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resumen

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 mas que significa contacto previo con el bacilo y obteniendo de ellos 5 cc de sangre venosa periférica para efectuar la
Prueba de ELISA para deteccion de Tuberculosis latente en sangre, prueba que analiza la presencia de Anticuerpos IgM e IgG contra proteinas
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 mas estudiantes positivos a las pruebas
estudiadas, esto equivale al 29.3% e indica infeccién presente. En conclusién, 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 infeccién por Tuberculosis. Ademas, 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 infeccion durante su desarrollo
profesional.

abstract

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
Mycobacterium 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.

Introduccién

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades mas
antiguas que afecta al ser humano, altamente infectocon-
tagiosa producida por Mycobacterium Tuberculosis. La TB
se crefa controlada hasta hace unos afios, en la actualidad
esta enfermedad ha cobrado gran importancia por su
elevada prevalencia e incidencia en todo el mundo, debi-
do a la aparicion de cepas multidrogoresistentes y estados
de inmunosupresion causados por el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH) la enfermedad nuevamente ha
estado presentandose en indices elevados haciendo cada
vez mas dificil la erradicacion.

La tercera parte de la poblacion mundial se encuentra
infectada por M. tuberculosis; sin embargo, solamente el
5-10% de esta poblacion desarrolla la enfermedad en su
forma activa dentro de los primeros cinco afios (Tubercu-
losis primaria) o mas tarde (reactivacion). Segun informes
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estadisticos de la OMS sélo en el afio 2000 de los 6,000
millones de personas de la poblacion mundial 1,900
millones (un tercio de la poblacién) se encontraba infec-
tada por el bacilo tuberculoso y existian alrededor de 16
millones de enfermos de tuberculosis; el 95% de los casos
nuevos se encuentran en paises subdesarrollados.*

En vista de la alarmante propagacion 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 infeccion de tuberculosis. No
obstante, la informacion epidemiolégica actual, que en
general se acepta, apoya la conclusion de que no existe
mayor riesgo de contraer tuberculosis durante el trata-
miento dental, a condicién que se adopten procedimientos
apropiados para controlar la infeccion.

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 caracteristicas demograficas en cada
localidad, porque la prevalencia de la enfermedad varia
mucho en términos globales.

El control de la propagacion de tuberculosis, es un
elemento importante en el control de la infeccidon en
odontologia, en el concepto de la precaucién universal
que se centra en la premisa que por medio de la historia
clinica 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 transmisién de
patégenos por medio de gotas, aerosoles o contacto
directo, para establecer un conjunto unificado de practicas
clinicas llamadas “precauciones estandarizadas”. Cuando
se estd tratando a pacientes con enfermedades como la
tuberculosis, que puede ser transmitida por estas vias de
exposicion, 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 infeccidn, segun han sido descritas por
los organismos locales e internacionales pertinentes, para
asi minimizar la propagacion en la odontologia de
enfermedades respiratorias y de otras infecciones. En este
contexto sera necesario conceder particular importancia a
la vacunacion, barbijos/protectores faciales y la venti-
lacion.

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

La FDI respalda la politica/normativa de la vacunacion
BCG para el personal de salud bucodental en regiones
geogréficas o ambientes sanitarios donde la tuberculosis
esta muy extendida.’

Materialesy método

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

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

gia Preventiva, Admisién y Diagnéstico, Rayos X, Exodon-
cia, Operatoria Dental, Periodoncia, Cirugia, Protesis
Total, Endodoncia, Coronasy Puentesy Clinica Integral.

Después de la seleccidn de los dos grupos de alumnos,
se citaron por grupos de 40 los dias habiles lunes, martes y
miércoles en diferentes fechas en las instalaciones de la
Clinica de Odontologia Integral de la Facultad de Odonto-
logia de la UANL. Se llend 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 tomé 5ml de sangre venosa
periférica (figura 4).

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

Figura 3. PPD aplicadé.
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La determinacion de los anticuerpos se realizd por la Téc-
nica de ELISA en placas de 96 pozos (figura 7), las cuales
se cubrieron previamente con las proteinas extracelulares
de Mycobacterium Tuberculosis.

Figura 4. Toma de muestra de sangre.

Cada grupo de 40 estudiantes se cité 48 horas después
paralalecturay captura de datos de la Prueba de Mantoux
(figura5).

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

Posteriormente se adicionaron los sueros de los estu-
diantes, se incubaron una hora a temperatura ambiente en
agitacion (figura 8), se efectuaron tres lavados y se agrego
el anti-anticuerpo anti IgM y anti IgG marcado con peroxi-
dasa, se incub6 una hora a 37°C y se realizaron nueva-
mente tres lavados (figura 9).

Figura 5. Reaccion positiva a la prueba de Mantoux, mas de 10 mm.

La sangre venosa se dejo coagular (figura 6) y se tomo el
suero para determinar anticuerpos IgM e IgG contra pro-
teinas extracelulares de Mycobacterium Tuberculosis cepa
H37Rv obtenidas del Departamento de Inmunologia de la
Facultad de Medicina de la UANL.

Figura 6. Sangre en coagulacion. Figura 9. Adicién de sueros,
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Se agrego el sustrato paraincubar por 20 minutos en la
oscuridad, y fue afiadida la solucién de Stop y se tomo la
lectura de la placa en un espectrofotometro de ELISA auna
longitud de onda de 492 nm con un filtro de 620 nm.

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

Analisis estadistico: los resultados de ambos grupos han
sido clasificados en paquetes diferentes para el analisis
descriptivo y comparativo.

Resultados
FORMATOR = % || w
Zam, Eam,

FA FPO( g lgaii] &5 3586 | ar
F-2 PP ki) bt A meE | W |
F-3 PPO(+] Ighii-) 1gGi+) R 33E 23
F-1 PRD(*) lgMi*) Gl B 651 | 1 | 043 .
-5 PFD{+| IgMi+) IgGiH a 434 [ 5|
F-6 PPD{¥] IyM[3 kyGi 1 S IFEERT]
F-T FFO{] bgM(+] IgG{-| 13 1443 1 Iz |
F-B PO Bgi+) kgGis) 4 434 a a [
F-0 npfuc posible chiencr la 1 (1 X=F]
mRlEsEIra de sangra

TOTAL DE aLLUBRDES -k 148

Tabla 1

Discusion

Dada la gran cantidad de enfermedades infecto contagio-
sas a las que esta expuesto el estudiante de odontologia y
el odontélogo, resulta justificante toda investigacion
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 nimero de individuos
con la enfermedad latente sin que cause manifestaciones.

En la odontologia influye importantemente el uso de
las turbinas ya que generan gran cantidad de aerosoles,
algunos de ellos en forma de pequefias particulas que se
encuentran en suspension y que ingresan con extrema
facilidad a las vias respiratorias y otros que por su peso
caen en superficies duras y se tiene contacto con ellos, es
entonces que el odontdlogo esta altamente expuesto y es
considerado individuo de alto riesgo para contraer y
transmitir enfermedades infectocontagiosas.

El presente estudio se realizé 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 mas de
zona indurada) al realizar la lectura 48 horas después de
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la aplicacion del derivado de proteina 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 inmunolégica del con-
tacto con el bacilo.

En este estudio de tipo descriptivo, abierto, observacio-
nal, y transversal, se realiz6 un analisis comparativo del
contacto con el Mycobacterium tuberculosis mediante la
Prueba de Mantoux y la Prueba de ELISA para diagnéstico
de Tuberculosis latente entre estudiantes de segundo,
noveno y décimo semestres de la Facultad de Odontologia
de la UANL, dividiéndolo en dos grupos para realizar el
andlisis y la comparacion. Se deduce con los resultados
obtenidos que un buen numero de sujetos PPD negativos
pero IgG positivos pasarian como no expuestos al bacilo
de la TB si solo se concreta el uso rutinario y comin de la
prueba de Mantoux para diagnéstico 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 aun 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 infeccién latente y probable-
mente activa en estos sujetos.

Llama la atencidn 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 mas 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 infeccién presente, es importante este na-
mero ya que uno de cada tres estudiantes, pudiera estar
infectado con M. tuberculosis al ingresar a la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén.

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

Estos resultados nos indican que durante su proceso
educativo en la licenciatura de Odontologia, su sistema
inmune esta resolviendo la infecciéon y que la posibilidad
de que ellos se infecten durante los afios de su estancia en
la Facultad de Odontologia es real, sin embargo su
sistema inmune y las medidas precautorias como la
utilizacion de las barreras de proteccion desechables que
se han dispuesto desde 1994 en Control de Infecciones,
logran que haya resolucién de la infeccion y en caso de
reinfeccion en contacto con los pacientes, ya existe
memoria inmunoldégica que los protege, esto Ultimo en
base a los resultados en los grupos F2 y F3 de IgG positivos

oral



articulo original

Oral. Afio 12 No. 37. Junio, 2011.

Deteccién de anticuerpos IgM e IgG contra mycobacterium tuberculosis en estudiantes de la facultad de Odontologia de la UANL, México

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 lainfecién latente.

A los 29 sujetos con IgM positivo, se les indicé tomarse
una radiografia de térax para corroborar el diagnéstico y
de ser positivo se dara tratamiento anti-tuberculoso.

En la institucién en que se realiza el estudio, existen un
total de 2,850 estudiantes en la licenciatura, por lo que se
considera que un tamafio de muestra mayor en una si-
guiente investigacion seria de gran utilidad para comparar
estos resultados dado que la presente significa el 14.25%
de la poblacion total.

Otra recomendacion muy relevante es dar seguimiento
alos individuos que han dado la prueba IgM(+) en el caso
de los de segundo semestre para observar si se presenta
conversion a IgG(+) durante el tiempo que transcurran sus
estudios y corroborar que su sistema inmunoldgico desa-
rrolle de manera natural los anticuerpos ante el bacilo o
sigue siendo IgM(+). Este analisis 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, proteinas extracelulares, intracelulares, lipi-
dosy polisacaridos donde observaron un incremento en la
produccién de IL-1, TNF e IL-2 por parte de las proteinas
intracelulares de Mycobacterium tuberculosis H37Ry,
también de IFN por parte de todas las fracciones de la
micobacteria, incluyendo la bacteria completa. Ademas
observaron un incremento en la expresion de CD14,
CD206 (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 antigenos 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 proteinas
38-kDay 16-kDa més LAM. Las pruebas examinadas para
deteccion de IgG en BALF pueden ser utilizadas en
combinaciones con otros métodos de diagndstico para
incrementar la precisién del diagnéstico pulmonar de TB.*
Adriana D'Alessandro y Jacobus H. de Waard, analizaron
dos pruebas serolégicas, 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 baciloscopia tuvo un
VPP de 100% y un VPN de 97%. Se concluyé que la
baciloscopia es una mejor herramienta diagndstica para
descartar TBC en pacientes. Sin embargo, debido a los
altos VPN y VPP de las pruebas de ensayo de ELISA, éstas
pueden resultar Gtiles como pruebas complementarias
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para excluir o confirmar la enfermedad en determinados
pacientes, con baciloscopia negativa y alta sospecha
clinicade TBC.

Alfonzo Uribe', Oswaldo Jave?, jaime Alegre?, Marco
Valladares®, Héctor Diaz’, Antenor Hernandez’, Antonio
Salas’, Teresa Montoya®, Elvia Alvarez* 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 utiliz6 la prueba de diagndstico
seroldgico de TB mediante la respuesta de IgA al antigeno
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 deteccion
de inmunoglobulina A mediante el antigeno clase Kp-90
Im CRAC del Mycobacterium tuberculosis no es de utilidad
complementaria en el diagnéstico de tuberculosis, espe-
cialmente en el gran porcentaje de pacientes que es
tratado como BK negativo.

Betancourt, J*; Ruiz, N? Cruces, P? y Velasquez, W°,
analizaron 200 muestras para el diagndstico de tuber-
culosis pulmonar, 20 (10,0%) resultaron positivas por el
método de cultivo, s6lo 11 (5,5%) resultaron sueros
positivos por el método de ELISA. El cultivo, la baciloscopia
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 mas
sensible; por lo tanto, este método proporciona resultados
mas confiables y precisos, especialmente en muestras con
baja densidad de bacilos.

Sampson E, Dhuru VB, infeccion y control de exposi-
cién 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 infecciénes y control de exposicion en los Gltimos
quince o veinte afios. Predominantemente entre estos se
encuentra que la responsabilidad de la preparacion de
instrumental y esterilizacion en la mayoria de las escuelas
ha pasado del alumno al personal capacitado, la préactica
rutinaria universal de precauciones ha eliminado la
necesidad de tratar pacientes conocidos que llevan
enfermedades en la sangre en un &rea especial y los
requerimientos de pre-admisién y registro de vacunacion y
filtro de salud han cambiado significativamente. Otros
cambios importantes son el resultado del hecho de que la
mayoria de las escuelas en EEUU respondiendo a la
encuesta estan ahora, en gran medida, cumpliendo el
Estandar de Patdgenos en Sangre OSHA o requerimientos
equivalentes.

Conclusiones

1. En este estudio interno se detecta de acuerdo a los
resultados, que la prueba serolégica nos dio mayor
informacion acerca de los contactos previos con el bacilo
de la Tuberculosis al compararla con la clasica prueba
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cutanea de Mantoux o PPD, la cual fue relativamente pobre
en dar informacion.

2. Realmente no existe riesgo de exposicion ante el bacilo
de la Tuberculosis en nuestros estudiantes de Odontologia
y los pacientes que son atendidos por ellos debido a todas
las medidas precautorias que se utilizan para evitar la
adquisicién de enfermedades infecto contagiosas durante
la préactica, ya que no hubo diferencias significativas en la
seroconversion entre los estudiantes de segundo semestre
que no han tenido contacto con pacientesy los de novenoy
décimo semestres que han tenido contacto en las diferen-
tes clinicas de lainstitucion.
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