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Introducción

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades más 
antiguas que afecta al ser humano, altamente infectocon-
tagiosa producida por Mycobacterium Tuberculosis. La TB 
se creía controlada hasta hace unos años, en la actualidad 
esta enfermedad ha cobrado gran importancia por su 
elevada prevalencia e incidencia en todo el mundo, debi-
do a la aparición de cepas multidrogoresistentes y estados 
de inmunosupresión causados por el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH) la enfermedad nuevamente ha 
estado presentándose en índices elevados haciendo cada 
vez más difícil la erradicación.

La tercera parte de la población mundial se encuentra 
infectada por M. tuberculosis; sin embargo, solamente el 
5-10% de esta población desarrolla la enfermedad en su 
forma activa dentro de los primeros cinco años (Tubercu-
losis primaria) o más tarde (reactivación). Según informes 
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abstract

resumen

Two tests took, the Mantoux Test, inoculating .1cc of DPP in order to give a reading 48 hours later, taking as positives those that presented an indurate 
zone of 10 mm or more that means previous contact with this bacillus and obtaining from them 5 cc of venous peripheral blood in order to carry out the 
ELISA Test to detect latent Tuberculosis in blood, test that analyzes the presence of antibodies IgM and IgG against extracellular proteins of 

o o oMycobacterium Tuberculosis. Among the study groups, those pertaining to 2  semester showed more contact with M. tuberculosis than those of 9 and 10  
semesters when results were analyzed from groups F6, F7 and F8 where there are more students positive to the studied tests, this is equivalent to 29.3% 
and it indicates present infection. In conclusion, the students of recent entrance who gave positive to the tests, had previous contact in their environment 
which means they are immune resistant before Tuberculosis infection. Therefore, since there is no increase of positive IgM in the ninth and tenth 
semesters this indicates there does not exist any danger of infection during their professional development.

Se realizaron dos pruebas, la de Mantoux inoculando .1cc de PPD para dar lectura 48 horas después, tomando como positivos a los que presentaron 
una zona indurada de 10 mm o más que significa contacto previo con el bacilo y obteniendo de ellos 5 cc de sangre venosa periférica para efectuar la 
Prueba de ELISA para detección de Tuberculosis latente en sangre, prueba que analiza la presencia de Anticuerpos IgM e IgG contra proteínas 
extracelulares de Mycobacterium Tuberculosis. Entre los grupos estudiados, los de segundo semestre mostraron tener mayor contacto con M. 
tuberculosis que los de noveno y décimo semestres al analizar los resultados del grupo F6, F7 y F8 donde hay más estudiantes positivos a las pruebas 
estudiadas, esto equivale al 29.3% e indica infección presente. En conclusión, los alumnos de reciente ingreso que dieron positivos a las pruebas, ya 
tuvieron el contacto previo en su entorno y eso significa resistencia inmune ante la infección por Tuberculosis. Además, al no haber un incremento de 
pruebas IgM positivas en el grupo de alumnos de noveno y décimo semestres nos indica que no existe peligro de infección durante su desarrollo 
profesional.
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estadísticos de la OMS sólo en el año 2000 de los 6,000 
millones de personas de la población mundial 1,900 
millones (un tercio de la población) se encontraba infec-
tada por el bacilo tuberculoso y existían alrededor de 16 
millones de enfermos de tuberculosis; el 95% de los casos 

1nuevos se encuentran en países subdesarrollados.
En vista de la alarmante propagación de la enferme-

dad, parece existir la posibilidad de que el personal de 
salud, incluyendo el personal de salud bucodental, pueda 
llegar a ser afectado por la infección de tuberculosis. No 
obstante, la información epidemiológica actual, que en 
general se acepta, apoya la conclusión de que no existe 
mayor riesgo de contraer tuberculosis durante el trata-
miento dental, a condición que se adopten procedimientos 
apropiados para controlar la infección.

La FDI urge a todas sus asociaciones, miembros y a 
todos los profesionales de salud bucodental a que tomen 
conocimiento de esta enfermedad pandémica y que estén 
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al corriente de sus características demográficas en cada 
localidad, porque la prevalencia de la enfermedad varía 
mucho en términos globales.

El control de la propagación de tuberculosis, es un 
elemento importante en el control de la infección en 
odontología, en el concepto de la precaución universal 
que se centra en la premisa que por medio de la historia 
clínica y examen médico no se puede identificar o reco-
nocer a todos los pacientes o portadores de infecciones. En 
consecuencia, todos los pacientes deben ser considerados 
como potencialmente infecciosos. Sin embargo, reciente-
mente se han combinado las precauciones universales con 
pautas dirigidas a reducir el riesgo de la transmisión de 
patógenos por medio de gotas, aerosoles o contacto 
directo, para establecer un conjunto unificado de prácticas 
clínicas llamadas “precauciones estandarizadas”. Cuando 
se está tratando a pacientes con enfermedades como la 
tuberculosis, que puede ser transmitida por estas vías de 
exposición, puede ser que sea necesario establecer 
precauciones adicionales o aplazar el tratamiento.

La FDI reafirma enérgicamente que es importante 
adherirse a las recomendaciones actuales relacionadas 
con el control de la infección, según han sido descritas por 
los organismos locales e internacionales pertinentes, para 
así minimizar la propagación en la odontología de 
enfermedades respiratorias y de otras infecciones. En este 
contexto será necesario conceder particular importancia a 
la vacunación, barbijos/protectores faciales y la venti-
lación.

Vacunación
La vacuna BCG es el procedimiento preventivo universal 
contra la tuberculosis.

La FDI respalda la política/normativa de la vacunación 
BCG para el personal de salud bucodental en regiones 
geográficas o ambientes sanitarios donde la tuberculosis 

2está muy extendida.

Materiales y método

Estudio de tipo descriptivo, abierto, observacional y trans-
versal, se realiza un análisis comparativo del contacto con 
el Mycobacterium Tuberculosis mediante la Prueba de 
Mantoux y la Prueba de ELISA para diagnóstico de 
Tuberculosis latente en sangre entre estudiantes de 
segundo, noveno y décimo semestres de la Facultad de 
Odontología de la UANL, México, la inoculación del PPD, 
las lecturas de dicho examen y las tomas de muestra de 
sangre se efectuaron  en la clínica de Odontología Integral 
de la facultad y los procedimientos químicos en el labora-
torio de Inmunología de la Facultad de Medicina de la 
misma UANL.

Para la realización de este estudio se ha considerado 
incluir alumnos de segundo semestre (92) que no han 
tenido contacto con pacientes en las clínicas de la facultad 
y alumnos de noveno y décimo semestres (108) que han 
tenido contacto con pacientes en las clínicas de: Odontolo-

gía Preventiva, Admisión y Diagnóstico, Rayos X, Exodon-
cia, Operatoria Dental, Periodoncia, Cirugía, Prótesis 
Total, Endodoncia, Coronas y Puentes y Clínica Integral.

Después de la selección de los dos grupos de alumnos, 
se citaron por grupos de 40 los días hábiles lunes, martes y 
miércoles en diferentes fechas en las instalaciones de la 
Clínica de Odontología Integral de la Facultad de Odonto-
logía de la UANL. Se llenó la ficha de identidad (figura 1) 
de cada uno solicitando su credencial de estudiante de la 
UANL y el consentimiento informado firmado para proce-
der a practicar la prueba Mantoux (figuras 2, 3) en la cara 
ventral del antebrazo y se les tomó 5ml de sangre venosa 
periférica (figura 4).

Figura 1. Captura de datos y firma de consentimiento informado.

Figura 2. Inoculación de PPD (Prueba de Mantoux).

Figura 3. PPD aplicado.
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Cada grupo de 40 estudiantes se citó 48 horas después 
para la lectura y captura de datos de la Prueba de Mantoux 
(figura 5).

La determinación de los anticuerpos se realizó por la Téc-
nica de ELISA en placas de 96 pozos (figura 7), las cuales 
se cubrieron previamente con las proteínas extracelulares 
de Mycobacterium Tuberculosis.

Posteriormente se adicionaron los sueros de los estu-
diantes, se incubaron una hora a temperatura ambiente en 
agitación (figura 8), se efectuaron tres lavados y se agregó 
el anti-anticuerpo anti IgM y anti IgG marcado con peroxi-
dasa, se incubó una hora a 37ºC y se realizaron nueva-
mente tres lavados (figura 9).

La sangre venosa se dejó coagular (figura 6) y se tomó el 
suero para determinar anticuerpos IgM e IgG contra pro-
teínas extracelulares de Mycobacterium Tuberculosis cepa 
H37Rv obtenidas del Departamento de Inmunología de la 
Facultad de Medicina de la UANL.
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Figura 4. Toma de muestra de sangre.

Figura 7. Prueba de ELISA en placas de 96 pozos.

Figura 8. Agitación de los sueros.

Figura 9. Adición de sueros.

Figura 5. Reacción positiva a la prueba de Mantoux, más de 10 mm.

Figura 6. Sangre en coagulación.
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Se agregó el sustrato para incubar por 20 minutos en la 
oscuridad, y fue añadida la solución de Stop y se tomó la 
lectura de la placa en un espectrofotómetro de ELISA a una 
longitud de onda de 492 nm con un filtro de 620 nm.

Se obtuvieron las lecturas en densidad óptica. El punto 
de corte para que la muestra sea considerada positiva, son 
aquellas que den lecturas arriba de 0.3 de densidad 
óptica.

Análisis estadístico: los resultados de ambos grupos han 
sido clasificados en paquetes diferentes para el análisis 
descriptivo y comparativo.

Resultados

Discusión

Dada la gran cantidad de enfermedades infecto contagio-
sas a las que está expuesto el estudiante de odontología y 
el odontólogo, resulta justificante toda investigación 
realizada sobre estos aspectos, la Tuberculosis se propaga 
sin tener un control y se presenta en todos los estratos 
sociales, en los cuales existe un gran número de individuos 
con la enfermedad latente sin que cause manifestaciones.

En la odontología influye importantemente el uso de 
las turbinas ya que generan gran cantidad de aerosoles, 
algunos de ellos en forma de pequeñas partículas que se 
encuentran en suspensión y que ingresan con extrema 
facilidad a las vías respiratorias y otros que por su peso 
caen en superficies duras y se tiene contacto con ellos, es 
entonces que el odontólogo está altamente expuesto y es 
considerado individuo de alto riesgo para contraer y 
transmitir enfermedades infectocontagiosas.

El presente estudio se realizó con base en el conoci-
miento de que la prueba de Mantoux positiva indica con-
tacto con el bacilo de la Tuberculosis (10 mm o más de 
zona indurada) al realizar la lectura 48 horas después de 

Tabla 1

la aplicación del derivado de proteína purificada en el 
antebrazo; sin embargo, sabemos también que dicha 
prueba es factible que emita falsos resultados dado que en 
ocasiones da positiva al contacto con otras bacterias; que 
la IgM positiva detecta tuberculosis latente en sangre y la 
IgG positiva manifiesta memoria inmunológica del con-
tacto con el bacilo.

En este estudio de tipo descriptivo, abierto, observacio-
nal, y transversal, se realizó un análisis comparativo del 
contacto con el Mycobacterium tuberculosis mediante la 
Prueba de Mantoux y la Prueba de ELISA para diagnóstico 
de Tuberculosis latente entre estudiantes de segundo, 
noveno y décimo semestres de la Facultad de Odontología 
de la UANL, dividiéndolo en dos grupos para realizar el 
análisis y la comparación. Se deduce con los resultados 
obtenidos que un buen numero de sujetos PPD negativos 
pero IgG positivos pasarían como no expuestos al bacilo 
de la TB si solo se concreta el uso rutinario y común de la 
prueba de Mantoux para diagnóstico del contacto con el 
bacilo de la TB. Lo anterior se comprueba en los resultados 
obtenidos en el F2 de los estudiantes de noveno y décimo 
semestres, dado que la IgG en 33 de los casos positiva nos 
indica que el individuo ya fue expuesto aún resultando con 
el PPD negativo, por lo tanto realizar los estudios de 
laboratorio mediante la Prueba de ELISA es altamente 
recomendable.

Analizando los resultados del F5, ninguno de los 
estudiantes de noveno y décimo semestres fue positivo y 
solamente cuatro de segundo dieron positivas las tres 
pruebas, lo que nos indica infección latente y probable-
mente activa en estos sujetos.

Llama la atención que entre los grupos estudiados, los 
de segundo semestre (reciente ingreso) mostraron tener 
mayor contacto con M. tuberculosis que los de noveno y 
décimo semestres al analizar los resultados del grupo F6, 
F7 y F8 donde hay más estudiantes positivos a las pruebas 
estudiadas.

De los 92 estudiantes analizados de segundo semes-
tre, 27 de ellos resultaron con IgM positivo, esto equivale al 
29.3% e indica infección presente, es importante este nú-
mero ya que uno de cada tres estudiantes, pudiera estar 
infectado con M. tuberculosis al ingresar a la Facultad de 
Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León.

Dado que solamente dos alumnos de un total de 108 
analizados en los semestres superiores resultaron positivos 
a la IgM, esto equivale a un porcentaje de 1.8%.

Estos resultados nos indican que durante su proceso 
educativo en la licenciatura de Odontología, su sistema 
inmune está resolviendo la infección y que la posibilidad 
de que ellos se infecten durante los años de su estancia en 
la Facultad de Odontología es real, sin embargo su 
sistema inmune y las medidas precautorias como la 
utilización de las barreras de protección desechables que 
se han dispuesto desde 1994 en Control de Infecciones, 
logran que haya resolución de la infección y en caso de 
reinfección en contacto con los pacientes, ya existe 
memoria inmunológica que los protege, esto último en 
base a los resultados en los grupos F2 y F3 de IgG positivos 
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que se encuentran en un porcentaje de 30.8% y 21.4 % res-
pectivamente.

Otro dato importante es que de los 108 alumnos de 
noveno y décimo semestres en estudio, solamente dos se 
encuentran con la infeción latente.

A los 29 sujetos con IgM positivo, se les indicó tomarse 
una radiografía de tórax para corroborar el diagnóstico y 
de ser positivo se dará tratamiento anti-tuberculoso.

En la institución en que se realiza el estudio, existen un 
total de 2,850 estudiantes en la licenciatura, por lo que se 
considera que un tamaño de muestra mayor en una si-
guiente investigación sería de gran utilidad para comparar 
estos resultados dado que la presente significa el 14.25% 
de la población total.

Otra recomendación muy relevante es dar seguimiento 
a los individuos que han dado la prueba IgM(+) en el caso 
de los de segundo semestre para observar si se presenta 
conversión a IgG(+) durante el tiempo que transcurran sus 
estudios y corroborar que su sistema inmunológico desa-
rrolle de manera natural los anticuerpos ante el bacilo o 
sigue siendo IgM(+). Este análisis se recomienda cuando 
cursen décimo semestre.

En estudios previos han investigado Arce-Mendoza et 
al, un estudio in Vitro en células de sujetos PPD negativo y 
positivo estimulados con diferentes fracciones de M. 
tuberculosis, proteínas extracelulares, intracelulares, lípi-
dos y polisacáridos donde observaron un incremento en la 
producción de IL-1, TNF e IL-2 por parte de las proteínas 
intracelulares de Mycobacterium tuberculosis H37Rv, 
también de IFN por parte de todas las fracciones de la 
micobacteria, incluyendo la bacteria completa. Además 
observaron un incremento en la expresión de CD14, 

21CD206 (receptor de manosa) y TLR4.
La meta del estudio fue evaluar la respuesta inmune 

humoral mediada de IgG, IgA e IgM contra 38-kDa+16-
kDa y antígenos micobacteriales de 38-kDa+ lipoarabi-
nomanano (LAM) en fluido bronco-alveolar (BALF) de 
pacientes con TB pulmonar. Se examinaron 179 muestras 
BALF (56 TB y 123 NTB). Se utilizaron ensayos comer-
cialmente disponibles basados en ELISA contra proteínas 
38-kDa y 16-kDa más LAM. Las pruebas examinadas para 
detección de IgG en BALF pueden ser utilizadas en 
combinaciones con otros métodos de diagnóstico para 

64incrementar la precisión del diagnóstico pulmonar de TB.
Adriana D'Alessandro y Jacobus H. de Waard, analizaron 
dos pruebas serológicas, Pathozyme-TB complex plus® y 
Pathozyme-Myco IgG® fueron evaluadas por su sensibi-
lidad y especificidad con suero de pacientes, no infectados 
por VIH, con tuberculosis (TBC) pulmonar y personas sanas 
con la prueba de tuberculina positiva. La sensibilidad y la 
especificidad de ambas pruebas fueron de 50 y 80%>, 95 
y 80%>, respectivamente.

En el mismo grupo de estudio, la baciloscopía tuvo un 
VPP de 100% y un VPN de 97%. Se concluyó que la 
baciloscopía es una mejor herramienta diagnóstica para 
descartar TBC en pacientes. Sin embargo, debido a los 
altos VPN y VPP de las pruebas de ensayo de ELISA, éstas 
pueden resultar útiles como pruebas complementarias 

para excluir o confirmar la enfermedad en determinados 
pacientes, con baciloscopía negativa y alta sospecha 
clínica de TBC.

1 2 2Alfonzo Uribe , Oswaldo Jave , jaime Alegre , Marco 
2 2 2Valladares , Héctor Díaz , Antenor Hernández , Antonio 

2 3 4Salas , Teresa Montoya , Elvia Álvarez  evaluaron 81 casos 
de tuberculosis demostrados mediante frotis y cultivo y/o 
biopsia positiva para bacilo de Koch (BK) y 86 controles 
demostrados sanos. Se utilizó la prueba de diagnóstico 
serológico de TB mediante la respuesta de IgA al antígeno 
P-90, con la prueba de enzima inmunoabsorbente (kit 
Kreatech EIA-TB, Amsterdam, Holanda), preparada a 
partir del BCG. Resultados: la sensibilidad de la prueba es 
96,3%, la especificidad 77,9%. Conclusiones: la detección 
de inmunoglobulina A mediante el antígeno clase Kp-90 
Im CRAC del Mycobacterium tuberculosis no es de utilidad 
complementaria en el diagnóstico de tuberculosis, espe-
cialmente en el gran porcentaje de pacientes que es 
tratado como BK negativo.

1 2 2 3Betancourt, J ; Ruiz, N ; Cruces, P  y Velásquez, W , 
analizaron 200 muestras para el diagnóstico de tuber-
culosis pulmonar, 20 (10,0%) resultaron positivas por el 
método de cultivo, sólo 11 (5,5%) resultaron sueros 
positivos por el método de ELISA. El cultivo, la baciloscopía 
y ELISA presentaron una sensibilidad de 100, 65 y 55%, 
respectivamente. Los resultados obtenidos sugieren que el 
método de cultivo por Ogawa-Kudoh, es mucho más 
sensible; por lo tanto, este método proporciona resultados 
más confiables y precisos, especialmente en muestras con 
baja densidad de bacilos.

Sampson E, Dhuru VB, infección y control de exposi-
ción en las escuelas en los Estados Unidos, J Dent Educ 64 
(10): 694-702, 2000 mediante una encuesta realizada en 
todas las escuelas dentales estadounidenses y canadienses 
indica que varios cambios sustanciales han ocurrido en el 
control de infecciónes y control de exposición en los últimos 
quince o veinte años. Predominantemente entre estos se 
encuentra que la responsabilidad de la preparación de 
instrumental y esterilización en la mayoría de las escuelas 
ha pasado del alumno al personal capacitado, la práctica 
rutinaria universal de precauciones ha eliminado la 
necesidad de tratar pacientes conocidos que llevan 
enfermedades en la sangre en un área especial y los 
requerimientos de pre-admisión y registro de vacunación y 
filtro de salud han cambiado significativamente. Otros 
cambios importantes son el resultado del hecho de que la 
mayoría de las escuelas en EEUU respondiendo a la 
encuesta están ahora, en gran medida, cumpliendo el 
Estándar de Patógenos en Sangre OSHA o requerimientos 
equivalentes.

Conclusiones

1. En este estudio interno se detecta de acuerdo a los 
resultados, que la prueba serológica nos dio mayor 
información acerca de los contactos previos con el bacilo 
de la Tuberculosis al compararla con la clásica prueba 
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cutánea de Mantoux o PPD, la cual fue relativamente pobre 
en dar información.
2. Realmente no existe riesgo de exposición ante el bacilo 
de la Tuberculosis en nuestros estudiantes de Odontología 
y los pacientes que son atendidos por ellos debido a todas 
las medidas precautorias que se utilizan para evitar la 
adquisición de enfermedades infecto contagiosas durante 
la práctica, ya que no hubo diferencias significativas en la 
seroconversión entre los estudiantes de segundo semestre 
que no han tenido contacto con pacientes y los de noveno y 
décimo semestres que han tenido contacto en las diferen-
tes clínicas de la institución.
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