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alimentados por el
saber ol ,-:D‘mpc‘rt‘amientd ﬁe plént'.niswy ar;lm.éle; diminutos, mon
ahaora prr.l«:ur';orsvs' importantes v,le’l‘a micl'ubiologia.

Roch dnveslkigador empirico, paciente, sistemdtico vy
meltddicao: al terninar sus estudios de madicina era un sofador
deseoso de avenlurarse en lugares exdticos: es quizd este
dasse el que més tktarde lo impulsa por simple causalidad a
saber sobre los bacilos del carbunco gue provocaban la muerte
principalmente Jde  vacas y  avejas. Fosterinrmente  tiene
cwriosidad por saber el arigen de la  bouberculosis, &1
asaquraha que era un micronrganismo el gque la provocaba y
tenazmente 1o demoshed.

Hov en die los avanc 1ecnoldgicos han permitideo la

disminucidn de muertes par 1a taberculosis: cambio importante
debido a un adecuado y temprana diagndstico, una quimioterapia

efectiva y los avances on le cirugia tordcica.
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i DEFINICION!

causada pur-tycotact

1a formacisn da - gi-anit)omas’ or

F'{'navlrinéﬁtyﬁ
La

asi ntaméﬁ;cps;"_"

D, NILSOK, Jesn, Principios de medicina interns, p. 750.




IEC('H‘d:\I’ que F‘S nac ai'lcl a ] lstan 100 00O y

un mllldn de bac( erias por mi 1 llltr’n de fpj\dn pnr'a que puedan

ser visualizadas. '

Los hacilos tuberculosos son aerrobios estrictos: crecen
con una FO, de 110 mm. Hg 1o que puede eiplicar su tendencia
a producir afectacidén de las porciones subapicales del pulmén
(PO,= 130 mm. Hyy, y su suscasez en tejidos necrdticos gue
carecen de sangre oxigenada. Su crecimiento también se inhibe
cuando el pH es menor de 6.0, Mor obttra parte, M. tuberculosis

puede persistir de forma latente en lesiones calcificadas y

9

PEREZ 1ANAYO, Ruy, Principics de Fatologia, p. 325.




valver. -

T Ibid, p. 3.



R T e
‘PATOGENIA:

delitubo

_pL\plF! inr
cumpln_iu.
entrad:‘\ ds:l bacil

tuhnrculnso y en’ ln.’ ’nglidﬁ linFchnr

reqionale., que dv enan ﬂ;a A ea. qua ES El cnmplcjo de Gohn. El
términn tuben‘culmsns n« imaria lm:luyt:l el (‘Clmp!ﬂjt’) primario y
ala nr'ngresian lucal de la Enfm'medad; e;tr_: términe ya no se
usa - hajo  la clasificacidn moderna  de  la tubet'tLllo%iq
desarrollada por la nmerican Thoracic Society, pérn el
conceplo de una reaccidn aspecial del organismo a la primera
infeccidn enn bacilpn hubercnloso adn es vdlido, y eos bdsico
para la comprasién de ta tuberculasis en &1l nifo.

En el punto de ontrada, el bacilo se multiplica para

crear una zona de exudado inflamatorio. Casi tan pronto como

sa produce 1a infeccion los bacilos son transportados a traves
del siistema linfdalkico &l grupo de ganglios linfalicas mds
carcano que drenan la zona on la cual ge situs el foco. Cuando
la via de entrada os &l pulmén, los ganglios broncopulmonares
suelen formar @l conplijo. Hasta que se  desarrolla

hipersensibilidad, la =opnha de infeccidn pueds enpantderse y

o5 jl')acfrirrlrnsi
ubarcul'c;5 i -

g bpm idn
prurluce un'

punta’, d@ .



prrmanser.sih @ncap ralmente, con’la iniei

la hipe e infiltracign,

aumanta’

cereden ificarse.y tablcarse,

ca rs{'ffircan.

;bar:.yi'los', tl’.nbércéylnsc:s;‘ vivos l,l<enl;rb de Veé’trtf\éj,Fu;psj dur,.ami_er aﬁé%

L& pv‘ogresi-ﬁr{ de-1a euif—er»:‘uedad .,\“.Jlilbm'm.llds;n e ardinario
afer:‘ha los bronquios; “losvagas: 5aﬁg‘|;£nrans y ‘lus "Cunductns
linfdkicos que almgri:m:en y élréyn.:\r‘l' e1~:b|lln|dn, todos los cuales
convergen en - la rpgldr‘\‘ hilir.-u".‘ ﬁl cv‘é:imienio de las ganglios
hiliares pusde abarcar t:ualquie!ra de estas estructuras. tas
afpctadas mas com@nmenke . son los bronquios, sohre todo en
lactantes, las cuales desarrallan a menudo endobronquitis
tubsrculnsa: La infececidn puede erupcionar la pared brongquial
hasta causarr una Fistula entre el ganglio y la luz hranguial
con disaninacidn a través de los bronguios. La tumefacoion de
la mucos? branguial pusde obhotaculizar s Aireaczidn y drenaje

de segmentos o d2 un lobulo entero del pulmdn. La seccuela en

la posicidn afactada  ee e Fibrosis, bronqguie “ia,
distorsidn de lps  lwongquios vy neumonia.  lLos  ganglios
linfaticos fuberciulosns a veces compeimen o invaden obras

estructuras adyacenles, como =1 pericardio, esdfago o vasos

sanguUinens. Durante ta resolucidn de  la infeccidn el

-




Aid primarviolse resuslve. anhos

coeponente gang lidnaridal conpl

répidamente nue e

“Paca inicialoial traves

losiag Eondticta ‘tordcicn:  Esta

Wlosis hematdgena oculta) cesa

digami sporadica.(

:'Vdéa'p'u‘es; 1!.{92 apatfec;nil'a'hipmiﬁensibllid-ad retrasada. Algurios
b}'\’cujles‘ tuhercyglr;“s'.ns 'dim?minadoa progresan  a diversas
velocidades “en focos de mnfermedad activa. Esas lesiohes
~blie;is-n sufrir regresidn y sanar completamente, progresar de
in}nndiato o porsmanecer eon forma latente, pero pueden contencer
bacilos tuberculosos viables. Estos focos iniciales pueden

activarse de nuevo afos despues de la infeccidn inicial.

La maynr parte de las complicaciomnss causadas por la
diseminacidn hematdgena son producidas por la invasidgn de una

viscera o a2spacin cercant par un tubdrculao o grupo de
tubérculos.
Casi todas las camplinraciones de la tuberculosis primaria

se desarrollan durante al primer afio despues de comanzada la

enfermedad.

¥ youcan, Enfermededes de la_witssa bucal, p. 428

T



3. 1. HIPERSENSIBILIDAD A LA TLIBEF’CULINA

“haci ]0 tubev culc=n desempenr« un

La: I\ i pErsnnqlbxl ld:‘\d Fl FnL:\

7(_jé, iV_;ndq Véirot:eii‘t:q'

ebales un

—nxe(ﬂin'vv:(jm ‘cultivoen ‘el que

tuberculonsas. Enilas pruebas de Mantoux o

Tine_.’ ‘qua‘rs.n Litiiizah am;ﬁliamente en @l diagndstico de la

. tubeerculosis, L la inveccidn intradérmica de PPD provoca la

apariéidn dee una Zona - de induracidn ‘v no =zimplemente de
eritema) de al menos. Simm. de didmetro en las primeras 48
horas, v en las perconas previamente sensibilizadas. En
efecto, en las parsonas con un grado elevado de sensibilidad,
stz puede producir necrosit en el punto de inyeccion. La
pasitividad en la reacridon de tuberculosensibjilidad implica
infeccidn del hdésped, aunque no indica necesariamente la
ezistencia de enfermedad.

Cuando una persona £ positiva frente a la tuberculina,

habitualmante lo sigue siendo durante el resto de su vida.'”

7 ROGBINS, Stanley, Patologia estructural y funcional, P. 394, 396,

-g-



4 MANIFESTAGIONES. CLINICAS 5

. 'al1. BENERALES

zaras finferior.o

o me,:;iijr ) 1oé: ganglios

'hi‘liar,s;s

abstrugeisn b anduial Sgimhe rsCAsa prevalencia de

~tubereulo oducirse hasta la edad

aclLi; ta

anatomopatoldgicos de la

individuos son

cestos

frecuentes. las

neumanias subapicales.

TUE;EFIZUL;ZI-SIS l;E 7(%'.EAC'I‘I'~'(\CIUN
La tuberculosis de reactivacidn es una enfermedad consuntiva
erdédnica, cuyas manifeostacionsg gengrales, cuando sc; trata de
tuberculosis pulmonar, predoninan sabre las sintamas
respiratorios. San Mracuentos la pérdida de peso y la fietre
ligera; =3 tipico gue los enfermos exporimenten copiosos
sudores nocturnos varias veces por semana en la mitad superior

del cuerpo.

~9..



TUBERCLILOSI S PULHOMNAR

Lpor;lios segmentos

Cola JEubercylogis pulmonar tiene: predilece i

v iR 1ol dhulosiinferiar “Estaslocalizacidn se ha

concentracidn de

buido Lanto a-la posti

'aalveblalj an.las par

de eutensidn de la EnFE’ITﬁE“d‘hd; é

Q,qua transcurren:sin sintomas y:que apenas son visibles en las

radiografias de. Ldrax, - hasta ana afectacion masiva, con
cavitacién extensa y con /ss(ntém.aéy reépjrnturlcls y genarales
debilitantes. §i-no sm trata,; la tqhgfculosis pulmonar sigue
un  curso crdnica y prngresi\"«lj. Con frecuencia hay largos
periodos do estabilidad v bienestar relativa, p=ro la wmayoria
de los enfermos éstos van  seguidos de  episadios  de
agrravamiento con participacidn cada vez mayor del parénguima
pulmonar,

El camienzas de la l;;mbrarculosir—s pimanar  suele ser
insidioso, sin gue el paciente se sienta enfermo dur ante algan
tiempn. De hecho. la tuberculosis pulmonar puede tardar unas
semanas en alcanzar su pleno desarrollo.

La martalidad global de la tuberculosis pulmanar no
traktada se acerca probablemente al 60% y, en promedio, la

evolucidn hacia 1a muerle =o produce en vnos dos afgos y medio.

-10-



N1 enpoorar: lag: 1nai:nl1es‘. pl.'llmons\l's.-'s. -apal‘Et:é n:zcrue—;is

central son clnsarr‘rvlln dp € rei I’l:armn, ani Uamada pn!‘r]L\P al

material nn:rdtimn. ,qun ;olu )

a=n=ctu dﬂ

que son s enlas radir
para dlsLinguu \'—1‘ (-ub

El neer nLicn

mate: 1al’

stiembras a traves da‘viyms‘br"cﬁt.u;i.p‘s d‘a .Dt‘ra’;s ";:.f.;v'kyesyvdel pulmén,
con la e\paricidny dex Vle's:xrcihcz s.wudativas En’ aljunos enfermos
s abserva la l:il?Lil(lf:‘)lliE\{ ) tl‘Jl;lE.“t’vl:lelCIS.:\, de distribucidan
sognentaria.o lcbt.vvmr‘., F:“‘n‘ oeasiones y sin ninguna enferrmedad
previa, la ri:)tur‘a de un ganlin peribrongquial tuberculoso en
un I:n‘oncu,-id. sequida de diseminacién hi-oncdaena praovoca la

noumania tuberculosa. Con el avance de la tuberculosis, se

pierds 1a estruckura pulmopar, normal, endo tipicas las
Fibrosis., pérdida de volumen y retraccidgn hacia arriba. Sin
embargo las zonas gque enfermaron recigntemente pueden curar

i se administra guimjioterapia eficaz.

con poca destruccidn

Las rcavidades polmonares pueden persistic aungue la
guimioterapia eficaz haya conseguido una curacicn aparente. §i
fno se administra Lratamientn hay que esperar que las cavidades

parsistan. Dichas tavidades puede ser el origen de hemoptisis

importantes, sohre todo si bay actividad persistente de la

“ll-



enfermadads - Cuando  "hay  ranas: tur‘min:\lan de’ las 'ar'teria"

pulmdnareg cdentro de l'a's r.:—\vulﬂdns ~Canpar” il-,ma da Pasmus:nn)

‘plets nh‘n-a. Otra ca (Ba cle !

»h‘é‘l:ie'l‘: fiem 'jagja esAla,

Ua tu crﬁnu—a ek e] pr ln

.:;:ura .u.lele sm" nscnsa Es frecuente la

h=lmDpL). is, perg lo méq habltua se-limite a zstrias

quis”

sanuuxnolentas Bn |=1 s-qnuL'-). Es rér‘a 1Ta“he optisis masiva can

el paligra para la vii

Es caracteristico que los aignos de.ts mxploracidn Misica
pulmonar en enfermos. de tubsrculosis pulmonar sean escasos y

que, por. lo genmral, se recojan Gnicamante si 1a enfzrmedad

estd muy diseminada. Loz estertores que se acentdan o se oven

anicamente después de la Los son tipicos de las lzsiones
apicales. Si hay cavitacidn extensa, puede airse el soplo
anférice. A vecas, hay matirder a 1a percusidn en el istmo de

Kriénig y mn las clavienlas, como consecusncia de una lesidn

apical extensa.'™

3




4.2, BUCALES

En la :a\vxdnd bu(al pumlen K'lL”-Cr\LvlaE le%:uncﬂ: tubﬂr‘culosah.

‘an “esLudxn arm r:a de 'la

‘lvwe- tigac:nnpf :

- e):anunadcs' 1]

Fz. T ancontitd Tdue

Ly ne ‘B tlﬂsculix‘ieo'nn

oco pl‘eclsa cle la: lesiones

Findica la_idis‘.nari'cla',l an 1a

fracuencia con q}.te,se,;m-e s-\t r:m enestos. estudios.

que ,luq lesiones en la

Existe un acuetdo genura] d
muconsa  bucal  rara vez . son plimar1a=, 51no mas Dhien

secundarias.  Aungue o GE h;\‘ " de‘Hnido vy establecido

definitivamente 21 msecanismo  de mc;cularizrid'n',' es muy ‘probable

que les microovrganismos eskén en el esputo v que penetren en
el tejido nmucosn a travées de una peguefa rotura en  la
suparficie. Es posible que los microorganismo lleguen a los
tejidos bucales a travéas de ta via hematégena, se depositen en

12 submuzosa y subsecuentementeae prol i feren y ulceren la aucosa

qua 1a cubre.

~1%-



La pasibilidad de nque ol dontista contraiga la infeccidn

NUMArOSAS;

En

ocasiones

microorganismos- acidorves 2Nt

los Frotis 6 de lés a@njlagues : i dad g,bjucbl'e‘é de
tubmroulnsos. Abhatt Yy colarlau‘r;ndr:qusrindrir:avion_quey ln; i{;icilns )
tuberculosos se cultivaron de 45%% de 3(:’&).@”85‘!‘.!':’\5 tomadas del
agua que usaron pacientes tube;rr:u;l;:sé_);s:: ;:ara lavarse “lps
érganos dzntarios vy enciaa

Las lesiones  pueden. aparscer en r:;_lalquier sitio de la

mucos=a bucal, siendo 1a lengua la afectada con mids frecuencia,

seguida por paladar, labios, mucosa bucal, encia y frenillos.

4.2.1. -~ ULCERA TUBRERCULOSA BUCAL

La lesién tuberculosa usual es una  dlecera  irregular,
superficial o profunda, dolorosa, que tiende a aumentar de
tamafio lentamente. Con frecuencia se encuentran en dreas
expuestas a Lraumatismo v, dosde @l punto de vista clinico, se
purde confundir con ana simple wlceracidén traumdtica o,

incluso con carcinoma. Las  lesiones oucosas ocasionales

“1b4-



mumstran hin

cliniza,nbvia

4.2:1,2. [ENCIA

La  gingivitis ‘él.lel'ClllOEF\»

“tuhereo an.

sy la. cual pus

tejido gingival "difuso: hip

4.2.1.3. LABIO
Muchas veces las  lezianes tu‘bérci_llmsa's da la boca, &n
particular las de2 | los - la.bh:u":,. emplezan  como pequefios

tubgrculns o granos que se  compen  Fformanda una tlcera

" Suarer, W.C., Iratado_de Fatalosi

...
.
-
&
=
=
>
i
3
o
4

B 4. Ly, Halcotw, fe




ntnyrrne‘rrirgen
o. vulgaltis".
: e-.‘:t:inr_)uida e
ormacidn bemprana de

ar‘rana'ijlu. Gradua\ lmente existe

plibca:c'iﬁn de lawn lesiones. En
1i /niurf'ada. Lns nddulos pueden
ulcm armn superficialmente. La
clca't»ri‘_::'qt‘lér assupe _lal v r:!Lr:\ctiI es comin. En casos de
largea ;duraci'd‘n la : d=F9|mid-\d resultante puede SR

-slgni-figativa, conuna atiefia extensa. '

4.2.4. LESIONES FERIAFICALES Y ALVECLARES

La tuberculosis tambien puade afectar el hueso maxilar o de la
mandibula. Una via de entrada pira los microorganismos es por
el 4drea de inflamacion periapical a través del torrente

sanguineo, un efecto anicotarice abservadn eon la cavidad bucal

8 {dea.

é L. HACCARTTHY, Philip, Enfersedades de 1a srtesa butal, p. !

~16-




bajo  otras circunstansi

microorgani

Cina o afeccidn difusa del

ganeralmente . por  dizseminacidn
y.algunas veces por extensidn
d'iret;t'a ainzlusn daspuésicd la extraccion dental. A menudo 1a

nsteitis~tuhrércu.ylvi‘:)5é‘\‘ L santa en las tltimas etapas de la

enfarmedad y tiene proudstico poco favorable.""

U 1,

-17-



TooT AL 0

a

TRANSMISION

fle” persona’ a

pmfsnhn tnymr -hibarabras formas

- tran":‘misinh y 5@ h.z\nwcn'mm'i:\thidn ‘en ralannas deasionss. LR

o hablyar"..k'L:.\s gatzl'.;:\a

sporecinras espf ‘atorias; ‘198 'Ij'm:i'ln_s tubsi-culosos forman. 1ns

nur:le-cs 'dr'é las quxta ;:l' agna 51 purlsac'la,‘r. lz\rlrtor's'-er c'rtnr*nuclar

vrpcn'an A pnc‘a f_llqtr-\m:la ds= la boca

en el aire

Ve segpriqamentbe, '1c§s bauln .dr.rsr-.*r:ados ne

&) 'ian?c:cléi! séEptiblE se

;r.!é' un: huésped

plmduce cuandu ulﬂurm? de agt

bacilusison inhalados. El

numnrr.\ dE bmcxlnr pulsadv £ rlm' la. maym’ia" de las porsonas

1nfectz\dn: no es gra\nde. ln

.ararter‘isLiru es. que se necesiten

muchos  meses- de ('DnleFnCla cnn un‘tanFermn para gue se

praduzea  la tt‘anamlsxon. 'd\hnra bien, can’. frecuencia son

rculm is 7 larinagea. o

sumamente” “contagiosas

endabrongquial, las formas rr-:i:ianl ‘de diseminazidn broncdgena

de 1la tuberculosis y las Tor nm: pulmcmal es. con cavibacidn
wbansa. la contagiosidad guarda correlacidn con el norero de
bacilos en el esputo, con: la autensidn del proceso en el
pulmén v con la frecusncia de la tas. Las micobacterias son
sensibles a la radiacidén ultravioleta, de modo que @5 rara la
tranzmisidn en la . calle, a la luz del dia. Una ventillar:idn

aeficaz para reducir la

suficiente es ‘la  ‘medida -~ md

-1~



infecei

pareila

imic erapia’aprbp

microocrganismos erxpul=ado

“La transmisidn de 1a

3 0, WILSOY, Jean, Principios_de_redicina interna, p. 750, 751,

—19-



SR A LT UL 0l s
‘ - .. . DIAGNUSTICO. ..

atfnue. suele

encontrarseen fescaso - nameros’ siendo. necesario un examen

j'prt:vl‘:cinc_;aifirb:y:'d‘s'r,Ia's p‘l‘épat;él:(r.)’ne's'r Pi,id;-\s.rrEé. un bacilo delgado
(;nehv:yi'.'ac de 70.5 i;nifrae; rIr.' tli:ﬁmat'ro‘) ,' i;n:v.‘\rvado, a menudo con
e:-;Fé‘rulas pnlicrﬁméticas y que aparece en las muestras
cl i'rﬁ::as formandn pAarejas =] grupos - de unos pocos
h micr'onr'éanlsmns unos al lado dre atros. Cuando se tifien con
auramina-rodamina fluorescente, los bacilos pueden verse con
el objetivo zeco Fuerte (100 ). Una tincidén mids concluyente
es la de carbol fucsina, =i bien reguinre de una meticulosa
busgueda con el abietivo de inmersidn (1000 ). El cultivo del
esputo aumenta la seguridad diagndsticea y permite adoemds 1a
identificacidén especifica de barcilos acidorresistentes y el
estudio de sensibilidad A los farmacos. En los medios de

cultive basicos el primer aislamiento a partir de muestras
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utiliAznn l a2

SEN3INAL,

hibridacien del

sondas’ que

c1 fnicas.~

S Fne s0 de nn L"Jl\.:r‘null a Espunté\n@am@nte esputns p:u a su

tuuim hay que eqL)mular .‘,;\ e F-cturaciml Y obtensir miestiras

pén“ dspiraciﬂn nasotragqueal ., Vlfar aspir‘aclﬁn gdstrica-por la

n;;av;ae,rla' temprano suministrra  wn material ezcelente para el
.cultive y @namen del frotis. Avnnue alguna vez se encuantran
mieobacterias no patégrnas nn /]l material gdstrico aspirvado,
suommmern @5 tan escaso que apenas aparecen en los Frotis. La
hroncoscnpi a es una Lérnica de aran ayuda en el diagndstico de

la tubarculosis pero,. =10 entrac en otras consideraciones, no

? 0. KILSON, Jean, Principios_de_sedicing_interna, p. 754,
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cos intentas’-

conozca el

cdn': cultivo

Alrededor - de -una Cforcera g

pasitivc" del: ’E’S[)'thﬁ," van. bac as}'i:acl dorresistentes
identiFicables F‘n un pl;{ll;El; A';‘clel esnutn vy esta cifra se
eleva a unos das terciosg e.i. rll e::émen sa repite un varios
dias, por smeparado. Es rg;\rn‘ fque haya indicacidn para realizar
mds de minco exdmenes del gzputo. Sin embargn, sélo alrededor
de una Ltercera parte de los opfermos con tuberculosis pulmonar
minina tandrdn un frotis positiveo del esputo, ifncluso despueés
de maltiples pramences. Y a la inversa, si un onfereo con un
procesos cavitario eutenuo o una lesidn neumdnica exudakiva

tienz un frotis negativo del esputo, se cdebe indagar otro

proceso distinto a la tuberculosis

&.2. BSEROLOGIA

Las prusbas seroldgicas para al diagndstico de tuberculosis
siguen estando en fase experimental y no se ukilizan de foarma
sistemdtica. Las mds especificas san las que emplean antigenos
muy purificados. Las técninas de andlisis de inmunoabsnorcidn

par enzimas (ELTIN) afrecen la posibilidad de ser faci lmente




‘I:ESPU:EDE'

"t:omr_) : har'a vé\lm'av“ la. tubm culnsis. Las

t:uradas pueden ‘dejar un quLlEna nndulu psu 1Feru:c1 "que con 105'

é\plice‘;bles"a laé pf’ur‘*baé =;t=rnldgil:aq de . la tubérculusls en

nifios "y en ‘1 as rcn mas n'xtrapulmunar as - donde . no: se produsen

‘afos, leedE calcificarse. El cDmplpm de L'vhcm cnnrta de un

nédulo periférico calcificado yun gangl io luliag' qux:.". Ficado.
l.a histoplasmosis produce lesiones similarég—y’ es impusible
distinguirias radiogrdficamente, si hx'l:nrla calcificasidn de
los ganglios linfdticos paratraqueales. . derechos. es . mds
frecuente s#n 1a histoplasmosis.

La lesién mds kipica de la tuberculosis pulmonar es una

infiltiracidn multinodular localizada on los segmentos apicales

'pust::»'rim'es de los l1lshulaos superioras y los seqgmentos

sutperiores de los ldbulos inferiores. Frecuenltemente  hay
cavilacidn, que suele acompaflarse de una considerable
infiltracisn en  los wnismos segmentos pulmonares. Las
tomografias sualen servir para identificar lesiones nodulares
satélites, que son caracteristicas de tuberculosis y raras en

el carcinoma. Las placas en lordosis forzada facilitan la

¥ tnid, p. 75
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rad ug»r‘aF{.ya de
Fibrf’;}:‘.as,. “Es
7195‘:“ l‘ébtb.xblos
Ja Fiba de’ la

presentar

~valora

considerar:: nac_:tivavpor una - sola

radiagrafia; del-téras.

b.4. PATOLOGIA CLINICA

‘Apal'te de los exdmenes 7!:7'757\4:7t;7ev'7iq)dgic:05,‘ las pruebas de
laboratoria clinico contribuyen relativamente poco  al
diagndstice de tuberculosis. Es frecupnte una monocitosis en
sangre periférica del orden del 8 al 12%. Puede haber anemia

maderada vy la velocidad de aritrosedinmenkacidn suele ser alta.

&.5. PRUEBA DE LA TUBERCULINA
La pruecha intradermica de la tuberculosis es un procedimiento

fidedigno para averiguar la existencia de una infeccidn

24—



micabacte Crantigedo. [de “eleccidn es  al

- derivado

1A' S tubereulipa’ » (FPD),

‘agtividad media. E

a‘uniantigena:de refe ‘encvi_’é\'deﬁdminadp‘»fy-"PD S

indo’ e‘::i"stg @17 FPD - 1ote r_epéraﬁdn-en,

a v c‘l;istAi-';h'Lfidu'p"cir .l'éi;~ui‘géinizaci‘¢n' F‘L'm'di(a!‘. de 1a

Eéta .t‘ut'mﬂ:ulina esta val"(‘:‘l'adej\w "a'n 7 unidades
gravimét}icaa y 2 unidades de ella equi\};aien 2.5 unidades de

- FFD-5. E1 liguido de dilucién del PPD clnbbt—é lievar polisorbata
80; que reduce la pérdida de actividad dehida a la absoreidn
pbl‘ superficies de vidrio o plastico. Los dispositivos de
puncidn miltiple son muy prdcticos, pero lo son a costa de una
menor especificidad. Se aconsejan solo para pruebas de
deteccidn selectiva y las que resulten positivas >deben
repetirse empleando FPD por via Intradérmica. .

En general la prueba de la tuberculina se realiza en el
braze. La lectura de la reaccidn debe hacerse midiendo el
didmetro de induracidn percibido por palpacidn suave a las 18
a 72 horas. Los enfermos de tuberculosis tienen una teaccidén
que mide, en promedio, 17mm. y los sujrbtos infectados, pero no
enfermos, tiene una reaccidn similar. [for lo tanto, la

reaccidn pasitiva al FPD es una prueba que sdlo indica que



ana ‘anterior.

: esta reactlvidad inespechu:a es’rara’enlas legxnnes

ndv'dicas—‘y pm-rtantn es; Estas zana-s he cnnslclerar'ssz' que

todas Tas leacciuneq nositiva= al F'I"D rFFlPJnn 1nh=t:s:xdn po-
) Mu.nbacterlum tuberculogis ) :

£n cambio, en muches climas :AIidn‘s.z y. humedos, incluida
la costa sureste de Estacdos Lnidos, es -Fre:ueni;e la
reactividad inespecifica a la tuberculina. En psas regiones sa
acostumbra a considerar como no significativas las reacciones
menprres de 10mm. atribuyéndolas a rescriones cruzadas con
antigenos micobaterianos ambientales. Sin embargo, con este
criterio, se corre el riesgo de neo conceder importancia a
algunas reacciones que indican infeccidn por Micobacterium
tuberculosis.

La repeticidn de cutirreacciones puede hacer gue aumenten
de tamafio, tanto si la reactividad va dirigida a Micobacterium
tuberculosis, como si es inespecifica. Hay que tener cuidado
para noa akribuir un ligero aumento de tamafio de la reaccidn a

una infeccidn reciente. Sin embargo, va se sabe que las

3 Ides,



. na producen  reacciones

cutlrr acciones repetldi\" cun‘

No ‘existen’reacciones

‘:,i'{quidu

ala Vér‘itjezba "Vinircialy,'r pL;gade nepeti;qa la pr'ueba ‘can F"PD de
factri'v:iéiard Vmec‘viig ‘al.cabo de 7:a lo'd;as yisi hay» reaccidn r:on
ella, debe considerarse positiva.

También F_‘:‘.l".stE un FFD de potencia mdiima, que contiene 50
veces mds PPD que la actividad media, sxcepto para pruebas ds
anergla, este producto se usa poco. Como un PRD de actividad
vméi:‘:ima provorza  fdcilmente una reaccidn inespecifica, la

ositividad obtenida con ella contribuye mds a dar una
informacidn falsa que a lograr un diagndstico correcto.
Tambien hay una D de actividad minima. que contiene 1la
quinta parte del FFD de actividad intermedia, prro carece de
utilidad clinica.*'™
La anergia es la ausencia paraddjica de reaccidn cutdnea
a la tuberculina en zaujetné tnfeclados. Se obsarva en
asociacidn a varias enfermedades y en individuos
inmunodeprimidos, También aparece nada menos que en un 15% ;ie

enfermos de tuberculosis pulmonar activa reciente; en ellos,

3 nmids, p. 75



qtgpiri:aége el

a@a utilizar una

Cmeri tardada que sirven

ubértulinicas . destinadas a

demostrar anergla, 'Sin embargo, “no“hay - antigenns homologadas

disponibles p::\'ra aste Fir;, 'y‘ 1a a»néll‘gia tuberculinica puede
set especifica para él eﬁt{ééna;;Lg prheba de 1a tuberculina
puede dar Falﬁnvs negativos por errores técnicos, come son la
inyeccidn subcutdnea, el emplea de FFPD pasado de fecha y dejar
que el FPD permanezca tiempo en la jeringuillas antes de
usarlo. Estos evrores no  deben de  confundirse con la

anergia. '

3 Ibid, po 755, 756



c A P TLT UL o7
TRATAMIENTO

Tdesarrollo “de “mutantes |'esistenteé; »‘;llns Farmacas * que,
inicialmente existen en un pequeﬁc‘nlfunern, se necesitan
siempre das medicamentos eficaces. Como las micobactorias se
multiplican lentamenke y pasan’ por largos periodoes  de
inactividad metabdlica, se necesitan siempre ciclos de terapia
prolongada. Las pautas terapéuticas =on las mismas que en la

tuberculosis pulmonar y la extrapulmonar.

FARMACDS FARA _FEL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

FARHACOS DOSIS DIARIA TOXICIDAD FRINCIfAL
HARITUAL
FARA_ADULTOS

Iseniacida F00 mag Hepatitis, neuropatia  periférica,
fiebre por medicamentos.

Rifampicina 600 mg Hepatitis, sindrome seudogripal,
trombopenia (raro).

Estreptomicina 0.75-1 ¢ Sordera, pérdida de funcidn
vestibular, pérdida de funcitn
renal.

Piracinamidsa 1,5-2 ¢ Hepatitis, hiperwricemia.

Etambutol 15 mg/kg Heuritis dptica  (extraordinaria-~

menle rara con esta dosis.



DOSTE DIARTA

FARHACOS N TXICTOAD TRINCIFAL
S S U HABLTUSL Vo 5 S :
PARA. ADULTOS
‘Ao ps . 12 u ,fDlai"rea,/ 'llei'v:«"tlt'is, reacciones de
aminosalicilico B “hipersensibilidad. -
“Etionanida’ : 19 S Hepatitis.
ticloserina 1g Depresitn, cambios de personalidad,
i psicosis, convulsiones.

Tivacetaszona 150 ma _Dermatilits exfoliativa, hepatitis.

Kanamicina ta Sordera, pérdida de funcidn renal,
pérdida de la funcidn vestibular
(raro).

Capreomicina 1o Sordera, pérdida de funcién
vestibular, pérdida  de Funcidn
renal.

Viomicina PO ] Sardera, pérdida de funcidn
vestibular, pérdida  de funcidn
renal.

En el cuadro anterior se mnueastra los datos sobre

dosificacidny toxricidad de los farmacos actualmente usados en

el tratamiento de la tuberculosis.

FAUTAS MEDICAMENTOSAS EFICACES EH EL TRATAMIENTO DE LA
TUBERCULOSIS,

FAUTA (DOSIS PARA_ADLLTON) Dhservaciones
Igoniacida {300 ma} y Es la pauta habitual para iniciar el
rifampicina (6400 my) tratamiento en todos los enfermos salvo si
diarios, durante 9-12 se sospecha resistencia a los farmacos, en
meses. cuyo raso debe afadirse etambutol, 15

ma’skg.

Isinjacida (200 mg) y Es la pauta eficaz menos ténica. Adecuada
etambutol (13 mg/kq) en enfermos ron  formas minimas  de
diarios, durante 12-18  enfermedad. Es la pauta de eleccion an el
meses. embarazo.

-0~



FAUTA (DOSIG . FARA ADULTOS) Ohservaciones

- Isoniacida:> (300 ma) -y -Es la'pauta mds barata. Para auseniar . la
tivacetazona (150 “img)  ef it puede aiadirse cestreptomicina
diariasy tlurante 12-18" (o0,75~1 o). diaria, durante las primeras 8

- meses. = semanas poro esto duplica el costo y-la
e : toxicidad. : e .

Isoniacida (300 ‘mg) © y Fase inicial intensiva de la paitus de
rifampicina (600 mg), cicle rcorto, la eficacia de psiay pavtas
piracinamida 2 a) y "sélo’estd demastrada en enfermas somelidos
estreptomicina (1 @) o a estricta vigilancia. . ¢
etambutol (s ma/kaq)
diarios, durante 2 meses,
seguido de los sigquientes:

Isoniacida (300 mg@) vy

rifampicina (600 mg)

diarios, durante 4 moses,

Isoniacida (300 mg) vy fPoco costosa.
1ioacetozona (150  ma)

diarios, durante 6 meses.

Isoniacida (200 ma) vy Adecuada nary un tratamiontn bien
rifampicina (600 ma), y supervisado.
estreptomicina (1 @) 2

veces por semana, durante 6

meses.

Isoniacida (300 ma} y Eficacia demostrada en las pautas de
rifampicina (600 mg) tratamiento ambulatorio, en Arkansas. No
diarios, durante 1 mes, hay estudivs clinicos comparativos con
snguidos de isonlacida (00 otras pautas.
ma) y rifampicina (4600 mg)
2 veces por semana, durante
8 meses

El cuaifro anterior pormenoriza varias pautas terapéuticas

eficaces. La pauta mds eficaz que estiste, capaz de conseguir
un propdsito favorable en un 994 de enfermos es el tratamiento
diario de isoniacida y rifampicina durante 9 a 12 meses,
Muchos espertos afaden etambutol al principio, hasta recibir
los resultados de las pruesbas de sensibilidad. El tratamiento
diario de isoniacida y etambutol durante 18 meses, tiene una
eficacia del %0 a 95% y probablemente es la misma gue con

isoniacida y rifampicina en pacvientes con tuberculosis minima.

—Ti-



En los pafses en vias de desarralln, donde ﬁl costa dey laé

férmacos’ es un Fa\:tnr” lnnlLantn la rcymlnnacxnn :sumamtznl:l= i

barata de isuniacifla y tiuacetnznnn duy z\ntr- 127a IB me-ses aes

wna’ pauta\ quo= prnnun:inna una iasa ‘de Edracidn det 180
‘?0/.

Ee admite como hipﬁtesis que lns bacxlu: Lth‘I culusus e -
encuentran formando. Lres grupos’ o fondos t:omune;.} e los
pacientes - tuberculozos: un conjunto entracelular
‘metabdlicamente. activo, otra . intracelular v'ela\:ivament-.-

inactivo .y un tercer fondo: comtiin en 21 oo um necrdtica. Sdla

la rifampicina e5 bactericida en los tres grupos y puede no
ser necesario mantener los regimenes que contienen este
farmaco durante tanto tiempo como las demds pauvtas, cuya
eficacia depende de que los microorganismos pasen al fondo
comin metabdlicamente activo como para lograr la
‘esterilizacién. Tanto el isoniacida rome la astreptomicina son
bactericidas contra  los  micraorganismnos  eitracelulares,
metabdlicamente activos. Contra las microorganismos
intracelulares, 1a isaniacicda Y la piracinamida [=1=1]
bactericidas y la estreptomicina es inactiva. Se ha comprabado
por estudios clinicos gue la piracinamida es especiclmente
atil en loz dos primeros meses del tratamiento. El1 etambutol
sdlo 25 bacteriostatico.

El principal problema de las programas de tratamiento de
la tuberculosis es la negligencia del enfermn. Es raro que
cualquier centro antituberculaoso consige una tasa de descuidos
en el tratamiento inferior al 15%, lo hahitual es el 49 al
&0%. Désgraciadamente estas cifras tienden a ser ain mayores
en aquellas partes del mundo donde coinciden una elevada

prevalencia de tuberculosis y unos recursos limitados. La

3



ns‘g]idencia "nD. s6lao; 'pr"nvnr‘.:\ el Fl"i\!:a"‘n terapéutica, sinp

Laml:uen

la: aparicxon*y l.renqmlslnn‘ de’ - microorganismos -

resxstentes a ;qs t Férmat:o... r‘onno la ‘me';'/cnr- ';‘parte de las

“abandanos - de los ®nfermos  se dan en  los. b

i se; ha- intentado mitigarlné

utll,izandn ci:lns terapéuticns r:cntos. E'st'a tactica sd"c

os recursos que’ se ahoirran abl aviando el

tr;\tamientn se uwtilizan para mantener -la sumisidh del @nfmmd”'

tv-atamlento. Las pautas. btarapéuticas  con supeovisién

cont: nua tienen ewifo en enanjmué poca. cunplidores, -pero-=a -
gran escala son costnqas. La acministracidn  de. los Farmscos
dos veces potr semana es eficaz y simplifica 1a vigilancia del
paciente. '

Dehe considerarse gue los programas terapéuticos de ciclo
ctorto constan de dos fases: una fase injcial intensiva de dos
meses, con tratamiento diarie que dehe incluivc isoniacida,
piracinamida y bien estreptomicina o bien etambutol. La
segunda fase o de consolidacidn consta de un tratamiento
diario con isoniacida y algin otro Fdrmaco durante cuatro
meses, como minimo y, mejor, durante &6 meses. Los enfermos da
SIDA debrn tratarse de la misma forma que los sujetos
inmunocompetentes con tuberculosis y la respuesta a esta pauta
es favorable, =i bien son wmds frecuentes las reacciones
medicamentosas en estos enfermos, sohre todo las erupciones
cutédineas. Se ignora la duracidn dptima del tratamiento en
estos enfermos, aungue probablemente rs acertado evitar que
sigan pautas de ciclo corta. En enfermos de SIDA, 1a
vigilancia de peosibles recaindes cdespues del tratamiento debe

durar toda la vida.

1bid., p. 757,



+ ilas réca[daa'- pr)ﬂ:rer jares

81 el trntamientc e E i

drnbs-n ser- inFe 1(:1 es. ‘a1

3 Cumn esh

dm' ai’ntomaq y”’ srubrran pm'A erdmends
: |adinldaicos Frectuadar pm' ch as,_l:ausas, 1a vigi}l'ancié,, deﬁé
inters umph'se ‘aly empezair el hﬂtanneutn., Son vrrrléé frocuentes”
vilag recaidas -después de  los. tratamientos: . de .ciclo -corta,
Loc‘:uy'r'iendc casi siempre: en el prirhrs!r afo y por‘esu ectd
_{Lié}:ifi:ado vigilar a los pacientes durante I a 2 afios.

En la mayoria de los enfermos, la mejoria de los siintomas
se ogbserva en las 2 a I primeras semanas. Los infiltrados de
la radiografia de tdraix no siempre desaparecen en el primer
mes, 1o cual suele ocwrrir enkre el sequndo v cuarto mes. La
mayoria de los enfermos logran estabilidad radiolégica entre
los T a &6 merses. A partir de este momento, =21 tratamienteo debe
prolongatrse & meses mAs, incluso 51 esto supone  una
prolongacidn e la duracidn inicialmente previcsta del
tratamiento. E£1 esputo se vuelve estéril en los 2 primeros
meses en la mayoria de los enfermos. L1 hecho de que algdn
paciente concreto mejore mds despacio de lo habitual no debe
ser motivo de inguietud, siempre que este tomando Farmacos
eficaces.

Coma hay otraos regimenes terapeéuticos eficaces, hay que
tener en cuenta la toricidad al elegir el tratamiento. E£1 mas
importante de los efectos tduicos de los Férmacos es la
hepatitis. Hay tonicidad suficiente gue obliga a cambiar el
tratamiento en un 1.5% aproximadamente de los enfermos que
toman isaniacida y etambutol. Al parecer la tosicided de la
soniacida y tioacetazona varia segun la procedencia étnica

del paciente. Llega al 0%, apradimacdamente en  razas

Lot

orientales, pero es sdlo del 2 al % en otros grupns A=
poblacién. La vigilancia sisktemdtica de enzimas sé@ricas vy

otras prusbas sanguineas indicatives de hepatopatia son de

: ~Za-
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escAso’valor vy no'se aconsejan, pues los valores normales’ no
iheican adsencia ‘detowicidad y las enzimas  séricas, en
enF'ermps que-toman isoniacida, purde elavarse transitm'iarﬁent_e
“‘al’triplei‘de “lo. normal, sin que posteriormente . doarezca
) hepétitis; Un paciente hien insttruido y una Vvigirl'emc:iar a'i:ti\'/ar i
sdel i tratamiento "son las mejores salvaguardias™ contra - 1a
hepatitis medicamentosa. 851 el tratamiento so  interrumpe
durante la fase prodrdmica o al comenzar la tctericia, debe
canfiarse en que la hepatitis se resuelva- -'sin mayores
da se

incidentes, Probablemente, la toxicidad de la isoniac
diezbe a los metabolitos tdxicos de la acétil isoniacida. La
isoniacida también origina newrnpatia periférica que puede
prevenirse y es reversible administrando piridotina. Los
enfermos con factores predisponentes como edad avanrada,
diaebetes, alcoholismo y desnutricidon deben tomar piridaxina
simtltdneamente con la isoniacida, on dosis de SO0 mg/dis.

La isoniacida es inocua en embarazadas. No hay datos
conpletos para los demds f4rmacas, pero se sugiere que &l
etambutol es el farmaco complementario de eleccidn. Si la
tuberculosis es diseminada o muy euxtensa, debes usarse
HFampicina. La estreptomicina no debe mplearse en el
embarazo por el riesgo de ottouicidad fetal., Con frecuencia,
la tuberculosis tiene upa evalucidn desfavorable durante e
inmediatamente después del embarazo: asi que e] tratamiento de
una embarazada nunca debe posponerse. En cambio, e©s razonable
demorar la profilaxis con isoniacida hasta después del parto.

Los enfermos con insuficiencia renal crdénica también
plantean problemas especiales de tratamiento y la frecuencia
de la tuberculosis en ellos es 10 vecms mayar que en la
poblacidén general. La isoniacida es acetilada en el higato a
una forma inactiva y eliminada después por log rifones. En

enfermos con insuficiencia renal, la dosis de isoniacida debe
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reducirse. a 5 mg/lkg de-peso corparal (IO0 mc_j rn adultos),- dos
La tres veces' por semana. El etambutol =e comporta como la

‘isoniacida, salvo que se elinina par‘el +ifdn en forma activa.

./Almigualv‘que la isonlacida, la dosis habitual diaria: deba
<darse "a intiervalcs mas prolongados y despuss de la didlisis.
frel.:;;fanlecer' la touxicidad del etambutol. sobtre gl nervie éptica
Hn depende  de unos niveles altos intermitentes, sino de
niveles persistentemente alevados. l.os enfermos con
insuficiencia renal que  toman etambuhtol  deben vigilarse
ﬁe:'iﬁdicamente la visién cromdtica y la agudexa visual. La
rifampicina se une a las proteinas, no es dializable y sa
excreta a la bilis por el higado. No se precisa ningudn cambio
de dpsis ni intervalos si hay insuficiencia renal, pern hay
que usarla con cautela en enfermos con insuficiencia hepatica.

Ante la recaida de un enfermo ya tratado, el primer
problema es la posibilidad de una resistencia a los férmacos,
‘debiendo realizarse un estudio de dicha resistencia en un
laboratorio especializado competente. En la tercera parte de
los enfermos que recaen ante un tratamiento medicamentosao
suficiente 1llevado regularmente, la recaida se dehe a
resistencia de lous wmicroorganismos a los fFdrmacos. Sin
embargo, si el enfermo tomd la medicacidn esporddicamente o la
pausta terapeutica fue insuficiente, la probabilidad d=
resistencia es, aprodimadamente de dos por cada tres. EI1
tratamiento de una tuberculosis supuestamente debe iniciarse
con dos fdrmacos que el paciente no haya tomado previamente,
siempte gua uno de ellos sea isoniacida o rifampicina. En los
demds casos hay que emplear cuatre farmacos, incluyendo =1
mayor nanero posible de farmacos nuevos. Estas pautas se
modiFicardn de acuerdo con los resultaros obtenidos en los
estudios de resistencia. Coaviene mantener la isoniacida,

aunque los estudios de laboratorio indiguen resistencia a




e’lla.‘ En gcneré\l, todas las pautas de retratamiento ée daben
supgr'visai' eétvrecha'mente Y div'igil' por médicos con experiencia
en Esﬁeyc':ampf:. La resistencia primaria a los fdarmacos ceben . de
Eg\iﬁpééharsg en pacientes que, - al parecer, se contagiaron de
i énfén;mné con resistencia canpcida a ellos o de enfermos que
incumplian el tratamiento, o procedentes de zonas geagrdficas
donde-es frecuente la resistancia a los (4rmacos."

La terapéutica para la Luberculosis en la infancia ha
incluido varios regimenes stdncar que parecen haber tenido un
grrado alto de buenos resultados. Muchos de estos regimenes
reflejan la espariencia obtenida con adultos y hen sido
estudiados sdlo moderadamente bhien en nifios. Hay tegimenes
medicamentosos que son recomendados para los adultos, sobre
Ins cuales no se han comunicado exprriencias con nifos. Los
camentarios y reginenes siquientes se basan en varios afins de

experientia y buenos resultados en nifios.

TERAFEUTICA FREFERIDA_EN A TURERCULOGTS DE LOS _NIROS.,

MEDICAHMENTO DOSIS DIARIA ViA DE REACCIONES ADVERSAS
ADMINISTRACION

Isoniacida 10 a 10 mgskg. 300 Oral Neuritis periféricd,

mg  total mdximos il prevenida con piri-

puede administrar- v doxinag  hepatotoni-

SR en una dosis cidadg pracaucidn

cuandn, se coambina
con rifampicina

Estreptomicina 20 1 30 mg/kg. i g I Lesidn  del  oclave
mAximo par craneal: valor

concentlracisn en

suero cuando hay

deterioro renal.

3 1vig, p. 758
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MEDICAHENTO. [ 4L UIA'DE:  REACCIONES ADVERSAS
: - i CADHINISTRACION

g - Oral Hepatotonicidad:

tincidn  naranin  da

- las secreciones;

fisese con precaucidn
con INH; drritacism

pdstrica.
Oral Heurilis dplicaz por
tal razdn evitese en
nikns menorss de 12
anas.
Oral Hepatotoxicidady

irritacidn gdstrica.



‘.CAPITULD ‘a
ST PREVENCIDN

'GUIMIUTERAPIA

rmnprobadu que un .':\'Nurdf-.-, LR niacida Ps,eri,ca'z

B ﬁara- reducir-la incidnnciacde “la” EuberculosisTen 'sﬂjétdv?s

'tubetculxn pcs itivos presuntaments inFe[:tédoé . po'r

Nxcobacterium tuberculosis. La uLillded de’ la profila is can

2 isaniacxda se ha demostrado tan rlaramnnlp‘ gue la umc-a duda

a:tixa\l sobre @l emplec es el riesgo  de  toxicidad,
principalmente de hepatitis.

Al emplear la profilaxis con isoniacida, deba darse
maxima prioridad a tratar los contactos familiares de personas
con  tuberculosis activa y a las persanas que se  sabe

infectaron el &fe anterior. El riesao de desarvallar
tuberculosis en estos dos grupos es del 0.57% por afo y del 33
turante el primer afio, respectivamente. Debe tratarse con
especial atencidn a los niflos de estos qrupos. La profilaxis
con  isoniacida debe iniciaree inmediatamente cuando los
contactos familiares ocuarren on nidos, A los tres meses de
tratamiento debe realizarse un cutirrceaccidn con FPD  de
actividad media en esos nifios; si tesulta nzgativa, puede
suspenderse la isoniacida y 5i es pasitiva se completardn 12

meses de profilanis.

ESTA TESIS M5 mep
SMR € LA BIslgTrca



Spor- 1a Dl'DF‘iia'fﬁﬁ

Los idvanies’ son o mas. beneficlade

7. cuandn <la

riesgu: da

iimadamente,

Los:

andlisis de

de détné han éié:muétre(do ;que

"‘Enst‘n/héne F,i:_i, on.grandes fbéaeé

hay lna relacién de Ll deAcra 505 de: tu'b_erculo?:.is evitada y, do

Hmpatitis provocada & los - 45 afas, - cuanda se  estudian

individuos sin riesges adicionales. Rasdndose en este cdlaulo

4]

hay acuerdo undnime de gue todas las peorsopas menores de IU
afios con una reaccidn tuberculinica positiva daben recibir J00
mg diarios de isoniacida durante un afo.

También pueden formularse criterjos para la profilaxis
con izsoniacida en ancianos con tubercolosis antigua., conocida
por los antecedentes o evidente radiogrdficamente, nue nunca
realizaren quimioterapia suficiente. FE1 riesgo anusl  di2
tuberculosis en esas personas o5, como minimo, del 0.5%. deben
de darse 00 mg/dia de isoniacida durante un afo a todas las
personas en ena situacidn cuya esperanza de vida exceda de 10
afins. Dando i'scmir:u:ida profildclica durante un afo a adultos
cumplidores con residuos fibrosos visibles en radingrafias de
una tuberculosis no tratada, se logrd reducir la enfermedad en

los 5 afios siguienles en un 927 y con 6 meses de isoniacida,

~4Q~



sericas no-es Gtil - en enfermosique’

isoniacida.

8.2, VACUNACIOM CON BCG
El bacilo de Calmette-Gueérin (RCG) 5 una cepa atenuada de
Micobacterium bovis que se ha administrado a mds de 2000
millones de personas caomo vacuna contra la tuberculosis. Es
evidante su  inocuidad, pero su eficacia ha  provocada
discusiones. En algunos estudios controlados. la proteccidn
confarida fue escasa o nula. Sin embargo, auan asi, las formas
de tuberculosis diseminada que tan alta mortalidad tiene=n en
los nifios, practicamente desaparecieron. Aungque el juicio
definitivo sobre 1a vacuna BCG  deba reservarse, parecoe
Justificado seguirla usando en zonas dr elevada frecuentcia.
La vacunacién con BCG provoca hipersensibilidad a 1a

tuberculina. Fera la reaccidn cutdnea no es tan como la que

-q1-



teigue a la: infeccidn natural. nn pPI‘SIEHE tanLo y varia =egun

la ct=pa th= la veu:una. A lns mriividuos can r'uac‘cxones 1nLPn-'.a-5

al. FPD y pmsisten muchus auns de—,pucr de al-ya:qna :debi

omo’ inFEctadus 'V:andxldatos a-las prafil

con, is’rc;ni'arc:i‘d_a-‘

3

D. WILSON, Jean, Principios de sedicina interna, p. 738,
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AP XITULO. 9
PROGRAMAS DE CONTROL

En. lazmayor:parte de las regicnes de baja -fraciencia;- como. -

cursoa Tson l'Plal:ivamrnnte 'abt.\ndantP——, y A

casti EielnprE esporé\dica. Ca:da

de la,en'errhédad,es.

esgo, son oe-.‘ inmigrantes y 1us rr—‘sxdenre Yy empleados
Fide :iav- gm étt-icas.,La de:laracxon eficiente de los

ca\ﬂns yohuan: sistema de lEgistro son Plempr\tnf- basicos de

4‘cualquiev -prnqvama. ‘L‘a 1nvestiga:mnf de contactns debe
srealizarse con eficacia y es de ‘e"snecial importancia cuando
los casos indice ocurren: en niﬁ'bs.r La mejor manera de
disminuir la diseminacion de 1a infeccidn oz .la quimioterapia
para todns los enfermus ch(:ngicans‘. En los  contnctos, es
necesaria la quimioterapta.

En el otro extreme del espectro se encuentran las
regiones de frecuencia elevada, con escasos o nulos recursns
para controlar la tuberculosis. La dnica medida de mauima
eficacia en esta situacidn es la instealacidn de una red de
centros ambulatorios de btratamiento de la tuberculesis que
considan el diagndstico por Frotis directo del esputo y el
tratamiento con Farmacos standarizadas. Para que el

tratamiento tenga éxito, debe ser gratuito para el enfermo.

-4%-



In='. |ltng| amas dF‘ diagndsticu y::tl'\‘ram enL de 'L|b(= cu\ﬁeais

z\lud nac: iorml, lwajn

icns deben

K dad ya estan 1nfrlctad05.
Zacunacidn :mnt\'nuz\da d=
recién na:idos e niﬁns,er'\ edad escolar. Los programas de

prnﬂla":s cnn \snnia'ida '-'-Dbl e ampl ios grupos de poblacidn no

han tpmclu é ito.,,

3 0, WILSON, Jean, Principios de sedicina_interna, p. 758
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| CONGLUSION. .

La tiuherculosis  es:

sconcieiine

» V;l’f’nica-ry apoyarnos e

chﬁs 'él‘ fétﬁ

‘Hiqbﬁias{régc.
S Hasta 'g\‘htn-a\ ‘han &1ds. mu a8 ,pa(clcgias;

burales  esxistentes por. 1o gran importancia

‘cpnocérlas e identificarlas para.dar ei tkétémiento adezdadao
o remitir a los pacientes a la institucidn mds apropiada para
sy atencidn: ademds dehemos estar pendientzs de posibles
complicaciones en persanas aparentemente.sanas.

Antes de tratar a un paciente e se sabe tuberculoso v
para lo rnual recibe tratamiento aedicam2ntoso, el Odontdlogo
debe  interrogar al Heumdlogo encargado del! caso sobre el
rigsgo para su personal, otros pacientes y €1 mismn, pa?n

tomar medidas necesarias y prevencidn de la enfermedad.

15—
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