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PROLOGO. 

Uno de los principales motivos para la elaboración de 

la presente tesis, fue el darme cuenta de los grandes pro-

blemas que ocasiona en México la tuberculosis. En partí - 

cular, las lesiones que causan en la cavidad oral. 

Por medio de la elaboración de la presente tesis tra - 

to de enfocar este estudio hacia el aspecto clínico oral de - 

el reconocimiento microscópico y diferenciación en la de-

tección Men y ripida de la tuberculosis oral para ala de - 

esta forma poder canalizar a los posibles pacientes denla - 

les afectados hacia un hospital indicado, en el cual se les - 

prestar[ la ayuda correcta para su recuperación total y - - 

que la cavidad oral y organismo vuelvan a sus funciones fi-

siológicas e histológicas normales. 

Esperando al mismo tiempo, que la presente tesis re 

suite, a todos aquello. compañeros, útil en el ejercicio - - 

clthico-prectico, 

Al presentar el estudio y loe problema. que trae con-

sigo dicha enfermedad, en forma conjunta se podre prestar 

un servicio dental mile eficiente a nuestra sociedad y de ej 

la forma, ir poco a poco erradicando las ,enfermedades que 

ya no deberran existir en nuestra ReptIblica Mexicana, 
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ContamoS afortunadamente ya en la actualidad • on fárma-

ros específicos con los cuales se logran buenos resultados al 
N 

ser aplicados en forma adecuada, sistemática y oportunarnen - 

te, razón por la cual espero que la presente tesis sea lo más - 

expIrcita posible y del total entendimiento y comprensión de es 

ta enfermedad. 



GENERAL4 I. DADES.  

La tuborculósis es una enfermedad granulomatosa, con-

tagiosa, producida por mycobacterium tuberculosis. 

La primera evidencia de que la tuberculosis correspon-

d(a a un proceso infectocontagioso fué logrado por Villemin - 

en 1565, que demostré cun material de un pulmón humano tu-

berculoso, que al ser inoculado en conejo podría reproducir - 

la enfermedad. 

En 14112 Robert Koch aislé el bacilo tuberculoso, sus ex 

perimentos han sido preservados hasta nuestros dilas, siendo 

un modelo para el reconocimiento de un agente etiológico. 

Postulado' de Kocht 

a). 	El agente patdgeno esta tad constantemente asociado- 

• la enfermedad. 

b). Se deberd aislar el cultivo puro. 

c). Al inocular en animales de imperimentación, el 

gente aislado en loe cultivos se debe reproducir la enferme - 

dad con toda') las caracterfsticas. 

4). 111. debe ~dar en cultivos puros de animales in - 

teclados. 

Los hermano. J. y A, Aíro,. Metiera en su libro "Illoo 

ría de la Tubercujosís" la (Vivifica en cuatro gramjes capitulas: 
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1. Estéril, que comprende los siglos de las civiliza-

ciones Asirias, Babil6nicas y Egipcias. 

Z. 	Fértil, que comprende los tiempos de Grecia y - - 

Roma. 

3. Estéril, que comprende toda la Edad Media. 

4. Fértil, que se inicia a partir del Renacimiento. 

Algunos cuadros clfhicos de tuberculosis pulmonar' - 

causados por diferentes especies de mycobacteries, fueron 

primeramente Identificados a partir d• 1950. 

Las manifestaciones cibicas y ondéelas de estas ID 

lecciones son semejantes a aquellas causadas por micro-. 

becterium tuberculesIss haciéndose su diferenciación dnisg 

mente a través del aislamiento • identificacidn de las dife-

rente. esp•clfs. 

No es conoce con exactitud cuantos tuberculosos ocie. 

ten en el Inundo, pero por diodo conservador nos indica 

que le enfermedad la emires unos cincuenta millones de paz 

sesee, cinco millones de las cuales mueren cada sao. 

En el mundo, le %heredada suele reflejarse por le 

general en coodiciones socloscontimlees, donde existe po 

brese y hay .obr•poblsci4n, 

So loe hiedo* Unido• he habido une aren reclucciéo 



en la tasa de mortalidad por tuberculosis desde los inicios 

del siglo XX, aunque los estudios han demostrado que no - 

existe gran reducción de la cual incidencia di la infección; 

esto puede implicar que la presente población en este paf* 

es mita resistente a la enfermedad, probablemente a cau - 

ea de un mejor estlada, de vida, mejoras en las leyes de-

safiad y en la atencilin a necesidades nutricionales. 

La tuberculosis pulmonar es la principal forma de ei 

la enfermedad, aunque las infecciones pueden también oca 

rrir en elida modo, por la vb tracto intestinal, amada --

las y la piel. 

in los paises con niveles de vida socioeconómicos --

mds altos, el cuadro de la tuberculosis ha cambiado total-

mente. ya que se dispone de medios que permiten un das-

ndetice temprano y una terapia correcta. 

La estreptomicina fué la primera droga cirnicamente 

espeortics disponible pera tratar la tuberculoole; al princl 

pie se daba en grandes ddsis, pero problemas relacionados 

con la toxicidad y el desarrollo de microorganismos y *u • 

resistencia eliminé seriamente su dtilidad. 

lernhoim moitrd que loe 4cidoe erensoicoe y minino.* 

11.0100011 aumentan el consumo de maten° 4e1 beci10 de La 



tuberculosis y la teoria de que sustancias afines podrían 

tener un efecto contrario, condujeron al descubrimiento 

de la actividad tuberculosa estática del ácido aminosalsr 

lico, observando Lehman que el efecto metabólico de es 

te ácido inhiba el crecimiento y multiplicación de los --

microorganismos. 

Cuando el examen de los efectos in vitro de esta - 

sustancia en la tuberculosis experimental, revelaron que 

modificaba el curso de la enfermedad, el medicamento - 

fué ensayado en clínica. 

También se descubrió en forma casual la isoniacida, 

y ha sido el fármaco mis eficaz dtilizado en la tubercu - 

logia. También se observe que el etambutol es eficaz - 

en el tratamiento de las infecciones tuberculosas. 



EPIDEMIOLOGIA.  

La mayor& de las veces no resulta posible una quimio 

profilaxis con drogas como la isionacida 	) o el lcido-

paraaminosalicilico PAS ). La quimioterapia adecuada - - 

transforma répidamente a la mayor& de los pacientes en no 

infecciosos. 

De lo cual se deduce que en la tuberculosis de los pul-

mones es la fuente principal de infeccién, aunque la tubercu 

botas de sitien y vejiga ( rara ) también puede generar baci-

los en la orina. en gran cantidad. 

Loe bacilos existen en las heces, en la tuberculosis de 

los intestinos ( rara ) y en la pus de abscesos tuberculosos. 

le ha calculado que en un solo paciente que esta 

nando un voldmen considerable de esputas, puede descargar 

en 24 horas de 500 a 3000 millones de bacilos. Un tubercu 

loso que tose o estornuda, manda a la attudift ra una pulve. 

risocién de esputos que contienen bacilos tuberculosos y 

pueden ser inhalados directamente en forma de ndeleos 

gotita, de (luego, por otras persones. Por lo tanto, le tu 

berculosis se primeramente une enfermedad transmitida 

por el aire. 

lEn Importancia secundarla tenemos el contagio por a, 
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limentos contaminados por la manipulación de dedos sucios 

de esputos, o por moscas que han estado sobre esputos tu-

berculosos. La persona que manipula alimentos y sufre tu 

berculosis, puede toser o estornudar encima de los mis --

mos. La copa de bebida comdn, la cuchara o el tenedor - 

mal lavados, pueden contener también dichos bacilos, los - 

instrumentos dentales también pueden estar contaminados. 

Una de las más grandes dificultades para evitar la 

propagación de una enfermedad que existe constantemente. 

C01110 la tuberculosis, es la ignorancia y la indiferencia del 

pdhlico. 

Los bacilos tuberculosos están muy difundidos, espe - 

cialmente en las calles de la ciudad, transportes pdblicos, 

teatros y otros lugares pdblicos donde se reunen las persa 

nao. Nadie en una comunidad escapa del contacto final con 

sotos microorganismos; es sabido que del 50 al NO % de los 

adulto, que viven en las ciudad**, en algun momento han 

estado infectados ligeramente por bacilos tuberculosos. 1. 

descubren lesiones curadas en los pulmones de une gran - 

proporcidn de adultos, al efectuarse autopsias, después de 

mutar*** por causas totalmente independientes. 

Parece existir un equilibrio muy delicado entre salud 
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y enfermedad, en el caso de la tuberculosis. En la mayorra 

de las personas, el equilibrio se desplaza fuertemente en su 

favor por una salud robusta, tanto Étsica como mental, una - 

dieta bien equilibrada, reposo. ejercicio y recreo. En otras, 

el equilibrio • favor de la salud puede ser insuficiente, en - 

reposo y alimentación inadecuadas, el equilibrio, por lo tan 

to, se deepinea en favor del bacilo tuberculoso. 

corigic Key SOCENCCONOMICO.  

La tuberculosis verde estrecha relación con las condi. 

clones sociales y económicas de una comunidad. 

lis mucho indo (recuente en personas de escasos recij 

sos económicos lee en he de mejores recursos. Los unto 

dares de vida bajos significan ausencia de aislamiento, re - 

poso. lus solar, limpies& cuidado módico y también alimen-

tación insuficiente. 14 mortalidad por tuberculosis en cua - 

lesquier comunidad, indica 114 rsmonte cuales con eur les 

condiciones sociales. 

Durante la U Guerra Mundial y después de la misma, - 

en loe par*** de Europa Central desgarrados por le guerra, 

bembo un aumento considerable de tuberculosis. 

rete hecho he sido verdad pera casi toda. la. guerras, 

T040 tubsrculoso ¡lobs entronarse para evitar exportor- 



a los demás. Esta enseñanza es una función importante del-

equipo sanitario, y también podre efectuarse a domicilio con 

buenos resultados. 

La tuberculosis es una enfermedad que tiene una distri-

bución mundial, reportándose en su mayor incidencia en ciu-

dades en donde existen grandes ndcleos de población con con 

diciones socioeconómicas bajas, dando lugar a promiscuidad 

y nacimiento, lo cual crea condiciones favorables para la di-

seminación de dicha enfermedad. 

La revisión constante de la" tuberculosis indica que en - 

la actualidad constituye un gran problema de salud y es alin-

de morbilidad y mortandad significativa en la población me - 

'Liana. En nuestro medio ha sido diffkil cuantificar con prg 

cisión el problema, probablemente sólo el 40 o 50 T. de los - 

casos de tuberculosis ha sido registrado en los servicios de-

salud y sometidos a algun tipo de control. 

En la R•pdblice Mostean., la tuberculosis se ibón un • 

grave problema de salud pdblicai no se conoce cual es la in • 

cidencia real, sin embargo, la prevalencia de tuberculosis • 

infección se aproximadamente de 40.7 % de la población to • 

tal: estas cifran; tienen diferencias de acuerdo con la edad, - 

Osada 441 1. 1 % en menor., 41. 'sao, 5, S % Ae l a 5 anos  y 
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del 14.5 % de 9 • 14 anos; eti adultos encontramos cifras - 

hasta del 86 % . 

Las entidades que tienen tasas superiores son los es - 

tados de la frontera norte, de las costas y del estado de San 

Luis Potosi', dependiendo esto de fenumenos sociológicos, - 

ya que hacia estos estados emigran familias del interior de 

la repdt,ltca. 

En el D. r. , la mortalidad es relativamente alta, de-

biéndose a los Michos grandes de población concentrada. -

Por el contrario, algunos estados muy pobres, como los de 

México. Guerrero y Oaxaca, parecen tener bajas tasas de-

mortalidad, pero de ello la certificación médica es deficiek 

te. 

Los huéspedes y los reservorios del bacilo tuberculo-

so son el hombre, las aves de corral y los bovinos. Las - 

transmisiones son por contacto directo, ya sea inhalación, 

ingestión o inoculación directa del bacilo. 

Ida edad pedidtrica es la yudo afectada; no hay diteren 

cía en cuanto al seso, En cuanto al estatuto económico, e* 

importante eefielar que es mil, frecuente en grupos Socio 

eciinimicerninte Mollee, en grupos que padecen de degnutr,. 

ción ten forme frecuente, 



El período de contagio 	es variable, dependiendo - 

del tipo de lesión y cronicidad de la enfermedad. La tuber-

culosis pulmonar primaria no complicada y las lesiones ex-

trapulmonares, por lo general no son contagiosas. 



ETIOLOGIA.  

El bacilo es fino, recto o ligeramente curvado con - 

extremos redondeados, 	grosor varia O. 2 a 0.5 micras 

en longitud de 1 a 4 micras. 

Los bacilos son aridurresistentes y grampositivos, -

son inmóviles, aerdbicos obligados con olor a frutas en - 

cultivo*, las sustancias lipoideo representan del 25 al 40 

por ciento del peso seco del bacilo, no son esporulados, - 

ni encapsulados, su identificación bacteriosceSpica se hace 

con tiniztón de Zienl-Neelsent la fuscina fenicada se apane 

perfeqtamente cubriendo el frotis, se calienta hasta la 

emisión de vapores durante 10 a 15 minutos, el resto de - 

colorante se arrastra con agua, se docolora en alcohol 90' 

con 5 V. de HCL y se contrasta con azul de metilo. Los 

bacilos se ven como bastones rojo brillante sobre un fon - 

do ama. 

111 crecimiento del bacilo puede lograres en diferen-

tes medios, en generel se cuenta con do* tipos de medios, 

el nide usado e* el de huevo cuagulado y espesado; «loteo 

*tiro medio semieintólico lite contiene dado calórico y al • 

istanina; elite 4111irroo permite una i4entificaci6n mói rdpida 

de crecimiento porque es transparentes mierra* llene m4- 
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yores ventajas para determinar susceptibilidad a antimicro-

bianos. 

El crecimiento del bacilo tuberculoso es extraordina- - 

riamente lento ( dos o tres semanas . 

Cuando se cultiva, el crecimiento es más rápido. 

El M. tuberculosis es un aer6bico obligado, su crecí - 

miento óptimo se lleva a cabo en un atmósfera aproximada - 

la del aire alveolar; es relativamente resistente a ácidos y - 

álcalis fuertes comparados con la mayor& de otras bacterias. 

El bacilo tuberculoso es solo un grupo de los mycobac-

terias, que comprende especies que van desde saprofitos haj 

ta parásitos obligados. 

Los bacilos tuberculosos humanos, bovinos y &vierto*. 

se reproducen en término medio, de le a 24 horas, con tér-

minos tan cortos como 12 horas, o tan largos como varios - 

das. 

Hay aproximadamente un billón de bacilos por cada mi-

lagro de peso hdmedo, varios tipos de mutación pueden ocu-

rrir en la forme, virulencia y caractarriticas químicas de 

loe bacilo* tuberculoso*, Los bacilos no tienen una capa ea  

rosa, pero tienen un alto contenido de irpidos, que contribu-

ye a sy característica 4e bellido illcido.resistente, 
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resistencia podre variar considerablemente, de manera par-

ticular en bacilos jóvenes, segun los medios do cultivo y ba -* 

,u la acción de la isontacida. 

Las exigencias para el crecimiento de los bacilos tuber 

culosos son relativamente simples, ya que pueden sintetizar- 

la mayor parte de las sustancias que necesitan, como carbón, 

nitrógeno. *Ajeno, fósforo, potasio, hierro y magnesio. 

La estructura «pánica y la actividad metabólica son coa, 

plejas, los bacilos tuberculosos son aerobios estrictos pero- 

podren crecer en medios 'huidos si la superficie este expuej 

ta a un suministro libre de °satino. Numerosas ensimas han 

sido ~alados como participantes de su actividad metabólica: 

proteínas', peptidasa. atollase, fenoloxidasa, catalasa, 'sita 

rasa, Upas*, y acidase. 

La estructura quilnica de los bacilos podre cambiar — 

considerablemente ds acuerdo con la cepa, edad, medios de-

cultivo y otros factores. Los 115Idos incluyen Costítidos. grj 

seso  ceras y lipopoliesceridoe, Las protervas comprenden:-

ndeleo•protefivas, lipoproternae, ecido nuclillico, y en su MI«,  

yor parte aminodeidos. 

Los carbohidratos incluyen glucógeno y otro polioac4r1-

do que participa en las reacciones ínmunológicas. 
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El contenido mineral varia con el medio, pero muestra 

un alto contenido de fósforo, calcio, magnisio y potasio y - 

una baja concentración de sodio. Entre las vitaminas tene - 

mos el complejo B. 

La investigación de bacilos tuberculosos en el proceso 

pulmonar humano puede hacerse por el examen de la expec - 

toraci6n, por el análisis de secreciones obtenidas por el la-

vado bronquial o aspiración bronquial y por el estudio del - 

contenido gástrico, de acuerdo con las circunstancias pro- - 

pías de cada pacientes edad si sabe expectorar, cantidad del 

producto, si es negativo en el examen directo del esputo, 

etc. 

En el examen microscópico directo de la expectoración, 

es importante seleccionar las particulas purulentas o ca seo-

ras, y sera aconsejable para este propósito poner las mues-

tras en una caja de Petri colocadas sobre un fondo oscuro. 

Después se homogenisa y se centrifuga el producto, que 

quedaré listo para la ttneión. El método trufa ~do para han 

cerio, tratálnóose del bacilo tuberculoso, es el de Ziehl.Ned 

seno iegén el cual se cubre el frotis con [ucsina fsnica y ca. 

tentando hasta el desprendimiento de vapores, durante tres- 



Se le enjuaga luego con agua y decolora con alcohol puro 

hasta que no salga teñida el agua del lavado. Después se le - 

LAe con azul de metilo durante 30 segundos. Finalmente se - 

le enjuaga y deja secar. Los bacilos apareceran al microsco 

pío «Olido de rojo sobre fondo azul. 

El informe del examen se reportaré como negativo o cc» 

mo positivo; si es positivo,pueden cuantificarse como escasos, 

3 a 9 bacilos en toda la laminilla; numerosos si hay de 10 o -

más bacilo, en la mayor parte de los campos, con método de 

inmersión. 

El diagnóstico será nido seguro se se recurre, en caso-

" duda, al cultivo y a la inoculación. Por lo general, se tol-

daré mayor importancia a la inoculación en primer término,-

y al cultivo en segundo término, esto se hace pensando que en 

la inoculación toma parte importante la susceptibilidad del a-

nimal pera desarrollar o no La enfermedad. 

Desde que se practican las resecciones pulmonares co -

mo terapedlices quirdrgices de la tuberculosis, también se - 

hico su estudio bacteriológico y con no poca frecuencia se ea 

eu•etre poisitividad, ltunque el esputo y el contenido ipistrico. 

*ron persistentemente negativos, hecho Importante señalado-

por Uodjair y comprobado después por todos. 
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FISIOPA TOLOGIA.  

En la tuberculosis primaria los bacilos se inhalan y lle-

gan a los alveolos como cualesquier otra partrcula. Como la 

ventilación es mayor en los dos tercios inferiores de los pul-

mones, la mayor parte de los bacilos y las lesiones prima --

rías correspondientes se hallan en ese nivel, donde, según - 

sea el número de microorganismos, su virulencia y la resis-

tencia nativa del huésped, podre haber una pequeña reacción-

rápida, o una formación de exudado inflamatorio relativamen 

te agudo. 

Esta última originare una placa de bronconeumonfa, con 

proliferación bacilar, neutrófilos y otros cambios inflamato-

rios, que no sean peliculiares de la tuberculosis. 

Sin embargo, sea cual fuere, la reacción inicial, se pro 

duce necrosis tuberculosa, con una zona vecina de granulado 

nes especificas, formadas por vasos sangurneos, linfocitos, -

células epitalioides y de lanibino y fibrina§ colísenae. 

Lo. bacilos no ion muy numerosos en las dr**, de n& 

cruel§ por motivos desconocidos, aunque se ha sugerido que-

la propia caseiticación puede ser motivo de defensa. 

Con al desarrollo de una reetetencia adquirida adecuada 

leeione quedan Inactivas y es forma una ca'pouIa de tejido 

- I§ • 



conectivo hialiniaado a nivel de la zona de granulación, con 

la consiguiente reducción de volumen de la lesión. 

El material caseoso puede ser resorbido. espesado, - 

caldificado o mío tarde licuado. Los bacilos en dicha le — 

sión primaria pueden ser totalmente eliminados; quizá si - 

gan inactivos, pero virulentos, durante años. 

Simultáneamente con el desarrollo de la lesión pulmo-

nar aparecen bacilos en los ganglios linfáticos biliares. 

Aunque las áreas de participación son mayores que - 

las del pardnquima pulmonar, los cambios anatómicos pro 

gresivos son similares. Ad la lesión biliar y la lesión del 

parinquima se calcifican, y se forma un complejo de ghon. 

Una vez instalado el bacilo se pone en contacto con leu 

cocitos polimorfonucleares, que con inmovilizados y al pe-

netrar en ellos empiezan su multiplicación intracelular. 

Si fagocito se rompe cuando la cantidad de bacilos es 

grande, iniciándose ast una nueva infección en otros polirur 

formaos res. 

D'apodo de estos eventos. el huésped responde a la a-

gresión por inflamación local y necrosis. 

La lesión fundamentalmente es eaudativa; desde el pun 

to de vista hietol6gico, tiene una proch5n central con gran - 



cantidad de células gigantes, una zona intermedia con célu - 

las epitelioides y una zona periférica con fibroblastos, linfo 

citos, monocitos y células plasmáticas, esta es la típica le-

sión de la tuberculosis productiva a la cual se le llama "tu - 

berculo" nsumonitis tuberculosa ) . 

De esta lesión algunos bacilos son transportados por - 

los cazuarculos linfáticos hacia los gínglios, en donde el ba-

cilo se reproduce en forma activa dando lesiones caseosas - 

( linfadenitis ) 

Todo ese conjunto de lesiones mencionadas son conoci-

das como lesión ~l'Uva Melca de la primoinfección tubez 

ctdosa. 

La resistencia del hu<sped depende del desarrollo de - 

un cambio de reactividad en los tejidos del huésped; no se -• 

conoce cuales sean los mecanismos por virtud de los cuales 

se produce seta inmunidad celular que origina resistencia a-

la infacci6n, 

los casos que evolucionan de infección hacia enf•r--

medad, se puede encontrar relación estrecha con la dismilw 

clén de los mecanismos de defensa, generalmente alteradow,  

por va rica condiciones patológicas, Web crano: deenutrici6n, 

sarampión, tosferina, varicela e inclusive la administración 

jo * 



de vacunas vírales pueden predisponer esta situaci6n de sus-

ceptibilidad. 

Existen otros tipos de lesiones que son consideradas co 

mo prosuctivas o granulomatosas, que esdn en relaci6n con-

la tuberculosis postpritnaria o de la reinfección. 

La adquisición de la intecci6n puede ser por dos mece - 

Mamo.: entrada exógena de los bacilos, o por reactivación - 

de bacilos tuberculosos de una pritnoinfec.ción reciente o an -

«gua. 

Lo daten aclarar esta situacidn en el enfermo a pesar - 

de que epidemioldgicamente es de capital importancia. 

Lee lesiones son de tipo fibroso ofibrocasioso con for - 

macién de cavernas o bien lesiones altamente progresivas si 

no se establece un tratamiento adecuado. 

A diferencia de la primoinfeccién►  éste tipo de lesión - 

en la ~off* de los casos, tiene una imagen redioldgica es. 

;recalca y el huésped manifiesta una hipersensibilidad defini-

da dad PPD. 

Desde el punto de vista patogénico, la diseminación de 

Le enfermedad puede hacerse principalmente por tres vi*, 

1, Vía 1intittles. 

j, 	V►a !lema t6gena. 

3, V tir(iiic6serva, 



Diseminaci6n linfática. Al invadir el bacilo tuberculo- 

so una cadena ganglionar, puede llegar al conducto toráxico-

y posteriormente a la, corriente sanguínea, originando infec-

cidn eistemica o Millar. 

Diseminación hemat6gena. Su origen sería la ruptura-

de un tuberculoso o nodulo linfático en la luz de un vaso san- 

guineo y consecuentemente bacteremia, con siembra a dife - 

rentes órganos y sistemas tales como tuberculosis microno-

dular, tuberculosis meninges, deseminaci6n a riñones, bazo, 

hfgado, hueso, etc., esto se observa con mayor frecuencia-

en nidos, 

Diseminación bronquial o bronc6gena. ie produce por- 

la descarga de bacilos de un ganglio que al alcanzar la pared 

del bronquio, la erostona, siendo la ditima la clísica del a - 

dulto o postprimaria. 

I.•ns lesiones bucales de la tuberculosis son raras, sin. 

embargo, II tuberculosis oral puede msniteetaree clínica- - 

monto y sus complicaciones infecciosa' exigen un adecuado• 

conocimiento de sus lesiones bucales, 

Estas lesiones pueden presentarse en cualquier regido 

de la boca, pero OVO 10C4115410190110 mito frecuentes son hl 

111014111! •1 pelador y los labios. 
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La tuberculosis de la boca está casi siempre asociada 

a una cavidad pulmonar, pero una &cera oral o un alveolo-

dent::cio que no cure tras la extracción de la pieza puede su 

gerir una lesión pulmonar cavitaria por lo demás silenciosa. 

Hay acuerdos generales en que las lesiones de la muco 

sa bucal raras veces son primarias, sino secundarias a la-

enfermedad pulmonar. 

Aunque el mecanismo de inoculacidn no ha sido esta - 

blecido con claridad, lo más probable sena que los micro-

organismos estén en el esputo y penetren en el tejido muco 

so por una muelle, solucldn de continuidad de la superficie. 

Es posible que loe organismos sean transportados a - 

Loe tcjksios bucales por 	hematdgena, para ser deposita - 

dos en la submucosa, y por lo tanto proliferar y ulcerar la 

mucosa que los cubre. 

La posibilidad de que el odontólogo contraiga una in - 

ficción por contacto con bacilo. tuberculosos vivos en las . 

bocas de los pacientes que sufren de esta enfermedad es .• 

una posibilidad o problema ele gran importancia clrnick. 

En muchas ocasiones, ce comprobá que era factible • 

obtener microorainiemoe dcido•resietentes viable* con tt. 

eopoe o enjuagues do lis cavidad** bucales de pacientes tv›,  
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berculosos del 45. % de muestras de agua dtilizada para lavar 

dientes y encías, 300 muestras de 111 pacientes tuberculosos. 

Las lesiones pueden aparecer en cualquier sitio de la 

mucosa bucal, pero son mas comunes en lengua, seguidas 

por paladar, labios, mucosa vestibular, ancla y frenillos. 

La lesión tuberculosa corriente es una dicen irregular, 

superficial o profunda y dolorosa que tiende a aumentar de - 

timan° en forma lenta. lie puede encontrar en zonas de traj 

~tierno y pueden ser tomadas a simple vista por una &cera 

traumailica simple o hasta un carcinoma. 

Algunas lesiones mucosas presentan inflamación o fisu-

ramiento, pero no una ulceración clfhica obvia. 

La gingivitis tuberculosa es una forma rara de tubercu. 

bosta que aparece como una proliferación difusa, Hiperlimica, 

nodular o papilar de los tejido. gingivales. 

La tuberculosis tambien puede atacar maxilar o man«. 

bula. Un modo comdn de entrada de microorganismos en so 

neo de inflamación periapical por vil sanguínea, afecto & III 

corético observado en la cavidad oral en ciertas circunotan • 

cies, 

Asimismo, es concebible que estos microorganismos • 

Meren en twildos periapicales por pase directo a través de la 
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cámara pulpar y conducto reticular de un diente con caries - 

expueetu. 

La lesión producida es en esencia un granuloma periaai 

cal tuberculoso o tuberculoma. 

Las manifestaciones bucales de la tuberculosis pulmo - 

nar, como ya lo mencionamos anteriormente, se encuentran 

por lo general en la base de Le lengua, en la zona ventral, y. 

• n ol dorso de la lengua. 

Tenemos por lo general, que dichas lesiones son secun 

darlas a la enfermedad pulmonar, desconociendo.. el meca-

nismo de inoculación con claridad, por lo tanto, el mycobac-

»intim tuberculoso se encuentre en el esputo y penetre en el 

tejido por una pequeña solución de continuidad de la superfi - 

cte. 
Siendo posible también que los microorganismos sean - 

transportados a lo. tejidos bucales por vfa hematógena y una 

vea depositados en la submocoss, proliferan y tienden a ulc" 

rar la mucosa que loe cubre. 

Las lesiones pueden aparecer en cualquier sitio de la - 

lensw, seguid.» por paladar, labios, mucosa vestibular, en 

cía y frenillos. 

lesión tuberculosa se observa como una úlcera irre- 



guiar, superficial o profunda y dolorosa, como ya dijimos y 

tiende a aumentar de mnan° en forma lenta. 

En un estudio de un grupo de pacientes tuberculosos pe 

riepicales. 

Estas lesiones eran, por lo general, dolorosas y a ve-

ces afectaban una considerable cantidad de hueso por medio 

de la extensión relativamente répida. 

También se produce la lesión difusa de maxilar o man. 

dtbula, por dispersión hemat6gena de la infección, pero a - 

veces por extensión directa o hasta después de la extracción 

dental. 

La osteomielitis tuberculosa es frecuente en fases tar-

«as de la enfermedad y tiene pronóstico desfavorable. 

Características histol6gica e. 

Las lesiones tuberculosas de la boca no difieren mi - - 

crosc6picarnente de las lesiones tuberculosas de otros 6rkg 

nos del cuerpo, 

Precintan focos de necrosis caseosa, rodeada, do cd - 

Ideo gigantes multinucleadae. 

Sin embargo, la necrosis caseosa no est.4 inevitable 

mente presente; el diegnóstice de tuberculosis puede ser 

confirmado solo mediante el eximan m jc robospko  4.1 tejido 



y la combinación de microorganismos en la lesión, junto cori 

el elativo y la inoculación de animales. 

Características macroschicas. El lugar mas frecuen 

te de localisación es la lengua. 

Las lesiones son irregulares, con tendencia a crecer - 

rdpidamente y pueden ser superficiales o profundas. La ba-

se de la dicera esta cubierta de un exudado fino amarillento-

que contiene numerosos microbacterium. Generalmente, -

son muy dolorosas. 

Caeacterfeticas microscópicas. Las características - 

microscópicas de las lesiones orales son muy similares a -

:+e lesiones tuberculosas en cualesquier parte del cuerpo. -

Ion focos de necrosis caseosa, reodeados de linfocitos célu-

las gigantes multinucleares y células epiteliales. 



CUADRO CLINICO GENERAL. 

Hay que asentar que la tuberculosis en una de sus eta- 

pas, sobre todo en su principio, es asintomática, llevando- 

entonces el nombro de inaparentes o inadvertida. 

Para su diagnóstico temprano será hecho princiapal 

mente por médicos sanitarios, o sea por fisiólogos, que en 

focan sus actividades en el aspecto epidemiológico. 

Mediante repetidos exitmenes radiológicos de contac - 

tos aparentemente sanos de casos de tuberculosis, se descu 

brirdn con relativa facilidad muchas lesiones asintomilticas, 

pero potencialmente peligrosas, particularmente en adole - 

centes, 

Los exímenos radiográficos en masa. de grupos apa - 

rentemente sanos, seleccionados por ocupaciones o por e 

des, ha demostrado ser un m'Iodo din y rdpido para recou 

cer a quienes tienen lesiones pulmonares significantes. 

A menudo Estos exímenos radiogríficus van precedi = 

do. de la splicAclob <1., pruebes de la tuberculina, principel 

mente en niños, sobre todo en comunidades rurales; pero 

sin que de ordinario se hagan historias cllí..cas ni exime 

noo frsiros, los cuales se practican, ju..to con la ir.vestiga- 

cién de otros datos de laboratorio, cuand(r las imígenes ra- 



diogríficas se clasifican o califican de anormales; cuando - 

estas radiografras se interpretan correctamente, constituyen 

orientación sobre la necesidad de instituir atención me-

dica o de abandonar al individuo sin ella, por innecesaria. 

Revelan asimismo. lesiones que no se pueden encon - 

trar por ningún otro método conocido y que usualmente son 

mrnimas y susceptibles de responder a algún tratamiento. 

Lo anterior justifica el método, puesto que la gran ma 

smili de los pacientes tuberculosos, tal vel el 80 % de ellos, 

que son conocidos por primera ves porque concurren a la - 

consulta médica para tratamiento de diversos síntomas que 

presentan, son portadores de lesiones ya avanzadas. 

Las series de placas radiogrificas durante periodos - 

de semanas, los datos cuidados is de temperatura, la sed' - 

mentacién globular, son de gran valor para determinar si -

una lesión es progresiva y si se requiere que se sujete a - 

tratamiento. 

Al estudiar los «Momio de la tuberculosis los pode - 

mus agrupar •ni ofntornas r•splratorlos, ¡n'adornas de otros 

aparato. y los «Momio generales. 

La tos parece, lógicamente, ser la acompañante de to 

da iezi6n tuberculosa. pero en la práctica no se confirma - 
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ésta creencia, es frecuente ver enfermedades en los que la tos 

no apareció hasta perrodos avanzados de la enfermedad. 

Las manifestaciones clínicas de la tuberculosis pueden te 

ner una presentación sutil y muy variada, por lo que debe tener 

se siempre en mente como una enfermedad que puede dar pro - 

blema s diagnóstico. 

La historia natural de la tuberculosis está en la relación-

con el conocimiento de su patogenia. Cuando un individuo es - 

susceptible y se pone en contacto por primera ves con el bacilo 

tuberculoso, se le denomina primoinfeción. 

Por lo general, el bacilo, en un 96 %, ingresa por vía res 

piratoria, la evolución de la primoinfección ea asintorndtica y 

se le conocen tres etapas: 

Pcrrodo Prealérgico, Esta en relación con la incubación 

de la e:-.fermodad, perfodo que comprende de 4 a 12 semanas, 

Durrntc este lapso, las pruebas tuberculrnicas son neta - 

Uvas; agur el estudio epidemiológico es fundamental para el • 

diagnóstico, en la ~yerro de los casos, esta fase es controla- 

da por los mecanismos de defensa del huésped, 

Período Alérgico, L.o carecterrotico son las pruebas 

herculfrocati, ~Juntamente con la hipersensibilidad al PPD, 

En el pulmón existe una serie de leetune6 que en *u con - 
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junto forman el complejo RANKE ( neumonitis, linfangitis, 

ltnfadenitis ); radiológicamente solo se observa en el 15 %, 

ya que las lesiones histológicas pueden ser microscópica - 

mente. 

Período de curación de la primoinfección. 

Cuando existen buenos mecanismos de defensa, la le-

sión evoluciona hacia la curación con una zona de calcifica 

ciAn que recibe el nombre de "nddulo de glion". 

Cuando los mecanismos de defensa fallan, la primo - 

infección evoluciona hacia le enfermedad, dando lo que se-

conoce como tuberculosis primaria, presentándose con - - 

bastante frecuencia en lactantes y preescolar, 

El cuadro clínico se caracteriza por fiebre no muy e-

levada, de predominio vespertino, anorexia, palidez y pár 

díde de peso, se pueden asociar efntomas respiratorios co 

mo tos en acceso, 

ida tuberculosis primaria, generalmente, cuando se 

diagnostica oportunamente, evoluciona a la curación en coi 

te libio: su pronóstico, cuando no existen complicaciones-

en el niño no diagnosticado y por consiguiente no manejado 

torapedticaments, depende sobre todo de su edad y de ta 

duración de la enfermedad, 
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Cuando un individuo se cura de una primoinfección tu-

berculosa, podrá nuevamente adquirir reinfección por la in 

halaci6n de nuevos bacilos, o por reactivación de su primo 

infección. 

Cuando ésto sucede y se desarrolla la enfermedad con 

todo su aintomatologra, se le llama tuberculosis postprima 

ria o de reinfección, 

La tuberculosis primaria y postprimaria puede dar 

diseminación a diferentes órganos. 

La eintomatologra y la sigologfa citaran de acuerdo - 

con los territorios afectados. $e consideran tres las for - 

mas mas frecuentes de tuberculosis. 

1, Tuberculosis Miliar. 

2, Tuberculosis Peritoneal. 

3, Tuberculosis Genglionar; 
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DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico de la tuberculosis actualmente comprende 

una serie de datos que hay que recoger en forma paciente y - 

completa, para establecer una terapedtica adecuada y dictar - 

las medidas profilácticas necesarias, con las cuales se trata-

rá de combatir, hasta donde lea posible la diseminación de la 

enfermedad, sin perder de vista que es de tipo contagioso. 

Dicha serie de datos comprende: la historia clínica de ti 

po especial; le etedoenetolésice. que comprende datos subjun - 

tivos; la signologra, que sean signos «incoa; las posibilida - 

des de la exploradas radiológica y los datos de laboratorio. 

IC1 diagnóstico se hace con el conocimiento de los aspec-

tos clfnicos y con un buen estudio epidemiológico que abarcare 

estados socioeconómicos, hábitos higiénicos y contactos con - 

enfermos tuberculosos. 

El diagnóstico de tuberculosis es importante por 404 

motivos! en primer lugar, porque la onformatiad pueda combj 

Oree; en segundo lugar, porque mar puede suprimir** una fui 

te di intimado para los doma,. 

importante descubrir Es tuberculosis en sus primeras 

*opas, momento en gil cual la terapeiltica po4rd resultar ruda 

eficaz. 
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El radiólogo es el que podrá brindar la mejor contribu-

ción al diagnóstico, sobre todo en caso de tuberculosis pul - 

monar. 

Puede no solo establecer un diagnóstico muy preciso y-

espectfixo, sino indicar también el grado de lesión de la in - 

facción. 

El diagnóstico dltimo y definitivo depende de poder ais-

lar el bacilo tuberculoso. 

En ocasiones no es posible obtener bacilos tuberculosos 

de esputo, orina y otros productos porque la lesión esta ce - 

rrada, esto ea, no drena a conducto o vra alguna. 

Las lesiones eztrapulmonares a veces pueden estudiar-

se por biopsia, pero en ocasiones resulta ditfcil alcanzar la-

lesión, y el médico debed basarse en signos clrnicos y de - 

laboratorio, con exclución de la bacteriología. 

Diagnóstico Diferencial. - 

El diagnóstico diferencial hay que abordarlo bajo dos - 

puntos de %dota! el primero sorra cuando la tuberculosis se 

nos presenta como un sfndrome febril con tendencia a la crg 

noc►dad, con ataque al estado general, en que el paciente no 

presenta datos cirnicos de daño definido a algun órgano en el 

, --s1 por el contrarío, muestra ataques multis iceral en es• 



ton casos hay que descartar brucelosis, lupus erimatoso, endo - 

carditis bacteriana, enfermedad de hodgkin, otras carcinomato - 

sis y fiebre tifcidea. 

No es infrecuente la asociación de linfomas de Hodgkin y tu 

berculosis. 

El segundo punto de vista para abordar el diagnóstico dife - 

rencial, es que ese paciente, ademas del srndrome febril con a - 

taque al estado general, presente manifestaciones de dallo localt-

'lado • un órgano en especial, 



METODO DE LABORATORIO. 

La existencia de bacilos tuberculosos en el esputo sigue 

siendo la prueba mes positiva de la tuberculosis. 

El examen directo microscópico. utilizando el método - 

de Ziehl-Neeleen puede dar buenos resultados. 

Cuando los bacilos no son muy abundantes. se usaré el-

método de concentración. que es considerado como de rutina 

y son esencialmente dos:la hornogenizacién o emulsión y la - 

concentración obtenida a partir de de centrifugación, grave - 

dad o por separación. 

Cuando la expectoración es escasa y el enfermo no la sa 

be expulsar. se buscan los bacilos en el contenido gástrico - 

por medio del lavado bronquial. 

Cuando los métodos citados no dan resultados positivos-

y la clrilica tiene sospecha de tuberculosis, se podre recurrir 

a los cultivos de esputo. Siendo sus principales métodosi 

a ) El de la antilormina de Unlenhuth Xilander 

b ) El de Petrol( 

c ) El de Petraonani 

d ) El de Lowenstein 

En **loe tipos do cultivos, el dar resultados positivos,' 

si cabo da una semen* aparecen les tfpicas colonias de heci 
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los tuberculosos. 

Existe un tercer tipo de examen, por si el anterior resul-

ta negativo y existiera la sospecha clrnica de tuberculosis en el 

paciente; es la inoculación del animal, siendo date el método de 

mayor seguridad. 

El animal que mía se usa es el cuyo. El material que se 

usare para la inoculación se concentrare previamente la inocu-

lación podre hacerse subcuttnea, intramuscular e intraperito 

n'el, siendo mejores las dos &timas por no presentar ulcera - 

clones superficiales. Una ves que el animal muere o se le ea - 

criffi.4,4 los dos o tres meses, se le practica una autopsia cui-

dadosa en busca de lesiones tuberculosas, en las cuales pode - 

mos ver por medio del microscopio el mycobacterium tubercu-

losis. 

Esta técnica es muy segura y probablemente las mejoras-

de todas, pero nos ofrece la desventaja de su largo tiempo re - 

querido, su alto costo y que el animal pueda morir por alguna - 

otra entermadad intereurrante, 

Tenemos ademe., Investidaciones de laboratorio de tipo la 

directo, entre seto* tenemos las reacciones serolÓgicas, funig 

mentadas en la investigación de anticuerpos especrficos en el 

ener,, 



TRATAMIENTO. 

La gran importancia que se daba a la cura hi¿iénico-die-

tética, corno base fundamental de todo método terapeútico de - 

la tuberculosis, llevada a cabo en medios hospitalarios, han - 

sufrido cambios radicales, al grado que, hoy en dfa se acepta 

como mejor el tratamiento ambulatorio. 

Siendo esta una razón por la cual han desaparecido gran-

número de hospitales para tuberculosos, por considerarlos- - 

muy costosos e innecesarios. 

En los casos en que se requiera hospitaliaaci6n, se hace 

en hospitales generales, pero en pabellones dedicados a estos 

enfermos. 

Se acepta actualmente que el reposo, la dieta especial y 

la cura de aire no son indispensable., gracias a la eficacia de 

la quimioterapia que puede practicarse como tratamiento ambu 

latc, rio . 

Los medicamento, antituberculosos se dividan en prima• 

rias y secundarios, 

Loe primarios son mas efectivas, menos léxicas y menos 

caros, 

Los secundarios se titiliaan cuando lub gOrmencb han de. 

arrollado rehibtencia, 
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Entre los medicamentos primarios contamos con la es - 

treptomicina; el [ciclo paraamino salicilico ( p. a. s. ); la hidra 

cida del dcido isonicotrnico ( h. a. i. n. ); y la rifampicina ( ri-

fadfn 

Entre los medicamentos secundarios contamos con la neo 

micina, la viomicina, la pirasinamida, la cicloserina, la ka-

namidna, la etionamida, las tioeemicarbaeonas, la iproniaci 

da. el dipasio, la capreomicina, el isoxil, la morfozinamida, 

el etambutol y los coticoestercides. 

I. terapedtica a seguir no deberá( de ser de ninguna ma-

nera monoterapedtica. 

Una variedad de combinaciones medicamentosas ha sido 

sujeta en los &timos ellos a evaluación clfnica en diferentes - 

clfhicas de tuberculosis. le encontró que estas combinado - 

neo vedan en efectividad, costo, toxicidad y tolerancia por - 

parte del paciente. 

A continuación veremos algunos regímenes que ion los - 

roda frecuentemente usados en los tratamientos. 

1. lsoniscida, estreptomicina, etambutol. 

Esta combinación este indicada en tuberculosis activa, - 

en donde no es posible ligar refampicína; es muy efectiva, ob 

teniéndose negativtaación del bacilo tuberculoso geoere.lrnen- 
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te de 3 a 6 meses después de iniciado el tratamiento, por lo que 

se sugiere suspender estreptomicina el tercer mes, continuando 

con INH y estambutol. 

2. Isoniacida, rifampicina, etambutol. 

Siendo dote régimen terapedtico mis efectivo disponible en 

la actualidad. Produce negativiaacién mis temprana que los re 

Ornemos sin rifampicina. 

El mayor problema en este régimen estriba en el alto cos-

to de la rifampicina, por lo que se sugiere suspender rifampici-

na tan pronto se logre negativisacién y mejorra clínica para con 

timar con INH-etambutol. 

3. Isoniacida y rifampictna. 

El resultado de esta combinación es bastante efectiva. 

cho régimen es efectivo en lugares en donde estudios epidemio - 

16gicos demuestran que la resistencia a INH es infrecuente, o - 

en pacientes que no pueden tornar etambutol. 

4. Isoniacida y estreptomicina, 

Zeta combinad/3n resulta ser potente, pero menos efectiva 

que los rearmen*s que se usa rifampicina. 

E. muy 4W en pacientes que no pueden tomar rifampicina. 

o etambutol. 

$, Soniaci4a y esiamblitol. 

Esta comblnactéri as la mis usada, de alta afectividad; pe- 
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ro en tuberculosis avanzada no tan efectivo para alcanzar una 

pronta negativizaci6n o asegurar menor recaídas como los re 

grrnenes anteriormente mencionados. 

Es satisfactorio en pacientes con tuberculosis limitada, 

o como continuación de un tratamiento prolongado después de 

lograr la negativisacidn por alguna de las combinaciones an - 

teriores. 

Dichos tratamientos deberdn de ser de preferencia am - 

bulatorios, en caso necesario se deberá( hospitalizar al pacten 

te por corto tiempo. 

- 



QUIMIOPROFILAXIS. 

A través. de varios estudios en diferentes partes del mun-

do se han llegado a comprobar los grandes beneficios que la --

quimioprofilaxis. 

Bajo dicho concepto se pretende definir la acci6n eficaz - 

fundamentalmente de la INH, para evitar la infección primaria 

o bien, evitar la enfermedad en un individuo previamente infec 

tado. 

Quimioprofilaxia con INH a 10 mg/kg/dna sin pasar de - 

300 mg. al dta durante 6 a 12 meses. 

Las indicaciones cldsicas consideradas por la campalla 

antituberculosa son las siguientest 

a ), Individuos tuberculinonegativos con exposición im - 

portante a casos comprobados de enfermedad tuberculosa. El-

control de estos casos debe ser por lo menos de cada 6 meses, 

b - Individuos previamente negativos, que en el lapso - 

de un año se hacen positivo., si todo. los estudios paracirnicos 

son negativos son candidatos a quimioprofilaxis, 

c ). »los menores de 5 Ojos, no vacunados con BCG, . 

pero NPD positivos y sin datos clínicos ni eadiolggicos de en • 

fernnedad. 

d ), - Niños pequeños que son tuberculinopositivos y que - 
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deben ser objetos de vacunaciones tipo sarampión, terapia este-

roidea o inmunodepresora. 

e ). - Niños tuberculinicopositivos que desarrollan cual • - 

quier padecimiento que deprima su repuesta inmunológica, tal - 

como sarampión, varicela, hepatitis, toeferina, etc. 

f ). Deberán de ser motivo de un examen individual, aque 

líos niños que presenten PPD positivo y procesos tales como 

desnutrición, leucemia. linfeenae.diabetes etc. 

La profilaxis de la enfermedad no significa competencia - - 

con la vacunación ISCD, ambas pueden beneficiar en zonas en - 

donde la proporción de la infección es muy elevada. 
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PREVENCION. 

Entre los principales aspectos de la prevención tenemos 

el diagnóstico oportuno y el aislamiento y tratamiento especr-

fico del Mayor número posible de enfermos tuberculosos. 

Hay dos recursos preventivos de gran importancia: 

Primero aplicar la vacuna BCG a todos los niños, adole 

centes o jóvenes que no hayan sufrido una primoinfección tu - 

berculosa. 

Segundo, el uso de quimioprofilaxis en casos selecciona 

dos. 

La vacunación con BCG representa una protección espe-

crfica y tiende a elevar la resistencia de la población no infec 

tada, la trtilidad tur.damontal es la protección y limitación de-

las diseminaciones micronodulares. 

Una vacuna con potencia comprobada y aplicada con una-

técnica depurada, es capas de reducir las formas de tubercu-

losis postprimaria en los nittos lutsta en un 80 %, 

El Sea de protoccl6n para lao cepas humana., bovinas• 

y otra. microbactoríao, después do dos a cuatro semanas de 

ser aplicado el KG IntraddIrrnice, aparece en el bitio de Ing 

culaci4n una infiltración do Z a 3 m'II., después de dos 4 tres 

semanas forma un pequefto absceso de aspecto y evolución tu.  
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pida, y con pocas manifestaciones tanto locales como generales, 

este absceso en la mayor& de los casos se reabsorbe formado - 

asr el llamado nódulo vacunal. 

Lo que nos indicara que la vacunación a resultado efectiva-

.. que de 1 a 2 meses posteriores a la aplicación, la gran mayo 

rra de los individuos •e convierten en PPD positivos. 
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PRONOSTICO. 

El pronóstico de la tuberculosis es un problema dificil de 

resolver, siendo necesario para fundarlo todos los datos de ex 

ploracién en nuestras manos, y estudiarlos a conciencia, para 

ad aplicar una buena terapedtica, suponiendo que sea la me - 

jor y más apropiada para cada paciente. No siempre se obten 

drin los mismos resultados, ya que éstos dependerán también 

de los estados inmunol6gicos, cultural, educacional, factores 

psicológicos, tanto individuales como familiares, estrato so - 

cial, etc. 

La extenuad:1 de las lesiones seré también muy importan. 

te para el pronóstico, también se veré la naturaleza de las le-

siones desde un punto de vista anatomopatol6gico. 

Los :anta:nao generales serán también gran auxiliar para 

el pronostico, pues se sabe que una gran astenia, marcado a - 

delgazamiento y pirexia elevada, son síntomas de una tubercu-

losis, de gran potencial evolutivo, 

La presencia de enfermedades coexistentes bacon un pro . 

n6sttco desfavorable, como en los casos de diabetes, arribo, - 

parasitosis intestinal, silicosis, cardiopatras, nefritis, etc, 

La tuberculosis es una enfermedad evolutiva, con perro 

dos de ataque y de calma; en el perrodc de ataque existen m'uf!. 
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bao de actividad actual siendo necesario conocer un grado de - 

gravedad. En su etapa de calma, el diagnóstico de la actividad 

se torna diffcil ya que casi no se perciben manifestaciones y - 

presentan apariencia de hechos de curación, lo cual da lugar a 

confusiones. 

La la actualidad existen dos medidas sobre la actividad - 

de las lesiones, que ion la de los biólogos y la de los clínicos, 

que son t para los bidlogos, una lesión tuberculosa es activa - 

cuando contiene bacilos virulentos. Para los clínicos, seré - 

activa una lesión «mica cuando se manifieste por datos clfni - 

ces que puedan ser comprobados y registrados. 

Una buida tuberculosa s• evolutiva cuando, siendo activa, 

tiene carifcter de expandirse, mientras que una lesión tubercu 

losa que da focos «'micos a distancia, ■e dice que es de naturi 

losa infectants. 
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‘• 	 ESTADISTICAS. 

Número de pacientes atendidos en los años comprendidos - 

de 1970 a 1979. 

1970 	  922 pacientes. 

1971 	  1020 pacientes. 

1972 	  1400 pacientes. 

1973 	  2200 pacientes. 

1974 	  2250 pacientes. 

1975 	  2540 pacientes. 

1976 	  2030 pacientes. 

1977 	  3465 pacientes. 

1978    3500 pacientes. 

1979 	  3770 pacientes. 

La revisión efectuada de los casos atendidos en el servicio 

de estomatología del Instituto de Enfermedades Pulmonares la - 

clasifican en cuata► grupos. 

a I. - Tuberculosis pulmonar 

), - Bronquitis crónica 

c ). Bronquiectasia 

Por enfisema pulmonar, alveolitis, alergias exter 

nao, 3b6C0110 pulmonar. 
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PLANEAMIENTO. - 

Investigar la incidencia de las enfermedades bucales, 

en pacientGa con alteraciones o enfermedades pulmonares. 

HIPOTIC813. - 

Las alteraciones y enfermedades bucales se presentan 

en el 100 % de los pacientes con enfermedades o alteracio-

nes pulmonares. 

Lis manifestaciones bucales de tuberculosis han deo% 

parecido casi por completo a partir de los esquema. anti 

frmicos. 

En pacientes con tuberculosis pulmonar activa, que - 

recibieron tratamiento endodéntico, se les efectu6 estudio 

bacteriológico solo en aquellos casos de lesiones sospecho 

*as de tuberculosis bucal. 

Ramón por la cual se realiza por conclusión un estudio 

comparativo entre padecimiento bucal y pulmonar analiza& 

do la flore microbiana. 

las manifestaciones bucales de tuberculosis, son en- 

comienzas% debido, a los esquemas antitrmicos aplicados 

hoy en 	tragón por la cual tenemos que en los caso. aten 

¿idos en los ellos de 1970 a 19791  sólo es presentó un solo 

caso con manifestaciones bocales, 



En el enfermo pulmonar la mayor incedencia de las alte-

raciones y padecimientos bucales son en el adulto j6ven: 

a ). - De 30 a 40 años 50 % 

b ). - De 40 a 50 años 33 % 

c - D e 20 a 30 arios 13% 

La mayor incidencia de alteraciones y padecimientos bu- 

cales en enfermedades pulmonares corresponden en un mayor 

porcentaje al sexo masculino. 

La incidencia de las manifestaciones bucales es de la si- 

guiente forma: 

1 ). - Encfa 93 % 

2 ). - Lengua 70 % 

3 1. - Labios 40 % 

4 1. M. Yugal 30 % 

5 ). - Paladar D. 22 011 

6 1. - Paladar D. 0 % 
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La tuberculosis es una infección endémica, carente de 

sintomatologá en la mayor& de las personas, siendo afec - 

lado pritcticamente en cualquier órgano. 

La tuberculosis intraoral puede manifestarse de distin 

las formas. sigila la fase en que se encuentre: chancro de - 

Ohon o lesión primaria y tuberculosis minar dlcerada, lo - 

cual tiene gran importancia desde •l punto de vista pronésti 

CO. 

Luido primaria: ( de Obon) Aparece en aquellos or - 

ganiemoo que no han sido previamente infectados en ninguna 

ocasión o bien que hallan perdido su inmunidad contra el My 

cohacterlum tuberculosis. 

La lesión de Oben se localiza en su mayor parte en dr 

árbol broncopulmonar y, siguiendo en orden descendente de 

frecuencia. en la cavidad oral, labios, esófago y estómago. 

14 afección incide la mayorá de las veces en les en - 

craso  seguidas de la faringe, el resto de la cavidad oral o& 

lo se afecta raras veces y la lengua practicamente nunca. 

La «core tuberculosa tiene forma de cráter y es indo» 

lora, con base granulosa y bordee que sangran facilmentE-

en ocasiones puede estar rodeados por 140 *doma duro, o --

por »Mulo* millares de color marrón 
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Cura al cabo de 10 a 20 Mas, dejando una cicatriz esca-

samente visible. 

Los nietos y los adultos jóvenes son los que mas frecuen 

temente afectado.; a menudo, la presencia de una 1,infadeno • 

patia submandibular asintomática es el dnico signo clrnico. 

El pronóstico de las lesiones primarias orales y farfn - 

geas de la tuberculosis generalmente es bueno, qurque la cu-

ración suele retrasarse a causa de escasa resistencia del - - 

huésped, y la posibilidad de que aparezca una meningitis tu - 

berculosa o una tuberculosis minar. 

Tuberculosis millar &cariada. Si presenta con frecueni 

cia en pacientes con infecciones considerables por mycobactj 

rium tuberculosis. 

La posibilidad de contagio es mayor, lae dlceras se for. 

man por inoculación • partir de los pulmones y mediante la - 

tos, 

La locolisacién intraoral es mito frecuente en la lengua, 

en particular el *QUI fieurada• ye que esta forma favorece la. 

~s'ir- ido de las bacterias, 

Es raro ver efectadas las siguientes parles de la cavi • 

dad oral; paladar duro, la comisura labial y las ancha, 

has lesiones uicaraiivas se desamillan con rapidia. o 



riginando tumoraciones superficiales blandas y dolorosas que 

llegan a alcanzar un tamafio considerable. 

La base de la <acera esta recubierta por un exudado fino 

d'anuloso, de color amarillo gris y contiene gran cantidad de 

Mycobacterium tuberculoso; los bordes tienen una forma carac 

terrstica poligonal o, si (botín excavados, un perfil dentado y-

salpicado de nódulo• millares. 
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LA TUBERCULOSIS Y EL ODONTOLOGO 

En el tratamiento de pacientes tuberculosos con enferme-

dad pulmonar activa, es posible la transmisión de la infección 

al odontólogo mediante gotitas de saliva, es esencial, por lo 

tanto, que el odontólogo use mascarilla. 

Antes de realizar el tratamiento odontológico sistemático, 

sera sensato esperar de cuatro a seis semanas después de que 

se haya iniciado la terapedtica antituberculosa, ya que par en-

tonces cualesquier microorganismo ya no atril virulento. 

Los instrumentos usados en pacientes tuberculosos deben 

esterilisiarse en autoclave y se tiene que usar jeringa desecha-

ble, y de ser posible que expectoren en recipientes desechables 

que puedan quemarse. 

Si el paciente especiota en un evacuador, debe derramar-

se un compuesto tuberculicida, como el weecodyne, o Syl, Sta-

Oen, o ArnphU en la botella del evacuador y dejarlo durante 

dos horas, Se derrama entonces el Illitildo y se trate 14 bote 

Ile con un compuesto iuberculicida colocando una gasa y sast♦ 

niendo mediante un par de hisopo*, despida 4e esto la botella. 

y las conexiones de micho deben esterilizarse en autoclave, 



TUBERCULOSIS BUCAL. 

La tuberculosis bucal podre ser primaria o secundaria 

o tuberculosis en cualesquier otra parte del cuerpo. 

En la forma primaria, que es muy rara, se forma una 

lesión tuberculosa ea el sitio de la invasión de los tejidos - 

bucales por el bacilo tuberculoso. 

Los ganglios lialéticos a los que drena sufren una tinto 

adenitis, las laceras tuberculosas bucales con mayor frecuun 

cia son secundarias • tuberculosis de pulmón y a menudo son 

dolorosas. 

d'aguacate• ~altivo puede establecerse por examen 

histoldgtco o por 'pierda. Adeends, debe tomarse radiogra-

fess del tórax para sacada,  la tuberculosis pulmonar. 
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