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INTRODUCCION

La tuberculosis es una infeccion bacteriana cronica, a

“menudo asintomatica con exacerbaciones y remisiones, que afecta

ptedominantemente el parénquima pulmonar, pero puede invadir
cualquler organo del cuerpo. Es produclda por un bacilo del género
Mvcabacteﬂum, la gran mayorla es debida a Mycobacterium
tuberculosis que penetra por via nasal en inhalaciones con material
infectado, y en algunas ocasiones al ingerir leche contaminada con
Muvcobacterium bovis (6,17). La tuberculosis puede afectar
cualquier region del mundo, aunque adquiere caracteristicas
endémicas en poblaciones socio-economicamente bajas, en donde la
mayor parte de viviendas muestran hacinamiento con gran nimero
de miembros por familia, la mala nutricion, vy pocas medidas de
higiene ambiental (24).

_ El presente estudio nos permite conocer la frecuencia de M.
tuberculosis y formas saprofitas en la cavidad oral de pacientes con
tuberculosis pulmonar sin tratamiento y personas sanas.

Para el presente estudio se tomaron un total de 60
pacientes; 30 seleccionados en el sanatorio antituberculoso San
Vicente con diagnostico de tuberculosis pulmonar sin tratamiento,
y 80 personas sanas de control seleccionadas en la consulta externa
del Hospital General San Juan de Dios con radiografia de torax
normal v sin antecedentes de contacto con tuberculosis. A cada
paciente se le efectud cepillado de dientes, encias y lengua con
solucion salina. Cada muestra se recolecto, efectudndole tincion de
Ziehl Neelsen inicial, v luego el resto se procesé para sembrarse en
medio Lowenstein Jensen, observandolo cada semana durante 12
semanas. Los resultados de la investigacion fueron: en las personas
sanas los frotes de Ziehl Neelsen y cultivos fueron negativos en un
100%; en cambio en los pacientes con tuberculosis, un 10% de los
frotes de Ziehl Neelsen iniciales fueron positivos, 53.30/0 de los
cultivos fueron positivos para Mvcobacterium tuberculosis,
confirmado a través de observar el crecimiento en los medios de
cultivo y efectuarle la prueba de IMiacina.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa,
ranulomatosa y cromica, cuyo agente infectivo tiene predileccion
imariamente por los pulmones, pero también infecta piel, huesos,
fiones, meninges, noédulos linfaticos, boca, ¥ también puede
sresentarse en forma generalizada. En los humanos, se involucra
principalmente el Mycobacterium tuberculosis y bovis (5).

Ademas de los tipos de micobacterias que afectan
mamiferos y aves (tub culosis, bovis y avium), hay muchos grupos
§e bacilos acido resistentes algo similares v que no son muy
patogenicos, pero a veces si puden causar una forma moderada de

micobacteriosis pulmonar humana (5).

La tuberculosis es prevalente en la poblacion guatemalteca
por el desequilibrio de los factores ambiente, hospedero y agente,
siendo determinante el nivel socio-economico bajo.

_ En Guatemala se utiliza como medio de diagnostico de
tuberculosis pulmonar la coloracion de Ziehl Neelsen en esputo.
Rste método de diagnostico no es especifico, ya que en la cavidad
oral existen micobacterias saprofitas, y algunos artefactos que
oueden dar falso positivo de 4cido resistencia (19, 35).

El cultivo es uno de los métodos especificos de diagnostico
de tuberculosis, ya que con éste, es posible identificar las diferentes
micobacterias que existen, se puede realizar antibiogramas antes de
iniciar el tratamiento, saber cuando se esta negativizando con el
ratamiento medicamentoso, para ftratar a los pacientes
ambulatoriamente, sin el peligro que sean portadores de los
microorganismos a la familia y comunidad donde vive el paciente

(8,17).

Tomando en cuenta todo lo anterior, es importante hacer
este tipo de estudio para determinar el grado de contaminacion por
‘micobacterias saprofitas que pueden sufrir los esputos al momento
de tomar una muestra para baciloscopia.



| El_presente estudio evalu6é la frecuencia y distribucion de
micobacterias en la cavidad oral de 60 pacientes, de ambos sexos
y mayores (%e 13 afios; 30 con diagnostico de tuberculosis
pulmonar'a.ctwa sin tratamiento, diagnosticados por medio de
::-uadro clinico, estudios radiograficos, baciloscopia y cultivo, e
lntqrnados en ?1 sanatorio antituberculoso San Vicente de la ciud,ad
capital. A_dc.emas se tomo un grupo sano de control de 30 pacientes
en el servicio de consulta externa del departamento de cirugia en el
Hospital General San Juan de Dios de esta capital, y con requisito
de tener una radiografia de torax normal, mas Combes I y II
nggatwos(*).‘Se obtuvo una muestra del material de cepillado de
dientes, encias y lengua, cultivindose en el medio LoOwenstein
J‘ens_en,d prelwa su decontaminacion con Hidroxido de Sodio al 4%
siguiendo los patrones internacionale: i i ,
L el g R ey s para el aislamiento del

*
(*) Combe I: contacto de tuberculosis en la familia.
Combe II: contacto de tuberculosis en la vecindad o sociedad.

5
REVISION BISLIOGRAFICA
Definicion:
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa,
granulomatosa 'y cronica, cuyo agente infectivo tiene una

predileccién primariamente por los pulmones, pero tambien infecta
la piel, huesos, rinones, meninges, nodulos linfaticos, boca y
también puede presentarse en forma generalizada (5). La
tuberculosis, mal de Pott, phtisis o peste blanca (18), es
enfermedad que afecta al hombre y otras especies animales, sus
manifestaciones clinicas son variadas de acuerdo al érgano afectado

(18).

Agente infectivo:

Fl bacilo de la tuberculosis esta clasificado dentro de:
—Procariotas,
—Grupo III Eubacterias,
—Q@énero Mycobacterium (19).

El Mycobacterium tuberculosis es un bacilo recto, delgado,
que mide 0.4 x 3 micras, en cultivos puede observarse formas
cocoides y filamentosas. La variedad humana crece entre los 30° y
40° C en 8 semanas. Es necesario la exposicion del Mycobacterium
a fenol al 5% o cresol al 2% durante 12 horas para matarlos.
Mueren a 60° C en 20 a 30 minutos.

Una forma de clasificar los bacilos es fraccion lipida,
ptoteica y polisacarida; la fraccion lipida formando cordones
serpentinados, estd relacionada con la virulencia, pues inhibe la
diapédesis leucocitaria, y también produce un sulfolipido que
estabiliza la membrana de los granulos del macrofago. La fraccion
proteica, unida a una fraccion cérea, puede mediante inyeccion
inducir la sensibilidad tuberculinica, formando anticuerpos que
representa la cutirreaccion, método mas importante para identificar
personas que han sido infectadas con bacilo tuberculoso; ésto se
aplica a nifios v adultos, existiendo dos variedades de tuberculina:
tuberculina vieja (OT), y tuberculina derivado proteico purificado
(PPD), v sus potencias son 0.01 mg de OT y 0.00002 mg de PPD;
y por ultimo la fraccion polisacarida que puede inducir
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hipersensibilidad de tipo inmediato e interferir con algunas
reacciones antigeno-anticuerpo in vitro (6, 8, 11, 16, 17, 18, 24,
31, 36).

Historia:

Aungque evidencia paleopatologica indica que los humanos
eran infectados con tuberculosis en tiempos neoliticos, la infeccion
volvio epidémica con la Revolucion Industrial, que produjo las
condiciones de vivir en pgrupos con mas ventaja para su
diseminacion. En 1882, Koch aislo por primera vez el bacilo de la
tuberculosis, y el tipo bovino identificado por Smith en 1896 (20,
35).

Epidemiologia:

” La tuberculosis afecta a todos los grupos etareos, pero la
susceptibilidad es mayor en menores de 8 anos, asi también los
diferentes estados fisiologicos como embarazo; época de
crecimiento y desarrollo aumenta la susceptibilidad. Pacientes con
problemas nutricionales, diabetes, sarampion, silicosis o durante la
administracion cronica de esteroides, tornan mas vulnerable a la
poblacion y favorece el desarrollo del Mycobacterium tuberculosis
como proceso infeccioso (7, 18, 23). En un estudio efectuado en la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos en el
ano 1973, se comprobd que familiares de difuntos por tuberculosis
pulmonar, vivian en un cuarto empleado para sala, comedor, cocina
¥ dormitorio. Cada familia contaba con promedio de 5 miembros y
estaban subalimentados. En estas condiciones la difusién de los
microorganismos que exhala el paciente se propaga mas facilmente
a sus parientes y comunidad (24).

La tuberculosis en Guatemala se ha reducido en el cuarto
de siglo dltimo, pero sigue siendo uno de los grandes problemas
para la poblacion. Segiin las estadisticas, en el afio 1956, el indice
de infeccion tuberculinica en escolares de primer ingreso era de
25%, cifra que se redujo al 8.5% en 1976 (15). En 1928, 53% de
escolares de 16 afios en Filadelfia eran tuberculinos positivos. Para
1968, éste ha disminuido al 1.4%. Actualmente menos del 10% de

casos de tuberculosis activa representa infecciones nuevas en los
Estados Unidos. (36).
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i i los
a letalidad por tuberculosw_pulm,?nar obtenida en
sanatotiI;s antituberculosos “San Vicente de estal1 cgplfiags 5y
“Rodolfo Robles” de Quetzaltenango, era e:l 22% en ed anl% . o
en el afio 1978 en el sanatorio San Vicente fue de 19405. 2
mortalidad por tuberculosis pulmonar en Guatemala er;l o e(r;]t
de 100 por 100,000 habitantes por ano, en 196% % & (1p5)
100,000 habitantes por ano, y en 1977 de 12 por 00,000 'd.
En ’cambio en los Estados Unidos, la mortalidad ha dlsmmultc;
andemente en los Gltimos 70 aflos. En 1906 era de 200 muerte
or 100, 000; y en 1976 era de 1.5 por .100,000 (16)3_En termmlos
penerales,. en Guatemala se estd redu(:lendo_ prog_reswamente a?
Eifras de; tuberculosis pulmonar y se tre'xba]g actlvam:n:e e'gnteo
diagnostico bacteriologico, en la _eficacia del tratamient
antituberculoso ambulatorio supervisado, en la vacunamor;
antituberculosa con BCG y en lograr buenas coberturas par
tuberculosis en el pais (15, 26).

Patogénesis y anatomia patologica:

El bacilo puede invadir vias respiratorias, aparato urmario,
tubo digestivo, piel, huesos, meninges, mgtema_bemat?poyitlco a};
cavidad oral. La forma maés frecuente de infeccion es la puimon

(8, 17, 20, 29).

La infeccion primaria ocurre gener.?lmente en fc&rrpa
subelinica y las lesiones pueden sanar eSpontaneamti:_nte ls_lnf#tiec]gz
secuelas o bien presentar calcificaciones en ganglos )?_1 a o
pulmonares o traqueobronquiales. El =’cuac'lro ca1:acte1cls‘,i lfohili
primoinfeccion lo constituye el crecimiento gangllcnar el tri;);l
asociado a una lesion parenquimatosa pequena que S€ c;;iltos
(28,29). Los ganglios excesivamente grandes son raros en o 1;1
en los cuales la primo-infeccion no”puede dlstlngulr::ie_ LM
evolucion tuberculosa post primoinfeccion por examen radiologl

(4, 18, 20, 29).

Antes del aparecimiento de los primeros_ santgmz;s se
desarrollan en el hospedero var?os .camblos a nive é?f K
organico, conocido como foco primario o compl.c:-!(z de b ion.a 4
nivel tisular la invasion bacteriana se localiza y estara condiclo
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especialmente por las caracteristicas del hospedero, si existe o no
multiplicacion del agente causal. El foco primario puede
evolucionar y calcificar. También en esta fase se desarrollari el
proceso de inmunidad celular en el cual Ia resistencia del
hospedero depende del desarrollo de un cambio de reactividad en
tejidos del hospedero, aunque no se conoce el mecanismo, parece
que los macrofagos aumentan su capacidad para fagocitar bacilos
tuberculosos. La lesion caracteristica consiste en la formacién de
granulomas (7, 18, 23, 29).

La tuberculosis pulmonar tiene evolucidn variable y a
menudo asintomdtica, alterndndose exacerbaciones y alivios, o
detenerse en cualquier periodo, hasta evolucionar a la curacion,
cronicidad o la muerte. El grado de actividad se determina por la

presencia de bacilos en el esputo o por pardmetros clinicos y
radiologicos (2,3).

Manifestaciones clinicas:

El periodo de incubacién del bacilo varia entre 4 y 6
Semanas, y luego aparece la lesion primaria que puede permanecer

asintomdtica o progresar a la enfermedad clinicamente patente en
6 meses o varios afios.

Si el proceso avanza pueden aparecer los primeros sintomas
de tuberculosis primaria principalmente: catarro, hemoptisis,
pleuritis y combinaciones de sintomas de un cuadro respiratorio
agudo; de este estadio el proceso puede involucionar o bien
progresar, incluso a la muerte del paciente, También la forma
primaria puede progresar hacia formas cronicas entre las gue se
mencionan la tuberculosis pulmonar minima, moderadamente
avanzada y extrapulmonar; o bien la tuberculosis primaria puede
llegarse a complicaciones pulmonares, extrapulmonares, ete, Si las
condiciones del hospedero se modifican favorablemente de la forma
gléénica puede haber involucién, incluso curacion (8, 17, 18, 29,

: La fuente mis frecuente de infeccion es el hombre, que
elimina por el aparato respiratoria grandes cantidades de bacilos de
tuberculosis a través de aerosol que expulsa el paciente en forma
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de gotitas de diferente calibre, de 1«':18 cuales algunas Ctiuene;l c;aﬁll
A/Ievcobacteﬁum tuberculosis, y estos germenesdgon I;Iiléilapgfticil la
i imen:
Imones; estas gotitas deben tener una d i
lzs::apﬁegar a los alveolos donde dard inicio la mfecclon.1 En 19‘2&
gtrauss (8), midi6 las gotitas del esputo que flota en el aire, ei 0
tenia entre 70 y 85 micras, y por ta]. causa perman ;
suspendidas en el aire ambiental de 1 a 2 minutos, t1en11p0 e?it(;s
ue pueden ser inhaladas. Well (8), en 1934 probo que las, go i
;-lnuy pequefias permanecen largo tiempo suSpelndlcias ?nle?) ?g:ﬁquo
i ion el agua y queda solo el nuc :
B pastick iajan grandes distancias en el aire
cterias articulas que viajan grand
(é)r Sbalz 18,y2(1)), 22). Esto explica porque)la mayor palf;te fderlaz
int"ecéiones iniciales tienen lugar en ecl1 pulmon. ﬁ?:lmsrsl onirf?osoqmue
: B .
contagio es por la orina infectada, en esp en ni
g‘teilizan a;grtefactos sanitarios comunes, por la aerolizacion de la

orina (16, 36).

Los signos y sintomas clinicos como estertor_es pe1'51ste‘ilct}e13:1
finos en la zona superior del 16bulo pt}lmonar supel.i}or, se te;,;: ha
mejor durante la inspiracion, despues de tunaAé nlge(;: £ L.)ared

conducir a retraccl
enfermedad avanzada puede « D -
Aci iacio traquea, estertores ro
tordcica, desviacion de la ed, € 1 4
subcrepi’tantes y signos de consolidacion, la('iom;}artt_l?do gfdigla

' i iga, p

i senta con tos, malestar, tatiga, di
anterior, el paciente se pre g -
de peso, febricula vespertina, sudoracién nocturna, dolor pleurit

- §

y esputos sanguinolentos (16, 17, 18, 24, 29, 36).

Diagnostico

Como métodos de diagnostico se utill)i‘j‘? ({pruel;a}s cutz;negi1
i hipersensibilidad cutanea
de tuberculina, basada en la X bili : 2
1 i sta 1a téenica de Mantoux, q
antigeno bacteriano, entre las que e ‘ 1 g
q isa; é agujas de 1.2 em de larg
es la mas precisa; ésta se _reahza con St
i 26 6 27, y el mejor lugar para su coloca s la
E:lrit)::l de la superficie palmar del antl:ebra?o;‘ lla ple; ?’; ll(li—r;pbaic;)nri
j i a raz ]
alcohol y se deja secar, se inyecta el materia
intradérﬁiicamente, v debera formar una pqpula fle ) mr_n,dy si ilgre;
a las 48 v 72 horas; la prueba es positiva si la papula o indurac .
es mayor de 10 mm, dudosa entre 5 y 10 mm, y negativa sl e
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menor de 5 mm (18).

El diagnostico de la enfermeda i i
coloracion de ’Zie!ll-NeeIsen, tomados eg g;;)rm:rg: dllgvalifosc"gs]zqs 4
]o trafqueales, liquidos de derrame pleural y gangiios biopsigado];mz:
1?‘ : l?rma de corroborar el diagnostico de tuberculio,sis

isto ogicamente puede observarse con coloraciones especial :
bacilo tuberculoso en biopsias de tejidos afectados (4, 8 1'17?‘3(:‘16l ~
3 Oy .

Los siguientes son los ;

: parametros empleados por Vest
5133), para determmar el grado de actividad tuberculosapen e estal
e pacientes baciliferos: o

lg'UMERO DE BACILO REPORTE
b Ningin bacilo dcido resistente
encontrado.

.
2 (en el frote completo) Reportar el nimero encontrado y

3-9 (en el frote completo) ;{C!);iiltgr:epetir imuestis,

iooo mas (en el frote completo) Pocos o ++
mas por campo Numerosos o +++ (383).

ahib I;:?) ;ggul)fsrai;ioc;e torax proporciona datos de la enfermedad
no da la informacion ’dilzlegl;loési?c: C::;l)onecsi gossmmeri g loisario
g ' K stica esperada, pero por lo gener
pAuIYgf]e lrlllgase;nf;imafngn diagnostica extremadamente s;ga]ios:l.
L Do s érgr;os ico, el halia_lzgo de un infiltrado irregular
e e c::-r aﬁfal posterior es altamente sugestivo de
o e.s b ;nadl ad que es mas sugestivo de tuberculosis
B @ esn ols rado -multmodular con cavitacion en uno o
i e Jos L0hu su;l)erlores del pulmon (16). Las cavitaciones
e et usl',ua_ mente en lfl toma estandar que es la
i indistin.t < SD esiones exudativas tienden a tener bordes
e productiva.,s t_enilldad aumentadﬂa sugiere caseacion. Las
B L brodustinas 1%1; tin__a ser pequefas y nodulares con bordes
L T o a.c ) ejido de c1cha.trlzacién produce bordes
ey contraccmon raer. La esi.:ab1_11dad _r_adiogréfica, excepto
A clones, es un criterio indicando que se esta

curacion. Los infiltrados miltiples, especialmente si

T -

1

son hilaterales, son mas sugestivos de tuberculosis, en vista de que
las neumonias y neoplasias producen lesiones anicas por lo general.
Los planigramas son particularmente valiosos para hacer

distinciones entre dichos procesos (16, 21, 36).

TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR:

En 1761 Morgani (23), comunica los primeros casos de
tuberculosis en la faringe, posteriormente Bayle en 1810 (23),
observd ulceraciones que presentaban en la boca pacientes con

tuberculosis pulmonar.

La tuberculosis extrapulmonar se puede diseminar por dos
vias: hematogena y linfatica, afectando huesos, rifiones y genitales,
ademas peritoneo, pericardio, —meninges y cavidad oral. La
tuberculosis secundaria puede afectar cualquier tejido oral, como
membranas mucosas, glandulas salivares, ganglios linfaticos y huesos
maxilares. Estd demostrado que los pacientes con tuberculosis
pulmonar activa contaminan la cavidad oral (1,4,7,11,36).

Tuberculosis en la cavidad oral:

El sitio oral mas frecuentemente afectado es la lengua (5,
11, 22, 23).

El mecanismo de inoculacion de micobacterias a los tejidos
orales no ha sido totalmente esclarecido. Varias teorfas han sido
propuestas, el microorganismo puede ser transportado por el esputo
desde una lesion pulmonar a la cavidad oral y penetrar al tejido
conectivo por una solucion de continuidad o bien por un
fenémeno de anacoresis transportado por la sangre hacia los tejidos

orales (32).

La apariencia clinica mas frecuente de lesion tuberculosa en
la cavidad oral es una ulcera irregular, superficial o profunda e
indura que tiende a aumentar de tamaiio, dolorosa o indolora,
encontrandose corrientemente en zonas sujetas a trauma. Algunas
lesiones mucosas se presentan con hinchazoén o fisuras. La gingivitis
por tuberculosis se presenta como una proliferacion  difusa,
hiperémica, nodular o papilar, de los tejidos gingivales (5, 10, [ 8
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20, 29, 32).

_ La tqberculosis puede atacar por via hematdgena, maxilar
superior o inferior, siendo frecuente en zonas de infiamacic’)n
perla’pmal, incluso puede penetrar en tejidos periapicales a través de
la camara pulpar y los conductos radiculares de piezas dentarias
con caries expuesta. La lesion morfologica que se produce es
inflamacion granulomatosa con lesion conocida como granuloma
tuberculoso pariapical. Son lesiones generalmente dolorosas
afectando en ocasiones considerable cantidad de hueso. También s,
puede’producir lesion difusa de los maxilares por ;liseminaciés
hemfxtogena, la osteomielitis tuberculosa es frecuente en f
tardias de la enfermedad (30, 32). e

Meérida en 1977 (22), encontrd en Guatemala un 10% de

.. pacientes de los estudiados con lesiones orales, de cuello y piel de

la cara, correspondiendo 2.849% a las lesiones de cavidad oral.

- dSanchez en 1983 (31_), reporta que 12 pacientes de los 300
361% yla 0s, pr?_sentaban lesiones orales correspondiendo a un
-65%, se con irmo6 el diagnéstico de tuberculosi
microscopia en frote de Ziehl Neelsen. PR Biggpenaien

Profilaxis:

Niveles de prevencion i
e e para la tuberculosis: a) educacid
:amtari‘a”del pubhco‘ respecto a la importancia, ei moé:imglg
szr;sﬂrgzs;gn y losBrggzoddos de control de la enfermedad; b) la
n con e las personas no infectadas
4 . - 0 S
tuberculinos negativos, ya que protege en un 74.40/0 (12, 24). "

La vacunacion adecuada provoca sensibilida
{tillllgzzfz}llln; en 90% de ,ips individuos, pero no se ha deterrginaa:io llaa
s er:ﬁon 3 la proteccion que confiere la BCG (25). El comité de
tull:ercﬁf _ eh la Organizacion Mundial de la Salud, sobre
i 3513,1 a considerado que la forma mas viable para lograr la
e e la vacurfa, _es ?1, uso de productos liofilizados, formas
L g:f:rtx Su_ conservacion y potencia en cualquier clima durante
L ragplpeyatura arnblental’ v hasta dos afios en refrigeracion;

plica intradermica en la parte més alta de lavegion deltoidea, cerca,
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de la articulacion acromio-clavicular, en dosis de 0.1 cc con jeringa de
Bartholen y aguja No. 26 de 1/8” (26). ¢) Eliminacion de la
tuberculosis entre el ganado vacuno, mediante prueba de la
tuberculina y sacrificio de los animales reactores y pasteurizacion
de la leche. d) Examen radiografico periodico de los grupos que
resentan prevalencia de tuberculosis mas elevada que el resto de la
poblacién. ¢) Quimioprofilaxis a los familiares del paciente con
tuberculosis pulmonar diagnosticada con historia de un afo (12,

13, 18).
Micobacterias en la cavidad oral:

Los microorganismos han sido aislados de hisopados o
lavados de labios, encias, dientes y membranas mucosas orales de
pacientes de sanatorios por un nimero de investigadores, pero la
frecuencia reportada de su ocurrencia varian grandemente,
dependiendo del estado de actividad de la enfermedad, el método
de obtencién de material para la prueba, y las técnicas usadas para
demostrar bacilo tuberculoso (1).

Abbott en un esfuerzo para valorar el grado por medio del
cual se presenta bacilo tuberculoso en la cavidad oral prepard
frotes y cultivos de muestra de agua usado para lavado de encias y
lengua durante el curso de 300 procedimientos ~dentales
consecutivos efectuados en 111 pacientes tuberculosos tratados en
un sanatorio antituberculoso. Hubo precaucion para asegurar que la
muestra era esencialmente agua del lavado, y no mezcla con esputo
al momento de efectuar el procediniento. Cada uno de estos
pacientes presentd evidencia radioldgica de tuberculosis pulmonar
activa previa admision al hospital, y bacilos tuberculosos fueron
aislados del esputo de cada paciente. Solo un 8.7% de frotes de
Ziehl Neelsen salieron positivos para el lavado oral. Colonias de
microorganismos similares a bacilo tuberculoso tipo humano fueron
aislados en un 44.9%. Una pequefia proporcion de los organismos
aislados fueron saprofitas, pero la mayoria aparentemente bacilos

tuberculosos virulentos (1).

Gloyne encontrd bacilos acido resistentes en frotes de la
cavidad oral obtenidos de 10 de 20 pacientes con tuberculosis
pulmonar. Gulbrandsen y Keller aislaron bacilo tuberculoso de 54
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de 64 hisopados labiales tomados a intervalos diferentes de nueve
pacientes tuberculosos. Dubois-Verliére estudic la presencia de
bacilo tuberculoso en hisopados y lavados bucales de 68 pacientes
eon tuberculosis pulmonar, y encontrd 54% de cultivos positivos

Q).

Duguid reportd la presencia de bacilos tuberculosos en las
secreciones de garganta de 15 de 20 pacientes tuberculosos, y en las
secreciones de la parte anterior de la cavidad oral de 10 de 20
pacientes tuberculosos (9).

Ray y Fuller encontraron 5 cultivos positivos para
Mycobacterium tuberculosis en 42 pacientes tuberculosos de
material de impresion dental (27).

‘OTRAS ESPECIES DE MYCOBACTERIUM:

Existen otros tipos de micobacterias, las cuales se clasifican
en 4 grupos segin la clasificacién de Runyon (19):

Grupo I:  consiste de especies fotocromogénicas de crecimiento

lento, y esta representado por M. marinum, M. kansasii
v M. simiae.

Grupo II:  contiene escotocromogénicos de crecimiento lento
representado por los complejos scrofulaceum y
especies: M. scrofulaceum, M. szulgai y M. gordonae.

Grupo III: contiene no fotocromogeénicos, y a menudo, por lo
menos inicialmente, no cromogénicos de crecimiento
lento y representado por los complejos a) avium con
las especies: M. avium, M. intracellulare, M. gastri; y b)
complejo terrae con las especies: M.
nonchromogenicum, M. novum, M. terrae y M. triviale.

Grupo IV: consiste de crecimientos rapidos, representados por el
complejo fortuitum, y con las especies: M. fortuitum,
M. chelonei, M. chelonei subsp. abcessus. Ademas
pertenecen a este grupo: M. diernboferi, M. flavescens,
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M. Pblei, M. smegmatis y M. vacae (19).

A continuacién se describen caracteristicas principales
de las mas importantes (35):

Mycobacterium bovis:

Los bastones son a menudo mas ‘cort:o.s y gordos que sl A(/ile

tuberculosis, y el aislamiento es alg(I nllas difltiultos;)c;n]ii}z; :ésn amés

imient inhibido por el glicerol, las co -

B e cepovie ar glicerol. Puede producir
uefias que la especie humana en agar g . :

gﬁgermedag en el hombre, tanto pulmonar, asl como lesiones

extrapulmonares, tales como enfermedades de glandulas, huesos ¥

articulaciones en ninos.

Mycobacterium paratuberculosis:

Es un baston dcido resistente pequefio, de 1 a2 }rlltgras c}z
largo y 0.5 de ancho. La inf‘eccién que producle esta Cor?fller:‘s;ea ;]1:‘ :
mucosa y submucosa de ileon, ciego y colon asto:e en.orme
lesiones son proliferativas y grzinglomat-osas, y con iengn R
niimero de células monociticas acido resistentes. Las esmnt‘ar Lol
ulceran, ni se casean. La enfermedad causa diarrea y pre

absorcion apropiada de alimentos.

Mycobacterium microti:

Es algo més largo y delgado que otras especies de lll(c))S
mamiferos en cultivo. Formas irregulares en forma .de SE ,téal;c =
semicirculo y circular han sido V.IStOS en tgjlsios lnfgc ados.
crecimiento es lento. El glicerol inhibe su crecimiento.

Mycobacterium ulcerans:

0
No crecerd a 37° C, pero si lentamente a 30° y 33 dC.éaazs
colonias primarias son de 2 a 3 mm de didmetro, y son aii:ied (;mUm;
lisas, convexas, opacas, y coloracion blanco a crema p i
toxina es producida por esta cepa, y causa mflar{l‘a(‘:lon y . de;
Esta es la (nica toxina conocida producida por una espe

Mycobacterium.
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Mycobacterium marinum:

El bacilo puede ser corto, espeso y tefiido uniformemente
cuando esta presente en grupos en el tejido; pero largo, delgado,
abaloriado, y bastones en forma de barras pueden ser vistos
diseminados a través del tejido. En un estudio de una epidemia de
infecciones de la piel, se vi6 de que las lesiones se localizaban
usualmente afuera en el codo, aunque también estaban presentes en
otras partes del cuerpo. La infeccion comenzé como una pequefia
papula que aumenté de tamafio al de un frijol, ulcerado, y
descargo pus que contenia organismos dcido resistentes. Se aislo
primeramente este organismo de lesiones tuberculosas de peces de
agua salada, luego de lesiones de pacientes en agua de balneario.
Las colonias que produce al ser sembrado en medio Lowenstein
Jensen a 31°C son blandos, blanco-grisiceo con rayas amarillentas.

" Mycobacterium kansasii:

Este organismo usualmente es mais largo y ancho que el
bacilo tuberculoso, y caracteristicamente muestra bandas tefiidas y
no tefidas alternadas, especialmente en cultivos liquidos jévenes
conteniendo acido oleico y Tween. Usualmente estin arregladas en
curvas filamentosas y son &cidos resistentes, M. kamsasii contiene
un micosido A. Después de 2 semanas de incubacién en la
oscuridad en un medio con glicerol, las colonias aparecen, las
cuales son elevadas, con bordes y superficies irregulares de
coloracion marfil o blancas. Crecen a temperatura de 31° a 37° C.
Procuce enfermedad pulmonar y extrapulmonar en el hombre, que
es casi indistinguible de la producida por M. tuberculosis.
Agrandamiento de nédulos linfaticos, especialmente en el cuello, es
probablemente la forma clinica mas frecuente de la enfermedad.

Mycobacterium scrofulaceum:

Los escotocromogénicos son organismos que producen, en
una incubadora oscura, colonias amarillas a anaranjadas, y que
vuelve mas roja al crecer en la luz. Son de crecimiento lento. Las
colonias son lisas y blandas, pero se vuelven domos como
continfian creciendo. Son frecuentemente encontrados como (nico
agente etiologico en adenitis cervical en nifios jovenes. Otra especie

esp
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otocromogénicos y de crecimiento lento es el organismo
gg i1:;.1 aeidce chorro (/%I. gordonae) que raramente es patogénico. E;t;a
ecie en contraste a M. scrofuldceum, hidroliza el Twegn. .
flavascens. ©S el tercer escotocromogenico, y que puede se1
‘diferenciado de los dos anteriores por su habilidad para reducir de
nitrogeno y tolerar el NaCl. Otro que pertenece a esl;e grupo a(i
escotocromogénicos es el M. szulgai al crecer a 37°0; ’pe&rol
crecer a 25°C aparece ser fotocromogeénico. La gran mayoria de los

escotocromogénicos son saprofitas.

Mycobacterium gordonae:

Este es frecuentemente aislado de esputo d!.é pacientes que
no tienen infeccion micobacteriana. La frecuencia con la que
aparece en lavados géstricos.es mucho mayor que en el es};l)uto,
pero esta discrepancia es debido a su presencia en agua de chorro
no esterilizada usado para lavados gastricos.

Mycobacterium avium:

Los bastones acido resistentes son cortos, asemeja a .la
especie bovina. Crece en el mismo medio empleado para el bacilo
tuberculoso, y a la misma velocidad a temperatura_ entre 30 y
40°C. Son fuertemente catalasa positiva. Las.colomas rugosas y
lisas son virulentas, mientras que las colonias opacas no son

virulentas.

Mycobacterium intracellulare:

Este microorganismo crece 'abundanteplente en el
citoplasma de células de mamiferos, sin p'roducn' ‘necrosis; es
fuertemente 4cido resistente, crece en cualquier medlo_ordlnar}o.
Muestra ramificaciones profusas al ser observado al microscopio.
Crece entre 37 y 44°C. En un medio solido, las colqmas son
caracteristicamente delgadas, traslucentes, Y‘lobl}iaglo_ .radlalmente.
Provee prueba de niacina negativa, y_tamblen hidrolisis de Tween
80 y reduccidon de nitrato son negativos; la catalasa es positiva a
68°C.
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Mycobacterium xenopi:

Su temperatura Optima para crecimiento es 42°C. Las
colonias usualmente son amarillentas al crecer en una incubadora
oscura.

Mycobacterium fortuitum:

Después de 72 horas de cultivo en medio con glicerol,
aparece como bastones dcido resistentes de 1 a 3 micras de largo,
aunque algunas formas cocoides, y algunas largas v ocasionalmente
bacilos no 4cido resistentes hinchados son vistos, En el pus,
aparecen formas largas y filamentosas, v a veces hay ramificaciones
definidas. Esta es la de crecimiento mas ripido de todas las
micobacterias, y debe ser distinguida de otras especies saprofitas de
crecimiento rapido. Produce una enzima que libera fenolftaleina,
que puede ser detectada por medio del tratamiento con alkali. Es
la Gnica micobacteria patogénica que puede crecer en una semana
en un medio de agar donde NaNO, es la finica fuente de
nitrogeno. La enfermedad pulmonar no puede ser distinguida por
medio de Rayos “X” de la tuberculosis tipica. Este organismo
también puede producir ulceraciones superficiales. El secreto para
el aislamiento es la inspeccion de cultivos de 4 a 14 dias, y la
seleccién de incoloridad, crecimiento rapido para estudio
especifico. -

Mycobacterrum chelonei:
Las subespecies no crecen en NaCl al 5% ;

sub-especies abcessus si crece en NaCl.
Pacientes con enfermdad pulmonar crénica.

mientras que las
Han sido aislados de

Mycobacterium terrae:

~Este es un organismo de crecimiento lento, no

fotocromogénico, que nunca ha sido aislado de infecciones clinicas.

S niacina negativo, pero muestra reduccién de nitrato, actividad
de catalasa e hidrélisis de Tween 80.
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My cobacterium gastri:

Contaminante comiin que a menudo es alslad% @;Liéucglc;
Bioquimicamente es inerte, pero muestra hidroli

g o los 5 y 10 dfas. Todas las demas pruebas bioquimicas son

Tween a

negativas.

Mycobacterium triviale:

Usualmente esta clasificado como orga}nismo no patogénico,
aunque ha sido aislado de liguido sinovial de infantes.

Mycobacterium phlei:

Este organismo es una especie s*.lp]f(’)éi’ta‘deIl c;f;:élil:egsg
rapido. Crecimiento que aparece en 2 a t4 ;z:lsa}aen'ado o
glicerol puede ser blando, liso, .amarlllo fuerte a Y n{bas ,colonias
ordinariamente arrugad<_), _sugterlen(ic;ria é);egeén(;amsc it
i imiento oc ‘ 3
ilg?)iezivaenigmﬁig%CCr;gr 4 horas. Este org:inlsén;) se encuentra
ampliamente distribuido en el suelo, polvo y plantas.

Mycobacterium smegmalis:

El crecimiento que aparece después def2 :1 3 ditas Zr;r 11:;:;((111;).
i inalmente ¢
licerol, primero es blanco, rugoso, y .
32: ugé:;c de ’12 dias es ceroso y amarillo cremoso a algararzggig.
For];r)nas lisas también estdn presentes. Crece mejor entre 2 1?; mbié]_';
Esti casi constantemente presente en el esme%ng? v
distribuido ampliamente en el suelo, polvo y agua (35).
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MATERIALES Y METODOS

Para el presente estudio, se examinaron y compararon dos
grupos de 30 personas cada uno, de ambos sexos, y mayores de 13
afios. Un grupo correspondid a pacientes con tuberculosis pulmonar
activa sin tratamiento, y el otro grupo a personas sanas sin
enfermedad pulmonar. En ambos grupos se hizo cepillado y cultivo
de la cavidad oral en busca de Mycobacterium tuberculosis y otras
especies de micobacterias.

El grupo de pacientes con tuberculosis se selecciond en el
Sanatorio antituberculoso San Vicente, y como requisito ser
enfermedad pulmonar activa diagnosticada por medio de cuadro
clinico, radiografia de torax, baciloscopia y cultivo, ¥ sin
tratamiento previo. El grupo control sano se selecciond en
pacientes del servicio de consulta externa del departamento de
cirugia del Hospital General San Juan de Dios de esta capital,
teniendo como requisito una radiografia de torax normal, Combes
I y II negativos, y ningiin antecedente de patologia pulmonar.

A continuacion se detallan los pasos seguidos:

— Seleccion de la muestra

— Estudio microbiologico.

— Recoleccion de datos

— Analisis y procesamiento de datos y
— Presentacion de resultados.

Metodologia

A cada uno de los pacientes tuberculosos y sanos de
control, en estado de ayunas, y sin haber efectuado higiene oral, se
les efectud cepillado de dientes, encias y lengua con cepillo estéril,
recto y abundantes cerdas sintéticas, en forma vigorosa con
solucién salina estéril por espacio de 2 minutos, se recolectd en
frasco estéril el material del cepillado, se le efectud inicialmente
frotes de Ziehl Neelsen, luego el resto se colectd en un tubo de
ensayo esteril, al que se agregd un volumen igual de hidroxido de
sodio al 4%, se coloco en agitador por 15 minutos para
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homogenizar y decontaminar la muestra; un tercio de la muestra se
coloc6 en un tubo de ensayo estéril con rosca, y se pUso en
centrifugadora a 3,000 rpm durante 15 minutos; luego el liquido
sobrenadante se descarts, y el sedimento se neutralizd
aproximadamente a un pH neutro de 7, utilizando azul de
bromotimol (colorante) como indicador de pH, acido clorhidrico al
2% e hidroxido de sodio al 2 %. Se flameaba la boca del tubo de
ensayo cada vez que éste era abierto, Luego se procedi6 a sembrar
cada concentrado en tubos de medio solido de Ldwenstein Jensen
para cultivo. Los cultivos fueron incubados luego a 37°C con
ambiente de O ¥OC0%%or 12 Ysaridngs en el laboratorio
multidisciplinario~ de Ia zFacultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos, v examinados cada semana.

Se tipificaron las cepas que crecieron, a las cuales
primeramente se efectud un frote de Ziehl Neelsen para descartar
otro tipo de bacterias no icido resistentes (contaminantes).

Las observaciones registradas para la tipificacién son:

1.- Velocidad de crecimiento. Este se define como el niimero
de dias requeridos para que las colonias sean visibles sin
magnificacion. Los de crecimiento rapido tienen colonias
maduras en 7 dias. Los de crecimiento lento requieren mas
de 7 dias para formar colonias maduras.

2.- Numero de colonias, Registradas como sigye:

Ninguna colonia = Negativo

Menos de 50 colonias = Conteo actual

50 - 100 colonias =+ (1+)

100 - 200 colonias =++  (24)

Casi confluentes (200-500) =+++  (34)

Confluentes (mas de 500) - = ++++  (44)
3.-

Produccion de pigmento. Las colonias que son blancas,
cremosas o color de ante serdn deseritas como no
pigmentadas o no cromogenicas. Colonias que son amarillo
limén, anaranjadas o rojas son descritas como pigmentadas
0 cromogénicas. Las coloraciones intermedias tales como
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rosado, amarillo palido o color de canela ocurren a veces, y
’ ”
estos se registraran como sean observados.

Fotocromogénicos son, los cultivos que al ser
incubados en la osguridad, no producein
pigmentacion, pero desPues de estar expue.f;tos at a
luz por dos horas y re-incubados fprman pigmento.
Escotocromogénicos son los cultivos que a.l_ ser
incubados en la oscuridad producen pigmentacion.
No fotocromogénicos son aquellos cultivos que no
cambian pigmento al ser expuestos a la luz por 2
anas continuos. :
;?;nmento absorbido o fenomeno “verde” puede-ser
visto cuando cepas raras de Mycobacterium
fortuitum o Mycobacterium tuberculosis aparece a
absorber el verde malaquita del medio base de

huevos.

a)

b)

d)

La morfologia de la colon%a. Es mejor observada '(I;OD
colonias aisladas. Las colonias usual.mente se d_escrl en
como: rugosas, lisas, domo, etc., Si _el .creFlfmeI}to es
confluente, entonces los tipos de colonias 1ndw1du1£l.es no
podran ser determinados. Habra que hacer un subcultivo en

un medio transparente.

Se efectud a las cepas positivas la investigacion de
produccion de Niacina (1,19,33).

Cada paciente tuvo una ficha para la recolef:cién y
tabulacion de datos, elaborada especialmente para el estudio.
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Recursos fisicos:

fichas elaboradas para el estudio
; ']ps dentales estériles

‘mate de laboratorio microbiolégico p
ag.‘ po de escritorio,

i 3

R

ity

cursos humanos:

ico practlcante

2dicos asesores: Dr. Fernando Mérida
Dr. Mynor Palomo
mad;co revisor: Dra. Soledad Valdez

r,pa:cwntes hospitalizados seleccionados en el Sanatorio
 antituberculoso San Vicente.

paclentes seleccionados en la consulta externa del departamento de
emugla en el Hospital General San Juan de Dios.

]

personal de laboratorio multidisciplinario de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos.

RESULTADOS
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 30 PACIENTES
TUBERCULOSOS EN EL THOSPITAL SAN VICENTE

SEXO
EDAD M ¥ TOTAL
~21 1 K] 4
21230 1 4 5
31 --40 7 3 10
41 - 50 4 2 6
51 - 60 . 2 ‘ o
61 - 70 - 2 s 2
-71 - 80 2 - 2
—
81 + 1 - 1
L TOTAL 18 12 30
M = Masculino F = Femenino

Fuente: fichas de recoleccion de datos

CUADRO No. 2
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 30 PACIENTES
DE CONTROL SANOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS .

| Y e M F TOTAL
— o1 3 1 4
f 21 - 30 2 2 4
' 51 - 40 1 2 5
41 - 50 3 3 6
51 - 60 1 3 4
gl - 70 2 4 6
71 + 3 3
TOTAL 15 15 30
M = Masculino T = Femenino

Fuente: fichas de recolecciéon de datos
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CUADRO No. 3
RESULTADOS DE PRUEBAS DE CEPILLADO DE CAVIDAD
ORAL EN 30 PACIENTES TUBERCULOSOS
v 30 PACIENTES DE CONTROL SANOS
‘\N
PRUEBA =
Total Neells.en Cultivo
- Positivo Positivo
PACIENTES ™. N % N %
] % o
Control 30
0 0 )
Tuberculosos 30 3 10 I{ Ig 523

N = Numeros
Fuente: fichas de recoleccién de datos.

CUADRO No. 4

PA(?I;{:TACTERISTIGAS DE 16 CULTIVOS POSITIVOS DE 30
TES TUBERCULOSOS EN EL HOSPITAL SAN VICENTE

CARACTERISTICA N | %
Ziehl Neelsen 16 1000
Crecimiento rapido i 0 0
Crecimiento lento 16 100 |
Menor de 50 colonias 0 |
Més de 50 colonias 16 102
Fotocromogénicos |
Escotocromogénicos | ((: g
No cromogénicos 16 100
Pigmento absorbido ' 2 % :
Colonias rugosas 16 ir o
Colonias lisas ‘n J 102
Prueba Niaci it - | -

Niacina positiva } 14 E 87.5

N = Niamero
Fuentes: fichas de recoleccidén de datos

| %
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el cuadro No. 1, podemos observar que las edades de los
acientes tuberculosos que entraron al estudio oscilaron entre 16 y
85 afios; en donde el grupo de edad que més predomind fue de
31-40 afios, con un total de 10 pacientes. Ademas se observo ligero
predominio del sexo masculino sobre el femenino que se debid al
tipo de seleccion muestral, que fue al azar.

En el cuadro No. 2, tenemos edades y sexos de las personas
sanas quienes fueron seleccionadas; v las edades oscilaron entre 18
y 78 afios con predominio del grupo de edad 41-70 afos. No hubo
predominio de sexo, ya que la seleccion fue equitativa.

En el cuadro No. 3 observamos los resultados de las
principales pruebas ofectuadas del cepillado oral, tanto a los
pacientes sanos como tuberculosos. El 100% de los pacientes sanos
de control tuvieron tincion de Ziehl Neelsen inicial y cultivos
negativos. En cuanto a los resultados de los pacientes tuberculosos
tenemos: 10% de los frotes de Ziehl Neelsen iniciales y 53.3% de
los cultivos fueron positivos, todos para Mycobacterium
suberculosis. Los resultados dan valores similares a estudios
efectuados en otros paises, en los cuales se han reportado 44.9%,

50% y 54 % (1,9).

En el cuadro No. 4 se observa las caracteristicas principales
de las colonias de los 16 cultivos positivos que se registraron para
completar la tipificacion de las cepas encontradas. Los 16 cultivos
presentaron las caracteristicas siguientes: Ziehl Neelsen positivo,
crecimiento lento, mayor de 50 colonias, no cromogénicos, ¥
colonias rugosas. La prueba de Niacina fue positiva en 14 casos.
Ademds 2 cultivos positivos para pigmento absorbido o sea
fenémeno “verde”; y por ser estos dltimos de crecimiento lento, y
por haber solo dos tipos de cepas raras de Mycobacterium que
pueden presentar este fenomeno que son M. fortuitum de
crecimiento rapido y M. tuberculosis de crecimiento lento, se
tomaron estas dos colonias como positivas para este altimo (M.
tubereulosis). No se efectud prueba de Niacina a estos 2 cultivos
que presentaron el fenomeno “verde”’.




Tomando en cuenta todas las caracteristicas descritas
teriormente, se ‘hizo el diagnstico microbiolégico de
¢ __r;;éz_zgterruny tuberculosis. Ya no se efectuaron mas pruebas
Twas en vista de que todas las 14 pruebas de Niacina fueron

ivas. :
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CONCLUSIONES

No se encontraron micobacterias saprofitas en los cultivos
de los pacientes con tuberculosis pulmonar activa.

El 53.3% de pacientes con tuberculosis pulmonar activa sin
tratamiento presentaron M. tuberculosis en la cavidad oral.

No se encontraron micobacterias en la cavidad oral de los
pacientes sanos de control.

Los resultados del presente estudio son similares a los
descritos en la literatura mundial (1,9) ‘
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RECOMENDACIONES

Orientar a las entidades de salud pablica y a los pacientes
tuberculosos sobre la importancia de las medidas
profilacticas con los utensilios alimenticios y de higiene
bucal, que sean de uso personal exclusivamente; ¥ también
hacer conscientes a los odontologos y sus asistentes de este
asunto que deben protegerse por medidas sanitarias
apropiadas.

Hacer nuevas investigaciones en personas sanas para buscar
micobacterias y asi descartarlas como contaminante de
esputo al momento de efectuar una baciloscopia.
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RESUMEN

Se hizo un estudio para determinar si el esputo es
contaminado por micobacterias saprofitas, y ademas determinar el
pnrcentaje de la presencia de M. tuberculosis en la cavidad oral de
pacientes con tuberculosis pulmonar activa y sin tratamiento. Se
prepararon frotes de Ziehl Neelsen y cultivos de 60 pacientes; 30
tuberculosos y 30 sanos de control. Hubo precaucion para asegurar
que la muestra era esencialmente solucion salina del cepillado oral,
y no esputo. Todos los especimenes fueron procesados en el
laboratorio multidisciplinario de la Facultad de Ciencias Médicas de

la USAC.

Colonias de M. tuberculosis fueron aisladas de 16 de los 30
pacientes tuberculosos estudiados. La superioridad del método de
cultivo se evidencid sobre el frote de Ziehl Neelsen en el estudio,
por el hecho de que solo 3 frotes fueron positivos de los 30
efectuados inicialmente.

Los cultivos positivos en su totalidad presentaron las
caracteristicas siguientes: crecimiento lento, mayor de 50 colonias,
no cromogénicos, colonias rugosas, y 7iohl Neelsen positivo. 2
cultivos presentaron el fendmeno verde o sed absorcion de
pigmento, y los restantes 14 presentaron prueba de Niacina
positiva; lo cual evidencia que el 100% de los cultivos positivos
fueron M. tuberculosis.

Los resultados de este trabajo indica que en la cavidad oral
de muchos pacientes tuberculosos se encuentra el M. tuberculosis;
y que en los pacientes sanos no se encontraron micobacterias. Asi
uno debe orientar a los pacientes con tuberculosis pulmonar, y a
las entidades de salud piblica sobre la importancia de las medidas
profilacticas con los utensilios alimenticios; ¥ también hacer
conscientes a los odontologos y sus asistentes de este asunto que
deben protegerse por medidas sanitarias apropiadas al momento de
trabajar con este tipo de pacientes.
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