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Comparacion de la capacidad predictiva de
dos escalas para el diagndstico de tuberculosis

en ninos

Comparison of the predictive ability of two scoring systems for
the diagnosis of tuberculosis in children

Dra. Marina L. Delgado® y Dra. Norma E. Gonzilez"

RESUMEN

Eldiagndstico de tuberculosis enlainfanciaexige
una fuerte presuncién diagnéstica por su forma
de presentacién paucibacilar. Distintos sistemas
de puntuacién y algoritmos se han desarrollado
para sortear esta dificultad. Entre ellos, la escala
diagnostica de Keith Edwards y la de Stegen
modificada por Toledo (Stegen-Toledo).
Objetivos. Compararla capacidad predictivade
la escala diagnéstica de Keith Edwards conla de
la escala de Stegen-Toledo. Estimar la capacidad
predictiva diagnéstica de la radiografia de térax
en forma individual.

Poblacién, material y métodos. Pacientes
atendidos en un Servicio de Neumonologia
Pediatrica de la Ciudad de Buenos Aires entre
2009 y 2012. Para el analisis de la capacidad
predictiva diagndstica, se utilizé el test de chi-
cuadrado y, para comparar su desempeiio, la
prueba de Mc Nemar extendida.

Resultados. Keith Edwards: sensibilidad de
19,62%, especificidad de 97,62% (p < 0,0001).
Stegen-Toledo: sensibilidad de 43,54%,
especificidad de 97,82% (p < 0,0001). La
sensibilidad entre ambas escalas present6 una
diferencia significativa (p <0,05), sin diferencias
en la especificidad. Radiografia de térax:
sensibilidad de 91,15%, especificidad de 87,72%
(p <0,0001).

Conclusion. Laescalade Keith Edwards present6
una menor sensibilidad diagndstica que la de
Stegen-Toledo en este grupo de pacientes, sin
diferencias en la especificidad. La radiografia
de térax presenté una sensibilidad de 91,15%
parael diagndstico de tuberculosis en este grupo
de pacientes.

Palabras clave: tuberculosis, nifios, puntaje, prueba
diagnéstica, radiografia tordcica.
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INTRODUCCION

La tuberculosis infantil es un
importante problema de salud en todo
el mundo. En 2012, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) estim6
que mas de 500 000 nifios enfermaban
cada ano.!

En la Republica Argentina, si
bien el nimero total de enfermos

ha disminuido, la tendencia en los
casos infectantes, principalmente
jovenes, no acompand este descenso.
En 2012, se notificaron al Programa de
Control de la Tuberculosis 901 casos
nuevos en menores de 15 afnos y 851
en adolescentes.?

El diagnéstico de tuberculosis en la
infancia exige una fuerte presuncion,
debido a que su forma de presentacion
es paucibacilar. Surge de la suma de
elementos, como prueba tuberculinica
(PPD) positiva, radiografia de térax
anormal y antecedente de contacto con
un foco tuberculoso.’? La dificultad de
obtener la confirmacién bacteriolégica
estd relacionada con el hecho de que
el cultivo de esputo o lavado gastrico
presenta bajo rendimiento en la
tuberculosis pulmonar primaria, con
un rango entre 30% y 40%.* Distintos
sistemas de puntuacién y algoritmos
diagnosticos se han desarrollado para
sortear esta dificultad y proporcionar
al médico una herramienta racional
para identificar a nifios enfermos
que requieran tratamiento
antituberculoso.>®

Una de las escalas de diagndstico
més difundidas es la de Keith
Edwards, para el diagnéstico
de tuberculosis en nifios,” que fue
recomendada por la OMS en el
afio 1996, en el manual de manejo
de la tuberculosis y el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH)
(Tabla 1).® Entre otras escalas de
diagnéstico publicadas, se encuentra
la de Stegen modificada por Toledo
(Stegen-Toledo) (Tabla 2).° En este
caso, la escala incluye, ademas de los
criterios clinicos y epidemiolégicos,
criterios radiolégicos. En la
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actualidad, la OMS no recomienda el uso de
la escala de Keith Edwards' ni el uso de otras
escalas diagnésticas por su variabilidad y bajo
rendimiento." Sin embargo, creemos que la
evaluacién y comparacion de su rendimiento
podria ser de gran utilidad para identificar
aquellos elementos o variables que se asocian con
mayor frecuencia al diagndstico de tuberculosis
y, por lo tanto, debieran tener mayor peso a la
hora de intentar construir futuras escalas de
diagndostico.

OBJETIVOS

Comparar la capacidad predictiva de la escala
diagnoéstica de Keith Edwards con la de la escala
de Stegen-Toledo. Estimar la capacidad predictiva
diagnostica de la radiografia de térax en forma
individual.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: estudio retrospectivo, observacional
analitico, transversal. Poblacién: pacientes
de 1 mes a 19 afios de edad con diagnéstico
y tratamiento de tuberculosis, y pacientes en
contacto con tuberculosis, no enfermos, que
recibian quimioprofilaxis y que hubieran iniciado
su seguimiento en la Division Neumotisiologia
del Hospital Pedro de Elizalde entre el 1° de
enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2012.
El estdndar de referencia utilizado fue el

diagnéstico de enfermedad realizado por un
equipo médico de pediatras neumonoélogos,
basado en la presencia de 2 o mas de los
siguientes criterios: epidemioldgico (contacto
cercano con un enfermo tuberculoso en los
altimos 2 afos), inmunolégico (PPD positiva:
= 10 mm en inmunocompetentes o = 5 mm en

TaBLa 2. Criterios de Stegen modificado por Toledo

Criterios Puntaje
Hallazgo del bacilo de Koch 7
Granuloma especifico (histoldgico) 4
Prueba tuberculinica positiva® 3
Antecedente epidemiolégico’ 2
Radiografia sugestiva* 2
Cuadro clinico sugestivo’ 2

* Induraciéon mayor de 10 mm de didmetro en
inmunocompetentes y de 5 mm en inmunocomprometidos.
* Contacto cercano o conviviente dentro de los tltimos dos
anos con un enfermo de tuberculosis.

 Presencia de infiltrado alveolar tipo neumonta, atelectasia,
derrame pleural, adenopatia hiliar o patrén miliar.

§ Cuadro mayor de 15 dias de evolucion que presenta

uno o mas sintomas, como tos, fiebre, malestar general,
disminucién de peso, hemoptisis, o del 6rgano
comprometido (ej. convulsion).

=7: diagnostico de certeza. Se debe iniciar el tratamiento.
5-6: diagnostico factible y amerita iniciar el tratamiento.

4-3: diagnoéstico posible y amerita un estudio mas profundo.
= 2:no es tuberculosis.

TasLA 1. Escala de Keith Edwards para el diagndstico de tuberculosis en pediatria

Caracteristicas generales

Puntos

< 2 semanas
2-4 semanas
> 4 semanas
> 80%
60%-80%

< 60%

Ninguna

Duracion de la enfermedad

Nutricion (% de peso para la edad)

Historia familiar de tuberculosis

Reportada por un familiar
Baciloscopia positiva confirmada

Hallazgos locales

Fiebre de origen desconocido o sudoracién nocturna

Prueba tuberculinica positiva

Desnutricién que no mejora después de 4 semanas de tratamiento
Falta de respuesta al tratamiento antibiético de amplio espectro
Agrandamiento indoloro de ganglios

Inflamacion articular u 6sea

Masa abdominal o ascitis

Liquido cefalorraquideo anormal

Deformidad angulada de la columna

[e=]
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= 7: tuberculosis altamente probable.

5-6: tuberculosis probable; puede justificar el tratamiento.
3-4: se debe mantener la observacién y repetir los estudios.
0-2: sin tuberculosis.
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inmunocomprometidos), clinico (alguno de
los siguientes: cuadro de méas de 15 dias de
evolucion de tos, fiebre, astenia y/o pérdida
de peso; hemoptisis, desnutricién, meningitis
con liquido cefalorraquideo —-LCR~- compatible,
adenomegalias, masa abdominal, ascitis,
pericarditis, tumoracion 6sea y/o tumoracién
en el sistema nervioso central -SNC-, sin otra
causa aparente, falta de respuesta a tratamiento
antibiético de amplio espectro), radiolégico
(alguno de los siguientes: condensacion,
atelectasia, derrame, adenopatia hiliar, patrén
miliar), bacteriolégico (baciloscopia y/o cultivo
para Mycobacterium tuberculosis positivo de la
muestra en estudio) y/o anatomopatolégico
(granuloma con necrosis caseosa). La informacién
se obtuvo a partir de los datos registrados en las
historias clinicas de consultorio de estos pacientes.

Variables: se registraron edad, sexo,
diagnéstico y los componentes de ambas escalas
(Tabla 1y Tabla 2). Estos datos eran los que
estaban presentes al momento del diagnéstico
e inicio del tratamiento o quimioprofilaxis.
Para ambas escalas, la suma de un puntaje = 7
(positivo) representd un diagndstico altamente
probable de tuberculosis.

Se excluyeron las historias que no contaron
con datos suficientes para aplicarse las diferentes
escalas diagnésticas.

Analisis estadistico

El tamano muestral calculado fue de 613
pacientes, sobre la base de los datos obtenidos de
un estudio de referencia en Sudafrica,'> para una
proporcién estimada de 53% de casos detectados
por Stegen-Toledo (proporcién mayor a la
obtenida en dicho estudio por la escala de Keith
Edwards), para un nivel de precisién del 3%, con
un nivel de confianza del 95%.

Para el analisis de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo

TasLa 3. Caracteristicas de la poblacion en estudio

negativo de ambas escalas, se utilizo6 el test de
chi-cuadrado.

Se realiz6 un analisis de regresion logistica
mdltiple con el programa SSPS para identificar
los predictores independientes de la escala de
Stegen-Toledo.

Para evaluar la existencia de diferencias
en la precisién diagnéstica (sensibilidad y
especificidad) entre ambas escalas y entre la
escala de Stegen-Toledo y la radiografia de térax
(como tnico elemento de diagndstico), se empled
la prueba estadistica de Mc Nemar extendida, de
acuerdo con Hawass."”

Consideraciones éticas

Para la realizacion de este trabajo, se solicit6
la autorizacién del jefe de Consultorios Externos,
del Comité de Bioética y del Comité de Docencia
e Investigacion del Hospital General de Nifios
Pedro de Elizalde. Se deja constancia de que toda
la informacién que se brinda referida al presente
estudio es veraz, y que fue conducido de acuerdo
con la Declaracion de Helsinki, las Normas
Internacionales de Buena Practica Clinica y la
legislacion nacional y comunal vigente en materia
de investigacién clinica.

RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas del afio 2009
al ano 2012, inclusive. De un total de 954 historias
de consultorio de tuberculosis, se excluyeron 32
por no contar con datos suficientes para aplicarse
las diferentes escalas diagnoésticas.

De los 922 pacientes, presentaban criterio
epidemiolégico 726 (78,7%); inmunolégico, 265
(28,7%); clinico, 247 (26,8%); radiolégico, 443 (48%);
bacteriol6gico, 97 (10,5%); y anatomopatolégico, 22
(2,4%). En la Tabla 3, se detallan las caracteristicas
de la poblacién en estudio.

En la Tabla 4, se detalla la capacidad predictiva
diagnostica de la escala de Keith Edwards, de la

Enfermos Contactos Total

Pacientes incluidos 418 504 922
Internados 157 21 178
Hombres 211 251 462
Mediana de edad 7,5+534 7+5,13 7,08 +5,24
<5 anos 150 190 340
De 5 a 14 anos 206 265 471
De 15 a 19 anos 62 49 111
VIH + 11 6 17
Tuberculosis extrapulmonar 68 - -
Tuberculosis grave 141 - -

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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escala de Stegen-Toledo y de la radiografia de
térax, tomandola en cuenta como tnico elemento
diagndstico.

En la Figura 1, se puede observar el porcentaje
de enfermos de tuberculosis diagnosticados por
las diferentes escalas.

Aplicando la prueba de Mc Nemar extendida,
se evidenci6 una diferencia significativa general
de sensibilidad y especificidad entre ambas
escalas de Keith Edwards y la de Stegen-Toledo,
p <0,05. Se compard, por separado, la sensibilidad
de ambas escalas, con la prueba de Mc Nemar o
proporciones correlacionadas, y se observé una
diferencia significativa entre ellas, con una p <0,05

TaBLA 4. Resultados de la capacidad predictiva diagnostica

(IC 95%: 0,24-0,29). Sin embargo, no se observo
una diferencia significativa en la especificidad de
ambas pruebas, p= 0,7410.

Realizando un analisis de regresion logistica
multiple con los elementos incluidos dentro de
la escala de Stegen-Toledo (Tabla 2), pudimos
observar que tanto el aspecto clinico como el
radiolégico se comportaban como predictores
independientes del resto de la escala, p <0,05 en
ambos casos (Tabla 5).

Por dltimo, aplicando la prueba de Mc
Nemar extendida, se evidencid una diferencia
significativa general de sensibilidad y
especificidad entre la radiografia de térax y la

p OR IC 95% S E VPP VPN RVP
Keith Edwards < 0,0001 10,01 5,37-18,63 19,62 97,62 87,23 59,42 8,24
Stegen-Toledo <0,0001 34,56 18,44-64,77 43,54 97,82 94,30 67,63 19,95
Radiografia < 0,0001 73,58 47,88-113,06 91,15 87,72 86 92,29 742
S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo;
RVP: razén de verosimilitud positiva; OR: odds ratio; p: valor de significacién para la prueba de la X2
FiGura 1. Porcentaje de enfermos de tuberculosis diagnosticados por las diferentes escalas
2%
Enfermos detectados por Keith Edwards
Enfermos detectados por ambas escalas
mEnfermos detectados por Stegen-Toledo
il mEnfermos no detectados por ninguna

de las dos escalas

TabLa 5. Andlisis multivariado con inclusion de todos los componentes de la escala de Stegen-Toledo
I1C 95%
P OR Inferior Superior

Epidemiologia 0,366 1,43 0,66 3,10
Radiografia 0,000 83,19 50,42 137,24
Clinica 0,000 5,00 2,40 10,44
Confirmacién microbioldgica 0,997 985221272,94 0,00 -
Granuloma especifico 0,997 5863494468,32 0,00 -
PPD 0,055 1,69 0,99 2,88

PPD: prueba tuberculinica.
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escala de Stegen-Toledo, p <0,05. Se compararon
por separado la sensibilidad de la radiologia
con la de la escala de Stegen-Toledo, utilizando
la prueba de Mc Nemar o proporciones
correlacionadas, y se observ6 una diferencia
significativa entre ellas, con una p <0,05 (IC
95%: 0,45-0,50). Sin embargo, no se observé una
diferencia significativa en las especificidades de
ambas pruebas, p=0,7431.

DISCUSION

Debido a las dificultades diagnosticas que se
presentan en la tuberculosis en edad pediatrica,
se necesita evaluar la utilidad de las herramientas
disponibles, como las escalas de diagndstico que
analizamos en este estudio. Segtin los resultados
que hemos obtenido, observamos que la escala
de Stegen-Toledo fue més sensible que la escala
de Keith Edwards en este grupo de pacientes
y que, si bien los valores de especificidad de la
segunda escala son mayores, este dato no seria
estadisticamente significativo.

En un estudio prospectivo realizado en
Sudéfrica,'? en una poblaciéon de menores de
2 afios que concurrian para la aplicaciéon de
la vacuna BCG entre el afio 2001 y 2006, se
incluyeron 1445 ninos que presentaban
antecedente de contacto con tuberculosis o
caracteristicas clinicas compatibles con la
enfermedad. Se aplicaron en estos pacientes
(ademas de métodos complementarios de
diagndstico, como radiografia, investigacién
microbiolégica, PPD, serologia para VIH) distintas
escalas diagnosticas para evaluar la concordancia
entre ellas. De estos pacientes, 611 (42%) tuvieron
diagnostico de enfermedad tuberculosa realizado
por los datos obtenidos de la clinica y estudios
complementarios. La escala de Keith Edwards
diagnostic6 175 (10%) y la escala de Stegen-
Toledo, 772 (53,4%), con diferencias en la
frecuencia de casos estadisticamente significativas
(p <0,0001) entre los tres grupos. La concordancia
de la escala de Stegen-Toledo con el diagndstico
clinico fue mayor que la de la escala de Keith
Edwards (85,3% y 64,4%, respectivamente, con
una diferencia significativa, p <0,005). Esta menor
concordancia de Keith Edwards probablemente
se deba a que dicha escala asigna un alto peso
diagnostico a caracteristicas clinicas presentes
en enfermedades crénicas, desnutricién grave y
tuberculosis extrapulmonar, las cuales pueden
observarse con mayor frecuencia en pacientes
hospitalizados y no en nifios con sospecha de
enfermedad que se captan en el contexto de un

programa de vacunacién. En este caso, la escala
tendria muy baja sensibilidad.

En el trabajo original de escala de Keith
Edwards, se obtuvo una sensibilidad mucho
mayor, aproximadamente 80%-90%, debido a
que el grupo de pacientes analizados presentaba
caracteristicas clinicas de alto riesgo de
tuberculosis, especialmente de localizacién
extrapulmonar. Dentro de los criterios de
inclusion, se encontraban fiebre sin una causa
conocida =7 dias, més una de las siguientes
caracteristicas: desnutricién y astenia, masa
abdominal o ascitis, coma, convulsiones
generalizadas/parciales o déficit neurolégico
focal, adenomegalias. Ademads, el trabajo fue
realizado en areas de India y Africa con alta
prevalencia de la enfermedad y VIH.'*!3

En el trabajo original y los que continuaron
aplicando los criterios de Stegen-Toledo, se
priorizé aumentar la sensibilidad diagnéstica
y se incluyeron en las variables evaluadas
datos que podian estar presentes en pacientes
completamente asintomaticos.”'®

El grupo de pacientes incluidos en nuestro
trabajo fue mas heterogéneo que el de los estudios
antes mencionados; se incluyeron tanto pacientes
asintomaticos u oligosintomaticos, que concurrian
a consultorio en forma ambulatoria (como en
el caso del estudio realizado en Sudafrica),
como pacientes graves, internados con formas
extrapulmonares y gran compromiso del estado
general (como en el caso del trabajo original de
escala de Keith Edwards). Esto podria explicar
que, al analizar la concordancia de ambas
escalas con el diagndstico clinico, observemos
73,13% para Stegen-Toledo y 61,21% para Keith
Edwards, sin diferencias significativas entre
ambos porcentajes (p 0,072). Ademads, al recabarse
los datos de las historias clinicas de consultorio,
probablemente, obtuvimos mejor especificidad
para ambas escalas, sobre todo para la de Keith
Edwards, ya que los pacientes con caracteristicas
de enfermedad grave internados con otros
diagnosticos no fueron incluidos en este estudio
porque no se siguieron en el consultorio de
tuberculosis.

Para evaluar cudles de los componentes de
Stegen-Toledo tenian mayor asociaciéon con
el diagnostico de tuberculosis, se realizé un
andlisis de regresion logistica multiple de las
variables incluidas en dicha escala, que evidencié
que tanto la radiografia como la clinica se
comportaban como predictores independientes.
Teniendo en cuenta que esta tiltima variable se



496 / Arch Argent Pediatr 2015;113(6):491-497 / Articulo original

encuentra presente en ambas escalas diagndsticas,
podriamos inferir que la diferencia entre las
sensibilidades de estas dos escalas podria deberse
a los datos obtenidos de la variable radiografia de
torax, con un OR de 83 para la radiografia y de 5
para la variable clinica (Tabla 5).

Debido a que los resultados de sensibilidad
obtenidos por la escala de Stegen-Toledo fueron
igualmente muy bajos, para poder diagnosticar
la enfermedad en este grupo de pacientes,
el siguiente paso fue evaluar si utilizando
tnicamente la radiografia de térax como prueba
diagnostica lograbamos tener mayor sensibilidad
y especificidad que la misma escala completa.
Esto fue confirmado obteniendo una sensibilidad
para la radiografia de térax de 91,15%, con una
diferencia significativa cuando se comparaba con
la sensibilidad obtenida con la escala de Stegen-
Toledo (p < 0,05).

En un trabajo retrospectivo realizado en
Lima, Perd,'® se observ6 que la radiografia
de térax presentd una sensibilidad del 90,4%.
Claramente, aqui también este dato fue relevante
en el diagnoéstico de tuberculosis, aunque el
trabajo demostré que la radiografia patolégica
no fue una variable con relevancia significativa
para alcanzar el diagnostico definitivo utilizando
la escala de Stegen-Toledo, probablemente, por el
escaso valor asignado a esta variable. Al igual que
en el presente trabajo, la radiografia se comporto
como una variable independiente de la escala, en
forma estadisticamente significativa.

En un estudio prospectivo de prevalencia
y evaluacién de métodos de pesquisa de
tuberculosis realizado en Kenia,!” se evaluaron
20566 personas de 15 a 60 afnos de edad, a las que
se les realiz6 un cuestionario sobre sintomas de
tuberculosis, radiografia de térax y baciloscopia
de esputo. Se solicité un cultivo a los casos
sospechosos y el estandar de referencia fue la
presencia de confirmacién bacteriolégica. En
estos pacientes, se observo que la sensibilidad
de la radiografia de térax como tinico elemento
de diagndstico fue mayor que la pesquisa de
sintomas (100% y 82%, respectivamente, en
pacientes no VIH positivos). Aqui también, en
la regresion logistica mdltiple, la radiografia se
comporté como un predictor independiente (OR
32; IC 95%: 16,3-64,2; p < 0001).

Con respecto a la poblaciéon coinfectada
con VIH, en nuestro estudio, la presencia de
serologia positiva no present6 una asociacién
estadisticamente significativa con el diagnoéstico
de enfermedad tuberculosa, con puntajes = 7 en

ambas escalas, o con la presencia de radiografia
de térax patoldgica. Probablemente, el ntimero
de casos incluidos no permita sacar conclusiones
al respecto.

Cabe aclarar que los resultados obtenidos en
el presente trabajo no pueden ser generalizados,
debido a que fueron tomados en una poblacién
que asistia al consultorio de neumotisiologia, por
lo que fueron, en general, pacientes que tuvieron
contacto con tuberculosis, la mayoria de ellos,
clinica compatible o PPD positiva como hallazgo
de evaluaciones hechas por pediatras u otros
especialistas. Esta podria ser la razén por la cual
la radiografia de térax patoldgica present6 tanto
valor y poder predictivo diagnéstico.

Por tltimo, se debe recordar que otra debilidad
de este tipo de evaluaciones es que los trabajos
hasta el momento publicados que comparan
las distintas escalas de diagnostico evidencian
una gran discordancia entre ellas y que el valor
predictivo de ninguna puede ser determinado en
ausencia de un tnico estandar de referencia.

CONCLUSION

La escala para el diagnoéstico de tuberculosis
de Keith Edwards presenté una baja sensibilidad
diagnéstica en este grupo de pacientes.
Stegen-Toledo presenté mayor sensibilidad
y la especificidad no arrojé diferencias
estadisticamente significativas.

La radiografia de térax se comportd como una
variable independiente dentro de la escala de
Stegen-Toledo. La sensibilidad de la radiografia
como tnico elemento diagnéstico fue mayor que
la de la totalidad de la escala de Stegen-Toledo. ®
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Dos casos de pleuresia purulenta

con sulfanilamidas )
por los doctores

R. Cibils Aguirre, M, Gamboa y ]. R. Calcarami

No intentamos abordar en este tra
tratamiento de las pleuresias purulent

Tomo XIV, N+ 6

a estreptococos curadas

bajo ¢l estudio elinico ni el
a estreptocoeos de la in-

faneia. Silo queremos referirnos a los resultados terapéuticos ob-
tenidos con las sulfamidas, a raiz de haber observado dos easos que
curaron exclusivamente con esta medieaeiin.

ll tratamiento de esta afeceion por las sulfamidas tiene su
base experimental. En efecto, Gay v Clark (1937), provoean en
eonejos empiemas a estreptococos inceulindolos por via intrapleu-
ral. Mientras que en el grupo que sirvié de eontrol, la mortalidad
fué de 100 %, en ¢l grupo de los tratados eon suficientes ¥ repeti-
das dosis de sulfanilamida por via subeutdnea, todos curaron, ob-
teniendo la esterilizacion del exudado pleural a los dos dias de
iniciada la medicacion. Comprobaron, ademis, gque ¢l liguido pleu-
ral de los animales tratados, inhibia *‘in vitro™ el desarrollo de
los estreplococos.

En eambio, Nicholson (1938) estudia también experimental-
mente la aeeién de la medieacién administrada exclusivamente por
via intrapleural. Inoeula concjos por via pleural con estreptococos
hemoliticos aislados de un easo fatal de septieemia. Trata un lote
de ellos con inyeeciones intraplenrales de prontosil soluble al 2.5 9,

(*) Presentado a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesion
del 28 de julio de 1940,

El texto completo se encuentra disponible en la version electronica de este niimero.




