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RESU'1EN 

Se revis•ran 1160 ~uestras para cultivo enviadas al 

laboratorio de bacteriologla del Instituto Nacional de Pediatr1a 

durante el periodo de 1974 a 1985. Estas muestras correspondiron 

a ni~os de 5 a 12 af'los de edad, de los cuales 80 Tueran del 

género masculino y 103 del género Temenino. 

Para el cultivo se emplearon las técr.icas de 

digesti6n-descontaminacion de NALC y NaOH. El porcentaje de 

cultivos positivos .fue de 34.4'l.. para masculinos y 42.~:~ para 

-femeninos. c:Uyos orígenes -Fueron diversos siendo ma.s -frecuentes. 

los productos relacionados inf=ecciones oulmonares. v los 

r·estantes. aunque numerosos -fueron muv var tale5. 

Se crooone un estudio prospectivo oue comorend.;1 una 

correlación cll. nico-bacter iológica, en relac ion con serologl a y 

las nuevas metodologlas pa,-a la identi<ficac1on de micobacterias. 

3C?g'.Jn los reportes actuales las metodolog1 as diagn:>sticas 

para la tube,-culosis han avan::ado. scbre todo a nivel de b1olog.1.a 

molecular e ing.enien.a genética. oor lo aue =~ espera que en ai'íos 

posteºriores el d1agn6stico de esta en-fermedad en 

in<fantil no sea un problema. 

población 



INTRODUCCION 

MycobacteriuM tuberculosis es probablemente •l 

inTeccioso Que mas muertes ha causado en •l tMJndo, ha in~ectada 

aproKimadamente 1/3 de la población mundial, y constituye un 

oroblema tanto en oatses desarrollados coata en los ll•mados en 

desarrollo. <t ,2) 

Segun la Organizacion Mundial de la Salud. un "caso" de 

tuberculosis pulmonar se reTiere a adultos que eKpectoran bacilos 

tLtberculosos observados mict"oscOpicamente. Esta de-finici6n es 

aplicable a n11'\os, ademas ae que en estos la infe..:ción se e;,pr-esa 

en -forma muy variable. (3.4>. 

Para la Salud Publ1c~ el interés primordial es la deteccion y 

control de la -fuente in-fecciosa y no pretende diagnostic•r las 

-formas no bacil.Lferas. que son -frecuentes en nif'Sos pequef'l'os. El 

diagrcistico se establece segun varios autores cuando se obtiene 

del órgano enfermo un cultivo positivo. cuando el daf'S'o tisular 

muestra in-flamaci~n granulomatosa~ necrosis caseosa v tinc16n 

positiva pat·a bacilos acido-alcohol resistentes. Los nirsos son 

infectados generalmente por un adulto con la enfermedad activa. 

(3,4) 

El proposito de este trabajo ~ue el determinar el porcentaje 

de cultivos positivos de diferentes orlgenes. solicitados a nif'Sos 

de 5 a 12 af'Sos Que asisten a la consulta externa y a los 

hosoitali2ados en el Instituto Nacional de Pediatría, ademas de 

conocer la frecuencia de positividad en las muestras enviad•s del 

mismo nif'\'o. 
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GENERALIDADES 

1 • 1 • ANTECEDENTES. 

Las micobacterias estAn comprendidas dentro del género 

Mycobactet·1um. son bacilos aerobios. no móviles!" no -formadores de 

esporas, no capsulAdos, de lento y rápido crecimiento y 

acido-alc:ohol resistentes; esta caractertstica se debe a la 

estructura de la pared celular micobac:teriana que contiene 

multiples capas con abundantes Upidos~ algunos de los cuales son 

exclusivos de este género. <5.6). 

Sergey menciona que existen evidencias considerables para 

a-firmar que los géneros Mycobacterium, Corynebacterium y Nocardia 

estan estrech~mente t·eJacionados v re-fer idos como grupo C.N.M., y 

que aderrus se debe incluir el género Rhodococ:cus. (6). 

La primera claSi-ficac:i6n Tue hecha por Timpa y Runyon en 

1954. bas~ndose 

Actualmente 

la morTolog!a colonial y cromogenicidad. 

gr·upos reconocidos y son: a) 

Totoc:rofT)'!lgenos. b) esc:otocrom:!igenos, e:> no <fotoc:ronógenos y d> de 

rápido crec1m1ento. af"l'adiendo un quinto grupo r> patógenos para 

animales. los cuales no han sido asociados enrerMedades en 

humanos. 

En 1980. el género Mycobacterium estaba <formado por 41 

especies, pero recientemente otras han sido inclulda5 haciendo un 

total de 54 Que se muestran en el cuadro 

ct·ecimiento. cromogenicidad y/e f>d.togénesis. (7) .. 

3. 
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CUADRO 

CLASIFICACION DE LAS MICOBACTERIAS 

Patogenos estrictos: 

Fotocromcgenos; 

EscotocrolDOgenos: 

No Fotoc .. onPgeno: 

Cree 1miento rapido: 

Patógenos obligados 
u oportunistas 

M. a-Fr icanum 
M. leprae 
11. bovis 
M. tuber-culosis 
M. ulcerans 

M .. asiaticum 
M. marinum 
M .. kansasii 
M. simiae 

M. scro-fulaceum 
M. s::ulgai 
M. xenopi 

M. avium 
M. haemophilum 
M. intracellulare 

M. malmoense 
M. shimoide1 
M. chelonae 
M. -fortuitum 

Patogenos de animales. 
Crecimiento lento: 

M. -farcinogens 
M. mic:roti 
M. lepraemurium 
M. paratuberculosis 

Crecimiento r.\pida: 
M. porcinum 
M. senegalense 
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M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 

Sapr6-Fitos 

M. aordonae 
M • .flavescens 

M. gastri 
M. nonc:hromogenicum 
M. terrae 

triv1ale M. neoaurum 
agr1 M. para-fotuitum 
aichiense M. obuense 
austroa-fricanum M.phlei 
aurum M. pulvef"is 
chitae M. rhodesiae 
chubuense H. smegmatis 
diernho-feri M. sphagni 
duvalii M. tokci.iense 
~allax M. vaccae 
qadium 
gilvum 
komossense 
thermoresistible 



1 • 2. HISTORIA, 

La tuberculosis enTermedad inTec:c:iosa granulo•atosa 

causada por Mycobacterium tuberculosis. (8) 

La relacion entre el hombre y algunas mic:obacterias se 

estableció probablemente desde las etapas iniciales del 

desat-rollo evolutivo de la especie humana. Mientras la población 

humana Tue escasa. dispersa y aislada, con una estructura social 

incipiente. la tuber-c:ulosis. de haber existido. pudo haber sido un 

hec:ho aislado e individual; pero cuando el hombre llegó a vivir en 

espacios cer-rados .. , estableció comunidades -Fijas. la infección y 

enfermedad adquirieron mayor -Frecuencia. (9) 

En el siglo VII a.c •• el celebre médico asirio. Arad Nanai, 

cuyos escritos mencionan pt·escr· ipciones curativas y 

explicaciones demoniologicas de las enfermedades. considera al 

demonio "Asakku" cOmo el. que tenla la -Facultad de producir la 

tube1·culosis. C1ü) 

Otra evidencia de la enfermedad encuentra algunas 

momias de Egipto. en las que se observaron lesiones tuberculosas 

las v.0-1-tebras. < 11) 

Híp6c1·ates desc:r í bi6 los si ntomas de una en.fermedad llamada 

tisis. "consunción de la carne", y reconoció ródulos pulmonares 

como caracter1st1ca de esta en~ermedad, la idea de que la 

enfermedad se producla por contagio aparece los escritos de 

Isocrates y Aristóteles. <11> 

Otro de las escritos médicos es el Caraka Samhita, de los 

siglos I y 11 d. c .• en cuvo volümen Nidana-Sthana. se encuentra la 

descripción de distintas en-fermedades entre ellas la 

tuberculosis; Galeno el siglo II d.C. propone que la 

tuberculosis es transmitida por la respiración,. concepto que Tue 
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oosteriormente abandonado por los romanos. AproKimadamente 2 

siglos después, siglo IV d.C., otro médico Indio, SOsruta, incluye 

en el Ayur Veda, 

pulmonar .. <10.11) 

eKcelente descripción de la tuberculosis 

Entre los aztecas también era conocida dicha en~ermedad, la 

cual era llamada "tetzauhcocoliztli". (10) 

En 1546 Fracastoro retoma la teor~a de Galeno mani~estando 

que el contagio de la tuberculosis era por contacto directo con 

gérmenes invisibles que denominó "seminaria"• Silvia describe el 

tubérculo en el siglo XVII. <10.11) 

Al llegar la Revolución Industrial. surgieron grandes 

ciudades. y con ellas las malas condiciones de vida, lo cual 

.favorecio la transm1s16r. de la tuberculosis. y oor lo tanto. la 

incidencia se i ncr-emento, la cual inicialmente adquirió 

caracteristicas c.itsi epidémicas en la población susceptible. Esto 

motivo que numerosos médicos de la época se dedicaran al estudio 

de la en~ermedad. C9~ 12> 

Robert Whytt en 1768 hace una descripción de la tuberculosis 

extrapulmonar y Jean Corvi.sart de la tuberculosis 

pericardio. En 1793 Natthew Baillie describió la apariencia de lo• 

tubérculos en diferentes estadtos de su desarrollo, Bayle en 1810 

llamo nódulo gris, a los peque~os tubérculos con un diámetro entre 

0.5 y 2 mm. semejantes semillas de mijo, frecuentemente 

tubérculos de este tamaNo presentan caseificaci6n. aunque esta 

puede ser m1 nima o estar ausente. y en este af'lo por primera vez 

Leblond seNala que la tuberculosis puede a~ectar también la 

población in~antil. <11.13) 

No fue hasta el siglo XIX, que Laénac describió cavidades 

desiguales en pulmón y peque~os nódulos grises esparcidos por 
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varios órganos <tubérculos miliares). <12) 

Aunque ya exist!an algunas evidencias de que la enfermedad 

era transmisible. t<:lenr:ke, en 1843. demostró el contagio en 

animales: y Villemin en 1865, estableció firmemente la naturaleza 

inTecciosa de la tuberculosis, logrando producir la enfermedad en 

conejos, por medio de la inoculacio:Jn de material proveniente de 

lesiones tuberculosas pulmonares 

<11.12). 

cot.ORACIOM. 

pulmonares del hombre. 

La causa de las lesiones provocadas por la tuberculosis no 

-fue conocida hasta 1882 cuando Kor:h descubt·e v aisla el bacilo 

tuberculoso. La presencia del bacilo .fue demostrada por una 

tinr:k1n. aue permitia observar bacteFias no descFitas previamente 

en ~~rganos que hablan sido destFul. dos por la tubercul.osis. Este 

pr·ocedimiento requet·1a 24 horas. utilizando a::ul de metileno 

ootásico a temperatura ambiente o 1 hora cuando calentaba 

4úoC obser·v.A.ndose bacilos de color azul. arreglados en manojos 

dentro y -fuera de las células .. Para demostrar que la 

tuberculosis era producida por esta estructura bacilar -fue 

necesario: 

a) el aislamiento y cultivo pur·o del bacilo. Para el lo Koch 

utilizó un medio sólido transparente de suero de vaca o 

cat·nero. inoculado con un solo tubérculo. o con pequef'l:os cortes de 

tejido infectado. 

b> Reproducir la en~ermedad en conejos y cobayos con el 

cultivo as1 obtenido. 

c> Recuperar el mismo bacilo 

animales infectados.. <14.15> 

cultivo puro, de los 

En junio de ese mismo af"io, Ehrlich logró tei''Hr el bacilo en 
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esputos por medio de una técnica rna.s rApida y sencilla utilizando 

una soluci~n acuosa saturada de aceite de anilina mezclada con 

Tucsina o violeta de metilo, las preparaciones te~idas durante 15 

a 30 min •• de esta manera son decolora.das con una solución diluida 

1: 3 de HNOs concentrado, los bacilos aparee! an intensamente 

te~idos en un Tondo incoloro, por lo que se penso utilizar otro 

colorante como contraste. <amarillo si los bacilos se tef'Uan de 

violeta o a::ul cuando los bacilos se te~ian de rojo). Poco despuéS 

en agosto de 1882, Ziehl reemplaza la anilina por el Tenol y 

utiliza esta. coloración para el diagnóstico de tuberculo~is; dos 

meses después, en octubre, RindTleish~ preconiza el calentamiento 

del colorante. empleando ademas calor para la tinción, y 

decolot"ando con HzSO• di lul do al 251.~ y posteriormente como 

contr·aste utili::ar una solución de azul de metileno. <15). 

En 1937. Hagemann introduce un nuevo método para la detección 

del bacilo tuberculoso, la microscopia de Tluorescencia. en la que 

el bacilo es te~ida con colorante Tluorescente. a.uramina., y 

examinada con un microscopio ordinario equipado con .filtros 

especiales. Posteriormente. en 1941, Bogen. compara la microscopia 

de Tluo,-escencia con la técnica de Ziehl-Neelsen; encontrando que 

hay aproximadamente un 20Y. más de muestras positivas con la 

técnica de Tluorescencia, su especificid•d y sensibilidad fuá 

conT1rmada por cultivos en Lowenste1n-Jensen y Petragnani. <16> 

Freiman y Mokotaff, en 1943, sin embargo reportaron que la 

supet·ioridad de sensibilidad entre la técnica de Tluorescencia. y 

la de Ziehl-Neelsen era en 1·ealidad poca, ya que las di-Ferencias 

observadas en el examen de muestras de esputo revestia poca 

importancia; y que sólo en lo re-Ferente a lavados gastricos se 

obserVó casi el doble de muestras positivas por -Fluorescencia. que 
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por Ziehl-Neelsen. (17) 

En 1946, Hallberg describi"' ..... un rn'dodo de coloraci~ di-ferent.e 

al de Ziehl-Neelsen, en el que el bacilo es t.ef'iido por Tenil 

metano, el azul de noche, y decolorado con alcohol-ácido 

clorh1drico. En 1951, Tison mejor6 esta t.iOcnica, que permitió a 

tos daltenicos bajo luz ordinaria observar bacilos a=ules sobre 

-Fondo clar-o. Once af'fos después en 1962. Truant y colaboradores 

introduje,-on otra técnica de -fluorescencia, empleando la tinci6n 

con auram1na-rhodamina que era altamente satisTactoria cuando se 

compara con las convencionales, ya que la detección de los 

organismos ácido-alcohol-resistentes es más rá.pida 

con-fiable .. \ 15. 18) 

En ese mismo ai'{o Tyan Thiam Hok. descr1b1·~ una teocn1ca 

simpli-ficada. utilizó dos soluciones. la de ~inyoun base de 

-fucsina -v la de Fr-aenkel Gabbet, una solucion satur-ada de a;:ul de 

meti leno en alcohol acido que permite la decoloracion y la 

rec:olorac:ión del fondo de la preparac1on. la ventaja la 

1·ápidez. pe1·0 los bacilos asl tef"l:idos se observan palidos. 

careciendo de contraste; por esta razón, en 1963. Devulder '°'umen'!:.ó 

los tiempos de los colorantes, obteniendo asi mayor contraste 

las preparaciones teriidas. < 15, 18.19) 

MEDtOS' DE CULTIVO. 

koch para el cultivo del bacilo tuberculoso 

demostrada su presencia por tinci6n, utilizó suero de bovino 

coagulado como medio de cultivo. En 1887. Nocard y Rou::. 

d~mostraron que la adición de glicerina al caldo gelatina 

nutritiva, proporciones convenientes (5'l.-87.). permitia un 

crecimiento satiafact.orio de estos bacilos. A partir de entonces, 

los medios utili~ados el cultivo se dividieron en medios 
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liquidas y medios sólidos. Los medios liquidas se re&arvan 

especialmente para el estudio de las cepas, mientras que los 

medios sólidos se utili=an normalmente para aislar micobacterias a 

partir de productos patológicos. (15) 

En 1894, Proskauer y Beck. formularon y describieron un medio 

de cultivo liquido. constituido por una solución tampón que 

conten1a carbonato de amonio y glicerina. En 1912 Sauton, logr6 

mejorar el rendimiento del medio de Proskauer-Beck, al agregar 

aminoácido y hierro. Youmans emole6 1947 un medio de cultivo 

semisintetico. agregando al medio de Proskauer-Beck lO'l.. de 

suero estéril de res. 3 af'fos más tarde. Dubos sustituye el 

de res que utili::6 Youmans. por la fraccion V de albúmina bovina y 

adic1ono tambien Tween 80 al med10. lo que permitió mejorar la 

disociación de las masas bacilares para la obtención de un cultivo 

homogéneo. Más tarde 

7H9. que contiene 

.1958. Middlebrook desarrolla el medio 

enriQL1ec imiento base de piridox.1na. 

biotlna. albomina bovina y catalasa. Posteriormente. Tue empleado 

el medio de Lockeman, enriquecido 

glucosa.< 15> 

piruvato de sodio y 

En 1963, Sula, desarrolla un medio de cultivo el que 

enriqueció la base con alanina. hidrol izado de case! na y verde de 

malaquita; este medio sin embargo puede ser utilizado para el 

aislamiento de micobacterias. <15) 

Los medios de cultivo para aislamiento de estos 

microorganismos. estan prepd.rados a. base de huevo coagulado. lo 

que les proporciona consistencia sólida, generalmente son 

derivados del medio de Dorset. Lubenau. Petro-f-f y Petragnani 

modi-ficaron la formula enriqueciéndola y perfeccionándola; hasta 

que en 1931. Lowenstein desarrolla el medio que lleva su nombre, y 
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fue modificado por Jensen un af'l:o después, constituyendo la 

actualidad el medio a base de huevo f'lás utilizado.<15) 

En 1960, Colestos propuso 3 medios de cultivo particularmente 

adaptados a la realización del primocultivo de las micobacterias. 

El primero se trata de un medio a base de huevo. "base de 

Colestos". enriquecido con oligoelementos, piruvato, glutamato y 

eosina, permite el crecimiento mas rápido de las 

micobacterias,y es especialmente útil para el cultivo de 

Mycobacterium ~- El segundo es el medio "base de Colestos''con 

eosina al 207., y el tercera es el misma medio base con eosina 

exudada y adtLionado con una suspensión de extractos de órganos 

de simio. 

Estos 2 ultimas medios de cultivo. son adaptados para el 

cultivo de bacilos en Tase estacionaria y de viabilidad 

reducida. C15) 

DtOESTION-DESCONTAMlNAClON. 

Para el cultivo de micobacterias de expectoraciones es 

necesario emplear técnicas de descontaminación de las muestras, ya 

que la mayor1 a contienen otros microorganismos que crecen mas 

rApido que las micobacterias, también necesario, 1 icuar los 

e:o(udados. ya que las micobac\:er ias es tan atrapadas dentro de los 

restos celulares y org~nicos. Por esta razón desde 1900. Spengler 

preconiza el emplea de vapores antisépticos <formol> ade~s de 

pancreatina como descontaminante y digestivo 1·espectivamente con 

el propósito de permitir la inseminacion de un producto 

dP.scontaminado y fluldoe En 1904, Piatowski uf'i:ade algunas gotas de 

Termal diractamEnte sobre la muestra; poco despUés Nattan y 

Larricr con la finalidad de lograr des.contaminación. desarrollaron 

un mótodc que consistió en calentamiento discontinuo de la muestra 

11 



durante varios minutos a 54ºC.; en 1908, para expectoraciones 

Uhlenhut recomen~ af"l'adir un volümen igual de antiTormina al 304 

durante 1 o 2 horas, agitando periódicamente. GriTTi~h en 1914 

observó que el bacilo tuberculoso podla ser aislado cultivos 

puros si la muestra era digerida por hipoclorito de sodio 

sembrando inmediatamente. El siguiente af'{o. PetroTT usó una 

solución de hidróxido de sodio al 3% oor 30 min. como digestivo y 

descontaminante. este es el método que más se emplea en la 

actualidad constituyendo ya una rutina para el cultivo del bacilo 

tuberculoso. En 1924. Lowenstein y Sumiyoshi, emplearon ·Hzsa. al 

15'l.. dejándolo actuar por 15 min sobre la expectoración, después 

de centriTugar el sedimento se lava con suero Tisiológico y se 

siembt·a. <5. 15, 19) 

En 1926, Hohn utilizó HzSO• al 107. por 20 min. para 

expectoraciones, ~entri.fugando y sembrando el sedimento sin 

neutralización ni lavado orevio. Entre 1927 y 1930. Corper y Uyei, 

emp:.earon como agent.t:: rtescontam1nante. .ácido oxálico al 5% en 

lugar de HzSO.. durante un periódo de 2 horas 37°C. Saenz y 

Costil. en 1932 desarrollaron el método de descontaminación que 

consist1a en la acción de H:zSO• al 15'l. en partes iguales durante 

30 min neutral izando la mezcla con NaOH al 30'l.. hasta obtener 

coloración lila en presencia de azul de tornasol. En 1936, MacNabb 

emplea HCl al 37. como agente descontaminante. (15). Corper y Stoner 

en 1946. reportaron qUe el NaOH al 3Y. era tóxico para el bacilo 

tuberculoso, y que el uso de -FosTato tr-isódico dodecahidratado a 

concentraciones del 10 al 237. durante un periodo de 18 horas,como 

procedimiento digestivo-descontaminante permit1a una mayor 

sobrevivencia de los microorganismos.(19). Un atto má.s tarde~ 

Gol die sustituye el -Fos-Fato por carbonato de am6nio. (15)·. 
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Smith y colaboradores en 1949, y Robert~ y colaboradores en 

1950, sugirieron el uso de penicilina en el medio de cultivo para 

inhibir los contaminantes no eliminados por el tratamiento 

digestivo-descontaminante. Abbott demostro que el control de la 

contaminaci6n de los esputos dependia de la accion bactericida del 

agente digestivo y la acción bacteriostática del medio de 

cultivo. <20>. 

Posteriormente 1951. Jungman utiliza sobre la 

expectoracion la acción de dos soluciones. de sulTato de 

hierro en un medio con ácido sulTúrico y la otra a base de H20z 

al 1 7.; diTerentes sustancias Tueron e>:perimentadas en esta época 

como amon:.aco. agua de cal, soluciones de NaCl y boratos en altas 

concentraciones asi como la adición de penicilina al proceso 

digestivo sugeri~o por Abbott. C15,20>. 

Ambert en 1952, af"iade pepsina medio ácido sobre las 

expectoraciones,centriTugando enseguida y lavando con NaOH al 

l'l.. Yegian y colaboradores, este afio estudiaron el eTecto 

bacteric1da de una solución de NaOH al 47. sobre cepa tipo .. 

neutralizando con ácido clorhl dr-ico presencia de 

Teno.ftalelna. Les resultados mostraron la muerte del 56% de los 

bacilos en los primeros 5 min. después de 30 min. sobr-evivtan solo 

el 28% y a los 60 min. el 117.. Los autores seMalan la importancia 

del namero de bacilos presentes para obtener un cultivo 

positivo. (15,21>. 

El uso del Zephiran Tué sugerido por Freedlander, Orea, Smith 

y colaboradores, debido a que el bacilo tuberculoso es susceptible 

la acción bat:teriostátic:a pero resistente su acción 

bactericida. <20). En 1954~ Hirsch reportó que el cloruro de 

benzalconio CZcphiran) al O.OSY.., es bactericida para bacterias no 
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~cido-alcohol resistentes y para micobacterias sapror1ticas, pero 

no para el bacilo tuberculoso; por otro lado, el Zephiran a una 

concentt·aci6n de 0.0002% en medio llquido. muestra un erecto 

bactet·iostatico casi igual bacilos tuberculosos como en otras 

bacterias no a.e ido-alcohol resistentes. (22). 

Patterson. Thompson y Larsen (1956). propusieron un 

procedimiento de digest1on y descontaminación para esputos con 

clorur-o de benzalconio y Tos-fato trisódico. el cual reduce 

signi-ficativamente la contaminación 

de aislamientos oositivos 

as1 como incrementa el 

comparac ion con otros 

procedimientos estandar·es. como el propuesto por Petro-F-f CNaOH y 

HCl> y el matado de Corper y Stoner <~os-fato trisódico>; También 

determ1na1·on el e~ecto bactericida del clorut·o de benzalconio 

sobre los b¿;c1 los tuber·cul·.:>sos. Los resultados con.firmaron que la 

accion bactet· ic i d.3 del cloruro de benzalconio sobre los bacilos 

tuberculosos es baja. ya que Mycob~ tuberculosis continuaba 

vlable desou~s de haber estado contacto Zephir·an 

(dil 1: 1000> por 11 d1as. Los resultados Que obtuvieron en la 

d1gesti~.Jn con -fos.fato tr·isodico más Zephiran. mostraron que 

menos tól:ico que el hidroxido de sodio, puesto que Tue posible 

obtener" organismos viables después de haber estado expuestos al 

fosTAto-tris6dico-Zeph1ran por 7 dias. mientras que 3 dias -fue el 

ma:~imo tiemoo de sobrevivencia NaOH. Los resultados 

anteriormente mencionados. Tueron obtenidos utilizando cultivos 

puros. por lo que el método de -fos-fato-trisódico-Zephiran, .fue 

comparado con los métodos más comunmente usados. NaOH y TosTato 

trisódico. en el aislamiento de micobacterias a partir de muestras 

cl1 nicas, la incorporaci6n de Zephiran con Tos-fato trisódico en la 

digestion de esputos dio 9.5 y 11.17. mas de cultivos positivos de 
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los que se obtuvieron con los métodos estandares de NaOH y 

-f"ostato-tris6dico, respectivamente. <20> 

En 1958 Middlebrook y Cohn describen nuevo método 

enzimático de digestión de material patológico con pangestina; 

comparandolo con el método tradicional de digestion. NaOH al 

41.. Los resultados del estudio presentado. mostraron que la 

digestion enzimática seguida de un tratamiento 1 igeramente 

alcalina era superior al método convencional con NaOH. ya que el 

nuevo rretodo daba de 2 16 veces más colonias de 

mic.r·oorganismos que el otro fMotodo. C23> 

Un aNo después, Wayne reali::ó estudio el objeto 

de da-terminar el ef-ecto bacteriostdtico del cloruro de ben::alconio 

sobre el bacilo tuberculoso; llegando la conclusión que 

este descontaminante a la concentración final de Q.05i'. ejerc.1.a 

e.fecto bacteriostatico signi-f"icdnte~ cuando el cultiva hacia en 

medio de huevo. ya que la presencia de -fosfoll p idos 

inar.:tiv.aba los desinfectantes cuaternarios de amonio. mientr-as 

n.Je el .-:ultivo en un medio de agar podria ser menos apto para la 

¡¡1¿icti·1aci:.in do la sal de amonio. C23) 

Kubica. Oye. Cohn y MiddlebrooK 196.3. publicar·on el 

1:nocedimiento de la "digesli<.:>n en::imá.t ica". N-aceti 1-L-c iste1 na 

con NñOH. En este estudio demostró que este agente 

fT'ur:1Jl1 tico tiene p1.Jr::o e-fet:to bactericida sobre la -flor.J normal 

el bacilo tuberculoso. por lo que -fue necesario el incluir un 

agente descontami.nante en concentraciones mas bajas. Tambi.en se 

comparó está t&cnic:a de "digestión enzimatica con la 

conYenc:i.onal de Na.OH al 47., por· lo que el esputo -fué dividido en 2 

p,;.r·l:.e!:i. ;guales, de las porciones -fué tratada can el 

pr·oc.üdirr.ento ,,.n-zim-!ttico de Kubica y la otra con la técnica de NaOH 
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al 47.. Los resultados obtenidos empleando 7H10 como medio de 

cultivo tratados con N-acetil-1-cisteina y sosa. Tueron; 88 

cultivos positivos. de los cuales 92.17. Tueron positivos después 

de la digestión con N-acetil-L-cisteina, y Sólo el 60.2% después 

del tratamiento con Na.OH, en general se obtuvo un mayor número de 

colonias con N-acetil-L-cistelna, 10 a 50 veces, que con NaOH. Los 

cultivos contaminados -fueron para Na.CH el 4.57., mientras que para 

N-aceti~-L-cisteina <AC> el 10.97.. <24) 

Un ai'i:o después Kubica. l'::a.L1-fmann y Ove sef'ral.:;n la importancid 

del volumen empleado. el tiempo de tratamiento con AC, el empleo 

de -fes-fato sin llegar a neutralización, di lución del sedimento 

tratado. y sug iet·en este método como uti 1 para. emplearlo 

pruebas de sens1b1lidad directas. <25> 

l<.rasnow y Kidd, en 1965, propusieron para esputos. el 

lavado del sedimento tratado con Zephiran-TPS. con un amortiguador 

de Tos-fatos ester1l para aumentar la proporc1<.:Jn y la cantidad de 

crecimiento de los bacilos. <26> 

En 1966. Shah y Oye. proponen el empleo de ditiotreitol 

vi':::: de la N-acet1l-L-ciste1nci. los datos muestran un mayor 

numero dC? -frotis positivos cuando se empleó el ditiotreitol. 

los cultivos no se especl-fica que numero -fueron positivos por cada 

método. C27> 

En este mismo a~o, Krasnow y Wayne. en un estudio comparativo 

con el objeto de determinar la proporción de muerte del bacilo 

tuberculoso en muestras de esputo con Zephi ran-N-acet i 1-L-cistei na 

<Z-NAC>. NaOH al 3~. NaOH al 47.. -fes-fato trisódico al 237. <TPS>. 

Zephiran--fos-fato tris6dic:o 

UJaOH-NAC>. La mezcla de 

<Z-TPSl, NaOH-N-acetil-L-c:istelna 

Z-AC no produjo muerte de bacilos 

tuberculosos contenidos en esputo proveniente de varios pacientes. 
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y la solución de NaOH al 47. resultó la que producía ~s 

mortalidad. aunque los autores se~alan que los má.s importante es 

neutralizar los agentes descontaminantes a un tiempo exacto. (28> 

1, 3. AVANCES EN Et.. DIAONOSTICO. 

El diagnostico de tuberculosis debe de realizarse por 

observación de los bacilos e identificación del Mycobacterium 

tuberculosis en un medio de cultivo. Desde 1898 Arloing utilizo la 

aglutinación como método de serodiagnóstico, pero debido a la 

escasa descripción y aislamiento de ant1genos especl Tices 

micobacterianas as1 como un pobre entendimiento de la respuesta 

humoral en las ini=ecciones micobactet~ianas no ha sido de ayuda 

para ser utili;:ado como prueba diagnóstica. Sin embarga ha 

intentado usar una gran variedad de complejos antigénicos, como la 

prueba de PPD y DCG pero sin ningún éxito. recientemente ha sido 

pur1Ticada una protelna llamada antigeno 5. que r·elativamente 

esoecl f1ca para Mycobacter1um tuberculosis. En adultos con 

tuberculosis pulmonar se ha demostrado que empleando este antlgeno 

en la tecnica de ELISA. los 1·esultados son s1mi.lai-es los de 

frotis par·a e:<pectoraciones. Esta técnica puede ser utilizada 

cuando los Trotis o cultivos tienen significancia. como SLlCede 

en la tube1·culosis pulmonar de nil"ios y la tuberculosis 

extrapulmon.ai-. Recientemente debido a los avances en inmunoqulmica 

ingenieria genética, las técnicas para el dian6stico de 

tubet·culosis han mejorado. Se ha intentado detectar componentes 

estt·ucturales de micobacterias. poi· técnicas especiales como la 

cr·omatografi a de gases~ por ejemplo el Acido tuberc:uloesteár1co 

en esputo, suero y Uquido ceTalorraqu1de'3 (LCR>. Un método 

prometedor es el de sondas de DNA 
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secuencias e&pectricas ribosomales del género Mvcobacteriym y 

también especiTica..ente a Mycobacteriu~ 

marcado radioactivamente se af'iade a 

contiene el RNA micobacter-iano, después 

tuberculosis El 

la preparación 

de la hibridación 

DNA 

que 

la 

preparación se lava, y en caso de tratarse de n:_ tuberculosis. 

obtendrá radioactividad medida en un contador gamma. 

En recientes experimentos las sondas de DNA del 

complejo Mycobacterium tuberculosis tienen una especiricidad y 

sensibilidad del toox. <29> 

Daniel en 1990 se~ala la necesidad de tecnicas r~pidas para 

el diagnostico de la enfermedad, unas dirigidas a la detección del 

agente infeccioso y otros a la respuesta del huésped. Las técnicas 

emple>adas p..;i,t"a el agente infecc:iCJ50 d1·.11den aquellas 

cierto modo diroctas y en las que emplean métodos de concentración 

a más especificas. 

I. Agente infeccioso. 

A. l'*todos directos. 

1. Frotis directo de e<.3puto observado por: 

Nicroscopla de Lu:. 

Microscopia de Fluorescencia. 

2. Cultiva rdpido <BactE~c). 

3. Determinación de a.cido tuberculoestea.rico. 

B. Métodos de concentración. 

1~ Fr·otis de esputo de cultivo de 2 semanas. 

2. M1cro5copia de luz ultravioleta con colorantes de 

Fluorescencia. 

3. Cultivo de corto tiempo con investigación de 

ant.l.geno por inmunoensayo. 

4. Reacción de polimerasa en cadena. 
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II. Respuesta del huésped. 

1. SerodiagnOstico. 

2. Radiolog1a de torau. 

DE ESPUTO. Es un exámen senc1llo, económico y su 

especi-ficidad e_s alta no asi su sensibilidad, que es limitada, 

ya que solam~nte los casos con ~rot1s positivo tienen de un 20 

401. de cultivos positivos. Otros autores han encontrado 

sensibilidades desde 22 hasta un 781.~ según el laboratorio que 

se considere. Pero necesar 10 que estos -frotis deban ser 

observados por personal entr·enado. C30) 

La determinación del acido tuberculoesteár· ico~ recomienda 

para muestras cl1nicas c~n pocas micobacterias. en la actualidad 

es la mejor· t.?cnica para un r~pido diagnóstico de meningitis 

tuberculosa. C30) 

CULTIVO DE CORTO TIEMPO. 

La ampli-ficaci6n que proporcionan los cultivos de corto 

tiempo permiten detectar ~icobacterias que estan presentes 

escasa cantidad. este método no 

desarrollo debido a su alto costo y 

recomienda para paises 

complejidad técnica. 

Estos cultivos emplean la detección radiométrica de bió:ddo 

de carbono pr·odL1c1do por el crecimiento de microorganismos 

<BACTEC>. Alamelu Raja y cols., r·eportaron en 1988 la técnica de 

inhibición de ELISA, simple y economica que es capaz de detectar 

antigenos secretados por el crecimiento de micobacterias durante 2 

semanas en el medio BACTEC. Friedman y cols., recientemente 
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emplearon también la técnica de ELISA para determinar la presencia 

de creci•iento de Mvcobacterium tuberculosis en cultivos BACTEC 

antes de se,- detectados radiométricamente. <30) 

SONDAS DE ACIDOS NUCLEJ'.COS DESPUES DE CULTIVOS' DE CORTO TZENPO. 

Los ácidos nucleicos han sido usados para el desarrollo de 

sondas capaces de reconocer partes especl~icas de DNA o RNA. Su 

empleo permite la identi.ficación de Mycgbacterium tuberculosis y 

del c:ompleJo Mycobac:terium avium-intracellulare, pero este no ha 

~ido probado muestras cll nicas. probablemente el sistema de 

biot1na-avidina es util. (30) 

SONDAS DE ACtDOS NUCLE:l'COS DESPUES DE t,JNA AMPLl:F"ZCACtON POR 

POLIMERA.SA EN CADENA. 

En 1989. Srisson-Noel y cols.. reportan por primera vez 

identi-f1cac1ones de Mycobacterium tuberculosis por este método en 

muestras c:l1nicas, pot· lo· que a pesar de ser costosa, este método 

es p1·ometedor. C30> 

SEROL0ofA OS: TUDERCULOS?S'. 

El serodiagoóstico de tuberculosis comen~ó con 

aglutinación directa del bacilo. 

resultados negativos; posteriormente 

pruebas de inmunoensayo como: 

reali;:ada por Koch 

emolearon todas 

la 

con 

lus 

a) Aglutinación de eritrocitos y part1culas sensibilizadas. 

b) Fi jacion de complemento. 

e> Precipitación en medio liquido y geles. 

d) Radioinmunoensayo. 

A partir del trabajo de Nassau en 1976, el serodiagnostico ha sido 
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por ELISA~ 

-fraccionados 

que empleó 

parcialmente, 

primeramente anti genes 

esta técnica 

positivos tanto para pacientes tuberculosos 

crudos y 

result.ados 

Ccon i=rotis 

positivos) como para sujetos normales, y la positividad era igual 

en pacientes con -frotis negativos y con otras en-fermedades. En 

1984, Balestrino y Daniel en Estados Unidos y Ma China usando 

un antigeno de Mycobacterium tuberculosis denominado antígeno 5 

mosstraron que las prueba de EL ISA podi a ser de uti 1 idad. 

Es importante sei'íalar que el anti geno S es di-fi ci 1 de 

obtener y no es estable durante su almacenamiento y transporte. En 

México, Sada y Daniel utilizaron un antlgeno de Mycobacterium 

tuberculosis de un peso molecular de 30.000 daltones que tiene la 

caracter1stica de ser estable cuando se lioFiliza; encontraron 

sensibilidad del 601. en pacientes con tuberculosis pulmonar y una 

especi-ficidad de 1Q07. en SL1jetos control otras en-fermedades 

pulmonares~ la sensibilidad en pacientes con tuberculosis pleural 

y miliar es mucho más baja. En 1990. Daniel evalúa el rol de la 

prueba de ELISA en el diagnóstico de esta enrermedad y concluye 

Que esta tiene un valor similar aquel obtenido por rr6tis 

directo de esputo. C30) 

Los antigenos de Mycobacterium tuberculosis son compartidos 

otras especies adenus de tener espec1ricos de especie; se han 

tratado de puriFicar los últimos pero ha resultado muy diT!cil, 

aunque se ha logrado aislar algunos, no han servido para el 

diagn6stico. Sin embargo algunos autores han ampleado antigenos 

crudos para analizar la respuesta _de inmunoglobul inas IgG <clases 

y subclases>, este es un procedimiento caro y que emplea mucho 

tiempo por lo que no es recomendable como prueba de rutina. Se ha 

pensado como ?rueba mas sensible, el empleo de anticuerpos 
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monoclonales ant!genos de carbohidratos como pruebas 

de-finitivas, pero no se ha logrado ningún resultado. <31) 

Algunos autores han explicado la poca especiricidad de la 

prueba de ELISA, debido los bajos niveles de anticuerpos 

humorales y que a pesar de utilizar ant1genos puriricados se 

observan anticuerpos individuos sanos, lesiones 

tuberc'...llosas y en aouellos que padecen enfermedades semejantes 

apat·1enc1a a tuberculosis. A de haber si do sugerida 1 a 

determinac•.c; .. n de ant icueroos en forma secuenc: ial, las respuestas 

han estado dentt·o de los niveles considerados como normales. (31) 

Debido a la falta de anttgeno espec1~ico y dominante 

aderMs de Ja sensibilidad de respuesta del huésped ant1genos 

compartidos pot· m1cobactet·ias del medio ambiente y empleand-=> 

diferentes anticuerpos monoclonales no ha demostrado 

correlac iOn adecuada 

bacter iologico. <31 > 

el diagnóstico el! nico. radiológico y 

1 • 4 • PA TOLOOIA 

TUDERCUL.OSlS PULMONAR. 

La in~ecci6n tuberculosa puede localizarse el tracto 

r·eso1rator·10 bcijo. y el pulmon es el órgano principalmente 

involucrado, se ha sugerido que esta predi lección se debe los 

r·equerimientos del Mycobacterium de O}:lgeno molecular para 

crecimiento. v en esta etapa es cuando ocurren las maniTestaciones 

iniciales de la tuberculosi~-

Mycobacterium tubercul~ sin embargo ouede 

in-feccion y eni=ermedad en cualquier tejido y organo~ 

enfermedad generalmente el resultado 

producir 

pero 

de 

la 

una 

diseminación de roce pulmonar. Las maniTestaciones de la 
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inTecci6n tuberculosa dependen de que el individuo a-fectado haya o 

no tenido experiencia previa con Mycobacterium tuberculosis 

constituyendo asi en el primer caso la llamada inTeccion primaria 

que se debe a la presencia de uno o más bacilos 

donde al Tagocitados principalmente por 

alveolares se multiplican a la misma velocidad que 

los alveolos 

macro-fagos 

un medio 

de cultivo. Debido a la lenta multiplicacicn. la aparición de 

sL ntomas requiere varias semanas; cuando el r.•..1met·o de bacilos 

es signi.ficativo aparece exudado in-flamator10 celular que 

constituye el o receso neumónico. A Pesar de que la 

multiplic.3c.i6n sea lenta la diseminación de les bacilos se hace 

trav~)s de los ganglios lin-fá.ticos y de éstos al torrent~ sanguineo 

p.:;.ra distribuirse a todos los Organos y teJ:..dos. ocurr·iendo 

c'llgunos en-fer·mos la muerte cuando no administra tr·atamiento; 

ot.r·os. la mult1plic.ac.i6n disminuye~ el proceso neuirOnico 

desaparece y c<?sa la diseminacion. en cuvo .::aso la in-fec:c:1('";n ouede 

desap.:i!'ecer. 

En lactantes '( escolares este proceso se reduce al complejo 

Ue Ghun~ y lo con~t1t.uye pequeño ~dulo calc.1-ficado 

subyacente a la pleura la parte más baja de los lóbulos 

SUOQrlOt'l?S O la pcJrte superior de los. lobulos inferiores y los 

9angli1.Js del hilio se observan aumentados de tamaf'io. (32.33) 

En caso de que la tuberculosis pr1maria ocun·a en un hL1esped 

no inmune y no alérgico donde se presente multiol ic:ac16n y 

di5cminación rap1das hay necrosis. La inmunidad .::elular 

adquirida produce antes que se mani-f1este la h1persens1bilidad. 

una desarral lada la inmunidad celular el bac.i lo puede 

permanecer dentro de los tejidos humanos por muchos meses, af'ios o 

!:ud.l. la vida, la inmunidad celular destt-uye. sola inhibe la 
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multiplicación. <32) 

Los ~ecos primarios se pueden presentar parénquima 

pulmonar, anginas, mucosa intestinal <en la parte inTerior del 

ilium y ciego> y muy rara vez en piel; independientemente de 

localizacion los bacilos tuberculosos alcanzan los ganglios 

linTAticos del area, que presentan lesiones secundarias que 

aumentan ce tama~o y se caseiTican ~armando el complejo primario 

tuberculoso. Histológicamente 

en individuos alérgicos 

la primera Tase de la in~ecci6n 

alerg1cos hay una respuesta 

in-Flamatoria con mayor exudado; en los individuos al.grgicos, sin 

embargo en algunos esta respuesta pasa desapercibida; 

posteriormente se inicia la 'formación del tubérculo constitul do 

por células epitelioides (macro.fagos) en la peri-feria. Células 

gigantes de Langhans, alrededor fibroblastos, lin-Focitos y 

masa central de necrosis caseosa. C13> 

Las alteraciones del tejido oulmonar pueden el:presarse 

al Infección Progresiva Pr1mar1a. la que las lesiones 

resultantes 

algunos 

individuos e>:cepc:1onalmente susceptibles y en 

resistencia promedio. pueden ocasionalmentt:? 

progresar hasta que ocurra la enfermedad diseminada. La in-Fecci6n 

progresiva se presenta en lactantes y en nií'\os menores de 5 aí'íos. 

y aún mas ·frecuente en negros de cualquier edad que los 

c:auc.asicos de edades semejantes, aunque rara 

encontrar casos de in~ecc:i6n primaria progresiva 

adultos blancos. Las lesiones pueden encontrarse 

se pueden 

escolares y 

c-•::o.:i.quier 

parte del pulmon. pero la diseminación puede producir-se por 2 

mótodos. el primero. en ·que la masa caseosa se suaviza y pasa al 

lu~en de peque~os bronquios, de donde los bacilos contenidos en el 

tejido necróti¿o y exudado distribuidos través de los 
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bronquios a otros tejidos no involucrados de ambos pulmones. El 

segundo tiene como Tuente los ganglios linT~ticos caseasos, que se 

p1·esenta principalmente en las edades má.s tempranas y en pocos 

casos a medida que se alcanza la edad adulta. En éstos los 

ganglios 11nfaticos hiliares o intrapulmonares aumentan de tama~o 

y necrosis~ además de incluir los bronquios adyacentes. Las 

paredes bronquiales se necrosan y la sustancia caseosa pasa del 

ganglio 11nfático suave al lumen bronquial, algunas veces puede 

pr·esent""rse bronconeumont a o el proceso desaparece dejando como 

residuo masas calcii=icadas y -fibrosas. (13) 

b} Tuberculosis Fibrocaseosa Crónica, se presenta en adultos y en 

ocasiones en niNos mayores. tiene una aparición asintom.l.tica, es 

de lar·ga duracion v con pocas maniTestaciones, localiza 

-Frecuentemente en la mitad del ape:< del lóbulo superior, tiende 

destrucciOn lenta "del parénquima con Tormación y aumento de tamai'l'o 

de l-9: cavidades. depende en los adultos de la comunicación entre 

las ca'v1dades v el 1L1men bt·anquial. En nif'ias. los bronquios 

son pecuef"los, blandos y i=acilmente colapsables. y poi· una oclusión 

ei::Jonta.!"lea de los bronquios y bronquiolos por tapones de 

exudado. moco y restos celulares, podriamos explicar. en parte la 

ceouef'I:;. oroporcion de infecciones pulmonares progresivas y la 

rareza de -formación de cavidades crOnicas en nif'ios en comparación 

de lo aue sucede adultos. La reactivación de les16n que 

ha sido detenida temporalmente no es una reinfección, en el 

sentido patológico. mAs bien pr·ogresión retardada de una 

lesion preestablec1da. En el correcto uso del término, la Unica y 

verdadera reini=ecci6n es aquella adquirida por Tuentes ex6genas 

en un individuo que ha superado completamente una o varias 

infecciones previas. Debido la confusión que originan los 
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términos de rein-fecci6n, Anderson sugiere emplear las 

definiciones de Terplan. a) progresión post-primaria, si el 

proceso es una e>ctensi6n de una lesión prifl'aria 

temporalmente inactiva. b) reinfeccion, si un sujeto con un 

proceso cicatrizado se in-fecta de nuevo y c> superinTección 

cuando en pt·esencia de una lesión cicatrizada se adquiere una 

nueva in-fección. y constituye la in-fección tuberculosa 

secundaria. <13) 

e> Lesiones Acinares: se produce por la presencia de moco 

bronquial con bacilos en bronquiolos y alveolos sanos iniciandose 

una in-fecci6n que al ser producida por un numero pequef'io de 

bacilos la -formaci-!in del tuberculoma es lenta. Cl3) 

d> Meumonta Tuberculosa: esta se presenta cuando tejido 

hipersensible sin lesión se introduce gran cantidad de anUgeno, 

<bacilos completos O sus productos de degradación). provocando 

respuesta inTlamatoria muy severa. El exudado que se Terma es el 

mismo que el producido en las lesiones de la in-feccion primaria. 

pero la respuesta es mas severa y el exúdado m.\s abundante, y la 

necrosis del tejido es mas rápida. (13) 

Tuberculosis secundaria. La inTección secundar·ia empieza en 

los segmentos pos ter· ioi-es o apicales de uno ambos lobulos, y 

cerca de la clav1cula, tales lesiones se conocen como rocas de 

Simon producidos durante el periodo temprano de la in-fecci6n 

y favorecidos por la alta presión de o>eigeno molecular de la 

región; hay una ragocitosis más rápida y las lesiones de los 

ganglios regionales son raras, . y lC\s pulmonares permanecen 

localizadas o son de progreso lento a pesar de que la 

casei.ficaci6n ocurre más rApidamente asi como la -Formación 

Tibt·osa de las lesiones. Esta inTecci6n secundaria puede: 
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1) Cicatrizarse y calcificarse. 

2) Extenderse como inrecci6n progresiva pulmonar. 

3) Afectar a la pleura con producción de fibrosis. y de 

adhesiones o efusiones pleurales (empiema). 

4) Et"osionar los b,.-onquios, con invasión de los mismos. de 

bronquiolos, de trAquea y en ocasiones implantes en laringe. 

5> Los bacilos pueden ser detenidos en las placas linfoides 

del intestino delgado y grueso para producir 

intestinal. 

6) Tuberculosis mi 1 iar. cuando las micobacterias 

les l 1n.faticos sangre para distribuirlos 

tuberculosis 

dirigen a 

organos 

distantes. los sitios favorecidos son la meoula. rif'liones. bazo. 

higado, 5_1prarrenales. próstata. vestculas seminales. trompas de 

Falopio y men1 nges. 

7> Tuberculosis prog~·esiva de organos aislados que puede 

currir en cualquiera de los órganos tejidos afectados oo~· 

disemina.::1on miliar, los sitios mas comunes son: ganglios 

linf.iticos cervicales (escrófula>. menl nges, 1·if1ones. 

suprarrenales, huesos .. tt·ompas de Falopio y ep1dl dime::. 

<tuberculosis genital) .. <33) 

TUDS::ACULOSJ:S MJ:LJ:AR. 

La tuberculosis mi liar· es una man1f-estación de la in-fecc16n 

tuberculosa que se caracteriza por numerosas lesiones peque~as 

menores o mayot"es de 1 mm •• del tamai'fo de semillas de mijo. 

En los adultos. as! como en los nii"íos. las lesiones son rM.s 

abundantes en los pulmones, especialmente en les lóbulos 

superiores donde se encuentran las de mayor tamai"ío, en la pleura y 

en el parenquima subpleural. En los estadios tempranos no se 
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observa necrosis debido al peque~o número de bacilos presentes, si 

la lesión aumenta puede haber presencia de macr6-fagos. 

casei-ficacion, células multinucleares y proliferación de 

-fibroblastos. En otros órganos como el h:. ggdo. bazo. y la corteza 

subc:apsular de los rií"iones los tubérculos son pequef"i:os v en menor 

nQmero. < 13) 

TUBERCULOSJ:S RENAL Y PE: VIAS UIUNARIAS. 

La tuberculosis renal 

crónica ulcerada presente 

secundar1.: una lesi~n activa 

otro -!>rgana. origi.naa... f)Or 

disi:minación hematógena. La lesión es un1 ¡at.eral y se inicia en la 

corteza. casa a la médula. a la papila. ::el~·1s r·enal. ureto?ro y 

vejiga. L.:- retenc1:n de debid=. :a alter·aci:n de los 

ureteros croduce cambios h1d1·one~r~~icc~. Al inicio de la 

i nfeccinn observan pocos tubérculos amarillentos en la corteza 

y punta de la papila. post et· iormente hay casei-Ficac ión que 

reemplaza el teJido y las cavidades hidt·o ..... e..;:r-!iticas contienen pus 

espeso y ct·emoso. Los ureter·os aumentan de diametr·o "" hacen 

rigidos y estenoso::;. la infecc:i·:in de la veJiga empieza en el 

agujero uretral extendiéndose en forma irregular. (13) 

La tuberculosis de la vejiga también ouede ser secundaria 

a tuberculosis de pr·~stata vesLculas seminales. asociada 

a una tuberc'..llósis miliar generaliza.da. La mayona de la cistitis 

tuberculosa se debe la implantación del bacilo tuberculoso 

proveniente del tracto ur·inario super·ior·. formando úlcet·as 

causando contracción por ~ibrosis. <13> 

TVDERCULOSIS IN"t'ESTINAl,. 

Se han observad1.1 dos ~armas de tuberculosis intestinal: 
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A> Tuberculosis intestinal primaria, en la cual el 

microorganismo alcanza el tracto intestinal por la ingestión de 

alimentos lácteos contaminados con bacilo tuberculoso bovino. Se 

pt"esenta en dos tipos; la hiperplasica que involucra la region de 

la v~lvula ileocecal y la ulcerativa, que aTecta los ganglios 

mesenb:ior ices. 

B> Tuberculosis intestinal secundaria, es una complicación de 

la tuberculosis pulmonar cavitaria y se produce por ingestion ae 

esputo que contiene bacilos tuberculosos. El ano puede pre5entar 

Hstulas debido a infecciones en las criptas de Mor·gagni ... <13> 

TUBERCULOSIS OSEA. 

La tuberculósis osea F1·ecuentemente es causada por 

diseminacion hematogena del bacilo proveniente de un -Foco activo 

presente en pulmóri, ri~6n, intestino o ganglios linfáticos. Puede 

presentarse una extensión directa del foco caseoso tejidos 

blandos adyacentes al hueso. Los ni~os son mas frecuentemente 

a~ectados que los adultos. v se presenta en las meta.Tisis de los 

huesos largos. extiende la eplfisis v entra las 

articulaciones. La tuberculosis de la columna se conoce ~!"1mo 

enTermedad de Pott. (1~) 

TUBERCULOSIS EN' MENINOES, 

Una de las Termas más peligrosas de tuberculosis es la que 

afecta al sistema nervioso central. La incidencia de la meningitis 

tuberculosa es directamente proporcional a la prevalencia de. la 

infección tuberculosa general~ y depende del nivel socioecon!Jmico 

y condiciones higiénica9 de la comunidad. La enfermedad puede 

ocurrir en cualquier edad, es poco común en menores de 6 meses y 
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rara eñ menores de 3 meses; la incidencia más alta se presenta en 

los primeros 5 anos de vida. y en los adultos se ha incrementado 

en los Ultimes anos. En ninos la meningitis tuberculosa es 

frecuentemente una complicación de la infección primaria, con 

o sin diseminación miliar1 en los adultos, puede ocurrir como 

una forma aislada de la tuberculosis o asociación con otra 

forma de la enfermedad, especialmente pulmonar o mi liar. La 

infeccion puede ser fatal dentro de un periodo de 1 a 8 semanas 

si no es tratada, y tiene un alto riesgo de presentar severas 

secuelas si el tt·atamiento es retardado. (2) 

muchos af'íos se crey6 que la meningitis Durante 

tuberculosa el resultado directo e inmediato de una infección 

hematógena de las meninges. Rich y McCordock ser"íalaron los 

siguientes argumentos para pone..- en dL1da esta hipotesis:. 

1> Muchos casos de meningitis tuberculosa 

ausencia de tuberculosis miliar. 

2) La meningitis puede estar aL1sente 

casos de tuberculosis miliar extrema. 

ocurren en 

muchos de los 

3) Cu.:.ndo la tuberculosis miliar y la meningitis tuberculosa 

ocurren al mismo tiempo, el caracter y la edad de los 

tu~rculos miliares visce_rales r.o corresponden con el estadl o de 

los de las meninges y visceversa 

4> La inti-oducción de un gran número de bacilos 

tuberculosos en la sang1·e de animales susceptibles, producen 

tuberculosis miliar. pero no causa meningitis simultánea aún 

cuando la inoculación se haga a t~avés de la arteria carótida y 

5) La meningitis tuberculosa ttpica diTusa produce si 

el bacilo se introduce directamente al espacio subaracnoideo 

de animales susceptibles. Basados 
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los autores postularon que la meningitis tuberculosa 

origina en 2 etapas: la inicial en que las lesiones 

tuberculosas el cerebro meninges se Torman por una 

diseminación hematógena del bacilo durante la 1n-Fec:c:ión 

primaria. menos común, durante el de una tuberculosis 

crónica, y posteriormente por descarga de bacilos directamente 

en el esoacio subaracnoideo y procedentes de 

subyacente. El iipa y extensión de las les1ónes que 

-Foco caseoso 

presentan 

después de la descarga del bacilo al liquido ce-FalorraqLil deo. 

dependen del numero. v1rulencia del bacilo y respuesta inmune 

del huésped. <2> 

El proceso in-Fla.matorio -frecuentemente af'ec:ta la 

corteza por lo que realmente es 

ineningoenc:e-fal1 tis. <13) 

TllOEACULOSIS OANOL.J:ONAR. 

Se puede encontrar en cualquier ganglio lin-Fát1c:o de 

en-Fermo con tuberculosis y debe al escape 

orovenientes de 1-ocos tuberculosos. La tuberculosis 

de bacilos 

ganglios 

hiliares y/o mediastinales se encuentra después de una infeccion 

primaria pulmonar los ganglios mesente1·icos con -frecuencia 

a~ectados en los casos de enteritis tuberculosa.<13 .. 34> 

Frecuentemente los ganglios cer·vicales y supraclavicular·es 

están involucrados. En adultos, la linfoadenitis granulomatosa 

casi siempre causada por Mycobacter1um tuberculosis.. en n1f'ios v 

en ospccial en aquel los menores de S af'l'os.. las micobac:terias 

at!picas son IM.s comun~s.(34) 



TUBltRCUL.OSIS DE SUPll.AaRIC.NALES. 

Anteriormente ara la causa más común de la en-fermedad de 

Adison. esta incidencia esta relacionada la ~recuencia de 

tuberculosis~ y nunca 

como una forma activa 

primaria. pero si debe de estar presente 

cualquier otro órgano. 

La tuberculosis en las suprarrenales puede bilateral, y 

es un pr·oceso progresivo oue destruye la corteza y médula. < 13> 

TUBERCULOSIS OENITAL. 

Tuberculosis en Testlculos y Epididimo. en tuberculosis 

miliar· generalizada se pueden encontrar tuOOrculos d1sc1·etos en el 

testículo: la in-Feccion del epidldimo oue 

unilateral cualquier edad est~ 

generalmente 

asociada 

tuberculosis pulmonar y ti-acto genitourinario. La localizacion del 

-Foco p1·imario en tuberculosis genital segun Young's encuentra 

en las ves!.culas seminales y Walker.. considera. oue tanto la 

proslata como las veslculas seminales pueden ser 

primario.< 13> 

el -Foca 

Tubercu 1 as is Genitales Femeninos. La incidencia. de la 

tuberculosis pélvica varl a segun la de la tuberculosis pulmonar·. 

la mayan.a de los casos ocurren entri:? las 15 v 40 ai"ios. siendc:. 

un si ntama coniún el dolor abdominal y anormal ida des menstruales. 

La disem1 nación es hemat6gena y la de un organo pélvico 

otro puede ser directa. hematógena por vl a 1 in~atica. L.o.s 

lesiones en las trompas observan en parte distal. el 

endométrio se in-Fecta de las trompas v luego al miometr io. La 

in~ección de la super-Ficie serosa 

p<ttlvica~ v las lesiones c:ervica.les 

asocia con peritonitis 

secundarias las 

lesiones del endamét..rio, la vagina puede observarse como 
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normal o con r'l'!»dulas y ulceraciones. Las lesiones del 

ovario son microsc6picas y probablemente por via linTAtica, y 

secundaria a la infección de las trompas. <13> 

1. 5. INMUNIDAD. 

La respuesta inmune del tipo de inmunidad celular 

adquirida y se maniTiesta 

a> Una hioersensibilidad retardada esoecl Ti ca de las 

micobacterias a prateinas Ctuberculino positivo> o a polip&ptidos 

de bajo peso molecular. 

b~ Una especl-fica. mani.fiesta por la inhibición del 

crecimiento de las micobacter1as los macró-fagos; ambas 

medi~das par linfocitos. 

La tuberculina reaccion es especifica y los lin.facitos 

responsables de é~ta producen varias lin.fotoxinas que 

destruyen tejidas. pera o r"'opor-c i onan resistencia la 

in-fecc1on; asl se e::plica que tLlberculasis secundaria haya 

f'ormación de necrosis v cavidades. Los lin-fac:itos responsables de 

la inmunidad celular adquirida <resistencia no especifica> 

activan a los macr6-fagos por medio de sustancia producida 

conejos. que inhibe en general la multiplicación de 

bacterias. Hay sin embargo controversia sobre esto, pero ha 

demostrado que animales inmunizados con cera D y tuberc:uloprotelna 

no son más resistentes que las animales control, y animales 

inmunizados con complejos de RNA y prote1 nas, pr·esentan una 

mayor resistencia a la in-fecci6n pesar de tuberculina 

negativos. Los lin-focitos esplénicos procedentes de animales 

inmunizados con micobactarias atenuadas no producen reaigtancia 

a la infeccion. en cambio cuando la inmunizaciOn se hace con 
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complejos de RNA y protei nas de micobacterias hay 

resistencia. no sabe si ésta deba precisamente a la 

activacion de macróragos o destrucción de las micobacterias. En 

la tuberculosis primaria debido que los individuos no 

tubérculino sensibles ni tienen inmunidad celular adquirida, el 

croceso que se desarrolla no destructor, y se produce 

diseminaci6n rápida de los microorganismos. En la tuberculosis 

secundaria se sabe que condiciona la reinf=ecci6n. s6lo que 

cualQuiera de los .factores Que in.fluyen par-a una baja resistencia 

r.:omo edad. er..fermedad degenerativa. terapia inmunosupresora 

hacen sui;ceptible al huésped previa1nente in.fectado a la en.fermedad 

tuberculosa. siendo ésta nús d1..fici 1 de que la in.facción 

nr imat· ia. (3:!> 

En 1990. 1..:au.ffman relaciona la protecc1on que se presenta 

in.feccion tuberCulosa·y las alteraciones patologicas. Como se 

oe las interleucinas. derivadas de las c~lulas T son importantes 

r1 .1.a oroteccion local. y oapel .fue demostrado al emplear 

acro-Fagos de ~dula osea estimulados oor varias interleucinas 

~combinantes. v después inTectados !:6_ bovis. ident1.f1cándose 

1 inter.feron gamma <IFN-y> como la unica interleucina capaz de 

inhibir el c:t"ec1m1ento de este microorganismo dentro de los 

macro~agos; pero cuando estos rueron crimero inTectados ~ 

bovis y después estimulados con IFN-y se observó 

actividad de la inhibición. (35) 

menor 

También los ractores estimulantes de céolulas B. interleucinas 

4 v b < IL-4 e IL-61 tienen el mismo e.fecto sobre macró.fagos.. esto 

sugiere que la inTección micobacteriana por si misma~ vuelve a 

tales macr-6ragos sensibles a estas interleucinas y producen una 

.falta de respuesta al IFN-y.(35) 
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Kau~~man en un trabajo previo. establece que las inTecciones 

con bacterias intracelulares y protozoarios activan los 

linfocitos T CDS clase 1 restringida, estas células T lisan los 

macró-fagos sensibilizados cuando les enTrenta al agente 

homologo. indicando que los 1 i n.foc i tos T e i to.U tices 

participan en"la inmunidad 

productos 

micobacterias. También se han 

involucrado los del compleJo mayor de 

histocomoatibilidad <CMH> clase 1. y que hay asociación con 

ellos sin necesitar neos1ntesis. sino un1camente la presencia de 

estas bacterias en el citoplasma su.ficiente par~ que este 

mecan1 smo actúe; tL:_ l.gQ_t~ y !::1.:_ tuberculosis tienen ;1de~s 

la capacidad de traslocarse del comoartimiento endoSt::imico al 

citopla.:;m1cc. y as1 asociarse a los productos de: CMH clase 1. l.:351 

En un individuo not·mal ap,.o:timadamente el 90% de lO!ii 

li.focitos per1-féricos CD4 y CDB tienen receptores compuestos por 

una cadena~ y otra o. el resto de las linfocitos T cresentan 

otro receptor con cadenas y/6; aunque sabe ooco sobre 

su func:1-:.n. esoec1-.f1c1dad antig~nica v restricc1on genética. (::.5> 

Moolin • .Jan1s. O'Br1en. Holosh1t:=: v Hare9ewo1n. demostraron 

que la celulas T y/6 tienen una predilección particula1· por las 

m1cobacterias. desconoc1endose si inte,-vienen l.l resistencia 

adquirida y que -función desempef"ían. f''ecientemente se ha demostrado 

que los linfocitos T y/ó activados con micobacter1as v despué~ 

t·eestimulados con !:1.:._ tuberculosis producen IL-2, posteriormente 

Munk probo que estos linfocitos T activados con micobacterias 

adquieren actividad citolltica contra blancos autologos 

componentes micobacterianos, parece ser que ambos linfocitos Ta/~ 

y y/6 juegan un papel en la inmunidad estos patógenos y que 

expresan actividades -funcionales semejantes; además de estos 
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lin-focitos T las celulas "killer" 

participar también en esta inmunidad.(35) 

espec1Ticas parecen 

1. d. EPIDEM.IOLOOIA. 

La Or·gani:aci6n Mundial de la Salud <OMS>. 1982, estimó 

que cada a~o se reportan de 4 a 5 millones de nuevos casos de 

in-feccion oor Mycobacterium tuberculosis con ~rotis positivo, y 

un numero igual de cultivos positivos ~rotis negativos. Si 

esto es correcto. 10 millones de nuevos casos de tuberculosis 

aparecen anualmente; y aproximadamente 3 millones 

esta en-fermedad. C 1 > 

mueren por 

En los E.E.U.U. se reportaron anualmente mas de 22.000 nuevos 

caso: de tuber·culos1s activa. v la mortalidad es de nús de 1.60(t 

entre adultos y nii'los. El contt'ol de la tuberculosis -fué alterado 

oor el mJmer·a de imigr·antes del sur de Asia, Haiti. Cambodia, 

Laos: v ~./ietnam. solo en 1985 la proporción -Fue de 310 casos por 

100. 000 habitantes const i tuvendo a.si un problema de salud 

pUbl ica. A pesar que se han desarTol lado técnicas para 

eliminar la tuberculosis, en general la Poblacion asl como los 

organismos encargados de Salud Pública han mostrado poco interés 

en o:u .fr·ecuencia v d1s~minacion. El Centro para el Control de 

las EnTermedades <CDC> de Atlanta. Georgia con objeto de 

eliminar la tuberculosis en los E.U.A... ha dirigido su 

programa a grupos de alto riesgo y en especial nit"ios, ya que 

estos con in-FecciOn primaria constituyen el reservorio de casos 

1-utur·os. La imprecision del diºagnóstic:o de la tuberculosis 

pediatr·1a y el seguimiento a largo pla;:o hacen que el estudio da 

esta en.fer·medad y su tratamiento -se di-ficul ten, por lo que las 

36 



recomendaciones se adaptan de lo establecido para los adultos. En 

1985, de 1261 casos en niftos menores de 15 af'los, 789 sea 63X 

ocurrieron en los menores de 5 ai"l'os. y el intervalo de 5 a 14 af'ios 

es la edad "-Favorecida" por la tuberculosis. ya que los nif"ios de 

esta edad tienen un porcentaje de casos activos. Los 

n1f'\os -frecuentemente son inTectados por adulto en el 

ambiente familiar. Otros ambientes prisiones. hogar. 

asilos y guarderias pueden -fomentar la transmisión. aunque los 

n1~os con tuberculosis raramente in-fec:tan a otros nii"ios. poi- lo 

que es ca~:a segura que un nif'\o con tuberculosis debió haber la 

contra! do de un adulto con la enfermedad activa. C29) 

Pat·a América Latina. solo encontró el reporte del 

~aoorator10 Central del Ecuador- y de la Dirección General de 

Ep1 demiologl a de la Sec:retarL a de Salud (SS> de los Estados Unidos 

Mexicanos. el del Ecuador no se menciona la edad de los 

oac 1entes. poi- lo QL1t~ 

edaaes pedia.tt-icas. (36) 

desconoce la Frecuencia en las di-ferentes 

En México. las tusas de morbilidad de tuberculosis pulmonar. 

men1ngea y otras for1llas durante el periodo dP. 1980 1989. 

observan la gra-fica y cuadro 2. donde las tasas son 

constante~ a par-t ir de 1984. estos datos -fueron los reportados 

esta dependencia basados en baciloscopia 84. 4'l., 10% por 

otr·o~ métodos que no se inenr.:iona su naturaleza. por biopsia 2"1 

por· cultiva únicamente el 1. l'l. CgráTica 2). <36) 

En el cuadro 3 {gráfica 3). puede observat· la 

morbilidad de tuberculosis pulmana.r de acuerdo a los arios en que 

se reportaron y a los grupos de edad, para los menores de 1 af'io la 

t.J!;a mayor -fue en los arios de 1987 y 1989, y la menor en el aNo 
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de 1982. 

CUADRO 2 

DISTRIBUCION DE LAS TASA DE TUBERCULOSIS PULMONAR. MENINGEA 
Y OTRAS FORMAS EN LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS (1980-1989) 

L o c A L I z A c I o N T o T A L 

Ai'lo Pulmonar Meru ngea Otras -formas Tasas Casos 

1980 16.16 o.oo o.oo 16.16 11,215 
1981 17,76 o.oo o.oo 17.76 12,651 
1982 11.30 o.oo o.oo 11.30 8,265 
1983 15 .. 35 1).1)0 1).01) 15.35 11.506 
1984 16.42 c).00 2.50 18.92 14.531 
1'>85 14.28 o.oo 4.85 19. 12 15.017 
19B6 14 • .29 ú.C.4 :. 11 16. ·~4 1-::. 18(1 
l987 15.91 1).11 2.1)1 ta.o::; 14.631 
1988 14.75 1).18 1 .. 15 16.07 13~'297 
1989 15.91 0.23 2.::4 18.39 15.489 
Total 129,782 

Para el grupo de 1-4 arles la tasa más elevada -fué en 1986 y 

la más baJa 1982. en la población de 5-14 af'\os la tasa mas 

elev.1.da -fue en 1984 y la menor en 1983. general las tasas 

-fuer·on '1"~s altas hasta 1984 para los de 5 a 14 af'\os y fM.s bajas 

par·a los menores de 1 ario. (36) 
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CUADRO 3 

MORBILIDAD DE TUBERCULOSIS PULMONAR POR GRUPO ETARIO 
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS ( 1980-19891 

E D A D E s T O TA L 

A.:o¡;o <1 1-4 5-14 15-44 45-64 (65 Tasas Cas9s 

1980 3.18 3.24 4.35 19.35 40.09 42.73 16. 73 11, 215 

1981 3.47 3.63 4.76 21.58 44.71 50.48 17. 72. 12,651 

19"82 ~.::1 2.38 3.08 13.58 28.25 32.09 11.31 8,265 

1983 3.26 3.31 4.25 18.22 38.02 43.42 15.40 11,506 

1984 4.12 4.57 5.17 18.87 39.18 47.63 16.52 12,609 

1'?85 4.32 2.69 3.62 15.64 34.8•) 42.03 14.38 11, 211 

1986 5.12 5. ti:• 4.98 15.48 32.54 39.02 14.40 11,455 

:797 6.90 4.89 4.44 17.56 3~.65 44.70 15.91 12,906 

1988 4.53 4.17 4.09 16.88 35.69 49.62 15.87 13,129 

1~89 6.93 4.:17 4.04 17.80 34.11 45.76 15.91 13,406 

Total 118,353 

En lo que respecta a la morbilidad de tuberculosis meningea y 

Sistema Nervioso Central (cuadro 4 y gra-fica 4>, sólo 

reportaron datos desde 1986, pero se observa una elevacion de las 

tasas en los de 1 ~o al igual que las de 1 a 4 ai'los~ 

1988 y 1989~ en 1988 la morbilidad Tue mayor para todos los grupos 

de edad. En los grupos de menores de 1 ai'io. 1 a 4 af"l:os y 5 14 

af"ios se observo un incremento progresivo en las tasas, encontrando 

las más elevadas en los dos primeros grupos. C36> 
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CUADRO 4 

MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS 11ENINGEA y DEL SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL POR GRUPOS DE EDAD ( 1986-1989) 

E D A o E s T O T A L 

Al'ic <1 1-4 5-14 15-44 45-64 +65 Tasas Casos 

1986 0.10 0.10 0.02 0.02 0.04 0.07 0.04 30 

1987 0.34 0.24 0.07 o.os 1).13 1). 10 0.11 90 

1988 0.74 0.36 0 .. 08 1) .. 17 0.37 0.37 0.21 170 

i'7'89 0.75 0.49 0.18 0.17 0.22 C).29 ú.23 197 

Total 487 

En el cuadro 5 graTica Jo donde obser.,.,.a la mortal1dad 

por grupas de edad y según el afio. de todas las -formas de 

tuberculosis las tasas más elevadas -fueron cara los mayores de 

65 ai'íos v las ~s bajas las de grupo de 5 a 14 af'íos. en genet·al 

las tasdS bajan hasta la edad de 5 14 años. volviendo 

elevarse en los mayores de 15 a 65 aftas. (36. 37> 
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CUADRO 

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS TODAS FORMAS SEGUN GRUPOS DE EDAD EN LOS 
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS. (1980 - 1987) 

GRUPOS 
DE 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 

EDAD DEF TASA DEF TASA DEF TASA DEF TASA DEF TASA DEF TASA DEF TASA DEP TASA 

- l 133 5.5 99 3.9 79 3.3 88 3.4 65 2.6 55 2.1 63 2.4 56 2.0 

l - 4 260 3.1 227 2. 7 211 2.5 181 2.2 180 2.1 161 1.9 149 1.8 146 1.8 

5 - 14 242 1.2 187 0.9 160 0.8 109 1.0 190 0.9 182 0.9 159 0.8 168 0.8 

15 - 24 531 3.7 485 3.3 412 2. 7 433 2. 7 385 2.3 421 2.5 416 2.4 382 2.1 

25 - 44 1751 11.4 1726 10.8 1608 9.7 1617 9.4 1608 9.0 1609 8.6 1587 8.2 1569 7.8 

45 - 64 2082 30.l 1843 25.8 1954 26.4 2063 27 .o 2132 27.0 2091 25.6 2062 24.4 2110 24.2 

65 y+ 2156 93.3 2058 86.6 2024 82.9 2333 92.9 2363 91.0 2250 83.5 2284 81.9 2419 83.6 

IGN 66 96 76 78 60 43 55 42 

TOTAL 7221 10.4 6721 9.4 6524 8.9 7002 9.4 6983 9.1 6812 8.7 6775 8.5 6892 8.5 

Tasa por 100,000 habitantes. 
Menores de un año tasas por 100,000 nacidos vivos. 
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MATERIAL Y METODOS 

2. 1. N4TEalAL. 

Se analizaron los resultados de 1160 muestras de diferente 

or!gen como se ve en el cuadro 6. Oue correspondieron 191 

pacientes. esto es 103 pacientes del -femenino y 88 del se>:o 

masculino. que asistieron a la consulta externa estuvieron 

hospitali::ados en el Instituto Nacional de Pediatrta, las edades 

.fueron desde 5 a 12 arios. 

EQUIPO F.:SPF.CJ4L DE LARORATORJO: 

Ag i t.ador Verte>:. 

Autoclave. 

Balanza de precisi·~n. 

9ornba de vac10. 

Camoana de fluJo laminar. 

Centr-1-fuga Internacional <mAs 3000 rpm). 

Coa¡;u lador- a 80"C. 

1 nc·.1badora a 3S'C. 

Lic--1adora. 

_Potenc1ometro. 

Pefr- tgerador. 

Agua esteri 1. 

Asa de alambre. 

Batas. 

Bulbos de hule. 

Cubrebocas. 

Filtros Millipore. 

Gradillas para tubos. 
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Guantes .. 

L.Amp•ra. de alcohol. 

Mechero de gas. 

Matraces aforados .. 

Matraces de varios tamai"íos .. 

Matraz de Kitasato. 

Pipetas Pateur. 

Porta-objetos. 

Recipientes para eliminación de material contaminado. 

Tubos Pyrex con tapón de de 16><125 

Tubos Pyre~ con tapón de rosca de 50 ml .. 

Varillas de vidrio para soporte de tinci6n. 

Medio de Lowenstein-Jensen. 

Acido clorhi drico. 

Alb•.rmina bovina -Fracción V. 

Alcohol et11 ico. 

Azul de metileno. 

Citrato de sodio. 

Cloruro de sodio. 

Fenal. 

FosTato monobAsico de potasio anhidro. 

Fosfato dibAsico de sodio anhidro. 

Fucsina básica. 

Glicerol .. 

Hidróxido de sodio. 

N-acetil-L-ciste! na. 
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2.2. 

CUADRO 6 

DISTRIDUCION DE LOS Nl~OS SEGUN EL SEXO 
V LA EDAD EXPRESADA EN AROS 

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL 

s 12 17 29 

6 14 8 22 

7 15 16 31 

8 6 12 18 

9 7 7 14 

10 13 14 27 

11 7 17 24 

12 14 12 26 

TOTAL 88 103 191 

Para el a1slamiento v cultivo de Mycobacterium áR..s., cada 

muestra -fue dividida en 2 partes iguales en tubos de centrifuga de 

50 ml •• una de ellas fue digerida por la técnica de Petroff 

modificada. NaOH al 4%. v la otra fue tratada por la tecnica de 

Kubica. con N-acetil-L-ciste1na y NaOH al 47.. 

TECNICA NaOH At.. "'"· <PETA.OFF NODOFlCADAI 

A la muestra se le agregó un volUmen igual de NaOH al 4%. 

agitó en Vortex 10 seg. para homogeneizarla y se centrifugó 

3000 rpm, por 20 min., terminada la Centri.fugaci6n el sobrenadante 

se decantó totalmente y se le agregó una solución reguladora de 

fes.fatos M/15 a pH. 6.8 apr·x. estéril hasta la mitad del tubo y se 

centrifugó nuevamente a 3000 rpm. ºpor 20 min., este procedimiento 

de lavado se repitió nuevamente, terminada la centriTugación el 

sobrenadante se decantó y el sedimento se resuspendió en agua 

44 



esteril: con pipeta Pasteur se sembraron 3 gotas en el medio de 

cultivo de Lowenstein-Jensen y se hizo el Tt·otis para la tincion 

de Ziehl-Neelsen. 

TECNICA DE DIOESTION ENZIMIATICA CON N-ACETIL-L-CISTEIN'A. OCUBICA) 

Se agregó a la muestra una pizca de N-acetil-L-cisteina 

(aprox. 0.02 g>, se agitó en Vortex 10 seg. para homogeneizarla y 

centri-fug6 a 3(10(1 rpm. por 20 min.; terminada la centri-Fugac:ión 

el sobrenadante se decantó y el sedimento se resuspendió en agua 

estéril~ en segw1da se le agregó un volumen igual de la mezcla 

digestivo-descontaminante (0.5 g. de N-acetil-L-ciste!na en 50 ml. 

de NaOH al 4% y 50 ml. de citrato de sodio al 2.97.) y se dejo 

'3ctua1· 15 min •• Posteriormente se agregó solución reguladora hasta 

las ::.14 partes del volr:imen total del tubo (para minimizar la 

acción bactericida del álcali> y se centri-fugó 20 min. 3000 

rpm.; terminada la centri-fugación se decanto el sobrenadante y el 

sedimento se r·esusoendió con soluc1on de albúmina bovina. 

sembró con pipeta Pasteur en el medio de Lowenstein-Jensen C3 

gotas> v se hi:::o •rotis para tinción de Ziehl-Neelsen. 

TINCION DE ZlE:HL-NEELSEN. 

1. Se cubrió completamente el portaobjetos con -fucsina .. 

2. Se calento ligeramente a emisión de vapores de 3 5 

minutos. 

3. Se lavó con agua de la llave y se decoloró con alcohol 

acido. lavándose nuevamente con agua. 

4 •• Se coloco el colorante de contraste, azul de metileno por 

3 seg., se lavó con agua de la llave y se observó al 

microscopio. 
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DIAGRAMA liE LOS PROCEOIMIENTOS DE 

OIGESTION V DESCONTAMINACION. 
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RESULTADOS 

El namero da cultivos positivos de las muestras recibidas en 

el grupo de nif1os de S a 1:? af'Sos distribuidos según el.. sexo y 

expresados en porcentaje se muestran en el cuadro 7, los cultivos 

positivos del seKo Temenino .fueron 265 de un total de 626 (42.37.>, 

y los del sexo masculino 184 de 534 <34.4'l.>. 

CUADRO 7 

DISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS POSITIVOS 
EXPRESADOS EN PORCENTAJE SEGUN EL NUMERO DE 

MUESTRAS REC I 8 IDAS 

CULTIVOS POSITIVOS 
SEXO NUMERO ;: 

MASCULINO 184 34.4 

FEMENrNo 265 42.3 
TOTAL 449 38.9 

TOTAL 

534 
626 

1160 

En el cuadro a. se observa el numero de productos con-Forme al 

y el origen. Las muestras más .fr-ecuentes .fueron las orinas, y 

y en o,-den decreciente los lavados gástricos~ expectoraciones, 

ll.quiuos ce.falorraqul. deos <LCR>. secreciones. aspiraciones 

bronquiales y ganglios. hubo varias muestras de origen var·iado en 

número de 2 a 12ª 

Cuando se agruparon los cultivos positivos expresados. en 

numero <cuadro 9) ~ y porcentajes <cuadro 10 y graTica 6) 

con-Fer-me al or1 gen y sexo r'elac:ión al numero de muestrüs 

recibidas, se observo en general que para el .femenino hubo 

un mayor porcentaje de cultivos positivos, 46~07. de 336. a 
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diTerenc1a de 33.0'l. de un total de 212 del sexo masculino, con 

excepción de los liquidas pleurales. 

CUADRO 8 

DISTRIBUCION DE LAS MUESTRAS RECIBIDAS SEGUN 
EL SEXO Y EL ORIGEN 

PRODUCTO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Lav. g::..strico 120 196 316 

E:tDectorac ion 72 11)2 174 

Aso. bronquial 14 ~,.., 36 

Liq. pleural 6 16 22 

ür·ina 210 :20 4::0 

LCR 46 36 82 

~io. articular NE 2 2 

Liq. peritoneal 2 NE : 
Heces 8 NE 8 

Secreción .32 1(1 42 

Ganglio 14 16 31) 

Hbsceso 8 1: 

Biopsia NE : 2 

Tuberculoma 2 NE 2 

Total '534 626 1160 

NE= muestra enviada al laboratorio. 

En el cuadro 11. se encuentra el numero de cultivos positivos 

·¡ -:.:;us por·centaJes en relacion al total de muestras lcuadro 12) de 

orinas~ LCFó: y Uquido:; articulares. las niii.as tuvieron un mayo1· 

pot·centaJe de cL1lti·~·os positivos Le~·, las orinas los 

porc:entüJes -fueron semejantes para ambos sexos, el total de 
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CUADRO 9 

DISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS POSITIVOS 
CONFORME AL TIPO DE MUESTRA V EL SEXO 

CULTIVOS POSITIVOS 
PRODUCTO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Lav .. gástrico 44 91 t:j5 

Expectoracion 19 45 64 
Asp. bronQuial 2 13 15 

Lio. oleural 6 7 13 
Total 71 156 227 

cultivas positivos ~ue de 85 cultivas <32.9%> de 258 para los 

Temen1nos y para los masculinos 75 de 256 29.3%. La 

representación grai=ica de estos resultados se observa la 

gra-fica 7. 

CUADF:O 10 

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE CULTIVOS POSITIVOS 
EN RELACION A LOS PRODUCTOS V EL SEXO 

CULTIVOS POSITIVOS 
PRODUCTO MASCULINO FEMENINO "!'"W"rAL 

L.:..· .. ·• gástrico 35.8 46.4 42.4 

E:<pectorac:ión 26.4 44.1 36.8 

At!>p. bronouial 14.3 59.1 41. 7 
Liq. pleural 100 43.7 59.1 

Total 33.0 46.4 40.6 
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CUADRO 11 

DISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS POSITIVOS 
CONFORME AL TIPO DE MUESTRA V EL SEXO 

CULTIVOS POSITIVOS 
FR:ODUCTO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Orina 55 ó2 117 

LCR 20 21 41 

Lic. articular NE 2 2 

Total 75 85 160 

El número de cultivos positivos según el sexo y el origen del 

siguiente grupo: abscesos. secreciones. ganglios, biopsias y 

tuberculomos. observan el cuadro 13 y d1stribuci6n 

porcentual en el cuadro 14 y la graf-ica 8; donde los porcentaJes 

son mas elevados para la·s n1f'ias. 24 de 32 cultivos (75.07.> y para 

los nifios de 36 de 56 <64.0'%.). el nr:.1mero de cultivos positivos -fue 

CUADf''O 1:? 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CULTIVOS POSITIVOS 
EN RELACION A LOS PRODUCTOS Y EL SEXO 

CULTIVOS POSITIVOS 
PRODUCTO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Orina 2ó.2 28.2 27.2 

LCR 43.5 58.3 50.0 

L1q. at-tic:ular NE 100 100 

Tot--'l 29.3 32.9 31.1 
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CUADRO 13 

DISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS POSITIVOS 
CONFORME AL TIPO DE MUESTRA V EL SEXO 

CULTIVOS POSITIVOS 
PRODUCTO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Absceso 7 4 I1 

Secreción 20 9 29 

Ganglio 8 10 18 

B1ops1a NE 

Tuberculoma NE 

Total 36 24 60 

mayor en abscesos. secreciones ganglios procedentes de las 

CUADRO 14 

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE CULTIVOS POSITIVOS 
EN RELACION A LOS PRODUCTOS V EL SEXO 

CULTIVOS POSITIVOS 
PRODUCTO MASCULINO FEf·lENINO TOTAL 

Absceso 87.5 100 91.6 

Secreción 62.5 90.0 69.0 

Ganglio 57.1 62.5 60.0 

Biopsias NE 50.0 50.0 

Tuberculoma 50.0 NE so.o 
Total 64.2 75.0 68.2 
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En los cuadros 15 y 16, se observan los productos menos 

-frecuentes tanto en número como en positividad, excepto para el 

liquido peritoneal. 

CUADRO 15 

DISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS POSITIVOS 
CONFORME AL TIPO DE MUESTRA Y EL SEXO 

CULTIVOS POSITIVOS 
PRODUCTO MASCULINO FEMENINO 

Heces O NE 

Liq. peritoneal 2 NE 

Total 2 NE 

CUADRO 16 

TOTAL 

o 
2 

2 

~~5TRIBUCION PORCENTUAL DE CULTIVOS POSITIVOS 
EN RELACION A LOS PRODUCTOS '( EL SEXO 

CULTl'JOS POSITIVOS 
PRODUCTO MASCULINO FEMENINO 

Heces O .. O Q. O 

Liq. peritoneal 100 NE 

Tot.al 20.0 NE 

TOTAL 

o.o 
100 

21).1) 

Las CLtadros del 17 al 24 • .fueron agrupados al igual que los 

ante1·iores. por se:to y ori.gen de la muestra, pe:·o con-forme la 

edad expresada en aNos. 
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El cuadro 17 (gr~Tica 9) corresponde a ninos de 5 aNos~ donde 

se puet:Je. observar que los pacientes TemeninoB tuvieron 90 cultivos 

CUADRO 17 

DISTRIBUC!ON DE LOS CULTIVOS POSITIVOS SEGUN EL ORIGEN 
V EL SEXO DE 29 Nl~OS DE 5 AflOS 

PRODUCTO MASCULINO FEMENINO 

Lav. gastrico 14 136) 6 <26) 

E::pector·ac ion 1 ( 6) 2 ( 4) 

Asp. bronquial NE o ( 2) 

Liq. pleural 2 ( 2) NE 

Orinas 10 (41)) 12 <30) 

LCR o ( 2) 16 (28) 

Liq per·i'::oneal 2 ( 2) NE 

Heces o ' 8) NE 

Secreción 4 ( 4) NE 

Ganglio NE NE 

Biopsias NE NE 

TL1berculoma NE NE 

Absceso NE NE 

Total 33 (11)(1) 37 (90) 

NE=muestra no enviada al laboratorio 

TOTAL 

20 (62) 

3 (10> 

o ( 2) 

2 ( 2) 

22 (70) 

16 (30) 

2 ( 2) 

(1 ' 8) 
4 ( 4) 

70 (190) 

( >=número de cultivos totales enviados al laboratorio. 

totales y 37 positivos. y los masculinos 33 de 100. Los lavados 

g.:i.stricos .fueron positivos en un porcentaje más elevado para los 

nifios; y para las nii"!as las orina y LCR. 

Para los pacientes de 6 af'íos. cuadr·o 18. el numero de 

muestras recibidas de nii'ías -fue d~ 34 con 21 cultivos positivos 

<61. 8'1.). y de n1\'S:os 26 de 94. o sea el ~7. 6i'. Cgrt.-Fica 10>. Los 

ni~os Tueron positivos en un 50.0'l. las secreciones y los LCR, la 

e}(pectorac iones 37 .. 5%, las orinas 254 O'l.~ para las nif"ías los 
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lavados gAstricos Tueron positivos en un 85.7% y las orinas 21.4%. 

CUADRO 18 

DISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS POSITIVOS SEGUN EL ORIGEN 

Y EL SEXO DE 22 NIROS DE 6 AROS 

PRODUCTO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Lav. gastr1co 1 (18> 11 (14) 12 (32) 

Exoectoración 3 ( Bl NE 3 ( 8l 

Asp. bronquial NE 2 ( 2> 2 ( 2> 

Lic. p1eural NE NE 

Orinas 10 (40> ,, (14) 13 <54) 

LCR 6 <16) NE o <16) 

.Liq. articular· NE 2 ( 2> :: ( 2> 

Aosceso NE NE 

Secl"~C ion 5 (10) 2 ( 2l 7 C12) 

Ganglio NE NE 

Biopsia NE NE 

Tuberculc:ma 1 ( 2) NE t ( 2l 

Total ::6 194) 21 (34) 47 <128> 

------

"Para los de 7 af"íos~ cuadro 19 y gr,\-fica 11. el n>.Jmerc de 

cultivos positivos -fueron más elevados par·a el sexo -femen1no 37 de 

84 muestras C44.0Y.>. que para el sexo masculino 20 de 80 C25.0'l.>; 

los lavados gastricas en los niKos 27.3Y. y en las ni~as 45.6%. las 

orinas mostraron 23.tY.. y 31.87. respectivamente. 

El cuadro 20 corresponde a nii"ios de B af'ios .. v la gra-fica 12 

muestra los pol""centajes de cultivos positivos para los di-ferentes 

productos. se recibiei~on para las nif'ias 142 muestt·a.s de las cuales 

47 C~S.1X> -Fueron positivas, y para los nif'ros 10 de 18 CSS.5Y..>. 

Para las nii"ias los lavados gástricos .fueron 50.0'%. positivos. 
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las eKpectoraciones 42.57. y las orinas 12 .. 97. de posit_ividad. 

La distribución de los cultivos positivos pAra ni~oa de 9 

affos se observa en el cuadro 21 y sus porcentajes en la grá~ica 

13~ el total de productos para los Temeninos Tueron 24 posit1vos 

CUADRO 19 

DIST•:IBUCiwN DE LOS CULTIVOS POSITIVOS SEGUN EL ORIGEN 
V EL SEXO DE 31 N1nos DE 7 AnOS 

PF'OOUCTO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Lav gastrico 6 C2Z> 21 C46> 27 (68) 

Expectorac ion 3 (16} 2 ( 41 5 (20) 

Aso. bronaL1ial o ( 6) 4 ( 4) 2 CIO> 

L1q. oleLtral 2 ( 2) 2 ( 4) 4 ( 61 

Orinas 6 <26) 7 (~:2} 13 (48) 

LCf;: o ( 21 2 ( 2) 2 ( 4) 

Lio. articular NE NE 

Absceso NE NE 

Secrec10n NE NE 
Ganglio :::; ( 6) 1 ( 2) 4 ( 8) 

Biops.1.as NE NE 

Total 20 {80) 37 (84) 57 (164) 

de 60 (40.07.). y para las masculinos 21 de 62 C33.9f.>. Para el 

se::a masculina 31.61. de las orinas -fueron positivas y para el 

Temen1no ~5.07. y el 50.07. de los lavados gástricos. 

El cuadr·o 22. corresponde a los cultivos positivos de nil"ios 

de 10 ai'ios 7 y sus porcentajes esta_n representados en la gráTica 

14, las ni~as tuvieron 41.7% de cultivos positivos, 30 de 72 

cultivos, y los ni~os 45.27. de cultivos positivos esto 28 de un 

total de 62, los lavados g~stricos -Fueron 57.1% positivus para los 
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ni~os y 31.2Y. para las ni~as, las orinas Tueron positivas en 28.6X 

y 43.3Y. respectivamente. 

Para los 11 af"ios, el cuadro 23, se consideraron los 

totales de los productos recibidos. para las nif"ias 44 de 92 

C47.8'l.) -fueron positivos y para los nií"íos 11 de 5(J. o sea 2='%. 

Lo= lavados gastricos procedente5 de ni~as -fueron positivos 

un 59 • .;/.. " para los n.if"ios en 12.SY.., las orinas 25.0'l. y 23. tY.. 

las expectord.ciones 50.01. V 28.67.. respectivamente. Su 

r·epresen~~cic-n g1·á.f1c:a se observa en la gra-fic:a 15. 

CUADRO 20 

DISTft:IEtUCION DE LOS r.ULTIVOS POSITIVOS SEGUN EL ORIGEN 
. Y EL SEXO DE 18 NiftOS DE 8 AfJOS 

Pft·OOUCTO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Lav. .:nst1·1co 1 ( :2) 13 C:'.6' 14 \.28) 

Excei:tcr·aci-:.n :: ( B> l.'" <41)) 19 (46) 

~iso. br·anquial NE 2 ( 4) ~ ( 4> 

Lic. oI.::.>Ln-al NE ( 2) 2 ( 2> 

Ur1nas NE 8 (6:2) a C62J 

"LCFt· 2 ( 2> NE 2 ( 2) 

Lia. ;or·t 1c1..1lar NE NI'" 

Absces::> 2 ( 2> 2 ( :2) 4 ( 4) 

Sec: ..-ec i.-·Jn 3 ( 4) 3 ( 4) 6 ( 8) 

Garig 1 ~o NE 2 ( 2> '.Z ( '.:!) 

Diopsi.a NE NE 

Tot~~ !o) (19) 47 <142) 59 (16•)) 

La distribuci·::>n de los cultivos positivos en Jos n1fios de 1::? 

afh"Js se observa en el cuadro 24 y sus porcentajes 

16~ los :)Orcanb1jes de los totales fueron muy semejantes en ambos 
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sexos. esto es 48.t'l. y 47.0Y.J para los lavados gástricos en las 

niNas se obtuvo 38.97. y para los n1Nos 71.47., las orinas 25.0'l. 

para los nif'ios y 60.07. para las ni~as. 

CUADRO ::1 

DIST~IBUCION DE LOS CULTIVOS POSITIVOS SEGUN EL ORIGEN 
V EL SEXO DE 14 NIROS DE 9 AROS 

FF'.:IDUCTO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Lav. gá.str ico ;, ( 6) 9 (18> 12 <24) 

E~cectorac1on 2 ( 8) 2 ( 6) 4 (14) 

.:.s::>. tronQuial NE 4 ( 4) 4 ( 4> 

LiQ. pleural NE NE 

Ot·:. ·:os 12 (.'38> 6 <24> 18 C62) 

LC¡; 2 ( 4) 1 ( 4> 3 ( 8> 

Lic. articular NE NE 

i=.=s=eso ·NE NE 

Se•:.··ec1on 2 ( 6) NE 2 ( 6) 

Gang l :.o NE :: ( 4) 2 ( 4) 

B1oos1a NE NE 

-:-atal 21 (62> 24 (60) 45 (122) 

Los cuadros 25 y 26 corresponden casos individuales 

-femeninos agrupados con-forme a la edad y c1..1ltivos positivos en 

otr.as muestras d1-ferentes l~v;:idos gt..str·icos. El numero de 

muestras oue Tuet"on recibidas estAn dentro del paréntesis 

En el cuadt·o 25~ un total de ::i nii'ias de 5 12 aí"ios 

mostr·aron en general 56 cultivos. positivos de 98 muestras de 

lavados gastr1cos; una de dos n1fias de 5 af'ios, una de cuatro de 7 

af"ias y una de dos de 9 affos~ tuviP-ron cultivos de orina positivos; 

una de 6 a~os, una de 7 a~os y una de 10 a~os además de los 
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CUADRO 22 

DISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS POSITIVOS SEGUN EL ORIGEN 
Y EL SEXO DE 27 NIROS DE 10 AROS 

PRODUCTO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Lav. gastrico 8 <14> 5 (16) 13 (30) 

Expectoración 2 ( 8) 6 (18) 8 (26) 

Ase. bronciu1al NE o ( 2) o ( 2) 

Liq. pleural 2 ( 2) NE 2 ( 2) 

Orinas 8 <28> 13 C30) 21 <58) 

LCR = ( 2) = ' 2) A ( 4) 

Liq. articular NE NE 

Absceso NE 2 ( 2l 2 ( 2) 

Secrec i6n 6 ( 8) NE 6 ( B> 

Ganglio NE 2 ( 2) = ( ::> 
B1cos1as NE NE 

Tt:..•tal 28 (62} 30 {72> 58 (134l 

la'iados go.st1·-:.cos pt"esentaron cult1..,os positivos en secrecicn la 

de 6 üi'ios v en ganglio las dos ultimas mencionadas. 

El cuadro 26 co1·resoonde a 16 n1fías. 2 de las cuales niPguno 

de 1-::Js :~o lavados gc.stt·1c:os env1a.uc.=- f"ue positivo, de las otras 8 

n1~as no se rec1b16 muestra. De las dos ni~as de 5 af'ios los 

cultivos positivos -fuer·on de iiqt.1ido ce-falorraqu1deo, una de '7 

ai'ios tuvo cultivo~ positivos tanto de secreción como de ganglio; 

para la de q ai'ios solo una de 14 inuesti-as de Orlna -fue positiva y 

2 de 4 de ganglio: la de 10 a\'ios tamb1~n la orina -fue positiva 

una ocasión de 4 poi· último una de 11 af"ios tuV'o c.ult1vos 

posít1vcs y para la de 12 años no fue1·on i-ec1bidas muesti-as. mas 

que expectoraciones, las que -fueron positivas. 
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CUADRO 23 

OISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS POSITIVOS SEGUN EL ORIGEN 
y EL SEXO DE 24 NI~OS DE ll ~os 

PRODUCTO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Lav. gastrico 1 ( 8) 19 (32) 20 (40) 

Expectoración 4 <14) 8 (16) 12 (30) 

Asp. bronquial o ( 2> 3 ( 4) 3 ( 6) 

Llq. pleural NE 2 ( 2> 2 ( 2) 

Orinas 6 (26) 7 (28) 13 (54) 

LCR NE NE 

Ltq. articular· NE NE 

Absceso NE NE 

Secreción NE 2 ( 2> 2 ( 2> 

Ganglio NE 3 ( 6) 3 ( 6) 

Bioo31as NE 1 ' 2) 1 ( ::> 

Total 11 (501 44 C921 56 (142) 

Los casos ind1.1duales masculinos con todos sus o::ult1 .... os se 

observan en los cuaüros :!7 y 28. Los nif'íos con cultivo de lavados 

gástricos oos1 t1vos .;:uer·on 18. de los que ::::s muestras -fueron 

positivas de 62 rec1b1das: un n1f'io de 5 aftas presento además 

secrec1ones con cu:i:¡vo cositivo. uno de 9 af'ios tuvo cultivos 

positivos &f"I llaLlido ce-falorr·aquldeo~ uno de 1(1 a.Ros tuvo orina 

con aislamiento positivo a Mvcobact_erit,!fil §.E .. y po,· último un nii'io 

de 1:2 a~os presente cultivo positivo en ganglio. Los niPros con 

cultivo de lavado gastrico negativo -fueron 8 va otros 7 niNos 

SS? les tom::> este t :.oo de muest1 a. El único nli'io de 5 af'ios tuvo 2 

cultivos positivos de 6 muestras de orina.: uno de 6 aJ"íos tuvo 4 de 

6 secr·eciones. otro solo una de dos orinas y el ultimo un1camente 

el liquido ce~alorraqu!deo -fue positivo. 
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C:UADRO 24 

DISTRIBUC:ION DE LOS CULTIVOS POSITIVOS SEGUN EL ORIGEN 
Y EL SEXO DE 26'NIROS DE 12 AROS 

PRODUCTO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Lav. g.:tstrico 10 (14) 7 (18) 17 (32) 

Expectoración 2 ( 4) 8 (14> 10 <18> 

Asp. bronquial 2 ( 6) NE 2 ( 6) 

Liq. pleural NE 1 ( 8) 1 ( 8> 

Orinas 3 (12) 6 (10) 9 (22) 

LCR 8 118) NE 8 \18) 

Lia. articular NE NE 

Absceso .; ( 4) 2 ( 2) 5 ( 6) 

Secr·eci6n NE 2 ( 2) 2 ( 2> 

Ganql io 5 ( 8) NE 5 ' 8) 

Biopsias NE NE 

Tot;.l 31 C66) 26 <54) 59 (l'.:Oi 

Uno de 11 aNos tuvo una de 8 muestras de orina con cultivo 

positivo y por ultimo de 12 ai'ios solo oresento muestras 

positivas de liquido ce~alorraou1deo. 
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CUADRO 2 5 

DISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS RECIBIDOS SEGUN SU ORIGEN, LA EDAD 
DE 21 NlNAS CON MUESTRAS DE LAVADO GASTRICO EN LAS QUE 

SI HUBO AISLAMIENTO DE MYCOBACTERIUM SP. 

EDAD LAVADO ASP. LIQ. 
A!los GASTRICO EXPECTORACION BRONQUIAL PLEURAL ORINA LCR SECRECION GANGLIO BIOPSIA 

(2) o (2) 
(6) 3 (4) 

(2) o (6) 
(6) 2 (2) 

(6) o (2) 
(6) o (2) o (2) o (4) 
(2) 2 (2) 

I ci) (8) o (2) 

(6) I2 (24) 2 (2) o (18) 
(6) o (6) 
(2) 2 (6) o (2) 2 (2) o (2) 
(4) 1 (8) 

(2) 2 (2) 
(8) 2 (2) 2 (2) 4 (4) 

--------- --------------
(6) o (2) 

10 2 (2) 2 (2) 
I (2) o (2) 2 (2) 

(4) 2 (2) 
11 4 (6) o (2) 

4 (6) o (2) 

12 4 (6) 2 (2) 
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CUADRO 2 6 

DISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS RECIBIDOS SEGUN SU ORIGEN, LA EDAD 
DE 16 NIÑAS CON MUESTRAS DE LAVADO GASTRICO EN LAS QUE 

NO HUBO AISLA.'IIENTO DE HYCOBACTERIUM SP, 

EDAD LAVADO ASP. LIQ. 

AÑOS GASTRICO ' EXPECTORACION BRONQUIAL PLEURAL ORINA L C R SECRECION GANGLIO BIOPSIA 

(6) o (6) 4 (4) 
o (2) 2 (2) 

2 (6) o (4) 

(6) 1 (2) 

(2) 2 (2) 2 (2) 

(2) 1 (14) 2 (4) 
(4) 1 (6) 

(2) 3 (4) 
10 o (6) o (2) 1 (2) 

o (4) 1 (4) 

(6) 1 (2) 2 (2) o (4) 
l. (2)' 1: ,(2) 

11 o (2) l (4) o (4) 
(4) 1 (6) 
(2) o (2) 

12 o (6) 2 (4) 
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CUADRO 2 7 

DISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS RECIBIDOS SEGUN SU ORIGEN, LA EDAD' 
DE 18 NIÑOS CON MUESTRAS DE LAVADO GASTRICO EN LAS QUE 

SI HUBO AISLAMIENTO DE MYCOBACTERIUM SP • 

EDAD. . LAVADO ASP. LIQ. 
ÁilOS GASTRICO EXPECTORACION BRONQUIAL PLEURAL ORINA LCR ABSCESO SECRECION GANGLIO l!ECES 

(2) o (2) 
(6) o (6) 
(!O) o (10) o (2) 2 (2) o (8) 

(6) o (6) o (2) 
(2) o (4) 

(2) o (2) 

(4) 2 (4) 
. 2 (2) o (2) o (2) 

l (2) 2 (4) 

10 
3 (6) o (6) 
2 (4) o (4) 
2 (2) o (2) 2 (2) 

11 l (4) l (2) 
,;'·" 

(2) o (2) o (2) ····::;'.i\c2i 
(2) l (2) o (2) 

12 l (2) o (2) 
(2) 2 (2) 
(2) o (2) 
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CUADRO 2 8 

DISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS RECIBIDOS SEGUN SU ORIGEN, LA EDAD 
DE 15 Nrnos CON MUESTRAS DE LAVADOS GASTRICOS EN LAS QUE 

NO HUBO AISLA.~IENTO DE MYCOBACTERIUM SP. 

EDAD LAVADO ASP. 
AÑOS GASTRICO EXPECTORACION BRONQUIAL ORINA L C R ABSCESO SECRECION GANGLIO TU~ERCULOHA 

(2) 2 (6) . 

2 (6) o (6) 
(2) o (4) 4 (6) 
(2) l (2) 
(8) o (6) 2 (6) 

o (2) 1 (2) 
(4) 1 (2) o (4) o (2) 

(6) l (8) o (6) 
o (2) 1 (2) 

10 
·o (2) 2 (2) 

2 (2) 2 (2) 

11 1 (4) o (2) 
o (4) 1 (8) 

12 o (2) 2 (8) 
1 (2) 4 (4) 
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DISCUSIDN 

En este estudio se seleccian6 el grupo de edad de 5 a 14 

ai'los para ser analizado debido a que en la literatura <29>. este 

grupo se reporta como el intervalo de "edad -favorec:1do" por la 

tubet·culosis, en que la en-fermedad menos -frecuente. Sin embargo 

los resultados proporcionados por la Direcc:i9n General de 

Epidemiolcg1a de la Secretaria de Salud de ~x1c:o (37>. muestran 

que de 1075 ni~os menores de 15 anos 1985. el 71.01' 

corrE"=:oondieron a los de 5 a 14 af'\os oue di-fiere de le r·eoortado 

en los Estados Unidos~ que oresenta en un 27.3'l. de 344 casos de 

blancos hispánicos menores de 15 ai'ros. En 1989. 

observac:ion se vuelve a repetir~ puesto que el ni.imero de casos -fue 

de 4940. ·. de éstos. los n1i'íos del g~·upo oc 5 a 14 :lios .f•_1"=•·on el 

6::.o¡.; t37 .• r~o se oiensa que se deban compat·ar· las f··ecL1enc::ia~ de 

tuberculosis en México con las reportadas en Estados Unidos. va 

aue el ~todo d1aqnust1co en estos dos ca1ses diferente. pero 

de~e to~3rsa en cuenta que de -::.ube1·culo~as 1noF-:int1 l 

aicmot·e lmol:c.a un contagio~ traves de adulto v 

la tuberculc-s:s adL1l tos muv f~·ecuente. ~ a lV veces m~s que 

nifíos. es l6g1co que la tuberculosis de la niñez tambi4n lo sea 

hava una edad favorecida <29). 

El diagnostico de esta enfermedad, segun la Oi.rección de 

Ep idemioiog!. a de la Secretar-1 a de Salud de Mé>: ice. hace 

principalmente en bnse a frotis. en un 84.4X de los casos. por lo 

que conoc1endo el 3ntecedentc de que l·:>s frot 1:5 

~recuentemente positivos en adultos Cdel 25% al 401'> y 

en nt~os debido a su incapacidad de oroducir una buena muestra y 

da que el número de bacilos presentes las secres1ones es 

u~'ic:aso. el numero de casos probablemente mayor al 
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reportado aunque no pueda ~~irmarse, ya que el 

diagnóstico de tuberculosis en este grupo de edad 

especi-f1cado por la Oireccion General 

Epidemiolo91 a. Se t•ecordará. que para tener 

método 

caso 

~ue 

de 

de 

tuben:wlos:.s. la en-fermedad debe de estar bacter1ologicamente 

con-Firmai:a. por lo que se requiere el aislamiento e identi-f1caci6n 

de Mycobacterium tuberculosis.. C3, 4. 29, 30. 37) 

En este trabajo se estudiaron unicamente los r.ifios de 5 a 12 

ai'ios. aue c:orrespo:iden a los escol.:H"es de la clas~.;:::..cac1-.n 01';' 

Gamez. va que se piensa que esta clasi~1cacion es mas adecuada QUe 

la de 5 a 14 af'íos que hace la D1recci·::in GeneFal de Eo1demiolog1 a 

r-esoecLo al s~ .. o. 

los datos muestran en el cuadro 6~ el numero de ni:ias -fue casi 

igual que el de nif'ios. sin embargo debe de r·ecor·darse aue deben 

1-elac1onar al numero de ingresos de n1i'ios de esta edad al hospit.al; 

dut·a.nte :~~ .:-.l'ia·..:; de 1974 g 1985. estos .fui=!ron 12.664 i=e~=.11nos pct· 

17. 185 -.::iscul inas (datas propot·cionados pot· el archivo del 

lnst1t1.1ta Nacional de Pediatt·1 a)• asl 8 nif"ias 

de c .. 1da ;.·:u,)(l 1ng1·esos tienen cultivos pos1t1vos 

solo ni Kas 

!1vc:obacte1·1um 

l?.2..!..• aunoue hay que mencionar que el numet·o de sol:.c1tudes para 

la in·.1t:>-st19¿1,ción del bacilo tuber·culoso -fue el mismo para ambos 

puede espec1-F1car que bases se hizo la 

solicitud de investigación y cultivo del bacilo puesto que este 

trabajo 

tampoco 

implica una correlaci~n cllnico b~cte1·1ol~gice. 

puede as~gurar que la tuberculosis en ninas de 5 12 

affos sea 1nas -frecuente que en nii'íos de esta edad. habr! a que 

hace,... una investiQilción mas pro~unda' sobre las caracteristicas 

de In familia, y estado socio-económ1co en cada uno de los casos. 
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El numero de muestras enviadas al laboratorio de los 191 

nif'tos comprendidos en la edad mencionada, Tue ·de· 1160 <cuadro 7) 

mas numerosas por supuesto para las ni~as. también hubo numero 

mayor de cultivos posit.ivos para este se>.:o se puede a-firmar 

negar qLle el núme1·0 de muestras enviadas haya in-flLtl do pisra oue 

el porcentaJe de pos1t1vos haya sido mayo•· ya que debe 

considerar aue para Que una muestra sea positiva hay varios 

factores involwct·ados: 

a) Desde el on gen dE '9stas. 

b} E:l m1mer·o de bacilos presentes. 

e:} El m.:i.neJo ,_,decua.:10 de la mu~stra. 

d) Las pos1b1l1dades de contam1nac1•:--n can bactet 1.:..s que 

destruvan e: medio de c~l~1vo v no cer,nitan :a. cbservac.~n d~l 

\JC:Sat·r·ol :a del M•1coba.cter ium §!h. 

CCJn;;1der·dndo los d1fer-entes o•·.i.gli::'nes de mu~st,·as ícu.a.dn.:.i 8), 

obser·v~ un numero mavor- de orinas, que 1?91co puesto aue 

.nf-:dio pdt"c"\ püdcr- r:ult1v3r el bacilo 1.:on maydr- segur:dad esta 

or·esente. el numero .fue semeJante para los dos gener·os. a pes.=;i.1· de 

oue las ri1~i.,1s fueron mas numer·osas ¡:.01. Los lavados g~str icos 

que 

otr¿i,s mL1estra'::> por la d1 Ficultad que presenta el obtener 

e~:p~1ctorac1ones en niños. oue si 

adm.:uadas dE! adultos,. mucho má.s 

di-f1cil obtener- muest.•·as 

ni~as Que no saben 

e~1pectora.t·, y este íli-~todo -;:;egur. atro5 auto.-c:s sL1st1tL' .·e lc..s 

e:<pector-ac~ones \:~). El nomer·o de asp1rac1ones bronquiales 

pequeMo 36. debido a que este pr-ocedimiento se utiliza en 

muy especiales .. ya que implica un procedimiento quirúrgico y con 

pHrson.:i.l entr·enado. estas muestr·as -Fueron m.á.s numerosas par·a las 
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nil'tas que en cierto modo es lo esperado puesto que el número de 

ni~as es mayor. Las siguientes muestras más frecuente& fueron el 

liquido cef"alorraqui deo. más numeroso para ·1os nii'tos que para las 

nil'tas. el resto del tipo de muestras ~ue muy variable esperando 

que en estudios posteriores se env1en al laboratorio un mayor 

número de ganglios, ya que en un Instituto asisten a consulta 

numerosos pacientes con masas ganglionares. que generalmente son 

extt·a1 das y enviadas patologla para estudio histológica y 

diferenc1aci6n con otros procesos etiológicos; oor lo que 

recomendarla que parte de cada una da estas muestt·=is se . enviaran 

al laboratorio de bacteriologia para su cultivo. 

Al anal1zar la gr.a.~1ca 6 <cuadro a.9 y l(lj. se ve que para el 

g~:ie1·0 -femer11no et oorcentaje de cultivos oositivos muy 

semejante tanto para lavados g~t1·icos. e>:pectarac.iones. 

aspiracioneS bronqv1ales _y liquidas pleurales en cambio oara los 

masculinos. ios oor·centaJeS son muy vat·1ables especialmente lo 

aue se r·t:?.¡::tere .;:.sp11·acicnes bronquiales e: de 14>. y los 

liquidas pleura.les <6 de 6>aue hacen vari'3t" los porct:ntajes. En 

este estudio hizo 1nvesti.gac1~n del po~·que de estos 

1·esultados. n1 se oued.e siqu1er·a sugerir si el estado de evoluci•!in 

d~ la en-fer-mco,:..d v las car·actet·tslicas cll nicas er·an dl-ferentes en 

cada género. 

Los p1·oductos considerados er. el CLl.adro ! 1 (grá-fica 7j 

presentan diferencias en el porcentaje de cult¡vos positivas 

respec.to al gent-ra -femenino pero debe tomarse en cuenta el numero 

de muestras enviadas <cuadro 8) v además que en ocasiones le;.$ 

muestras -fueron muv pocas o no enviaron ~especialmente los 

resultados del cuadro 15), por lo que no pueden discutidos. 

Convendrl a en estudio prospectivo dilucidar si el génaro 
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in~luye en el porcentaje de cultivos positivos a esta bacte~ia, 

para los di~erantes productos. Cuando se hicieron la& 

distri bue: iones de los nif"ios por af"ios <cuadro 17 al 24, cuyas 

r·epresentac iones estAn en las gra-ficas 9 a 16). vio que no hubo 

predominancia de cultivos positivos. en los de 5 af'{os con respecto 

al género hubo 33% de máscul1nos y -Femeninos 41.tY.. en lo!i de 9 

aMos <masculinos 3~.8% y -Femenino 40.0Z>. en los· de 10 a~os 

el masculino 45.17. y -Femenino 41.6%. y en los de 1= a~os 46.9% y 

48.1% r"esoectivamente; sin embargo la positividad -Fue mucho mayor 

en las ni~as de b ai'l:os 61. 71. en -femeninos a 27.ói~ en ma,sculinos. 

de 7 a."'tos C44.0%. a 25.0%>. de 11 aí"íos (47.81. a 22.0%>. y los de 8 

arres T=ue el unico gt·upo de edad que presenta un mayor predominio 

de nií"íws "55. Si: a 33. l "-!.). 

Todas estas compar·aciones no pueden ser- validas. aunque 

deben se~1alarse. por·que tjifieren en el numero de muestras de 

se:10 a otro. poi· lw que tenet" ··esultacios comparativos 

habr-1 a ··eali=ar·se. como va. f1_._e sugerido un estudio prospectivo 

n1f'ios con tubercL1losis. diagnosticada sobre bases 

eoií..!emiol :•g1c3s y sol ic1 tanda las mis1nas muestr·as de los 

di-Fe,-entes pr·oductos para hacer comparaciones conforme a la edad y 

el se:.o. 

Los cuadr·os 25 y ~6 muest1·an los cultivos positivos de 37 de 

103 ni?i:as que tienen varias muesc.r·as oos1tlvas; 21 de ellas 

(cuadro 25) tuvieron lavados g~str u:os positivos numero 

'-'8rible. y cult1...,os positi.,1os r1egat1vos orinas. 

expectoraciones, aspiraciones br,onquiales, ltquidos pleurales, 

ganglio:=> ':I secresiones~ lo que con-fir·mu lo observado por otros 

autores <29>, que las mu~stras de estos productos pueden o no dar 

cultivos positivos dependiendo del númet·o de bacilos presentes y 
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la rapidez del procesamiento de la muestra. C3B>. Como este 

trabaJo no h1zo con· elación e li nico-bacter iológica, no 

puede sacarse ninguna conclusión de si se trataba de tuberculosis 

diseminada o l1m1taaa a uri •:>rgano, en ca.da caso particular habrl.a 

que revisar el expediente clinico para analizar lo anteriormente 

mencionaaa. desa~ortunadamente este estudio rev1si6n 

retrospectiva, y como los 21 casos no tienen el mismo número y 

tipo de muestras no se pueden s3car conclus1ones. En lo que 

t•e-fiere a el~pector·aciones es CGrnot·ensible oue el grupo de 

:"'l!.!'ias tTleno,..es de 7 ai'ios no hayan sido enviadas muestr·as. y la 

de S a 12 afias con e::cepción de las de 11 anos si tengan este tipo 

de muestras con resultados v.:.riables. pero esto es e>1plicable ya 

que las e::pectorac1ones muest1·as dt. fic:i les de obtener 

c1dultos y mucho mas en nif'íos. No se sabe con Que criterio se hi::o 

la toma de asp1rac~On b~-?nqu1al oer·a ha•( Qi.te r·ecordar· que esto 

implica un pr·oceso m~s ag,..esi•,c;¡ y costo:;¡o por lo que en ocasiones 

no es oo"=.1ble •:lbtener·. Las m1..e-:;tras de .:w1na tienen resultados 

va.1·1ables por le. oue se1·.t.a cor.,,,·eniente 1·ev1sar si estas n1í"ias 

tienen urogr·af"t.a o unicamente -f1-1e solicitada el estudia de BAAR 

con objeta de determinar una diseminacicn de esta bacteria. En el 

cuadr·o 26 se observan los 1·esultados de 16 n1i"ias con muestras 

de d1ve1·sos 01·i9enes~ en 8 de ellas se encentró sclic:if:ud de 

lnvestigaci~n de BAHR lavados ga.str ices que pesar de 

varios no mostraron cult.ivos positivos aunque en otros productos 

sl.. hay que 1·ecorda1· que los iavados gástricos son muestras que 

tienen Que ser procesadas en un ":'~:~imo de 

haberse colectado o bien ser neutralizadas 

horas despu~s de 

la ~inalidad de que 

la acidez no a-fecte la viabilidad de los bacilos~ esto último 

podria explicar que en 3 ni~as de 7. 11 y 12 af'ios tengan lavados 
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gastricos negativos al cultivo pero positivos las 

expectoraciones. En otras 5 niNas, de S. 9 y 11 a~os. con 

expec.+.:.oraciones positivas fueron tomados lavados gAstricos. 

en cambio cuando se consider-:iron las aspiraciones bronquiales de 

!as niMas del grupo con lavado g~st1·ico positivo <cuadro ::5>~ 4 de 

7 nii'l'as de e. 9 y 11 af"ios. presentaron cultivos positivos de las 

aspiraciones branquiales. y de las nii"fas del otro grupo <cuadro 

26) solo una presento aspiración bronquial con cultivo oositivo; 

debe 1·ecor-da•·se que hav aue tener el mismo c:u1dadc y las mismas 

c:ons.!de,·ac1ones oara este tipo de prodLicta que oara los lava.dos 

g.;i.·.:;tr1cos ..,- e::pec:lot·ac:i.anes que son sometidos a los procesos de 

digesticn-descontaminac:icn. De las 37 n1f"ias Q>..•e c:omorenden estos 

ultime:. cuad1·c·::; 25 v ::t:. solo :: n1íié.5 de 5 ~f1os lavados 

g.)stricos negat1vos pi-esentar·on c.ult1v:Js pos1t1vos de ltqu1U:J 

c.efalc1·1·aoL1!. deo, ln.d1cando qui=~ estado mu'). '3van:::ado de :a. 

enfermedad. 

Er. los 1 •• r-.s • .fur::-r·on IS cori l¿.·1ado g:.str1r..o posit1vo <cuadro 

27-'• y 8 de 15 lCuadro :!81 con lavados ga.str1cos negativos. En 

las ni~os ccn cul~1vos positivas de lavados g~stri~os. sola 2~ 

de 11 y el otro de 12 af"ios, tuvieron e:{pectoraciones positivas, y 

llls de 5. 7. 8 y 9 aKos hubo e:{oi=ctot·ac1ones positivas 

u~obablemente por adecuada la muestra. sola 3 .f'.ueron 

sometidos a la lama de asc-irac1on b1·onquial y solo tuvo 

cultivo positivo. de las orinas unicament.e ni~o de 10 af"ios 

oresert.o rnuestra no si ti va a pesar de oue a 11 de el los se 1 es 

solic.1to la investigación de BAAR;· para Uouidos ce-falorraquideos. 

a 4 n1f"ios se les solicito la busQueda y cultivo y 2 de ellos 

tuvieron cultivos positivos. ambos también presentaron cultivos 

positivos de lavados gástricos. pero lgnora habia 
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diseminac:ion de la en-f'ermedad debido a que no se tomaron otro tipo 

de muestras. En los de lavado 9Astrico negativo (cuadro 20>, 2 de 

el los tenlan e!:pec:toraciones con culti.vo positivo (de 6 y 7 af"íos). 

hubo adem~s otra sin toma de lavado gá.stric:o. Las orinas en 

mavon a -fueron negativas. con e::c:epciOn de 1 nif"ío de 11 af'ros del 

grupo de nii'l.os con lavado gastr1co positivo y en 3 nif"{os de 6 del 

grupo de lavados gástr ic:os negativas. esto resulta dos con-firman la 

i1r1p1-es1or. de : levat- d. cabo 

tom~s de m1.1estr.::i o::onTorme a 

estudio prospec:ttva que incluya 

esquema v la correlacion c:llnico 

bactet· iol "g ice. a pesar que en nii"ios los sl ntomas y signos san muy 

diversos y difer·entes a los Q~e oresentan los adultos. 

1=. p¿sar de que t·eci~ntemente la tuberculosis es 

Só}.:} los paises e-r, 

desarrolla sino tamt.1~n 3 lo:; ,j.,:san·-ol lados. a ~.Jbl.:,ciones con un 

estado nucr-1c.1onal· deficiente, bien nutr·1dos y aquellos 

inmunol·~gicament.e c:omorcmetidos; el desarr-ollo de nuevas tecn1ca~ 

de <Jh"'tgr<:·st1::0 v lél ::>ol1c~c:1cri de b1clo91a molecL1la.r han hecho que 

la tuberculosis. cuyo agente etiológico no solo 

otras e5pecies 

el 

de 

micobacter1a=: altamente r·esistentes a -Far·macos vuelvan a ser tema 

de ~~bl1cdc1cne~ y obJeto de ir:vest1gac1on. Con el ad~en1miento de 

la biolog1 a moleculat• y el conoc1miento m.l.s avanzado de la 

inmunidad cel ul.::ir-. se han hecho sugerencias sobre la invest igacion 

de ant.1 genes m1cobacteriano5 en el suero de pacientes enfermos. 

oo~ tnvestigac:cres como lus doctor·es Sada Y Daruel. que emplean la 

determ1n.acion de un ant1geina de 31) VD y/a la pr·e~enc:ia de otr·o 

e.unten ido la o~red celular de la micabacte1·1a 

denominado 1 ipoarabi namanan. ~unque su papel desconoce en 

nii1os. 
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el 

Jacobs y colaboradores han empleado Tasmidos "shuttle" 

analisis de genes involucrados en la ·patogenicidad 

para 

de 

m.i.cobacter ias. con tal metodologi. a pueder. emplearse huéspedes 

m1cobacterianos 

smegmeit1s. c::;q). 

de 

Par·a finali::ar 

t".d.PlCO cr·ecimiento como Mycobac!:.e1·ium 

piensa que la tuberculosis una 

enfermedaU cuyos rfi""todos diagrY.:ist ices dl-fic i les de establecer 

ya que el. estudio ba..::t.er1olog1ca ·se ha dificultado por su lento 

cree im i ente v se des:::ono:-e l~• ,. el =ic i<::·n que et: i ste b~cter· ia:. 

de -flora nor·mal y oatogenas en hut!spedes nor-rr.ales. qu1::a con 

lr1gen1er.:. a 

9e:-.ética. avances en inmuriologla metodologia que permita la. 

lG'"'r1t¡.flC=i1.:1·:·n r :..p1Ja .:1~ 1.3. en•~er,ned,J.d. po•j:imos e11tende• me;cr 

ttf.!.:.Q!:l~~ t.ub~r i..:• .. tlo.:;_U! y al o.idee :miento que ha afectC1.ao e: ¡d 

h· .. lílk,nidad di.u-ante tantos ar.os. 
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CONCLUSIONES 

1'". El manejo de las muestras especialmente las llamadas 

contaminadas. debe de hacerse cond1c1ones estrictas. para 

ev1 tar la muet·te de los bacilos, y e<.= to deoende1·~ de las me::clas 

digest1vo-descontam1nantes y el tiempo que se tarde en neutr-ali::ar· 

los productos. 

2•. La fn~c:·~enc1a de la ':ubet·culosis infant i 1 en tt-;;.::ico est.a. 

determinarla por· el n•ur1ero de adultos bac1 l! .fer·os 

comparable las .fn:!cuencias de otr·o:;; paises. 

3'". El diagn·~st1-=:o de tuberculosis no t.en::::h":.. QLte l1m1tarse en 

.:1dultos a <..1111c::ame11te estudios oue convendr:. a 

qu•..c> cor.f1r·men la enfermedad. que aunque es m;;.s co:,'::.aso pod1·:..z. ~ la 

l.:irg..:t .:tyu~.:11· .J. que esta en-fer·medad no sea taro frecuente er. n1~os. 

4~. En !'!.,.:deo asi como en Estado5 Unidos est:.n hac;endo 

.:sf:....t~· :=s por· lag1-~:u· metocioiog: as mas eri.,=o.::es par·,:. e: dic.9n->st1co 

d~ ~jt3 en~ermen~d. 

er..r::er·medad 

conocida durante muchos siglos prevalencia sigue siendo 

i:de-,,ada a 

c>o1dem1olo91 a. 

de todas los adelantos salu~ aubltca y 

6->. Es importante el cultivo par·a determinar las esoecies 

µr1;;1domina'1tes y 

tr·arlicion~lme11te. 

sensibilidad 
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APENO ICE 

MEDIOS DE CULTIVO, SOLUCIONES V REACTIVOS. 

DASE ~EL MEDIO DE LOW'f:NSTEIN-Jli:NSEN. 

For·'f'lula en gramos por 600 ml de agua 

Fos;a.to monopotas1co 

Sul-Fato de magnesio 

C i c··ato de magnesio 

Ast:a,...agl na 

Har· 1,.._a de papa 

'.Je··de de malaqu1ta 

destilada. 

z.so g. 

1).24 g. 

1). 60 g. 

3.60 g. 

31).(1•'.· q. 

o. 4t.) g. 

37. ': g del medio base se agrega1-on a 600 ml de a.gua destilada. 

12 ... :. de gl1cerol Y d1so:viet'on calentamiento y 

agit.:.c1'.:n constante. se este1·iliz6 a 121ºC por 1~ m1n .. v se eni=rio 

aorox. a 50 ~e.Se a1·ep¿.ro 1 i tro de huevo l ntegrc obtenido 

a5*pt icamente V me::cló con la base. Se d1str1ouyo en tubos 

colocaron coagulaGor en posic10n 

SOLlJC[OH' 01GES:TlVI., DF.:SCONTAMINANTE. 

Para ureoar·ar 100n1l ffiQ::clar: 

a) 5) ml ele NaOH al 47. esteri l. 

~G ml de citrato de sodio al 2.9% esteri!. 

e> 0.5g de N-ac-=til-L-c:istelna en poi.ve. 

a>En matr-dZ volumétr·ico se colocaron 9. 47 g.. de NazHP04 

anh1.t.lr"a '/ se di~.;olviuron con agua destilada a.Tarando litro. 

b} En .-:>1.:.:-n rfü'ltt~o01z se colocaron 9.(19 g. de KHzP0-4 y 

91 



disolvieron con agua destilada aforando a un litro. 

Se 1nezcl6 50 ml .. de la solución a con SO mi'. de la soluciOn 

b. veri--F1cá.ndose en el potenc16metro au el oH sea fuera de é.8 

se esterilizó en autoclave a 121°C cor 15 min. 

SOLUCJ:ON DE N<:10H AL 

40 g. de NaOH se disolvieron en 1 litr·o de agua destilada y 

ester1liz-:- en autoclave a 121'C po1· 15 min. 

Se ::1solvier·on 29.4g. de Na:iCc:SH~O" anh1d1·0 en 

agua y se esteril1z·::> en autoclave. 

SOl.UCJ:O~ f"tSlOLOOlCA SALINA AL O. 05-.. 

1 it.ro de 

Se d1solv10 8.5 g. de NaCl 

esteril1=0 a 121ºC por 15 min. 

lOIJml de agua de5ti lada v 

SOLtJCJ:OH DE ALB1.IMJ:~A 80VlNA TRACClON V AL O. Z .... 

A t·:·ü ml. de sol. salin,;_¡. se ad1cion.:- -::: Q. de albumina bovina 

fr·aci:.icr V y se disolvió con ag1tacion lenta. se .:.justo el pH 

6.8 con una soluciCin de NaOH al 11:.;: y ester i 1 i:;::f";.o poi 

Tiltrac1-:>n. Se prepa1·aron 100 tubos e.en tapón de rosca con 

soluci·:.n reguladora de fas-Fatos 1115 M .. pH .. 6.8 y se 

esterilizaron, a cada uno de las tubos le agregó ml. de 

soluciOr" de albumina y se guardaron en reTr1get-ación. 

SOt.UCJ:OH DE FF.:NOL AL ~H, 

5 g. de Tenol en cristales se disolvieron en 100 ml. de agua 

destilada .. 
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REACTXVOS PARA LA COLORACION DE Zlli:HL-NEELSEN, 

al FUCSINA FENICADA. 

Fucsina bas1ca 

Etanol al 951.. 

Fenal en cristales 

Agua destilada 

0.3 g. 

10.0 ml. 

s.o g. 

95.0 ml. 

Se disolvk• la 1-ucs1na en el alcohol, el fenal en el agua y 

mezcla.ron las 2 soluciones. 

b) ;.LCHOL ACIOO 

Etariol al 95% 

Ac t do Clorh1 dr ico 

e) c:h ... :JR.:.f'HE DE CONTRASTE 

A.::w 1 de met t le no 

Ag·_ a destilada 
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97 ml. 

::; ml. 

o.::; g. 

100.0 ml. 
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