, pero también puede ocurrir -

en adulws que no se han expuest a los Yacilos.

En la infecci6n primaria, el microorganismo tiene proceden

cia ex6gena, y la via de entrada es el aparaw respirawrio, raramente - -
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A Sl 4
1a infeccioén comienza en bucofaringe o Intestino, o por la ingestién de le-
che contmaminada por 1a cepa bovina. '

Los bacilos de la tuberculosis que se han inhalado se lozali
zan en la superficle alveolar del parénquima pulmonar en una forma bas_
mnte estandarizada. El foco primario de infecci6én parenquimatosa sue-
lc descubrirse en la zona inmediatamente subyacente a.la pleura en la -~
porcion inferior de los l6bulos superiores, o en la superior de los l16bu-

los inferiores de un pulmén.

Las lesiones bilaterales son muy raras, a la lesién primaria
s¢ le llama Foco de Ghon, y suele ser um zona de 1 a 1.5 cm. de con--

solidacién inflamatoria de color gris blanco.

Al aparecer la alergia en el curso de la primera semana, ¢l
foco consolidado sc torna caseoso y presenta centro necrético blanco se-

mcjante al queso.

[.a infccei6n inicial suele ser dominada por el paciente v la
fibrosis progresiva circunscribe cl foco infeccioso, con ¢l dempo la le--

sion es substituida completamente por tej’ lo fibroso y puede experimen-

tar calcificacion, incluso osificacion.

Al ocurrir la infeccidén, los bacilos son transpormdos inme

diatamente, libres o dentro de fagocitos, por los vasos linfidcos peri- -
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- bronquiales; de esta manera se descubren tubérculos en ganglios linfati- -

cos peribrunquiales, y sobre todo en los traqueobronquiales que reciben
la circulacién linfdtca de la zona atacada,

La combinacion de lesién primaria y ataque de los ganglios
linfaticos se identifica con el nombre de Complejo de Ghon.

En la mayorfa de los pacientes, la tuberculosis primaria -
experimenta curacién progresiva'y se detiene el progreso de 1a enferme
dad en el curso de la curaci6n; las lesiones subpleurales de Ghon a menu
do causan cicatrices fibrosas con hundimiento en la superficie de 1a pleu
ra, pero en muchos de estos casos la infeccién no se elimina por comple

to y persisten los bacilos vivos durante meses y afios,

En algunos pacientes menos del 10 %, el coimplejo inicial -
progresa y se difunde por continuidad o por erosién hacia los bronguios,

asf se disemina por el camino natrural.

Pueden presentarse dreas irregulares de tuberculosis exten
sa llamada neumonia tuberculosa, en las dreas que se abren hacia los -~ -
bronquios pueden formarse cavernas; los bacilos pasan de ]a linfa al sis-
tema venoso y se diseminan a owros sitios del cuerpo; en el sujeto suscep
tible a los microorganismos pueden producir lesiones diseminadas, por -
lo que no es raro descubrir incluso en lactantes, cicatrices fibrosas foca
les aisladas en higadp, bazo, ganglios esparcidos, que tienen las caracte

risticas de focos tuberculosos curados.
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St las personas nunca han sido previamente infectadas o va-
cunadas con BCG, pueden resultar infectadas en la misma forma que ias
demds personas adultas, en los niflos la infecci6n tuberculosa primaria
clinica no es igual que en el adulo ya que en este generalmente causz 56
lo sintomas leves y no especificas, pero tiene mayor tendencia a pasar

a una fase crénica,

Puede haber un drea de neumonitis en cualquier parte del -
pulmon, pero la adenopatia hiliar no es ®n prominente como en los ni-=

flos.

Siempre que un adulto joven,con cuadro clinico de - - -
“Resfrio” tengm infiltrado parcnquimatoso, s¢ deberd practicar una pruc
ha con tubcrculina, especialmente si ¢l infiltrado tarda en desaparccers
si Ia prucba cutinca ¢s positiva, sc debe pensar en la posibilidad de una
tuberculosis primaria debido a la baja frecuencia de reacciones positi--

vas catre las personas jévenes.,

La fucente de infeceién es por lo comin un adulto con tubercu

losis cavataria,

La tubcrculosis crénica pucde scguir dircctamente a una in
feceidn primaria, o bicn sobrevenir después de un periodo breve, largo,

o muy prolongado de latencia.
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En general, la mberculosis primaria suele ser silenciosa -

o asintomddca, en el nifio presenta febrfcula, anorexia, y no se gana pe-

so, ni se desarrolla normalmente,

La extensidn a la pleura ocasjona dolor pleurftico durante -

la respiracién profunda o al wser.

Cuando la lesi6n primaria es pulmonar, la diseminacién es
anunciada por tos seca pérsistente, que se torna productiva con expulsién

de espuio escaso y mucopurulento,

La infeccidn solo se descubre al efectuar la prueba con tuber
culina, o tormmando una radiografia sistemdrica, donde se observe un foco

cicatrizado y calcificado ¢n el parénquima pulmonar.

La tuberculosis es una causa principal de muerte, y su pre--
sencia debe sospecharse en cualquier caso de fiebre de origen desconocido

(F. O. D.); la tuberculosis primaria suele ser benigna,

TUBERCULOSIS POSTPRIMARIA.

La tuberculosis postprimaria puede seguir directamente a ~ -
una infeccién primaria; o bien sobrevenir despu¢s de un periodo breve, --

largo, o muy prolongado de latencia; sus principales caracteristicas son -

las siguientes:
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1.~ Falw de exposicion reciente a un caso de tuberculosis manifiesta «
(excepto en casos de progreso directo de la infeccién primaria en -
adolescentes y adulws).

2.- Tendencia a la cronicidad con necrosis y llcueﬁzcclérn.

3.= Produccién de tejido fibroso de reparacion.

Los dos ultimos fendmenos son las respuestas tisulares en

personas sensibilizadas a los bacilos tuberculosos,

Si 1a necrosis caseosa de la primera etapa es sélida y seudo
bacilar la caseificacién produce licuefaccion cuando afecta tejidos brevia-

mente sensibilizados,

Este material lHquido conticne abundantes bacilos tuberculo-
sos y puede diseminar la infeccion a otras parws de los pulmones, v si -

se expulsan en forma acrosol contaminan mbi¢n ¢l medio ambicnte.

TUBLERCUILOSIS BE REINFECCION,
DEL ADULTO, O SECUNDARIA.

La tubcrculosis de reinfeccién s la fase de infeccidn tuber-
culosa que sigue a la rcactivacion de la tuberculosis primaria, o 1a rein-
feceiobn de un sujeto previamente expuesto; los bacilos pueden ser de pro
cedencia enddgena o exdgena., La wberculosis de reinfeccion es la mds

frecuente y en las lesiones primarias suelen persistir bacterias viables
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muchos afos, o incluso también toda 1a vida,

La reinfeccién endégena produce la mayor parte de casos de

tuberculosis de tipo adulto.

La wberculosis de reinfeccion se localiza en el vértice de un
pulmoén o de ambos, con menor frecuencia en sujetos debilitados, y dia-
béticos susceptibles, la tuberculosis de tipo adulto comienza en las dreas

hiliares y se desconoce la causa de la localizacién apical.

En el hombre la lesién pulmonar consiste en una zona de 1 a
3 cm. de consolidacidn caseosa, alejada 1 6 2 cm, de la superficie - -

pleural,

E1 cuadro hiswlégico de la reaccién consiste cldsicamente -
cn formacién de tubérculos con células epitelioides, células gigantes de

Langhans, tabicacién fibrosa e infiltracién de leucocitos.
El curso potencial de la infeccion es muy variado:

1. - El proceso patwlégico, puede experimentar curacion, cicatrizacién
y calcificacién, la cual puede ser llamada tuberculosis detenida.

2. - Infeccién Parenquimatosa inicial, puede extenderse a otras dreas
del pulmén por diversos caminos y producir muchas formas de tu
berculosis pulmonar progresiva.

3. - Puede extenderse a la pleura y producir fibrosis, adherencias foca-
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les, derrame pleural inflamatorio por extension de los Sacﬂos ala
cavidad pleural,

4.~ Cuando las lesiones pulmonares causan erosién de un brgnqulo por -
1a acci6n de la tos, los bacilos pueden diseminarse y Hegar a 1a la—
riﬁge y la infectan (tuberculosis endotraqueobronquial).

5.- Las bacterias tragadas pueden ser detenidas por las placas linfoides
de intestino delgado y grueso (tuberculosis Intestinal).

6.~ Puede ocurrir la tuberculosis miliar cuando los microorganismos -
llegan a los linfdticos y a la sangre y se difunden a 6rganos alejados,

(miliar - lesiones diminutas).

Estos focos son pequeiios de color amarillo blanquecino, - -
apenas visibles, de aspecto semejante a granos de mijo; esta disemina -
cién ¢s frecucnte en bazo, ¢ higado; pueden llegar microorganismos por
crosién ¢ la arteria pulimonar y Ia discminacién sc puede limitar a los -
pulmones, ya que las Ixicterias se deticnen en la circulacidn capilar al-

veolar,

Si entran a las arterias pulmonarces, grandes cantidades de -
bacilos y si el foco cascoso causa erosién de una vena pulmonar, y se va
cfa, en ella ocurrc diseminacién gencralizada y pueden presentarse le--

siones miliares en casi wdos los érganos.

Algunos tejidos poseen resistencia a la infeccién tuberculosa;
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‘“és rdro descubrir wibérculas en corazén, mdsculd ‘estriado, troldes y =~

pdncreas,

Los sitios mds frecuentes de la localizacién miliar son; - -
Ganglios linfdticos, higado, bazo, rii6n, suprarrenales, prosnita. vesl

culas seminales, trompas de falopio, endometrio y meningss,

La diseminacién miliar ataca médula 6sea, higado y retina,
los tubérculos pueden descubrirse recurriendo a la blopsia por aspira-

cién de médula 6sea, e higado, se puede identificar Ja diseminacién por

técnica de cultivo e histopatologia.

7.~ Tuberculosis de 6rganos aislados; la infeccién progresiva puede - -

aparecer en cualquler 6rgano o tejido.

Los sitios mds corrientes de esta forma de tuberculosis son:
Meninges (meningitis tuberculosa), rifién (tuberculosis renal), huesos -
(ostiomielitis tuberculosa), trompas de falopio y epidimo (tuberculosis -

genital).

MECANISMO DE LA TUBERCULOSIS
SECUNDARIA.

El tubérculo caracter[stico con necrosis de caseificacin es
patognoménico de tuberculosis, pero esta enfermedad no es 1a Gnica que

produce reacciones granulomawsas.
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Los granulomas mds diffciles de diferenciar son los del - - -
tubérculo el sarcolde de Boeck, si no ocurre en la tuberculosis la caseifl

cacién, es imposible difersnciar el tubérculo duro de otras lesiones gra

nulomawsas,

LA tuberculosis secundaria puede ser asintomdtica cuando =
consiste en lesiones minimas de los vértices pulmonares; en los casos ~
caracterfsticos de ésta, hay cambios generales, aparece fiebre, que sue
le ser notable a la mitad de la tarde, sudacién nocturna, debilidad, fati-

ga, la cual es fdcil, y pérdida de apetito y peso,

A estos signos se agregan manifestaciones dependientes de -

lesiones tuberculosas destructoras c¢n ¢l sitio de reinfeccién,

Cuaido son atacados los pulmones pucde haber tos, cxpecto-
- racién mucopurulcnta, hemoptisis, y cn lesiones muy avanzadas disnea

y ortopnca,

Ln sujetos con enfermedad duradera de esta indole pucede so-

brevenir amiloidosis generalizada sccundaria.

. Otra forma de clasificar la tubcerculosis es tomando en cuen-

ta la extensién de 1a lesién, que puede ser:

a) MINIMA: La que reuniendo wdas las lesiones no abarca mds de un

16bulo.
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b) MODERADAMENTE AVANZADA: Cuando las lesfones no exceden -
mds de un pulmén y pueden tener caverna menor de 4 cm, de didme_
tro.

¢) MUY AVANZADA: Cuando las lesiones sobrepasan estos lfmites.

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES
DE LA INFECCION TUBERCULOSA.
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1. - Infeccién primaria calcificada y curada en pulmén e hilio

(complejo de GHON).

2. - Casquete Apical y cicatrices nodulares (Foco de Simon), debido

32



a diseminacién hematégena durante la infeccion primaria.

Recrudescencia y coalescencia del foco de Simon, con inflamacidn

crénica y necrosis caseosa (cavitacion),

Foco latente tuberculoso en ganglios hhfﬂﬁcos cervicales; disemi

nacion a través del drenaje linfitico durante la infeccién primaria,

Tuberculosis activa en los ganglios linfdticos cervicales; con infla

macién crénica y necrosis caseosa,

FFoco latente de tmuberculosis cn ¢l rindn; diseminacién durante 1a -

infcceibén primaria,

Recrudescencia de un foco renal lateate con produccion de infla-
macién y necrosis cascosa. 1 conducto genital masculino, puede

infectarse con buacilos provenientes de la cavidad renal,
IFoco latente de tuberculosis en wna vértebru,

Recrudeseoncia de un foco verrebral; con produccion de inflama -

cién y necrosis cascosa, con destruccion del disco intervertebral,
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LOCALIZACION DE TUBERCULQOSIS EN LA CAVIDAD BUCAL.,

1. - Labtos y Comisuras Labiales.
2. - Pliegue Nas’o-Labial.

3. - Lengua,

4.~ Mejillas,

5.~ Tejido Periodonml.

6.~ Paladur Blando.

7.~ Glandulas Salivales,

8.~ Encias.

49, - Dicanwes Cariosos.

10. - Maxilar inferior,

J1. - Faringe.
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CAPITULO Il
INMUNIDAD Y ALERGIA

a) INMUNIDAD.

b) ALERGIA Y TUBERCULOSIS.
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INMUNIDAD,

Actualmente estd en uso exclusfvamente el BCG, en cual- -

quiera de sus dos formas que son intradérmica y oral,

LA vacuna para uso parenteral se presenta en ampolletas de

1 cc. y 5 cc; 12 vacuna para administracidn oral en tubos de 3 cc.
CONTENIDO DE LA VACUNA,

La vacuna preparada en México, se deriva del cultivo 870 -
serie 1 de BCG, suministrada por el Insttuto Pasteur de Parfs; la cepa se
conserva por resiembras bi-semanales en patata-caldo glicerinado, du--
rante dos meses y en patata-bilis glicerinada durante otros dos meses, -
la BCG contiene organismos vivos a los que se les ha debilitado por los -
procedimientos antes mencionados, de modo que no puedan producir infec
ci6n grave, o se emplea una especie microbiana menos virulenta, afina -

1a del agente real de la enfermedad.

Uno y otro procedimiento solamente producen enfermedad -~

muy benigna, pero se crea la inmunidad deseada.
La vacuna oral es una suspensitn de 10 mg. de BCG por cc.

LA vacuna intradérmina es una suspension de 25 mg. de - -~

. BCG por cc.



La suspension de BCG se hace en medio de Sauton, dijufdo -
al 174 en solucién salina fisloldgica.

Esm vacuna se prepara en México, en un Laboratorio espe-
clalizado que depende del Comité Nacional de Lucha contra la Tuberculo«

sis.

Para evitar wda posible contaminacién por bacterias extra~
fias, la preparacién de la vacuna se lleva a cabo totalmente en un edificio
donde no se permite 1a entrada de ningun cultivo de otra bacteria, ni de -

otro material contaminado.

Todo el personal es examinado para descartar un posible ca_
so de tuberculosis y se aplican todas las téenicas modernas para asegurar
la no contaminacién del producto.

TECNICA DE APLICACION,

Cuando se usa la via oral se administran 3 dosis de 3 cc. -

cada una, de la suspensién de 10 mg. de BCG por cc, cada tercer dfa.

Si sc¢ administra la vacuna por via intradérmica, se inyecta

una décima de cc, de la suspénsibn que contiene 25 mg. de BCG por mi-=

lilitro.
La via oral se utiliza para los nifios recién nacidos y hasta
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6 meses de edad, y la vih paraenteral se usa en los mayores de 6 meses.

Tratdndose de recién nacidos se les debe administrar la va-
cuna durante los primeros diez dfas de vida, sin prueba de Mantoux pre-

via, a condicién de que se trata de nifios a término con pcso v ademds --

corxliciones fisicas normales.,

En nifics mayores de 6 meses, adolescentes y adultos, se -
debe aplicar 1a vacuna por via intradérmica ya que, en esas edades la --
mucosa intestinal no deja pasar el BCG., En estos casos es couveniente -
practicar la prueba tuberculfnica de Mantoux y se administrard exclusiva
mente a los que den la prueba negativa, o sean, los que estin virgenes de
infeccidn tuberculosa. El sitio de la inyeccién conviene que sea Ia regién

deltoidea, para evimar el infarw ganglionar subclavicular.

Tant la prueba tuberculinica como la inyeccién de la vacuna,
deben efectuarse por gente adiestrada y con equipo adecuado, consistente-
en jeringas de tipo Barthelemy graduados, ern décimas o centésimas de cc.
y agujas del nimero 27, de bisel corto, de preferencia de platino iridium,

que soportan la desinfeccién por flameo sin que se deterioren.

Para 1a prueba de Manwux se aplica, por via intradérmica, -
una dosis del antigeno purificado (PPD o DPP, derivado protefnico purifi-
cado), conteniendo una unidad intermacional tuberculinica.
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Una unidad internacional es igual a 0.00002 cien miligramos
del DPP internacional,

Este antfgeno purificado tiene 1a ventaja de que se puedé .-
conservar activo hast 6 meses, si es guardado en refrigeracién entre 2

y 4 °C sobre cero y al abrigp de la luz.

La lectura de 12 prueba se efectda, habituwalmente, 2 las 72

horas y para juzgar si es positiva deben apreciarse al tacto y a la vis@ -.

una induracién mayor de 6 milimetros.

E1 Mantoux positivo significa que la persona ha entrado en -
contacto con el bacilo tuberculoso, por lo menos 4 a 6 semanas antes del
momento de hacer la prueba; no significa forzosamente que haya tubercu-
losis activa, mds bien tuberculosis~-infeccién que ha formado defensas --
contra esa enfermedad, Cuando una persona dé MantouX positivo con--
viene se le practique un examen radiolégico y en caso de observar una --
imdgen sospcchosa, deberd practica;sele un examen clinico cuidadoso y -

de laboratorio, para aclarar la situacion.

Una vez climinados los reactores positivos a la prueba tuber
culinjica, se aplicard la vacuna BCG exclusivamente a los negativos, in---
yectdndolos en la regién delwidea y por via intradérmica, una décima de

cc. de la suspensién que contiene 25 mg. de BCG por cc.
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La vacunacién por via intradérmica va seguida, 4a 5 sema
nas después por la aparicién de un pequefio nédulo en el sido de la inyec-
cién, Este n6dulo crece, forma un pequefio abceso apical, después se -

seca y forma costra que cae dejando cicatriz 2 las 8 semanas, mds o me

nes,

Algunas ocasiones, después de 1a sexta semana de ]a inyec~
cién, el abceso se vacia y descarga algunas gotas de pus; la pequeia ul-
ceracién que resulta persiste de 4 a 8 semanas a cuyo ¥rmino deja una

pequeiia cicatriz,

Se pueden observar infartos ganglionares en la axilaoenla
regién subclavicular del Jado donde se puso la vacuna y algunos pueden su

purar.
La frecuencia de estos abcesos ganglionares es menor del -
19,
TIEMPO EN QUE SE INSTALA LA INMUNIDAD.

La proteccién se instala en dempo variable. LA conversion
de negatva a positiva de 1a reaccién de Mantoux tiene lugar entre 4a 8 -
semanas después de la vacunacién; el porciento de conversiones, en nues

tro medio, es alrededor de 70 7.
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Cuando el Mantoux se vuelve positivo indica que una infec-
cién tuberculosa mitigada ha tenido lugar, Se debe recordar que el BCG
contiene bacilos tuberculosos bovinos, vivos, atenuados, que generan -

anticuerpos contra ellos mismos y contra bacilos tuberculosos humanos,

DURACION DE LA INMUNIDAD.

Esta es variable pero se estima que dura varios afios -~
(6 a 7); como durante ese lapso pueden ocurrir repetidos contactos con -
bacilo tuberculoso humano, en realidad, la resistencia artificial provo-
cada por la vacunacién, puede reforzarse y durar mucho mds tiempo. -
El BCG ordinariamente persiste en los organismos inoculados, entre 3
y 6 meses, pero es posible que persistan los anticuerpos sin que el - --

ant{geno perdure en el organismo vacunado,

Mientras ¢l Mantoux positivo persista en el vacunado no -~
cs necesaria la revacunacion.

EDAD MAS CONVENIENTE PARA LA VACUNACION.

El BCG debe formar parte de los productos inmunizantes en
1a infancia, no obstante la posibilidad de volverse refractario a la tuber-

culosis en condiciones naturales.

Esta posibilidad tiene sus riesgos, particularmente, en -~
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nifios que viven en contactwo con enfermos tuberculosos, sean sus padres
u otras personas. En situaciones como éstas la vacunaci6n debe inten-

rarse lo antes posible después del nacimiento.

Cuando se vive en un medio saneado las posibilidades de -~
infeccién son remotas, pero la verdad es que nadie puede estar seguro -

de no exponerse a contagio alguna vez; en prevencién de este riesgo con

viene la vacunacién.

Trawindose de personas adultas quienes, por razon de su -
ocupacién tienen que estar en contacto con enfermos tuberculosos, co- -
mo el personal de un hospital y clinicas donde se atlendan enfermos, de
berdn vacunarse, si resultan Mantoux negativos, antes de Iniciar sus -=

actividades.

COMPLICACIONES DE LA VACUNACION,

No hay producto inmunizante que no tenga riesgos. El - -
BCG no es una excepcién. La complicacién mds frecuente pueden ser -
los infarws ganglionares, los cuales evolucionan como un abeeso frio, -

sin poner en peligro 1a vida.

También es posible que se produzcan, en ocasiones, infil-
trados pulmonares, dado que se trata de una inoculacién con bacilos = -

atenuados que pueden anidar en otras partes, ademds de la piel.
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Todas eswas complicaciones curan espontdneamente en -~
lapsos variables. Con los recursos actuales de la quimioterapia, han

perdido Interés dichas complicaciones.

CONTRAINDICACIONES.

Ademas de los Mantoux positivos, el BCG no debe aplicar-

se a personas con padecimienips en evolucién, particularmente febri- -

les,

ALERGIA Y TUBERCULOSIS.

La presencia de protcInas en 1a sangre causa un estado de
hipersensibilidad o de hiperreactividad a dichas proteinas; asf sucede -
en enfermedades crénicas de larga duracién, como la tuberculosis, si-

filis, fiebre ondulante, tularemia, y fiebrc recurrente,

En estos casos el paciente se halla en estado alérgico - -~

frente al antigeno particular de que se trate.

En la tuberculosis podria ser que el cardcter ulcerativo --
blando, de las lesiones que se desarrollan tardiamente, varios afios - -
después de la reinfeccion, fuesen resultado de la alerga tisular; estas -

lesiones tienden mds a agravarse qQue a curar,
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Los tejidos alérgicos tienden a tener en jaque a los mi- ~
crobjos patigenos y 4 impedir su diseminacién por el cuerpo; no obstan

te, pueden producir graves dafios locales,

La alergia es un agente de contencién y ha de considerar--
se mecanismo defensivo importante; que la contencién detenga o no el -

progreso ulterior depende de la resistencia del paciente.

La alergia constituye el medio principal de defensa de los -
adulws normales contra la reinfeccién reiterada por bacilos tuberculo--

sos y gérmenes de otras infecciones.
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a)

b)

CAPITULO 13Y

ANATOMIA PATQLOGICA,

ANATOMIA PATOLOGICA CENERAL,

PATOGLNIA BUCAL.
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ANATOMIA PATOLOGICA,

.

La tuberculosis es una infeccion granulomatosa prototipo v
mds importante del ser humano, cuando los bacilos de esta se implantan

en el cuerpo suscitan un granuloma caracteristico 1lamado wbérculo.

Los caracteres bdsicos de la inflamacién granulomatosa con
sisten en que el tubérculo es un conglomerado microscépico de histiocitos
regordetes esféricos que guardan seimejanza vaga con células epiteliales -

por lo que se llaman células epitelioides.

En los bordes de este actmulo de células epitelipides y a ve-
ves en el centro puede haber celulas gigantes multinucleadas caracter(sti-
cas; alrededor del granuloma, se presenta un collar periférico de fibro--
blasws regordetes entremezclados con linfocitws, esta descripeién corres

ponde a un tubérculo duro, el cual es llamado as[ por falta de necrosis y «

ablandamiento central,

En el curso de los dias la regién central experimenta una for
ma de necrosis caseosa granular, que es una combinacién de necrosis de -
coagulacién colicuativa, en granulomas blandos la cdpsula del bacilo de la
tuberculosis posee liposacdridos que desnaturalizan las proteinas, en tanto
que otras desdoblan los lipidos, transformando las células muertas en ma-
terial caseoso conglomerado, dado que estas células no presentan licua~- -

cién total ni se conservan los contornos, se originan restos granulares - -
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amorfos caracterfsticos. En estws casos la lesién caseosa estd rodeada

de pared inflamatoria granulomatosa.

La caseificacion central y la produccién de tubérculo blando
son los factores que producen el dato caracteristico de tuberculosis; - --
cuando no hay caseificacién se pierde el cardcter distintivo diagndstico -

del tubérculo.

El bacilo de la tuberculosis desencadena inflamacion granu-
lomatosa, la patogenicidad de este no resulta de twoxicidad inherente, sino

de su capacidad para suscitar hipersensibilidad en el huésped.

L.os bacilos no elaboran endotoxinas ni exotoxinas y cuando
se introducen, en un animal, solo desencadenan una respuesta inespecifi

ca de neutrtfilos.

Poco después los histiocitos siguen a los neutréfilos vy se - -

tornan agrandados para asumir el aspccto epitelioide.

Fn la acwalidad se considera qué la persistencia de bacilos
de la tuberculosis viables o fragmentados dentro de fagocitos es la causa

de la transformacién epitelioide de los macréfagos.

Después de varias semanas, el cardcter de la reaccion del
huésped se modifica repentinamente conforme aparece hipersensibilidad

tardia mediada por células al bacilo de la uberculosis, no se conoce el
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antigeno que produce esta hipersensibilidad, pero parece corresponder -

a tuberculoproteinas que provienen del bacilo.

Cuando se inyecman tuberculoprotelnas en la piel de un pacien
te que ha sido sensibilizado por contacto previo con el bacilo, desencade--
nan una reaccién caracteristica de hipersensibilidad en el sitio inyectado;
sin embargo la wberculoprotefnas mismas no tienen capacidad para produ
cir sensibilidad inicjal.

I.a hipersensibilidad a la tuberculina solo puede lograrse por
bacilos vivos o por inveccidn de wberculoproteinas con coadyuvante, con -
la aparicion de esta wberculosensibilicad, los centros de los tubérculos -
duros experimentan necrosis caseosa y se produce entonces el lamado

bérculo blando.

La hipersensibilidad a la tuberculina, que aparece inicial- -
mente varias semanas después que el microorganismo se implanta en el -
huésped, suele persistir toda la vida del paciente; la prueba con tubercu-
lina no permite diferenciar entre infeccién y enfermedad activa, En la -
mayor parte asintomdticos los bacilos estdn herméticamente encerrados
en algin foco fibroso o calcificado y no son transmisibles, pero estas le-

siones pueden brindar la fuente de activacién endégena de la enfermedad.

Con la aparicién de hipersensibilidad rrdfa, el huésped ad-

quiere mayor resistencia o inmunidad parcial a la enfermedad.
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Esta resistencia reside en Ia capacidad adquirida de los his
tiocitos para destruir bacilos fagocitados. La resistencia o inmunidad -
parcial no son completas, ya que la enfermedad activa puede exacerbar-

se aflos después de adquirir ]a infeccién Inicial.

Después la evolucin habitual de Ia Infecci6n primaria es ha_

cia la curacién mediante una combinacién de fibrosis y calcificacion,

El complejo primario resultante de la infeccion primaria, --

esta formado por neumonitis, linfangitis y linfadenitis.

La wberculosis primaria comprende este complejo ya la --

progresion de cualquiera de sus componentes,

Después de establecida la infecci6n se produce la disemina-~-
ci6n linfohemdtica que es abortiva, aunque eventualmente es progresiva -
y causa enfermedad, [Esto ocurre durante el perfodo prealérgico que du-
ra de 2 a 10 semanas antes de que aparezca la hipcrsensibilidad especifi-
ca, en este momento no existe sintomatologfa y las pruebas tuberculinas
son negativas ya desarrollada la hipersensibilidad a las tuberculoprotei-

nas del bacilo, aparecen los sintomas,

La mayoria de las veces la primoinfeccién es benigna ¢ in-
voluciona a li curacién por calcificacién, y en la mayoria de los casos es
por fibrosis; esw sucede entre los 12 y 24 meses después de la infeccion

primaria,
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En los casos que no curan pueden presentarse dos eventua -
lidades;
1.~ Que a partir del complejo primario se presente diseminacién hematd
gena tardfa, entre los 3 y 12 meses, produciéndose las complicacio-
nes de la tuberculosis primaria, como meningitis, tuberculosis mi-

liar, ganglionar, Gsea, etc.

2. - Que haya diseminacién por contigiildad y se produzca bronconeumonfa

como consecuencia de la abertura de un ganglio dentro del bronquio.

Esmas lesiones curan a los 2 afios, posteriormente puede pre
sentarse tuberculosis pulmonar crénica o de reinfeccién que puede ser en_

dbgena o exdgena,

La endégena es a partir de un foco latente con bacilos viables,
acompaiiada de diseminacién de la resistencia del huésped, sobre todo du-

rante la adolescencia, y con mds frecuencia en nifias que en nifios.

La reinfeccién exégena es menos frecuente y se produce por
nueva infeccién con bacilos wberculosos sin que tenga relacién con la in-

feccién primaria, la cual ha curado.

La lesi6n que provoca la tuberculosis es de tipo inflamato- -
rio crénico - granulomatoso con necrosis caseosa central, rodeada de --

células epitelioides y células gigantes rodeadas por linfocitos.
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Los bacilos tuberculosos dcido - aleohol - resistentes se -

encuentran en las zonas de necrosis.

En la reinfeccion son mAs frecuentes las lesiones cavitarias

que curan por retraccién y fibrosis.

PATOGENIA BUCAL.

La lesién que causa la tberculosis bucal se presenta con -
tlceras, o bien se puede manifestar como n6dulos muy pequefios que co-
rresponden a tubéreulos muiltiples, rodeados de una zona roja; después-
las dlceras se unen y forman una lesidn extensa de contorno irregular. -

cubierta por una escara blanca grisdcea,

La ulceracién en el tejido conectivo va a presentar dreas -
‘circunscritms de células cpitelioides y gigantes: va a haber nccrosis cen
tral en alyunos granulomas, infiltracion linfocitica en su derrcdor v bor

des indurados o socavados.
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CAPITULO V

SIGNOS Y SINTOMAS

a) SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES.
b) MANIFESTACIONES BUCALES EN TUBERCULOSIS.

c) LESIONES DE LA MUCOSA BUCAL EN TUBERCULOSIS.
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SIGNOS Y SINTOMAS,

Las manifestaciones clinicas en pacientes con mberculosis
son m@n variadas como el cardcter, el sitio, la distribucién v la exten~ -

sion de las lesiones anatdmicas,

Las infiltraciones asintomdticas del comienzo de la enferme
dad pasan inadvertidas en la exploracién fisica sistemdtica, pero pueden
descubrirse extensas infiltraciones en ¢l examen radiolégico de los pul- -

mones,

Se pueden percibir esterwres inspiratorios crepitaptes - - -
cuando las inspiracién va precedida por und espiracién forzada y un poco

de tos.

Cuando hay lesiones mayores, si hiy cavitacion cronica pue
de encontrarse matidez a 1a percucion y sonidos respiratorios bronquia-
lcs anféricos, pero las drcas de cavitacidn reciente no dan ¢stos siynos:
por lo quc es dificil descubrir un foco diminuto, en tnto que 1a tubercu-
losis cextensa sc acowpana de reacciones al proceso inflamatorio destruc
tor; Ia wberculosis primaria pucrde ser silenciosa o asintomdtica, y se -
puede confundir con infcccion de vias respiratorias superiores, se pre--
scnm febricula, anorexia, y no se gana peso, ni se desarrolla el nifio nor_

malmente.
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La tuberculosis primaria no complicada no produce enfer
medad clinica de imporwmncia, por lo general se diagnostica solo cuan-
do se examinan los contactos de un caso abierw, o cuando evoluciona -

hacia una forma grave de la enfermedad.

El periodo de incubacién es de 4 a 6 semanas desde el mo-
mento de la inoculacion, hasm la aparicién de ligera fiebre y malestar,

v de hipersensibilidac 2 la tuberculina,

Los sinomias desaparecen sin tratamiento especifico, - -
porque se produce suficiente inmunidad especifica; sin embargo a veces
la infecci6én progresa, este cambio es extremadamente grave si no se -

diagnostica y se traw sin demora,

Puede haber dolor pleuritico durante la respiracion profun-
da o al toser, la ws va a ser seca y persistente, la cual después se wr-
na productiva con expulsion de esputo escaso y mucopurulento, se pre--

senta fiebre de predominio vespertino y de evolucién prolongada.

1.a diseminacién hematégena e€s mds comin en nifios muy -
pequeiios, por esta razén cualquier nifio menor de 3 afios que reacciona
a la tuberculina debe recibir suficiente quimioterapia antituberculosa -
por largp tiempo; en los nifnos de mds edad la infeccién primaria rara -
vez progresa hasta llegar a sermortal, por lo general pasa desapercibi

da.



En 1a mayoris de los casos el paciente puede encontrarse -
wtalmente asintomdtico, y muchos de los casos se descubren por medio ~
de las radiografias tomadas en el examen perisdico de salud, o cuando --

la persona es hospitalizada para el trammiento de cualquier otra enferme
dad.

En ]a mayor parte de los casos la infecci6n pasa inadvertida
y s6lo se descubre 8l efectuar la prueba con tuberculina o tomar una ra--

diografia sistemdtica donde se observe un foco cicatrizado y calcificado. .

El principal riesgp se corre al final de la adolescencia 0 ~ -
principios de la edad adulta, cuando la infeccién puede ser de evolucién -
tardfa.

Cuando hay lesiones extrapulmonares aparecen los sintomas

correspondientes al aparato o sistema involucrado.

La exploracién ffsica puede revelar tos quintosa, disminu- -
ci6n del ruido respiratorio homolateral y sibilancias o estertores bronquia

les dados por compresién bronquial secundaria a la adenopatia hiliar.

Los primeros sintomas son generales, y es probable que se
deban a la absorcién de la tuberculoprotefna de una lesi6n activa en el --
. huésped hipersensible.

Los sintomas abdominales pueden dominar el cuadro clinico,
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a veces las (nicas molestias pueden ser irritmabilidad, depresién,o una -

_ urgente necesidad de reposo al final del dia, lo cual se atribuye a exceso
de trabajo.

Los sintomas pueden ir precedidos de pérdida de peso, lo -
cual también se adjudica al exceso de trabejo 0 a una restriccién calérica

voluntaria,

El peso mmbién se puede mantener normal hasta muy avan-
zada ]a evoluci6n de la enfermedad, y cuando existan sintomas abdomina_

les 1a anorexia va a dar lugar a una rdpida pérdida de peso.

A veces el paciente sufre cefalalgia, especialmente en las -
mailanas y puede hacer palpitaciones durante el ejercicio moderado.

En las mujeres, la menstruacién generalmente no sufre - -
trastornos hasta que la enfermedad estd bastante avanzada y puede presen

tarse amenorrea,

L2 ws es frecuente pero no invariable y con frecuencia se -
le considera como "tos de fumador”, Cuando se produce esputo por lo ~
general es carente de olor, su color es verde o amarillo y se produce al
levantarse por las mafianas; la tos puede acompafiarse de hemoptsis - -
(hemorragia) y habitualmente el esputo tiene estrias de pequefias cantida-

des de sangre.
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En algunos pacientes el comienzo de la tuberculosis es subi-
o, debldo a gue I~ enfermedad progresa rdpidamente 2 partir de la infec-
cién primaria o a causa de una diseminacién general a partir de un drea -

de necrosis con licuefaccién.

Un dato caracteristico es que el paciente sufre un fuerte -

“resfrio” o una "gripe" sin antecedentes de enfermecdad pulmonar.

Si la ws es productiva persiste mientras los sintomas gene-
rales se abaten parcialmente, de modo que el paciente cree estar mejoran

do; csta tos puede ser de cualquier tipo, scca, irritativa, o con expectora

cién,

s situacion pucde Hevar varios meses antes de que ol pa-

cicnte note suficientes sintomas encrales ( falre de apetito. adelgzamicn

o progresivo, ancmia con palidez, picl traslacida y pesadez de micmbros),

para acudir a ]a consulta médica.

Cuando esto succde, puede mostrarse mds preocupado por -
su pérdida de peso o sus sintomas abdominales que por la tos, que puede -

atribuir al hdbito de fumar.

El esputo amarillo - verdoso, €s la clave de que la tos se de_

be a una infeccién tuberculosa y no simplemente al hdbiw de fumar.

La tuberculosis de reinfeccién puede ser asintomdtica cuando
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las lesiones son mii:inas, j.cro si excede de esta localizacién remprana, -
la destruccion tisular mds exiensa y la reaccion inflamawria originan - -

muchos cambios gencrales.

En casos caracteristicos aparecen insidiosamente fichre que
es mds notable a la mitad de la rarde, la cual puede variar de 39 a 39,3 °C,
debilidad, fatiga fdcil, pérdida de apetito y peso; esms manijesiiciones ta

ducen la toxemia gencral.

No se sabz el funcamento de las manifcsticiones toxémicas,
pero s¢ atribuyen a la absorcion de productos nitrogenados de desdobla--

miento en dreas de caseificacion,

Cuando es atacado ¢l pulmdn se presenta tos, cupuectoracion -

mucopurulenta v hemoptisis,

In los casos avanzados puede encontrarse atcleciasia, - -

neumonia, derrame pleural, alterdciones neuroldgicas, disnca vy orwpnea,

Cuando la infeccion afecta otros 6ryanos se van a modificar

las manifesmciones clinicas.

En la tuberculosis miliar que no produce lesiones ni signos

focales, el sindrome es ficbre de origen desconocido.

LLas manifcstaciones bucales aparecen después de que la -~
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enfermedad ha awcado a los pulmones.

MANMIFESTACIONES BUCALES EN TUBERCULOSIS.

Las manifestaciones bucales de la wberculosis son raras y
suelen ser secundarias a la infeccién pulmonar, ya que el tipo primario

€s poco frecuente.

La tuberculosis se presenw en distintos grupos de edad: és
ta anuvaalia en boca causa diversos trastornos de ia salud general de la -

_cavidad oral.

E1 Cirujano Dentista que atiende a pacientes con lesiones -~
de tube seulosis abierta, se oxpone a un grave peligro; se calcula que todo
denusia acomodard en su sillon, cada aiio, un pacicente desconocido de

berculosis cuando menos.

Sc i demostrado que los bacilos de la tuberculosis pueden
conumindr las superficics bucales anteriores de sujetos que tengan tuber

cnlosis activa.

‘fodas las lestones de la mucosa bucal, que scan vesicula--

res, terminan cn ulceras; cutre estas afecciones estd incluida la tubercu

‘losis.



L.as manifestaciones bucales mds frecuentes en personas -

con tuberculosis son especialmente molestas y muy dolorosas, entre es

tas lesiones se encuentran las que a continuacién se describen;

L. -

w
]

>
'

Lesién primaria del Pliegue Naso Labial.

Lesioner Pidgenns Memsusicas, que ejercen un efecto desfavorable

sobre la evoluci6n general del padecimiento.

[rritacién Traumitica de la mucosa de ia boca y lengua, la cual si
se presenta a este nivel es peligroso, lo mejor en estos casos es

ra@r de eliminar la {rritacion.

Adenopatia Submaxilar y Cervical, est@a puede ser profunda y hilate
ral, es causada por tuberculosis y su respuesta va a ser un ligero-

dolor.

La manifestacion en los Ganglios Linfdticos, es que se observan ca_
scosos o blandos, primero separados y luego se unen, después se -

abren al exterior con varias ffstulas y pueden calcificarse,

Nédulos, los cuales son pequeiios y multiples, se encuentran rodea -
dos de una zona roja que después de ulcerarse se unen y forman una

lesién de contorno irregular, cubierta por una capa blanca grisdcea.

Sialorrea, puede haber aumento de la secrecion salival y se puede -

presentar cuando se encuentran dlceras necréticas; la deglucién dz-
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una gran cantidad de saliva puede ser que origine niusea y voémiws,
Y parece ser que la secrecion de 1a saliva aumenta cuando el esto--

mago estd vacio.

8.~ Ulceras Solitarias, Crénicas y Aisladas, suelen ser secundarias a -
l1a tuberculosis que haya atacado cualquier regién del organismo, las
Glceras son de forma irregular y estdn cubiertas por un exudado per
menente, con bordes indurados y socavados o crdteres, sus bordes-

suelen sangrar muy facilmente,

9. - Bacteriecmias Transiorias, esms reducen la resistencia general del

paciente y tienen lugar frecuentemente durante }]a masticacién,

Las bacteriemias en 1a tuberculosis son transitorias o tempo
rales y pueden ser causadas por extracciones, raspados y masajes vigo-
rosos de 1as encfas; estos procedimientos ocasionan que la bacteriemia-

sea transitoria y dure menos de treinta minutos.

La bacteriemia es producida por el fracaso de la barrera de
fensiva que circunscribe un proceso inflamawrio bacteriano, sobreviene

entonces la difusién y extension de la infeccién del gérmen.

La irrigacién del espacio subgingival y el enjuague de 1a bo-
ca con unas gptitas de fenol en agua caliente pueden reducir )a inciden-

cia de la bacteriemia posterior a una extraccién.
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10. - Lesiones Perfodontales Supuradas, las cuales son muy molestas y
dolorosas, afectan el ligamento periodéntico, la encia y el hueso-

alveolar,

TEJIDOS PERIODONTICOS  TEJIDOS PERIODONTICOS
NORMALES LESIONADCS.
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LESIONES DE LA MUCOSA BUCAL EN TUBERCULOSIS.

Estas lesiones tuberculosas clinicas de 1a boca son bastan--
te raras, y suelen encontrarse en pacientes con tuberculosis avanzada,

pero a veces aparecen en enfermos sin ningin otro sfntoma demostrable

de 1a enfermedad,

Las lesiones pueden deberse al contacto de los tejidos con -
material infectado, a 1a extensién directa de una lcsi6n tuberculosa, o --

bien a una diseminaci6én hematdgena o linfatica.

La relatva rareza de las lesiones tuberculosas de 1a boca,
en comparacién con el gran ndimero de pacientes que muestran hacilos --

en el esputo, se cxplica en parte por la accién mecdnica de limpicza que

ejercen la saliva y los alimentos.

Cuando estd sano el epitelio bucal puede mmbién reducir 1a

A
frecuencia de las lesiones en estos tejidos.
La saliva ejerce un efecto bacteriostitico sobre el bacilo -~
de la tuberculosis, pero sin modificar su virulencia; asi mismo la saliva

presenta un efecto inhibidor que actia sobre el bacilo tuberculoso.

LA lengua es el foco mds frecuente de las lesiones pero - --
también pueden encontrarse en otras regiones de la boca, intraorales y -

mambién extraorales.
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No se ha establecido el método de inoculacitn en la mayor
parte de las lesiones bucales; pero los pacientes con tuberculosis bucal

suelen mencionar antecadentes traumdticos.

Cualquier zona de irritacién crénica, o cualquier respuesta
inflamatoria, puede constituir un foco favorable para la localizaci6n de -

microorganismos de 1a corriente sanguinea.

Dentro de las lesiones tuberculosas en la boca tenemos las

siguientes:

1.- Lesiones Periodontales Supuradas, que comprenden aquellos estados
que afectan en primer lugar al periodonto, que estd constituido por

la encfa, ligamento periodéntico y hueso alveolar.

Las enfermedades periodonticas las podemos clasificar de la si- ~-

guiente manera;

a) Gingivitis: Es la inflamacién de 1a encfa, la cual pierde sus -
irregularidades y sangra con facilidad, esw puede ser causada -

por un agente infeccioso, y provocar bolsas en el espacio subgin

gival profundo.

b) Perfodontitis: Es un proceso inflamatorio que se extiende desde
la encia al interior del hueso subyacente, 1a inflamaci6n se ~ - -

acompaiia de destruccién del hueso y formacién de bolsas, las --



cuales pueden exudar pus, Yy traen como consecuencia movilidad
de los dientes.

La periodontitis se caracteriza por cambios de color en la encia,

pérdida de irregularidades, formacién de hendiduras y prese:--
cia de bolsas.

¢) Periodontosis: Es una enfermedad degenerativa de los tejidos -
periodénticos, hay formacién de bolsas profundas e inflamacién;
el hueso de sostén se destruye debido a las bolsas, y enwnces -

los dientes se aflojan y después se pierden.

Traumadsmo Oclusal: Es provocado por las fuerzas excesivas por
lo cual van a resultar afectados los tejidos de sostén de los dientes,

1a membrana periodéntica se ensancha y el diente se afloja.

Otra lesién tuberculosa son los Granulomas Infecciosos, los cuales
se caracterizan por una proliferacién de tejido conectivo, est pro-

liferacion del tejido se acompaifia con un desarrollo capilar.

El Surco Bucal suele ser lesionado por bacilos tuberculosos que - -

causan {rritacién sobre todo si el paciente usa prétesis.

Las lesiones tuberculosas en Labios empiezan como pequefios tubér

culos 0 granos, que se abren y forman una tlcera dolorosa,
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Es caracterfstica la formacién de otros tubérculos peque--
fios alrededor de esta Glcera, repitiéndose el fen6meno.

Es frecuente encontrar estas lesiones en los dngulos de 1a -

Las lesiones situadas en la cara interna de los labios pre---
sentan caracterf{sticas wtalmente distintas a las que estdn en 1a cara ex-
terna; 1a uni6én cutaneomucosa estd expuesta a peligros mnto anatdmicos

como ambienwles,

SUPERFICIE INTERNA DE LOS LABIOS.
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UNION CUTANEOMUCOSA, PARTE CENTRAL.

e
<

UNION CUTANEOMUCOSA. REGION EXTERNA,
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6.~

Las tlceras tuberculosas de las Mejillas se caracterizan por la -~
destruccion de la mucosa, pueden tener o no infeccidn o dolor, el

tejido se desintegra vy deja una superficie cruenta,

Las dlceras son raras, por lo general aisladas y suelen atacar - -

otras regiones como las amigdalas y el paladar,

MUCOSA DE LA MEJILLA.

ANTERIOR.
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POSTLRIOR.
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7. - Lesiones Linguales, son muy frecuentes y dolorosas, en general se -
presenmn en los lugares donde los bordes del 6rgano entran en con
tucto con los dientes rugosos, agudos o rotos, o con algin otro foco

irritativo.

Se pueden presentar también dlceras indoloras; habitualmen
te las dlceras que se presentan en el centro de 1a lengua son profundas,
de aspecto tpico y su fondo estd cubierto por una substancia mucolide y

espesa,

Fn las enfermedades graves como la tuberculosis es posible
encontrar una atrofia de las capas superficiales de 1a lengua, fuera de -

proporcién con la edad del paciente.

Pueden aparecer muescas o crenaciones sobre los bordes de
la lengua, en los puntos donde el 6rgano toca las superficies linguales -

de los dientes inferiores.

Cualquier inflamacién que produzca crecimiento de la lengua

puede acompaiiarse de relieves de este tipo.
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Las lesiones tuberculosas en el Paladar son bastante raras, pero -
cuando las encontramos es en forma de dlceras que presentan un so

cavado, son muy dolorosas, y por lo regular atacan mds el paladar

blando, y rara vez el duro.

PALADAR
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9. - La wberculosis wmbié¢n suele atacar a las Gldndulas Salivales, y -
se produce esta infeccion en dos formas:

a) La forma infiltrativa diseminada de origen hemawsgeno y de cur
so leve.
No existe dolor, ni fiebre y ern ocasiones ni tumefaccién, los con
ductos secretores no contienen pus, y la secrecién salival puede
ser normal, o bien estar trastornada; en la forma caseosa de tu
berculosis existen zonas irregulares, estmosis, dilatacién e - -

inflamacién crénica.

b)' Forma nodular circunscrit, es de origen linfégeno, hay obstruc
cién del conducto salival, se puede presentar un tumor en las - -
gldndulas, no hay por lo general sintomas de tuberculosis genera

lizada y se puede identificar un foco infeccioso amigdalino.

10, -~ La tuberculosis ambién ataca los Maxilares, estas manifestacio--
nes suelen ser secundarias a la tuberculosis pulmonar o de otro - -
6rgano afectado, por el Mycobacterium Tuberculoso, pero en ocasio
nes se presenta la enfermedad sin que los bacilos afecten otra re- -
gion de la economfa del organismo, esta infecci6n puede ser causa-
da cuando al extraer un diente, al alveolo de éste no se le erradica
completamente el granuioma tuberculoso del vértice dental. La --

tuberculosis es mas frecuente en el maxilar inferior que en el supe
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rior, se necrosa lentamente y hay formacién de fistulas, extra e -
intrabucales, se destruye el tejido esponjoso, produce necrosis y -
fragmentacion de las trabéculas 6seas,

11. - Otra via de entrada de la tuberculosis, 1a cual es muy frecuente -
son losDientes Cariosos que tienen su pulpa ablerta, que es por -~
donde entrard esta enfermedad mn grave; estw puede ocurrir en pa

cientes con tuberculosis pulmonar, con esputo positivo.

Las bacterias que penetran en esta forma producen infeccién

como los granulomas apicales alrededor de la raiz del diente.

En general, las lesiones tuberculosas de la boca se caracte
rizan por un dolor muy intenso, que es constante y progresivo, lo cual
va a dificultar mucho 1a alimentacién y el reposo,y por lo tanto un dese
quilibrio bucal y general en el estado fisico y emocional del paciente --

tuberculoso.
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~CCAPI TULO VL.

COMPLICACIONES DE LA TUBERCULOSIS.
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COMPLICACIONES DE LA TUBE RCULOSIS.

CAVITACION: Cuando las lesiones nodulares de tuberculo--
sis se vuelven activas y coalescen, se forman dreas de necrdsis llquida; -
cuando 1a necrosis afecta un bronquio, el material liquido escapa al inte-~
rior del arbol bronquial y es expectorado, dejando una cavidad en el parén

quima pulmonar.

En esta etapa el esputo contiene gran cantidad de bacilos tuber

culosos.

HEMOPTISIS: En la mayor{a de los casos de hemorragia pul
monar en tuberculosos, la sangre brota de una ulceracién de la mucosa - -
bronquial y se manifiesta como estrias de sangie roja brillante en el espu-
to.

La hemorragia puede cesar espontdneamente si el paciente se
acuesta tranquilo, para controlar la ws se puede utilizar Codefna, 15 mg.
o Morfina 8 mg., aunque es diffcil demostrar la eficacia de éstas en las--

complicaciones wberculosas,

Otro tipo de hemorragia que implica un pronéstico diferente, -
es cuando la sangre es abundante y oscura, o sea que es sangre venosa, --
que brom de una rama de la arteria pulmonar en la pared de una caverna; -

en ]la mayorfa de los pacientes en los que ocurre esto, mueren por anemia
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aguda antes de poderse intentar un trammmiento, pero si el paciente expec
tora sangre oscura abundante y sobrevive, se deberd resecar el drea ca-

vitaria lesionada para evitar la exanguinacién.

PLEURESIA CON DERRAME: 1A pleura que recubre una le
8i6n tuberculosa puede resultar afectada, ocasionando dolor a la inspira--
cién (dolor de costado), 1a ulceracién de un foco caseoso subpleural a tra-
vés de la pleura visceral produce pleuresia con derrame en un huésped - -
hipersensible.

El derrame pleural es mds frecuente entre los 15 y 25 afios
de edad, y se presenta dentro de los primeros 9 meses después ae 1a - -

implanmacién de 1a infecci6n primaria.

El lquido es amarillo y transparente, es un exudado, que se
caracteriza por linfocitosis y por el alto contenido de proteinas, cuando -

el derramé tuberculoso es bilateral se debe a una tuberculosis diseminada.

NEUMONIA TUBERCULOSA: El comienzo de la tuberculosis
es en ocasiones bastante agudo, simulando neumonfa bacteriana, se ve con
mayor frecuencia en las personas con diabetes, nifios con infeccién prima,

ria intensa y en ancianos.

Puede haber escalofrfo, fiebre, tos productiva y dolor woraci

co de tipo pleuritico, el esputo revela gran cantidad de bacilos tuberculosos.
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FISTULA BRONCOPLEURAL Y EMPIEMA: Cuando la lesién
caseosa se abre paso, la gran contaminacitn produce empiema tuberculo-
so, el mecanismo es igual que en derrame pleural exudativo, pero 1a ex-
tensién de la contaminacion es mucho mayor, 12 lesi6n puede también per
forar un bronquio dando lugar a una fistula broncopleural, el tratamiento

es quirirgico ademds de tres firmacos andtuberculosos.

TUBERCULOGSIS EN TRAQUEA, BRONQUIOS Y LARINGE: -
L2 ulceracién de un bronquio puede causar hemoptisis y un estertor locali

zado durante 12 respiracién,

Se puede presenmar disfonia duradera con dolor en 11 gargan
ta que se acenta al deglutir, io cual sugiere-una laringitis tuberculosa;

esta lesién puede confundirse con un carcinoma de 1a laringe.

BRONQUIECTASIA: Se puede producir en los 16bulos supe-
riores, y se debe hacer una canalizacién de secreciones, pero si ésta es
deficiente puede ccurrir infeccion pidgena aflos después de que el proceso
primario ha sanado, resultando una tos productiva crénica de esputo puru

lento, marcada con hemoptisis periédica.

TUBERCULOSIS GASTROINTESTINAL: Es otra de las com
plicaciones de la tuberculosis; la cual provoca peritonitis tuberculosa.
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TUBERCULOSIS MILIAR: Es una de las complicaciones mds
frecuente y grave de la infeccidn tuberculosa primaria.

MENINGOENCEFALITIS TUBERCULCSA: Es la complica-~
cién mds grave de la tuberculosis primaria, y la cual causa con mds fre-

cuencia la muerte.

LINFADENITIS PERIFERICA: Es otra de las complicaciones
de la tuberculosis; 1a cual ambién pertenece al grupo de las complicacio--

nes inmediatas, antes mencionadas.

Las complicaciones tardias son raras, dentro de ést@as se en

cuentra la tuberculosis 6sea, renal y cutdnea.
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CAPITULO VvII ' N

DIAGNOSTICO-PRONOSTICO-TRATAMIENTO.

a)  DIAGNOSTICO.

b)  DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
¢) TRATAMIENTO.

d)  PRONOSTICO.
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DIAGNOSTICO

Prescindiendo de los datos obtenidos por la exploracion fi-
sica, siempre muy variable en todos los casos, hasta poco significativos
en tuberculosis cavitaria avanzada, la confirmacion del diagnéstico de -

1a tuberculosis se puede hacer fundamentalmente por dos tipos de proce

dimientos.

1. - ANALISIS DE ESPUTOS, CULTIVO E INOCULACION:
Tiene mucho valor para el diagnéstico el examen de los espuws, con el
objeto de comprobar la preseuncia e identificacién microscépica median-

te la coloracién de los frotis segin el método de Ziehl Nielsen para - -

observar al bacilo de Koch,

Si este examen resulta negativo se procederd al enriqueci-
micnto de la expectoracidn, recogida en las veinticuatro horas, con anti
formina, ademds de examinar siempre el jugo gdstrico extraido en ayu-
nas (esputos deglutidos) y probar la inoculacién de los mismos al cobayo.
Antes de dar por curadas o ser descartado el diagn6éstico de una tubercu-
losis se apelard al examen repetido (2 a 4 veces) del bacilo de Koch en -

el esputo y jugo gdstrico extraido en ayunas.

Aun es mejor método el de inocular el cobayo el liquido pro-
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cedente del lavado bronquial; el cultivo de los materiales sospechosos
se efectla en medios de s6lidos a base de huevo, asparagina y gliceri-
na (cultivos de Lowenstein, Petragnani, etc. ) EIl cultivo y la inocula-

cién dan un rendimiento aproximadamente igual,

Cuandce con él cultivo solo no pueden distinguirse los baci
los alcohol - dctdo - resistentes paubgenos de los no patdgenos, la ino_
culacién se iiace indispensable. El inconveniente del cultivo reside -
en la posibilidad de impurificacién, principalmente por hongos. Los
dos procedimientos presentan la desvenmaja de que, en el caso mds fa-
vorable, hay que esperar de 4 a 6 semanas para conocer el resultado.
Por consiguiente, cuando el estado clinico hace sospechar la existencia
de una tuberculosis, la instauracién de la terapéutica no debe demorar

se hasta la identificacion bacteriolégica del Mycobacterium Tuberculo-

sis.

2, - PRUEBAS DE LA TUBERCULINA: Son muy numerosas,
ya que también numerosas han sido las diversas técnicas y tuberculinas
empleadas, pero se basan todas ellas en el fenémeno de Koch, consisten
te en inyectar cultivo de bacilo tuberculoso a un animal sensibilizado por
la tuberculina como resultado de una infeccin previa que se le provocsd
6 semanas antes, La segunda inyeccién le determina, a las 10 - 48 ho-

ras, una intensa reaccion inflamatoria con ulceracién, pero que se limi-
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! a la zona, desapareciendo los gérmenes en pocos dies. En cambio,
en un animal no tuberculoso, dicha inyecci6n de cultivo provoca muy po
ca reaccién cutdnea, que se limita a una papula aparecida a los 10 dias

y cura o se extiende lentamente, en semanas, difundiéndose los gérme-

nes.

Entre las técnicas que han sido o son mds usadas figu-
ran la reacci6n de Von Pirquet, la de maltiples punturas de Heaf, el par
che tuberculinico de Vellmer y, sobre todo, la intradermorreacion - -~

de Mantoux, que es la que hoy en dfa se usa mds, No obstante, persis-
te 12 confusién en cuanto a tipo de tuberculina empleada, cepa, dilucién,
tiempo de lectura e interpretacién. Es aconsejable, por tanto, utilizar
Unicamente la técnica standard preconizada por la Organizacién Mundial

de la Salud, consistente en lo sigulente:

La wberculina empleada es la P.P.D, ( Protein Purified - -
Derivate ) preparada por el Statens Seruminstitut de Copenhague, lote -
RT-23. Se trata de una tuberculina mucho mds pura y de composicién
mds constante que cualquier otra tuberculina, por cuyo motivo seria de

- desear, como ya se estd haciendo, que fuera adaptada por todo el mun-
do.

La cantidad a inyectar debe ser, exactamente, de una uni-

dad (1 UT) por via intradérmica, que va contenida en una décima de -
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ml. de la gsolucién suministrada. La lectura no debe hacerse antes - -
de las 72 hrs; para la lectura de su resultado, que jamds se dard en - -
cruces, sino en millmetros de didmetro de 1a papula producida, se ten-
drd en cuenta Unicamente ja papula y no el eritema, ni tan siquiera el -

edema periférico que 1a rodea.

La reaccidn se considerard positiva si el didmetro trans-
versal de 1a papula es de 6 mm o méds; y si pasa de los 14 mm. se con-

siderard como muy positiva ( tipo hiperérgico ).

Como en el 70 ¢, aproximadamente, de los adults, a con-
secuencla de focos latentes inveterados, la reacci6n resulta positiva, s
Io es valorable en ellos la negativa (excepcion: tuberculosis avanzada);
en cambio, en los nifios También tiene valor diagn6stico la prueba posi-

tiva ( en el sarampion y, & veces, en la gripe, yen la wsferina es - -

transitoriamente negativa).

3. - HEMATOLOGIA: La cifra de leucocitos no se encuen-
tra elevada, la hemoglobina v el hematdcrito suelen estar normales a -
menos que un prolongado periodo de la enfermedad activa haya produci-
do anemia de infeccién. Si hay de 10 a 20 7. de monocitos ( igual 0 ma-

yor el nimero de linfocitos ) se trata de wberculosis intensa y grave,

La velocidad de sedimentacién eritrocitica generalmente -

se encuentra elevada en la tuberculosis activa avanzada, pero frecuente
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mente es normal en lesiones activas de poca extension.

ANALISIS DE ORINA: No hay ningGn cambio especifico, -
s6lo cuando existe una lesién en el aparato urinario; ya que no es rara

la ruberculosis renal, 1a cual se presenta como piuria "esteril” y hema

turia.

DIVERSOS: No existe una prueba seroldgica satisfactoria

para el diagnéstico de tuberculosis activa,

Las biopsias de higado, médula dsea, o ganglio linfdtico -
son utiles para el diagnéstico de tuberculosis diseminada, al revelar -
granulomas con caseificacién. [Este dato puede permitir iniciar el tra

tamiento especifico a tiempo para salvar la vida.

4. - ENAMIEN RADIOLOGICO: No existe una sola rama -
de la medicina que no utilice los rayos X para el diagnéstico o trata--

micnto de algunas enfermedades.

[©1 diagndstico de tuberculosis puede hacerse por medio de
los rayos X; las masas caseosas, cavernas y tubérculos calcificados-

presentan aspecto mds o menos caracteristicos, que se distinguen porque

producen sombras.
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El examen radioldgico puede consistir en la radioscopfa

de worax, fotorradioscopfa, radiografia y tomografia,

Las lesiones del tejido pulmonar cuando son baswmnte - -
grandes, proyectan sombras cuya intensidad varfa segin el espesor de
1a lesidn, pero rambién segln la transparencia de los tejidos inmedia-
tos. Los focos fibrosos y calcificados aparecen m4s destacados que
los infiltrados recientes, la pleura se ve callosa y puede velar lesio-

nes pulmonares subyacentes importantes.

Otra causa importante de error son las sombras atribui-
das equivocadameh.te a infiltrados y que en realidad, son proyectadas
por la obstruccién del bronquio correspondiente, producida por un gan-
glio linfdtico o por una atelectasia transitoria. Para poder ai)reciar -
los resultados obtenidos y evitar conclusiones erréneas es preciso - --
mucha prdctica, porque la exploracién radiolégica, ademads de lesio--
nes recientes, pone de manifiesto toda clase de alteraciones pulmona -
res y pleurales, algunas de las cuales s6lo son secuelas de procesos -
curados, & veces sin importancia para el estado clinico actual. Espe
cialmente hay que valorar con precaucién las pequeiias diferencias - -
observadas al comparar varias radiograffas obtenidas de un mismo en

fermo en diversas €pocas, pues variaciones inevitables en la técnica -
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de Ia obteacion de 1a foiografla pueden motivar juicios equivocados.

En Iz tberculosis pulmonar incipiente se tienen por -~ -
caracterfsricas de las lesiones recientes las opacidades de un vértice,
sobre todo en Iorma de manchas tenues, redondcadas y sombras nubo-
sas; en cambio, !ns enturbiamientos difusos mzyores, ¢ manchas den-
sas bien circunscritas sefialan con frecuencia lesiones mds graves o ya
inveteradas. A veces, la radiograffa descubre ciertos focos subapica-
les profundos que se hallan inmediatamente por abajo de la clavicula,
y bandas que se dirigen al hilio, que son casi sicmpre bronquios de -~
drenaje de una caverna. En el hilio descuellan 2 menudo sombras de
ganglios calcificados o fibrosos, y no rara vez toda la region hiliar del

lado enfermo aparece difusamente turbia,

La interpretaci6n del hilio pulmonar requierc gran pruden
cia, maxime porque parte de su dibujo estd formado por los vasos del

hilio, que se marca también en la éstasis de la circulacién menor.

La imagen radiol6gica puede ser muy caracteristica en la
tuberculosis infantil., Alrededor, tanto de la lesi6n primaria como de
los correspondientes ganglios linfiticos bronquiales, existe a menudo

una inflamacién perifocal, llamada epituberculosis.

Estas infiltraciones perifocales son opacidades determing

das por condensaciones inflamatorias exudativas del pulnign alredecnr
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de un foco tuberculoso previc. Pueden ser muy exiensas y se cavaste

rizan por su gran capacidad involutiva.

TECNICAS RADIODCRAFICAS.

TOMOGRAFIA: Por medio de £sta se obtiene una secuen

cia de Roentgenogramas, cada una representando una tzjada de pulmén
a diversas profundidades.

Por lo comtn se hacen cortes de 0.5a 1.0 cm. de diswn-
cia a través del drea de intezés; las wniogratfas identifican un gran -~
namero de dams que no se aprecian en una radiograffa de rutina inclu-
yendo la presencia de calcio o cavitacién de una lesién: el encontrar -~
una adenopatia hiliar; anormalidades en la configuracién de la trdquea

y bronquios principales,y el contorno de masas en el drea mediastinal.

[.as tomograffas son de especial urilidad para revelar la
naturaleza nodular y caviaria de las infiltraciones nodulares mal defi

nidas,

FLUOROSCOPIA: Este procedimiento nos permite obser
var el contenido tordcico en forma dindmica mds que estinea, y permi

te la vista desde varios angulos.

También indica si una lesion e ~olsdril, su iocalizacion



precisa en el vdrax, si el hemidiafragma se mueve normalmente, o -
si estd fijo, o bien s{ se mueve de manera paraddjica, y c6mo se - --

comportan las diferentes zonas del pulmoén durante la inspiracion y la

espiracion.

DIAGNGSTICO DE TUBERCULOSIS
EN LA CAVIDAD BUCAL

Es dificil diagnosticar las lesiones de la mucosa bucal si’
no se sospecha de tuberculosis, padecida por el paciente.

Siempre habrd que pensar en la tuberculosis bucal para -

un diagnéstico diferencial de tlceras y granulomas de }a boca.

Como las lesiones tuberculosas son generalimente muy --
dolorosas, hay que tomar en cuent la posibilidad de un chancro, goma,

carcinoma, tlceras traumdticas, y otras Glceras infecciosas.

No s posible basar el diagnéstico en la histopatologfa ~-
solamente; es Gtil y necesario utilizar tinciones o cultivos con el mate
rial recogido de las lesiones sospechosas, en busca de microorganis-

mos dcido - alcohol - resistentes.

Clertos minerales, como el silicio y el berilio, pueden -
originar reacciones granulomatosas parecidas a la tuberculosis, aun-

que en este caso el dolor es menos intenso.
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Deberdn remitirse al médico los pacientes con lesiones -

bucales sospechosas, para que se tomen radiograffas y que se realice

una exploracién f{sica completa,

Para llegar a un buen diagnéstico se deben de preparar -

frotis, biopsias, inoculaciones en animales y radiografias.

PROBLEMAVS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO
DE LESIONES BUCALES.

El ambiente especial de la cavidad bucal explica muchas -
de las dificultades con que tropieza el diagnéstico de las lesiones de --

las mucosas de la boca.

Otra dificultad es que el Cirujano Dentista muchas veces

no sigue un esquema diagn6stico fijo.

El ambiente de la cavidad bucal es muy especial;:la boca -
estd en contacto inmediato con el ambiente exterior por lo cual recibe
estimulos continuos de naturaleza térmica, mecdnica o quimica; - --
ademads la cavidad bucal contiene una rica flora microbiana compuesta

por cepas pawsgenas de numerosas variedades.

Por lo tanto, las manifestaciones clinicas de la mayor par

te de lesiones de la mucosa bucal comprenden grados variables de - -
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Invasién microbiana secundaria, aGn cuando no existe una etiologfa mi-

crobiana primaria,

En 1a boca no pueden formarse costras, ya que la saliva -
las reblandece y disuelve,también es raro encontrar vesiculas de natu-

raleza transitoria,

El ambiente tibio y himedo de la cavidad bucal,y los restos
de alimentos que suelen alojarse entre los dientes y en el surco gingival,
no solo favorecen el desarrollo microbiano, sino que ademds aceleran -
la necrosls de los tejidos enfermos; asf mismo la flora bacteriana, tan

cerca del ambiente externo, puede modificarse con gran rapidez,

YEI uso de-los dientes en la masticaci6n produce con frecuen
cia una gran irritacion de la encia, sobre todo cuando existe maloclusién,
en estas condiciones, la flora bucal permanente desencadena una enfer
medad de los tejidos de 1a encia y se dispone de pocos mecanismo de -

reparacion de las posibles lesiones.

El Cirujano Dentisma j éven debe tener una experiencla sufi-
ciente en el diagnéstico de enfermedades de tejidos bucales duros y blan
dos para alcanzar el grado necesario de confianza y habilidad en este -
campo; ademds deberd conocer medicina interna para poder integrar -
un servicio de salud satisfactorio recordando las relaciones mutuas --

entre las enfermedades bucales y las generales.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El cuadro clfnico que presenta la infecci6n con bacilos tu
berculosos puede variar mucho y simular muchas otras enfermedades.

Cuando no se pueden aislar los bacilos de la tuberculosis
se efectian las pruebas adecuadas para infecciones micéticas.

Se debe hacer diagnostico diferencial con micosis pulmona~
res, infecci6n respiratoria crénica, mononucleosis infecciosa, sarcoldo
sis, linfomas, reticuloendoteliosis, colagenopatias, mucoviscidosis, -~
abscéso pulmonar, bronquiectasia, neumonia por aspiracién, neumonia

por tosferina, o sarampién, principalmente.

CARCINOMA DEL PULMON: Es con el cual se confunde -
mds frecuentemente la tuberculosis debido a que en ambos casos puede
haber pérdida de peso, tos crénica, esputo sanguinolento, y fiebre mo-

derada.

Se deben emplear la ciwlogia del esputo y 1a broncoscopia
al igual que estudios bacteriolégicos, asf como la comparaci6n de radio
graffas con las de afios anteriores, para auxiliarse en la diferenciacion,
muchas veces solo por medio de la woracotomia diagnéstica, se podrd -

hacer la distincién.
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INFECCIONES MICOTICAS: Se deben efectuar pruebas se
rolégicas y cuwineas pari las dlversas infecciones micdticas como la - -
coccidioidomlicosis e histoplasmosis, blastwomicosis, act!nomicoats, - -
aspergilosis, nocardiosis, criptococosis, yla esporotricosis, que pue--
den diagnosticarse dnicamente demostrands los microorganismos en una

muestra de biopsia o cultivo,

SARCOIDOSIS: El paclente con esta enfermedad es afebril
y su reaccidn a 1a tuberculina es negativa, sus manifestaciones son - --
variables, -puede existir infilitracién pulmonar difusa por lo que puede --

simular tuberculosis,

Las blopsias de higado y ganglio escaleno, la dosificacién -
de calclo y de las protelnas del suero son Gtiles para establecer el - --~

diagndstico.,

NEUMONIA POR ASP[BACION: La infeccién pulmonar intro
ducida durante el sueiio por el flujo de saliva conmminada de una boca ~ -
Infectada ( plorrea ) se parece a la tuberculosis; la presencia de esputo -
de mal olor, hemoptisls, fiebre y leucocitwsis, sugiere un absceso pul--
monar pidgeno, esta enfermedad suele ser aguda pero puede confundirse

con la tuberculosis cuando se hace crénica.
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En los casos que no puede hacerse la diferenciacién es -
aconsejable el tratamiento a grandes dosts de penicilina intravenosa -
durante 1 a 2 semanas antes de iniciar 1a acministracién de farmacos

antituberculosos.

OTRAS FORMAS DE NEUMONIA: Varios microorganis-
mos pueden ocasionar aspectos clinicos y radiologicos que al principio
son casi {dénticos a la tuberculosis. Las aglutinas al frio y las prue-
bas de precipitinas y de fijacion del complemento con frecuencia con--
firman el diagndstico. La cavitmcién es poco frecuente y el examen -

de.esputo no descubre bacilos tuberculosos.

Lo mejor es hacer una prueba cutdnea con tuberculina en
los casos de neurnonfa viral, sobre todo si hay derrame pleural ya que

es raro en la neumonfa viral,

NEUMOCONIOSIS: La Infiltracién pulmonar que acompa-
fia a la exposicién al bi6xido de sllice ( silicosis ), berilio y cosméticos
pulverizados ( spray para cabello ) puede tener un aspecto radiolégico -
sugestivo de tuberculosis. La silicosis puede ocasionar problemas - -
muy grandes en el diagnéstico puesto que puede producir nédulos e - -~

incluso cavitacién que semeje tuberculosis.

Cuando la prueba cutdnea a la tuberculina es positiva en un
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paciente con silicosis, es posible que haya una tuberculosis apagada, de
modo que la profilaxis con isoniazida estd justificada incluso sl no hay -

signos bacteriolégicos o clfnicos de la infeccion.

BRONQUIECTASIA: La tos es menos frecuente, los 16bu~
los inferior y medio son los mds afectados y s6lo por medio de un bron-
cograma se puede demostrar el cuadro anatomopatolégico; l1a tuberculo-

sis se debe considerar como una posible causa de bronquiectasia.

Si 1a prueba de la tuberculina es positiva, se administrard
isoniazida en forma profildctica a fin de evitar la evoluci6n tardia de la

tuberculosis a partir de un foco de Simon, sea éste visible o no en las -~

radiografias.

CONFUSION CAUSADA POR LLOS EFECTOS GENERALES
DE LA INFECCION TUBERCULOSA.

Dado el insidioso comienzo de la tuberculosis puede confun
dIrsele con otros trastornos. Fl malestar, fatiga, pérdida de peso, -~
anoraxia, pueden ser confundidas con psiconeurosis; la prueba con tuber
. culina y la radiografia de t6rax son utiles para el diagnéstico diferencial;

los sintomas pueden sugerir hipertiroidismo o diabetes mellitus,

La posibilidad de tuberculosis aumenta si en la radiografia
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se encuentra un infiltrads pulmonar, pero 1a radiografia puede ser nbr--
mal en casos de tuberculosis diseminada o extrapulmonar; en estos casos
es uril 1a biopsia de higado, médula osea, o cualquier ganglio linfatico -
afecrado.

Uno de los cuadros simulados por la tuberculosis diseminada
puede ser anemia apldsica, especialmente cuando se acompaifia de fiebre

de origen desconocido.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
EN TUBERCULOSIS BUCAL

Hay que descartar la wlaremia, sifilis y la enfermedad por
araiiazo de gaw, puesto que pueden desarrollar una linfadenopatia simi-
lar, para establecer el diagnéstico, hay que identificar el Mycobacterium

Tuberculosis en las dlceras y en los ganglios.

La positividad de la reaccién cutdnea a la tuberculina al ca

bo de unas semanas es otro dato en favor del diagnéstico.

As{ mismo se van a descartar los quistes cervicales, y los

tumores benignos y malignos de las regiones submandibular y cervi- - -

cal.,



TRATAMIENTO.

La experiencia en el tratamiento de la tuberculosis con -
frecuencfa se limim a los hospitales o clfnicas para tuberculosos,el -~
programa terapéutico general es el siguiente: Es aconsejable que los
pacientes con enfermedad no cavitaria minima sean internados enun ~
hospital o santorio para los estudios iniciales de laboratorio y radio--
gréaficos, para iniciar un tratamiento, mientras pueden ser observados

de cerca por si aparecen signos de reacciones adversas,

El paciente con enfermedad minima y frotis negativos de
esputo con frecuencia puede ser dado de alta, después de este perfodo

inicial para continuar su quimiotcrapia en su domicilio particular.

Los fdrmaces antituberculosos de que se dispone han per
mitido grandes cambios en el tratamiento de todas las formas de la en

fermedad.

La curacién bdsica de las lesiones depende de los proce-
sos de reparacién inherente al organismo humano, la inhibicién que es
posible ejercer sobre los microorganismos mediante los medicamen--
tos adecuados, asegura en la actualidad un resultado satisfactorio, - -
siempre y cuando el paciente no se encuentre completamente agotado -
por 1a infecci6n y el microorganismo causal sea susceprible a los medi

camentos utilizados.
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Corns la curacin depende de las defensas del huésped ayu-
dadas por la quimioterapia especifica, el perfodo total del tratamiento
debe ser bastaniz largop, esto es, de 18 a 24 meses, de los cuales el pa-
ciente deberd pasar unz parte de este tiempo en el hospital, y el resto -
del tiempo podrd levar una vida casi normal en su hogar e incluso pue-

de trabajar,

En Ia quimioterapia actual se utiliza la Hidracida del dcido
isonicotinico ( Isoniazida o INH ), Acido paraaminosalicflico (PAS). vy
la Estreptomicina junto con otros tuberculostiticos Hamados menores -
v que se emplean sélo en casos especiales, esws curan en pco tiempo
a la mavor parwe de los enfermos, y negativiza los espuwos rapidamente,

las lesiones abiertas se cicrran.

Nunca se dehe emplear aisladamente un medicamento, para
evimr resistencia bacteriana, ng deberd @mpoco interrumpirse el tra-
mmicnto, no es forzosa la cura de reposo prolongada, ni la cura climd -
tica, basta una habitacién bien ventilada, medidas higiénicas generales,
evitando los bafios de sol que pueden reactivar el proceso, un reposo re
latdvo, hasta que no haya sintomas generales y una dieta rica y equili--

brada.
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TRATAMIENTO ESPECIFICO.

Se dispone en 1a actualidad de drogas altamente eficaces -
que han hecho de la tuberculosis una enfermedad que puede ser tramda

por el médico general.

Para asegurar el éxito del rammiento, deben cumplirse -

los sigulente requisitos.

1,- Combinar 2 o 3 medicamentos, uno de los cuales serd isoniazi-

da,

2.- La duracién minima del trammienw debe ser de 18 a 24 meses,

sin interrupciones.

3.- La interrupcién del tratamiento deberd hacerse cuando se logre -
la desaparicién del bacilo durante 6 meses, la desaparicién de la

sintomatologfa y de los signos radiol6gicos de 1a wberculosis - -

activa,

4.~ Todo tratamiento deberd ser supervisado a fin de asegurar que el

paciente reciba las drogas sin interrupcién.

Se dispone de drogas primarias como son: La Izoniasida,
Estrepomicina y el Acido paraaminosalicilico ( PAS ), a los cuales se

les denomina asf porque son los que deben utilizarse en primera instan
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cia en todo paciente no trataco, o en pacientes tratados con buenos re-

sultados,

Las drogas secundarias son las que se administran cuando
se ha fracasado con las primarias, a este segundo grupo pertenecen el
Ethambutol, Ethionamida, Capreomicina, Rifampicina, Kanamicina y -

otras; el tratamiento se podrd administrar en tres fases que son:

Duracién de 1 mes.
PRIMERA FASE

Isonlazida y Estreptomicina diarias,
Duracié6n de 11 meses.

SEGUNDA FASE Isoniazida diaria,

Estreptomicina 2 veces por semana.,

Duracién de 6 meses.
TERCERA FASE
Isoniazida diaria.

En casos de tuberculosis cavitaria avanzada en que ge - -
observan bacilos en frotis de esputo, se emplean 3 fdirmacos al princi-
pio y el perfodo de aislamiento puede ser mayor, estos pacientes si --
cooperan pueden pasar a tratamiento domiciliario con INH y PAS - - -

(isoniazida y dcido paraaminosalicilico) después de unos meses,
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El PAS se suspende después de varios meses y la INH se
continGa por 2 afios mds,

Para logrst un esputo negativo el tiempo puede ser largp,
y la reseccién de una cavidad es necesaria en el 5 % de los casos para

frenar la excrecién de bacilos tuberculosos.

Cuando los estudios bacteriol6gicos siguen dando datos po-
sitivos o de cavitacion, se hace necesaria la reseccidn quirirgica, .y el.

curso del tratamiento va a ser mds prolongado,

En situaciones especiales y principalmente cuando las le-
siones son cxudativas, se administran ademds de los tuberculostdticos,
esteroides del tipo de la Prednisona a la dosis de 1 o 2 mg/Kg/dia, du-

rante 45 a 60 dias como sucede en la tuberculosis muy avanzada como

en la miliar.
TRATAMIENTO ESTEROIDE.

El tratamiento de otras enfermedades a base de Cortisona
y sus derivados puede reactivar una tuberculosis latente, pero estos -

agentes pueden salvar la vida de un paciente con tuberculosis activa.

Es5tos deben utilizarse en caso de hipotensi6n, fiebre de-
bilitante u obstruccién del espacio subaracnoideo por meningitis tuber_

culosa,
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Se puede usar Prednisona a dosis de 40 mg/ dia durante
1 a 2 semanas, después 20 mg/ dfa por 8 semanas, antes de su des-
continuacidn gradual. No es grande su efecto a largp plazo, y los pa
cientes que no han recibido corticoesteroldes se recupsran tan bien -

como aquellos que si los recibieron.

La frecuencia de efectos colaterales contraindica el uso

rutinario de corticoesteroides junto con la quimioterapia,

Estos medicamentos s6lo se dan a pacientes en los que la
infecci6n sea una amenaza para 1a vida, y en los que el microorganis-
mo pueda tratarse con varios agentes efectivos simultineamente. Si
se suspende el tratamiento con esteroides puede producirse una - -~ -

exacerbaci6n de signos y sintomas llamado fenémeno de rebote.

TRATAMIENTO DE SOSTEN.

Este incluye el reposo en cama Gnicamente en los casos -
graves, la dieta deberd ser rica en protelnas y viaminas, la psicote--

rapia individual o de grupo.
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PRINCIPALES TUBLERCULOSTATICOS

DOSIs.
Mdxima diaria. Toxicidad. Reaccibn alérgica.

Medicamentos Mg/Kyg/dia en g, Via

PRIMARIOS,

Isoniacida 20 -- 40 G.5 Oral Neuritis periférica Ninguna,

Estreptomicina, 20 -- 40 i 1. Dafio al ViiI par, Rara; parestesias, lavirud, cefalea,
nduseas, vomitos, inapetencia, der
matitis y estomatius,

PAS 200--400 12 Oral Trastornos gastroin Rara: Erupciones eriwmatosas, ~-

testinales. irritacién conjuntival, cefa--
lea, edenia angioneurético, -
ndusecas, vémiws y diarrea,

SECUNDARIOS

Ethambutol 15 -~ 25 1 Oral Neuritis 6ptica retro

buibar, .
Ethlonanuda 10 -- 20 1 Oralo  Traswrnos gastroin- Coman: lanwlerancia digestiva, ina-
rectal testinales, petencia, fendmenos cutdneomuco-
sos 20%
Capreomicina 20 1 .M. Dano renal y al VIIL par  Erupcién wansiwria.
Rifampicina, 10 ~-- 20 0.750 Oral lctericia con elevacion
de ransaminasa,
Leucopenia transitoria
- Pigmenturia rojo -niran
ja transtornos gastroin-~-
testinales, .
Cicloserina 10 --20 0.750 Oral Convulsiones y psicosis  Rara - erupciones eritematwsas.
Kanamicina 10 -- 20 1 .M. Dado al VI par, y re-  Rara - erupcion, fiebre, cefalea,

nal

dolor local.



TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Es muy importante la reseccifn quirtrgica de dreas circuns

crims enfermas,
Las principales indicaciones para la resecci6n son:
1.- Persistencia de una cavidad y excrecién de bacilos.

2.- Persistencia de bacilos en el esputo de un paciente con lesién loca-

lizada, aunque no haya caverna demostrable.

3.~ Bacilos resistentes a 1a medicacién en un 4rea de infeccién locali-

zada,

4.- Necesidad de un diagnéstico positivo, cuando han fallado otros méw

dos.

5. - Hemorragia o esputo persistentemente positivo acompafado de - --

bronquiectasia tuberculosa.
‘Entre las lesiones tributarias de cirugia estan:
1.- Atelectasia.
2.~ Bronquiectasia,

3.- Broncoestenosis.
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4.- Linfadenitis Mediastinal Obstructva,

5.- Enfisema Lobar por compresién extrinseca.

6.- ‘Cavernn Persistente.

7.~ Tuberculoma Parenquimatoso.

8.- Empiema con Fistula Bronco-pleural.

9.- Hemoptisis Incontrolable.

10. - Lesiones Activas con Bacilos Drogorresistentes,

Esms indicaciones son modificadas, los pacientes, con - -
grandes cavidades abiertas negativas son tratados con quimioterapia cuan

do el esputo eswl repetidamente libre de bacilos wberculosos.

[.as personas con estado negativo franco aumentan cada -
dfa especialmente cuando la reseccién quirturgica significa gran riesgo,
la quimioterapia prolongada es muy importante en estos picientes para

evitar la reactivacion,

Después de varios meses de quimioterapia, la reaccién -
inflamatmria es controlada y puede efectuarse sin riesgp 1a reseccion -

necesaria de un drea localizada de 1A enfermedad.
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Los peligros que implica la reseccién en una tuberculosis,
no tratada, se reducen muchisimo con la adecuada quimioterapia preo-

peratworia.

Después de la resecci6n las lesiones son positivas por ba-
cilos tuberculosos, @nto en frotis como en cultivo, asfmismo los focos
de necrosis residual cerrados son positivos en frotis y negativos en cul_
tivo, la incapacidad de los bacilos para desarrollarse en cultivo no indi
can que estén musrtos, pero sugiere que estén lesionados por los efec-

tos combinados de la quimioterapia prolongada.
La cirugia siempre se deberd efectuar después del trata--
miento médico prolongado.
TRATAMIENTO DE TUBE RCULOSIS
EN LA CAVIDAD BUCAL.

El tratamiento de las lesiones bucales solo puede ser un -

complemento del tratamiento de la enfermedad general,

En su primera fase consistird en establecer una buena - -

higiene bucal y eliminar todos los focos de irritacion,

Se debera recomendar al paciente un cepillo dental adecua
"doasu boca,y una buena técnica de cepillado para evitar la acurwlacién

de restos alimenticios; en caso de que la encia no este atn lesionada -~
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se puede utilizar hilo denml.

Para tratar las lesiones tuberculosas de 1a mucosa bucal
y de 1a lengua, o cualquier parte de 1a cavidad bucal que est¢ afectada

por lesiones mbelrculosas, se pueden utilizar agentes quimnioterdpicos,

y antibi6ticos.

En las lesiones secundarias a tuberculosis pulmonar se -

podrd llevar a cabo la escisién quirargica de las dlceras o nédulos,

Para un buen manejo del enfermo tuberculoso, es de suma

importancia una atencién odontolégicas peritdica y completa.

Son indispensables las restauraciones permanentes para
lograr y conservar una nutricién satisfactoria; ademas se alcanza asf

una actitud psicolégica conveniente por parte del paciente,
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PRONOSTICO

El pronéstico depende del diagndstico y tratamiento oportu
nos, del tipo de lesién, localizacién, extensién, aparicién de drogorre--
sistencia, de la asociaci6n con padecimientos infecclosos o con padeci-
mientos que alteran la inmunidad como la agammaglobulinemia, linfo-

mas y tratamiento con esteroides € inmunosupresores.

El pronéstico ha mejorado desde que se cuenta con medi-

camentos efectivos y mejor control de los enfermos.

Un pronéstico favorable depende de varios factores - --

que son:

1. - Falta de otra enfermedad grave que pueda haber sido la causa - -

desencadenante de una infeccién latente en tuberculosis activa.

2.- Administracién de adecuada quimioterapia inicial para controlar

la infecci6n activa,

3.~ Cooperacién del paciente en la prolongada quimioterapia necesa-

ria para lograr la curacién.

El alcoholismo es un inconveniente para la cooperacién -
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del paciente en las fases de tratamiento intenso y prolongado.

El auxilio de las trabajadoras sociales en el hospital y de
las diversas agencias sociales es muy importante en el plan de trata- -

miento y rehabilimcion,

La letalidad es muy baja en los casos tratados, excepto -

en la meningitis y en la tuberculosis miliar,

PRONOSTICO EN TUBERCULOSIS BUCAL.

El prondstico de las lesiones primarias orales de la tu~
berculosis es generalmente bueno, aunque la curacién puede retra- --
sarse a causa de escasas resistencias del huésped, y la posibilidad --

de que aparezca una meningitis tuberculosa o una tuberculosis mi - --

liar,

En términos generales, el pron6stico de la tuberculosis

en la acrualidad es bastante favorable.

109



CAPITULO VII

TUBE RCULOSIS N OTROS ORGANOS.
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TUBERCULOSIS EN OTROS ORGANOS.

Puede encontrarse infeccién mberculosa localizada en mu~-
chos otros 6rganos, los microorganismos llegan desde una lesién pri--

maria, por la corriente sanguinea, o por via linfdtica.

"TUBE RCUL.CSIS DEL RLNCN: Después de los pulmones los
rifiones son ¢l sitio mds comdn de aparicion tardia de la tuberculosis --

circunscrita.

El mecanismo de implantacion es el mismo que en la tuber-
culosis pulmonar, o sea por diseminaci6én hematégena, la tensién de - -
oxigeno en el rindn se aproxima a la dz la sangre arterial, lo cual esti-

mula el desarrollo de los bacilos tuberculosos.

Los cambios tisulares son los mismos que en el pulinén, se
forma una drea de inflamacién seguida de caseificacion, licuefaccién y
salida de material contaminado al sistema colector y de ahi al uréter -
hasta la vejiga; y en el hombre se puede localizar hasta el aparato - --

genital.

Los sintomas pasan inadvertidos hasta la aparicién de cisti
tis o epididimitis. La hematuria y piuria microscépicas con orina - -
estéril, en un cultivo comin debe siempre hacer pensar en tuberculosis,

debiendo efectuar la prueba con tuberculina. Si ésm es positiva, hay --
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que examinar la orina en busca de bacilos tiberculosos, mediante frots
y cultivo de varias muestras nocturnas; puede presentarse hematuria --

macroscopica antes del diagndstico adecuado.

Los sintomas desaparecen con rapidez y s6lo en raras oca-

7 siones es necesaria la reseccién de lesiones residuales.

TUBERCUIL.GSIS GENITAL DEL VARON: La infecci6n del
aparam genital en el varén siempre resul’ secundaria a la tuberculosis
renal, los bacilos que son expulsados de una lesi6n del rifién pueden lle-

gar a las vesiculas seminales, 1a préstat y los epididimos a través de

las vias urinarias.

Los sinwomas son insidiosos con dolor en el escrow uebido
a inflamaci6n del epididimo y de vasos deferentes, puede haber - - -
también dolor en la eyaculacion.

En la exploracién se encuentran nédulos en el ebidtdimo. -
los cuales pueden ser dolorosos; la préstat y lac vesfculas seminales -

pueden presentar también dolor.

TUBERCULOSIS GENITAL EN LA MUJER: Comienza ge- -
neralmente en la trompa de falopio y es mds comin cuando la infeccién -

primaria acontece durante la edad fecunda de la mujer.
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LA tuberculosis pasa de la trompa de falopio al Gtero y de -

ahf puede causar metrorragia.

Los sfntomas son moderados y de comienzo insidioso, con
dolor abdominal, flujo vdginal blanco y dispareunia,

Son poco frecuentes los signos y sfntomas generales porque
1a infeccion es indolente y localizada; la manifestacién mds comdn es la
esterilidad, pero puede producirse un embarazo eciSpico.

La tuberculosis de la trompa puede contaminar el peritoneo
Y provocar ya sea un absceso pélvico o peritonitis generalizada de - - -

etiologia tuberculosa,

TUBERCULGSIS DEL ESQUELETO: Cuando la infeccién - -
primaria ocurre en la niiez en el momento de gran actividad metab6lica
y elevada tension de oxigeno en la linea epifisiarie, aumenta la posibili-

dad de implantacién de bacilos en esta regién por via hematigena.

La mayor frecuencia de artritis y osteomielitis tuberculosa
corresponde a los 3 primeros aiios de una infeccién primaria en la in--
fancia; las articulaciones mds afectadas son la cadera, rodilla, codo y

mufieca,

Un traumadsmo puede precipitzr 1a activacién tardia de 1a -

infeccién latente.
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ESPONDILITIS TUBERCULOSA: La implantaci6n de bacilos
" en las vérwebras se efect(a por via hematSgena, si la infeccién se pre-
senta antes del clerre de las epifisis, o por un ganglio linfdtico,

La lesién puede no observarse radiogrdficamente hasta ya -
avanzado el curso de 1a enfermedad; el disco intervertebral se cestru-
ye antes, y la Gnica anomalia apreciable en la radlografia es el estre-

chamiento de un espacio de la columna.

El paciente deberd estar acostadn parda evitar la lesion de -
la médula espinal, el lecho deberd ser ortopédico.

La quimioterapia con tres fdrmacos da buenos resultados; -
en algunos casos es necesaria la canalizacién quirargica del absceso --
paravertebral y la fusion de las apéfisis espinosas para esmbilizar la -

columna y controlar la infeccién.

El absceso se puede observar como una drea fusiforme de -

mayor censidad que abarca varias vértebras.

PERITONITIS TUBERCULOSA: El peritoneo puede llegar a
ser infectado por bacilos tuberculosos por medio de cuatro mecanismos,

los cuales son;
1. - Diseminacién a través de la pared del intestino infectado.

2. - Desde un ganglio linfAitico mesentérico,
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3. - Desde una trompa de falopio infectada.

4. - Por implantacitn por via hemaoSgena en la evolucidn de una ber
culosis diseminada,

Los sfntomas son insidiosos, se presenta por lo general, -
fiebre, sudacitn nocturna, debilidad, sintomas gastrointestinales y do-
lor abdominal.

La enfermedad ataca con mayor frecuencia a los alcoh6licos
y se le puede tomar como ascitis ocasionada por cirrosis hepdtca; se -
puede pensar en tuberculosis cuando se encuentre linfocitosis en el if--

quido de ascitis y el contenido de proteina exceda de 3 g. por 100 mi,

El diagnéstico se hace mds ficilmente con biopsia, y la - --

quimioterapia es muy eficaz pero debe ser prolongada.

PERICARDITIS TUBERCULOSA: La infecci6n puede disemi
narse desde los ganglios linfdticos, mediastinales o los segmentos con-

tiguos del pulmon hacia el pericardio y hacia la pleura.

E1l cuadro clinico es de derrame pericardico crdnico, con -
hepatomegalia, edema, frote pericdrdico y cardiomegalia durante la fa-

se activa, y constriccién durante la fase de fibrosis.

Se debe pensar en el diagnéstico de pericarditis tuberculosa
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cuando el cuadro clinico anterior se acompaiia de fiebre vespertina o

sudacién nocturna y una reaccién positiva a la tuberculina.

El diagnéstico se efecttia con el cultivo del liquido aspirado
o por biopsia pericdrdica abierta.

El raamienwo es con maltiples firmacos y puede requerir
se pericardiectomia si el proceso es crénico y el pericardio es fibroso

e inexpandible.

TUBERCULOSIS DE LAS SUPRARRENALES: Si la bcrey
losis se encuentra en las gldndulas suprarrenales las destruye total- -
mente, dando lugar a insuficiencia corticosuprarrenal (enfermedac de
Addison), este padecimiento debe diferenciarse de la atrofia de la cor-
teza suprarrenal y de la destruccién suprarrenal como la histoplasmo-

sis.

El tratamiento consiste en el empleo de tres agentes antitu-~

berculosos mds tratamiento de sustitucién con hormonas suprarrenales,

MENINGITIS TUBERCULOSA: Est puede afectar 1as menin
ges, las cuales presentan pequefios tubérculos y un exudado fibrinoso -

en la base del cerebro.

Dentro de los sinomas podemos encontrar cefalalgla, - --

inquietud, irritabilidad, fiebre, malestar, sudaci6én nocturna y pérdida-
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de peso, ademds de ndusea, vémiw, rigidez de los masculos de 1a nu
ca y signo de Brudzinski.

El diagnéstico diferencial comprende, carcinomatosis de -

las meninges, meningitis por hongos y meningitis bacteriana mal tram
da,

Se debe obtener el diagnéstico correcto urgentemente ya que
el raramiento especifico es muy efectivo s6lo si s¢ administra tempra-

namente en el curso de la enfermedad.

Puede quedar dafio cerebral irreversible si se dejan pasar
de 6 a 8 semanas para obtener los resultados de los cultivos y confir-
mar el diagnéstico, cl cual si no sc efectiia facilmente se deberd ini- -
ciar el tratamicnto antituberculoso cspecifico si la prucba de la tuber-
culina es positiva vy los datos del I.CR son consistentes con meningitis

tuberculosa.

No estd indicado ¢l tratamiento intratecal, pero si con fir-
macos como la Isoniazida y los Corticoesteroides, los cuales ayudan a

mitigar el proceso inflamatorio.

Las personas de mayor edad con meningitis tuberculosa o -
‘intensa tuberculosis pulmonar a veces prescntan somnolencia o coma -

acompaiados de disminucion de sodio en el sucro, lo cual se debe a - -
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mengua de la secrecin de hormona antidiurética, lo cual no siempre - -

es demostrable.

Deberd diferenciarse de la insuficiencia suprarrenal la - -
cual deprime la concentracién sérica de sodio a la vez que eleva el pota~

sio del suero.

Ademds de los tres fdirmacos Q:intitui)erculosos, se debe ~ -
administrar una suficiente cantidad de cloruro de sodio y restringirse -

elagua.

TUBERCULOSIS DISEMINADA: Se efectda en una-disemina
cion hematégena de pequeiias cantidades de bacilos tuberculosos, por lo
general no se acompaiia de signos o sintomas, lo importante en este me-
canismo es que a través de la diseminacién silenciosa se establecen los

focos de infeccion de sitios distantes de la infecci6n primaria.

TUBLERCULOSIS MILIAR: También se le llama disemina~-
ci6én general, cuando un foco casevso liquido vacia su contenido en una -
vena, se produce una diseminacién general de bacilos tuberculosos por
todo el cuerpo, al resultar los mecanismos de defensa insuficientes se
forman tubérculos en todos los 6rganos del cuerpo y sin un tratamienwo

especifico, la muerte es casi inevitable.
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La tuberculosis miliar es 1a forma mds temible de la en--
fermedad, las lesiones se localizan comtnmente en higado, bazo, médu

la 6sea y meninges.

Los sintomas no son especificos y consisten en pérdida de
peso, debilidad, fiebre elevada, ws, sudacién, disnea, insuficiencia -
- respiratoria, decaimiento, hepatoesplenomegalia y ataque al estado ~ ~

general,

LA mejor prueba diagn6stica para la tuberculosis miliar -
es la biopsia de higado, ganglios linfdticos y médula 6sea, para buscar

los pequefios granulomas caseosos.

Se puede llegar al diagnéstico cuando en 1a radiografia ya
se aprecia la aparicién del aspecto miliar, que ocurre después de la -
diseminacién.

Es indispensable establecer el diagnéstico especifico ya - -
que puede presentarse el mismo cuadro clfnico en otras infecciones - --

crénicas.

TUBERCULOSIS HEMATOGENA: En vez de efectiarse -
una sola invasién general de 1a corriente sanguinea, cantidades menores
de bacilos pueden escapar en forma intermitente a ]a ci{rculacién y pro-

vocar manifestaciones clinicas de naturaleza diversa como la anemfa --
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apldsica, fiebre mederada, linfadenopatia, derrame en las cavidades -

pleural y peritoneal, esplenomegalia y en ocasjones lesiones destructi-

vasg de huesos, rifiones, tejido subcutdneo, piel y ojos.

Los cuadros clinicos y las manifestaciones ocasionados por
las formas subaéuna y crénica de la wuberculosis ocasionan enigimas en ~
el diagnéstico, y la reaccién a la tuberculina est suprimida en personas
mayores con tuberculosis activa; la confirmacién de tuberculosis se debe

buscar con estudios histol6gicos y bacteriolégicos.

TUBERCULOSIS GASTROINTESTINAL: Generalmente se
infecta el conducto en la regién iliocecal, produciendo dolor abdominal,

célico y diarrea; y en ocasiones la infeccién se propaga por la pared del

intestino.

TUBL RCULOSIS DE GANGLIOS LINFATICOS: Los -~ --
ganglios drenan un pulmén afectado con una infeccién primaria, hay - -
crecimiento, el cual puede ser moderado o masivo y puede causar - ~--

obstruccién o ulceracién de un bronquio principal.

Algunas veces los ganglios pueden volver a la normalidad,

y en algunos casos la extirpacién quirirgica estd indicada.

ADENITIS CERVICAL: Esta puede ser una manifestacién

de infeccién primaria en el caso del bacilo tuberculoso-humano, o bien
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puede presentarse como manifestacién terminal de la enfermedad,

La inflamacién ganglionar comienza en forma insidiosa y no

se acompaifla con frecuencia de sintomas generales.

En ocasijones la piel se perfora dando salida a material - -
caseoso Yy la piel que cubre el drea no estd roja, ni caliente, pero puede -

estar adolorida.

Los microorganismos causales pueden ser micobacterias no
calcificadas, por lo cual deben efectuarse cuidadosos cultivos si se puede

obtener algo de pus.
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CAPITULO IX

QUIMIOPROFILAXIS Y ERRADICACION DE 1.A TUBERCULOSIS.

a).- QUIMIOPROFILAXIS.

b). - PROFILAXIS Y ERRADICACION DE LA TUBERCULOSIS.



QUIMIOPROFILAXIS.

La administracitn de drogas antifimicas en sujetos no en_
fermos tiene por objeto evitar la infeccién, o la progresién de la mis-

ma.
Sus indicaciones son:

1.- En toda persona tuberculino - negativo que conviva con un enfer-

mo tuberculoso.

2.- En wda persona tubsrculina -positiva menor de cinco aiios con
radiograffa de trax normal o sugestiva de ]a enfermedad no -

progresiva,

3.- En toda persona tuberculino - positivo que estd bajo tratamiento
con esteroides o inmunosupresores, durante todo el tiempo que

éste dure.

4.- En personas con conversién de la prueba tuberculinica en el tiliimo

afo.
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5.- En nifios tuberculino - positivos que ameritan vacuna contra saram

pién o presenten este padecimiento.

6.- En el personal tuberculino - negativo que se expone a contaygio du -

rante sus labores.

La droga que se utiliza es la {sonjazida a dosis de - =~ -
10 mg/ Kg / dfa durante un afio, se puede-asociar otra droga antifimica

primaria oral,

OTRAS MEDIDAS: Constituyen la investigacion mediante ~
exdmenes periédicos, la prueba tuberculinica, catastro wrdcico, en ~ -
grupos de poblacién e investigacién de enfermedad en todos los contac-

tos de los enfermos conocidos,

PROFILAXIS Y ERRADICACION
DE LA TUBERCULOSIS,

La declinacion de la mortalidad por tuberculosis comenzé
con el mejoramiento de las condiciones de vida, varios médicos de prin
cipios de siglo predijeron la erradicacion de la tuberculosis para 1945;
esta prediccion se basaba en la teorfa de que la infeccién profusa con -
tuberculosis carecia de riesgos y que el peligro radicaba en las reinfec
ciones, por lo cual si se pudieran prevenir estas reinfecciones median

te el aislamiento y trammiento de los casos contagiosos, 1a enfermedad

desapareceria rdpidamente.
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La tuberculosis se desarrolla en los adulws por reactiva-
cion de viejos focos latentes adquiridos en afios anteriores mds que por
reinfeccién, y 1a erradicacion debe esperar la desaparici6n natural de
los microorganismos de la poblacién por muerte de los individuos que .
los albergan, asf como la prevencidn de recrudescencias trardias que -

son contagiosas.

Esto se puede lograr mediante una cuidadosa vigilancia y
el trammiento profildctico con INH para todos aquellos que alberguen

esta infeccion.

En los hospitales se exige la radiograffa rutinaria de vhax
en wdos los individuos que son internados, las cuales son interprewmdas
y comparadas con placas posteriores y as{ poder descubrir pruebas de
actividad de una lesi6n antes de que el esputo sea positivo con becilos ~

mberculosds.

Las mujeres jévenes han dejado de ser las mds afectadas
por la tuberculosis, el grupo mis afectado es el de los hombres mayo-

res que tosen pero que no s€ encuentran muy enfermos.
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CA PI TUL O X
PRECAUCIONES QUE DEBE TOMAR EL CIRUJANO DENTISTA,
a) MANIPULACION DE ESPUTO.

b) PELIGROS DE TiPO PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA,
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PRECAUCIONES QUE DEBE TOMAR
EL CIRUJANO DENTISTA.

Cuando se atienda a un enfermo tuberculoso, el odontélogo
deberd utilizar una mascarilla o cubre boca, para evitar la entrada de -
microorganismos a 1a boca, o vias respiratorias de éste, y asf evitar -

una infeccién o contagio de esta enfermedad,

Se deberdn tomar precauciones especiales respecto a la --
esterilizacién del instrumental después de tratar a un paciente con tu--

berculosis.

E1 Cirujano Dentista deberd lavar cuidadosamente sus - -
manos varias veces, para evitar que sean un medio de contagio hacia -

€l mismo y otros pacientes,

El empleo mds amplio de técnicas como la de la turbina -
movida por aire, que produce gptitas y polvo contaminados, también -

puede predisponer a las infecciones respiratorias del Dentista,

Un gran nimero de microorganismos son impulsados hacia
la cara del paciente y del Dentista, durante las técnicas operatorias - -
corrientes; este peligro para el operador puede reducirse al minimo y

en gran parte evitarse este riesgo, utilizando mdscaras faciales.
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Nunca deberd el Cirujano Dentista. o cualquler otra persona
administrar respiracién de boca a boca a un paciente que no se sabe que -
enfermedad padece, o bien que padezca tuberculos_is; para estos casos con
mmos con aparaws de respiracién artificial, los cuales disminuyen la - ~

exposicién del operador a diversos problemas infecciosos,

La construccién de dentaduras para.pacientes con tuberculo
sis, tiene el peligro especial de exponer al personal odontolégico a la - -
infeccién; ya que las infecciones se pueden adquirir por medio de las --
impresiones tomadas de los pacientes tuberculosos; estas impresiones -
pueden ser un vehiculo de contagio y podrdn ser esterilizadas sumergién
dolas en solucién de formol al 10 ¢ durante treinta minutos como minimo
para que se esterilicen los materiales de las prétesis aﬁ[es de ser devuel

tos a los técnicos del laboratorio.

MANIPULACION DE ESPUTO.

La atencién de los tuberculosos actuales debe llevarse al --
cabo con sujecion al método estricwo que se aplica a las enfermedad. 5 - -

contaglosas.

La atencidn de la tuberculosis, lo mismo que la de cu. ‘guic

* otra enfermedad contagiosa, es un riesgo que hay que correr,
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Sin embargo, mediante la aplicaci6n inteligente de los - -
principios de buena enfermeria, podria evitarse la infeccién del perso-

nal que atfende a personas con tuberculosis.

La préctica parece revelar que se toman menos precaucio-

nes con la tuberculosis que con las deméds enfermedades contagiosas.

Lo mismo gue con toda enfermedad infecciosa, la manipula
cién de las excreciones propagadoras de la enfermedad ha de efectuarse

con sujecién’'a medidas de precaucién estrictas.

Los instrumentos de trabajo deberdn ser bien esterilizados,
o bien utilizar instrumentos desechables de pldstico, los cuales no pueden
ser sometidos al calor, las escupideras se deben manejar con cuidado, -
manteniéndolas tapadas, las cuales al retirarlas hay que llenarlas rdpida
mente con algdn material absorvente, como aserrin o tiras de papel, y
envolverlas en papel para después quemarlas, los pafiuelos serdn de - -
papel, y en otro caso, de tela vieja o gasa que puedan quemarse o deposi
tarlos en receptdculos adecuados y no dejarlos tirados en cualquier sitio

ni emplearlos para secarse las manos o cara.

Si los recepticulos de papel han de ser depositados enel -
bote de la basura, hay que envoiverlos bien con papel periodico de modo

que el exterior no resulte contaminado.
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El Cirujano Dentista deberd ensefiar a su paciente a com-
portarse adecuadamente y en forms que no constituyr peligro alguno pa-
ra los demds; sl es cuidadoso y aseado, no se necesita aislarlo como su
cede con los enfermos Infecciosos agudos,' pero el paciente ha de adoprar

Por su propia cuenta precauciones para proteger a los demds,

El Dentista indicard al enfermo que no debe toser o expec-
torar sin proteger boca y nariz, que deberd cepillarse los dientes con un
cepfllo de uso Gnicamente para €l; al salir de 1a casa deberd llevar un -

frasco de bolsillo para depositar los esputos.

Debe disponer de vajillas para uso exclusivo, 1a cual debe-
rd hervirse después de cada comida; deherd dormir solo, y ha de poner
cuidado en no ensuciarse las manos con los esputos, y si esto ocurriera ha
de lavdrselas en seguida; evitard el contacto con nifios menores de 5 --

afios, lo mismo que con ancianos.

I:1 Dentista deberd te ner mucho cuidado con este tipo de -
pacientes, y evitar que caiga a su cara una gota de esputo o cualquier -

contagio por medio de aire o saliva.

Hay que entrenar a cada paciente a que evite exponer a los
demds, rmbién hay quc ensefiaric a vivir hiziénicamente de modo que

contrihuya a su curacién,
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Es«ta enseflanza es Ia funcién mds importante tanto del - -
' Cirujano Dentista, como del Médico Cirujano, o en altima instancia de
1a Enfermers Sanitaria; y puede levarse al cabo con ¢éxitwo en el domi-

cilio.

El entrenamiento, la atencion y el estimulo del paciente en
su hogar descansan en parte principal en las personas que tratan con el
enfermo tuberculoso; y constituyen uno de los ramos mds importantes -

y beneficiosos de la enfermeria sanitaria publica.

PELIGROS DE TIPO PROFESIONAL
EN ODONTOLOGIA.

INFECCIONES RESPIRATORIAS; EIl conoci miento del es-
tado fisico general del paciente tiene gran importancia para la proteccién
personal del Cirujano Dentista, y para planear debidamente su terapéuti-

ca,

La indole de la préctica dental y la forma cémo se propor-
cionan los servicios odontol6gicos obligan al Dentista a estar muy cerca
del paciente, incluso cuando se utiliza un dique de caucho o hule, ésto -
aumenta la exposicién a los virus, los cuales pueden transmitirse desde
el paciente hasta el Odontolégo, en el curso de una conversacién, por -

ws, estornudo, o simplemente respirando.
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Los Cirujanos Dentistas susceptibles a los resfriados, no
deben operar pacientes con infecciones de las vias respiratorias aluas,

a menos de emplear una mdscara o un filtro intranasal adecuado,

Otro peligro para el Dentista son las turbinas de aire uti
lizadas para técnicas quirtirgicas bucales, ya que estas puedea man--
dar el aire hacia el espacio que estd entre el fragmento denwmal retenido

y 1a encia, acabando por producir enfisema mediastinico.

E1 peligro que corre el Dentista ¢s el de adquirir una - --
enfermedad pulmonar mds grave comc es la tukerculosis, ya que con -
demasiada frecuencia el OdontSlogo trata a sus enfermos sin estimar -

su estado de salud.

L] individuo con tuberculosis no diagnosticada es un pacien

te sumamente pcligroso.

Si sc trabaja con un paciente que se sabe tiene tuberculosis
abierta, hay que llevar siempre una mdscara adecuada, o por lo menos

cubre boca.
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CAPITULGO XI

CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES,

1. - La tranamisién de la tuberculosis es un aspecto impor-
mnee para que se incremente el ndmero de tuberculosos, por lo que dehe

evitarse ¢l contacto directo con personas que presenten esta infeccisn.

2. - El diagndstico deberd llevarse a cabo en los estados -

tempranos para evitar el avance de 1a infeccidn y las lesiones crénicas.

3. - Se debe hacer del conocimiento de] paciente que 1a en-
fermedad puede ser controlada y en ocasiones curarse; pero que el éxi-

to o fracaso del tratamiento depende de la cooperacién del enfermo.

4. - En la cavidad bucal el problema que mds frecuentemen
te se presenta son las lesiones parodonmles, las cuales tienen como - -
consecuencia el aflojamiento y pérdida de 1a s piezas dentarias; estas le
siones no representan un problema serio cuando son tratadas a tempo

por el Cirujano Dentista,

5. = En general la tuberculosis es una enfermedad que sue_
le ser silenciosa o asintomdtica; su trammiento dental y general es de

prondstico favorable.

6. - Los pacientes tuberculosos deberdn mantener en buen

estado su boca, ya que la falm de higiene repercute en el estado gene--
ral del enfermo.
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