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ARTICULOS ORIGINALES

Dispensario Antituberculoso de la calle de Muro.— Valladolid

TisIÓLOGO ORGANIZADOR: pR, LUIS NÚÑEZ BACHILLER

Falsos diagnósticos de tuberculosis pulmonar
por el doctor Luis NÚÑEZ BACHILLER

En la experiencia clínica adquirida en la vida dispensarial hemos hallado 
de una manera casi sistemática, una serie de enfermos diagnosticados de 
tuberculosis pulmonar, o sospechosos de padecerla, sin que en ellos exis­
tiese lia menor ílesion -tuberoullo-sa. Lo cual nos hace ¡creer d¡e interés el 
describir un índice en orden de frecuencia de /estos falsos diagnósticos, con 
la intención exclusiva de .subrayar un grupo de enfermedades muy corrientes, 
y que por la manía hoy muy en boga dle descubrir muy precozmente la 
tuberculosis pulmonar se diagnostica como tal de unía manera asaz preci­
pitada, sin darse1 cuenta de la trascendencia ¡que supone en el enfermo, 
dada la opinión tan ¡corriente de creer que ¡dicha enfermedad es un estigma, 
y ¡en el mejor de los casos incurable, cuando verdaderamente1 es todo lo 
contrario’. No- ¡en vano Fisberg dice, con. su claro juicio, que «un diag­
nóstico precoz ¡es tan peligroso como un tardío reconocimiento de una tu- 
bercudoeis pulmonar activa y progresiva», y no¡ sólo- esto es cierto para 
la materialidad dle un ulterior tratamiento, sino por el complejo moral de 
inferioridad en. que el individuo queda; cuántos y cuántos enfermos diag­
nosticados falsamente de tuberculosos se les truncó su porvenir, su vida 
entera, aun. después dle- haberles notificado que no¡ eran tuberculosos, en­
contrándose siempre ya subconscientemente tarados, constantemente pen­
dientes dle cualquier clase de trastornos que sufran, pues por mucho que les 
aseguren de su perfecta salud, o dle la independencia de sus trastornos 
respecto a. lia tuberculosis, su desconfianza lies /durará toda la vida, poi 
lo tanto, siempre será preferible tener el enfermo en observación con ciertas 
precauciones, que1 'lanzar un, poco precipitadamente un diagnóstico de tu­
berculosis pulmonar, aunque éste sólo sea de presunción.

Estos /errores de la dlínica tienen innumerables confirmaciones en la 
necropsia, y entre ellas son bien conocidas lias de J. Eamle Ash que en 
198 necropsias de supuestos tuberculosos halló que en al 11 por 100 no- había 
tales lesiones, y en. una estadística, aun más considerable, Me. Crae y Funk 
encuentran en 1.200 enfermos diagnosticados- ¡de tuberculosis pulmonar un 
6 por 100 en que no hay tal tuberculosis. Los alemanes, como Aschoff, etc., 
confirman, en sus investigaciones los anteriores hallazgos.

Los /enfermos que más frecuentemente asisten al dispensario, con un 
diagnóstico dle supuestos tuberculosos, son tos cardíacos un 20 por too,
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todos ‘ellos con síndlnomes del aparato respiratorio; generalmente con tos 
y expectoración blanquecina, aunque a veces, muy pocas, la expectoración 
es hemática e inclusive alguno sufrió pequeñas hemoptisis, el diolor, sobre 
todo, es un síntoma que no suelle faltar, localizadlo en Has partes latero- 
inferiores de tórax, o en la espalda, y, sobre todo, lo que ellos indican con 
mayor interés, es un. cansancio' general, /un. estado dle astenia intenso, una 
anomexia considerable, y pérdida de peso. En fin, una serie de síntomas 
que, a primera visita, no hace más que predisponer al médico a pensar 
que se encuentra enfrente die un, tubercullosoi; pues inclusive estos enfermos 
cuando se lies hace preguntas en la dirección de un trastorno- circulatorio, 
contestan de una. manera vaga, a .veces afirman que- sí que efectivamente 
tienen disnea de esfuerzo- o cefaleas o edemas maleolares, pero general­
mente quitándole importancia, y no sabiendo eil que interroga si verdade­
ramente sufren dichos trastornos, o es que los enfermos contestan suges­
tionados.

En el examen clínico, vemos que la auscultación es la mayoría de las 
veces ruda en los vértices, sobre todo en eil izquierdo. Las míenos, respira­
ción disminuida en las bases; y en vértices, y bases respectivamente, alguna 
vez estertores muy finos. La percusión suele ser normal, salvo alguna ligera 
submacidez, que suele localizarse en eil vértice' izquierdo.

Estas aliteraciones en ¡la. auscultación y en lia percusión dle los vértices, 
en los enfermos con lesiones cardíacas, es de antiguo conocidas por las 
observaciones de diversos autores. Entre ellos, en España, Verdes Monte­
negro, ein los casos dle estrechez mitra!, dando la explicación dle que estas 
modificaciones (respiratorias pudieran ser debidas a la aurícula izquierda 
dilatada. Tiene, además, interés este diagnóstico dle estenosis mitral porque 
precisamente en ella la tuberculosis pulmonar es excepción, según las opi­
niones, entre otros, de Neumann, que en 120 autopsias de enfermos nú­
trales encontró el 80 por 100 sin ¡lesiones tuberculosas. ¡Baríes examinó 1767 
hojas de auptoisias, y aparecían, sin tuberculosis pulmonar el 63 por 100. 
Verdes Montenegro encuentra en 300 casos de estrechez un solo caso de 
tuberculosis pulmonar, y en un estudio de 20.000 enfermos de tuberculosis 
pulmonar la estreiohiez representa un 0’005 Poir I0°, Y observando que en 
las otras lesiones mitrales la tuberculosis pulmonar >es menos rara.

Las estenosis mitrales Eión, coimoi es lógico, las que. se presientan con 
menos frecuencia, ya que en tedias lias estadísticas se manifiestan en orden 
de .continuidad: primero las insuficiencias, después la doble lesión, y por 
último, la estenosis, aunque pensamos con Jiménez Díaz y Pílesela que las 
dobles lesiones son en realidad las primeras en orden de frecuencia. Los 
casos de estenosis presentados en .el dispensario, en relación, al total de los 
circulatorios vistos, es de un 10 por 100. Son enfermos de difícil diagnóstico 
por siu siintomatoilogía, suelen sufrir dolores en la espalda, acceso de tos, 
esputos hemáticos, palidez, etc.; con esta sintomatología pasan largo tiempo, 
basta que empiezan a tener síndromes claros de su estenosis. En la expío- 
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ración se percibe a veces el síndrome de Cunington-Bard, que hace más 
fácil la confusi-on, pero generalmente solo hallamos ligeras alteraciones en 
los vértices,,tanto a la percusión como a la auscultación. El corazón, no 
nos da la típica auscultación de .estenosis, sánio. más bien, tonos impuros 
y su manera especial die desarrollarse hizo- que- algunos autores, entre ellos 
Potaiin, sostuviera .el origen tuberculoso dle la estrechez, idea defendida 
después por Bard y Rosienfeld.

Llevamos al enfermo a la pantalla, y nos hallamos unos hilios aumen­
tados, y una intensificación difusa, del dibujo pulmonar, que nos hacen 
sospechar, pero si nos fijamos en la imagen cardíaca, la encontramos alte­
rada, con un ¡abombamiento del larco. ¡de ila pulmonar, v un ensanchamiento 
deil inferior derecho, y en la primera oblicua, se1 pone de una manera mani­
fiesta la dilatación de la aurícula, izquierda, todo. lo cual nos lleva de la 
mano a un diagnóstico de, estrechez mitrad, sobre todo, si después, como nos 
ha sucedido generalmente, los datos complementarios nos alejan de la su­
puesta tuberculosis.

Después, dos hallazgos más comunes son los de las insuficiencias y dobles 
lesiones ¡¡nitrales. El resto de las alteraciones cardíacas sie presentaron muy 
escasamente. Estos enfermos, en general, tienen los síndromes objetivos 
bastante netos para que pensemos inmediatamente que su lesión es circu­
latoria, pero, como al mismo tiempo sufren trastornos bastante acentuados 
de su aparato ¡respiratorio, nos ¡hacen dudar; ahora bien, si exploramos con 
cuidado, observaremos casi siempre que aíl auscultar olmos las alteraciones 
propias de cada lesión, y es más, si después vamos a la pantalla, las 
modificaciones en la normalidad del contorno cardíaco nos dará la pauta 
para indicamos el carácter lesiona!, todo ello acompañado corno tenemos 
por costumbre en todos los enfermos, de una exploración deteniida de todos 
sus aparatos, y de los análisis complementarios.

Bien es verdad que no en todos los casos hicimos eil diagnóstico tan 
fácilmente, pero precisamente es lo que queremos subrayar, pues cuando 
nos hallamos ante un enfermo en el cual toda su sdnitomatoilogía nos in­
clina hacia una tuberculosis pulmonar, e inclusive su aspecto radiográfico 
es sospechoso, como los análisis de laboratorio., y la exploración no nos lo 
confirmen, al enfermo no le indicamos ni la sospecha de su tuberculosis 
pulmonar, lo que hacemos es ponerle en observación con ciertas precauciones 
(según los casos), generalmente un mes de vigilancia, para al cabo de 
aquel tiempo volverle- a examinar con todo detenimiento y, entonces, ha­
cerle el diagnóstico, definitivo, que puede ser equivocado no hay duda, pero 
siempre será más difícil la equivocación.

En la estadística del dispensario, después de los cardíacos, en orden 
¡de- frecuencia, los enfermos que producen falsos diagnósticos dle- tuberculosis 
pulmonar son los bronquie clásicos, los cuales son los más difíciles de dife- 
nenciiar, pues en la mayoría de. los casos dan una sintomatoiogía tan pare­
cida a la tuberculoisás pulmonar, que. nos hacen dudar mucho antes de hacer 
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el diagnóstico; son enfermos que tosen, que expectoran, algunos abundan­
temente, pero la mayoría no, que alguna vez tuvieron un esputo hemático, 
que de vez en cuando tienen un complejo febril positivo, que adelgazan, 
que tienen astenia general! bastante acentuada, etc. Datos que acompañados 
de los de la exploración, sobre todo los de auscultación, con los clásicos 
estertores que muchas veces no guardan la topografía que indican los 
libros, pues multitud de veces los oímos en vértice o en parte media del 
pulmón, hacen, que la confusión pueda ser de lo más fácil. Y si en fin 
vamos a la pantalla, y nos encontramos con sombras densas que no se 
localizan en la parte inferior y tangente al hilio, la confusión es de lo 
más lógico, pues en general, se tiene la idea de1 que las bronquieotasias se 
localizan siempre o casi siempre en las bases, y hoy, cuando- más se estudia 
este problema, sobre todo desde la introducción del Lipiodoil, se va obser­
van,do que efectivamente dicha localización es frecuente, pero que al mismo 
tiempo las localizaciones en los lóbulos superiores no son raras, y se indi­
caba esta opinión en una estadística de hace unos años de Simón y Redeker. 
Al mismo tiempo nos inclinamos a pensar, siguiendo la opinión sostenida por 
Sauberbruch, de la naturaleza congénita de gran parte de los procesos 
bronquibctásioos, opinión sostenida entre otros autores por Kaufmann, 
Hieller, Lo-eschke, Gold y Wiese, y confirmada por casos como el descrito 
por Burghardt, de bronquiectasia congénita del lóbulo- superior izquierdo de 
un niño autopsiado-. Nosotros mismos, en el dispensario que dirige el doctor 
Say-é, en Barcelona, tuvimos -ocasión a causa de una investigación, intensa 
que estaba verificando sobre bronquieotasias y pulmones políquisiticos, de 
examinar casos en los cuales sus aliteraciones eran de indudable origen 
ocngénito, y que un proceso agudo de aparato- respiratorio, sobre todo tos- 
ferina, gripe, sarampión (según Enigel, B-ossert, Kleinschmidt, etc.), da 
lugar a que esta lesión que pudiéramos llamar dormida, sie despierte. Pero 
bien, esto no interesa en la cuestión del presente trabajo, lo único que 
queremos al citarlo, es dar una idea de la facilidad con que estos procesos 
bronquiectásioos dan una sintomatoilogía escasa que se exacerba, en un mo­
mento dado, ocasionando unos síndromes, y a veces un aspecto radiológico 
dle fácil confusión con la tuberculosis pulmonar, como son: las forma­
ciones cavitarias, que después no- son más que los quistes bronquiales des­
critos por Gold, o pequeñas vesículas en forma de panal, que alcanzan 
hasta un lóbulo- compílete-, y que son, sencillamente las bronquieotasias co-11- 
génitas descritas -en una monografía por Wiese, etc. Pero las formaciones 
cavitarias, si las observamos con cuidado-, veremos que son generalmente 
de pared, delgada, claras en su interior, de contornos netos, y que muchas 
veces se imbrican unas con otras dando la sensación como dijimos ante­
riormente de un panal. Ahora bien, si están, llenas, es más difícil su inter­
pretación- por dar un imagen oscura, y cuando son múltiples y disemi­
nadas, dan lugar a numerosas claridades finas, que presentan una gran 
analogía con la imagen radiológica de la ‘tuberculosis miliar. En fin, pueden 
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dibujar diversas imágenes que nos harán múltiples veces recurrir ail Lipiodol, 
para poder hacer un diagnóstico seguro1 dle brotnquiectasáa,.

Las dificultades que hemos descrito, que existen para un diagnóstico 
M parecer tan sencillo de bronquiectasia, hará comprender líos errores que 
se cometen, y siempre, como es de suponer, con una inclinación acentuada 
de la tuberculosis pulmonar. En el dispensario, el 6 por 100 del total de 
enfermos examinados como supuestos tuberculosos eran ibronqu ¡clásicos.

Una confirmación de la dificultad diagnóstica la tenemos en la obser­
vación de Jex-Blake, el cual, examinando los pacientes admitidos en el 
Brompton Hospital, London, vió que clínicamente se habían diagnosticado 
de broquiectásicos el 1,9 por 100, cuando la realidad era un 5 por 100, 
y eso en un medio hospitalario con las ventajas inherentes. Por último, que­
remos señalar la precisión de que la persona que haga los exámenes de 
esputos sea lo suficientemente capacitada para no considerar los saprofitos 
ácido resistentes que se presentan en las bronquiectasias como bastoncillos 
del bacilo de Koch.

Otra enfermedad que se confunde aunque en menor extensión con la 
tuberculosis pulmonar, es la neumoconiosis, la cual, en el momento actual, 
es discutidísima, sobre todo en relación con su patogenia, pues tenemos opi­
niones tan autorizadas como Rist y Doubrow, que piensan que en la silico­
sis el elemento primitivo de la enfermedad es el bacilo de Koch, opinión 
también sostenido por Policard, y basada en numerosas investigaciones his­
tológicas experimentales, pero impugnada por la mayoría de los autores.

La acción de la sílice parece también favorecer la implantación de la 
tuberculosis pulmonar, como lo demuestran experiencias varias, entre ellas 
la verificada con cobayas por Gardner, en la cual observó que las lesiones 
tuberculosas eran más extensas y voluminosas en aquellos animales que ha­
bían aspirado polvo de granito. Con estos enfermos, pues, son los que el 
dispensario debe tener una vigilancia extremada, dado que aunque en el 
momento no sean tuberculosis pulmonares, su predisposición es tan fácil 
a una implantación tuberculosa, que todas las precauciones son pocas. Son 
enfermos de relativa fácil confusión con la tuberculosis pulmonar, a veces, 
como indica en un buen estudio idell problema iRapaidio Pozas, C'a diferen­
ciación es de lo más difícil, pero en general si le hacemos una historia clí­
nica detenida aunque nos refiera sus trastornos de tos, esputos hemáticos, 
dolores torácicos, trastornos gástricos, etc., siempre tendrán estos síntomas 
una manera de producirse especial, y, sobre todo, tendremos el dato im­
portantísimo de su oficio, y si después vamos a la pantalla, no hay duda 
que de vez en cuando nos encontraremos con imágenes de difícil interpre­
tación ; pero corrientemente pocas veces tendremos una confusión si tene­
mos cierta experiencia en las imágenes de la neumoconiosis.

Los casos examinados en el dispensario fueron diagnosticados de antra- 
cosis (4 por 100), siendo en su mayoría fogoneros. Pero si seguimos la 
opinión de muchos autores, el diagnóstico es equivocado, pues según ellos. 
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la aspiración de carbón puro sólo colorea el pulmón sin producir fibrosis 
propiamente dicha. Mavrogordato, en una serie de trabajos publicados en 
estos últimos años, así como Bóhme, que examinó pulmones de obreros que 
trabajaban en minas de carbón muy puro, -encuentran pulmones muy negros 
pero sin reacción fibrosa. Edling hace la misma comprobación en los traba­
jadores de las minas de Hóganis (Suecia). Knauff, Seltmann, Riembault, 
Trotier y Hamilton, insisten también sobre la ausencia de lesiones en las 
antracosis puras. Sin embargo creemos por nuestras observaciones, con Ubeda 
Sarachaga, que la fibrosis pulmonar no es exclusiva de la silicosis, y más 
bien hacemos nuestra la opinión de Arnold, siendo su división en antraco­
sis simples y antracosis indurativa de lo más didáctica. A parte de la an­
terior discusión, no hay duda -que las lesiones pulmonares que producen los 
polvos de carbón son distintas que las que producen otros, entre ellos los 
de la sílice, como lo demuestran entre otras las experiencias de Junghaus 
realizadas en cerdos, y nos lo confirman además el distinto aspecto radio­
gráfico que presentan, pero que sean distintas no indica que no existan.

Un dato interesante a señalar es que en todas las estadísticas se de­
muestra que los procesos antracóticos, al contrario de los silicóticos, ofrecen 
una cierta resistencia a la implantación de la tuberculosis -pulmonar. Wolff 
hace una clasificación entre los diversos polvos en relación con la tubercu­
losis pulmonar, y los -de carbón opina que impiden su desarrollo. Así el diag­
nóstico falso de tuberculosis pulmonar con el que vinieron los pacientes tenía 
doble significación.

Aparte de las anteriores enfermedades, existieron otras que llegaron al 
dispensario con un diagnóstico de posible tuberculosis, pero ya en casos 
aislados. Así, por ejemplo, un muchacho de once años con una sintomatolo- 
gía desde hacía mes y medio de tos seca, anorexia, malas digestiones, pér­
dida de peso y febrícula, todo lo cual hacía pensar en un proceso tubercu­
loso, llevado a la pantalla no vimos ninguna sombra anormal, siendo los 
análisis del laboratorio los que nos dieron la orientación, pues el enfermo 
tenía una eosinofilia manifiesta que nos llevó de la mano a la causa de su pa­
decimiento, -que no era más que unos simples oxiuros. Confusión que no 
ha sido la primera, pues tenemos un caso publicado por Neiss, en el cual, 
por la. pérdida de peso y por tener el -enfermo un antiguo proceso apical ci­
catrizado, hizo pensar en la tuberculosis pulmonar, hasta que se pudo con­
firmar que todo era producido por parásitos intestinales.

Otros casos aislados que fueron examinados en el dispensario como su­
puestos tuberculosos, correspondían a muchachos de 17 a 19 años, que pre­
sentaban más bien síndromes de estigmatizadas vegetativas con trastornos 
circulatorios, debilidad general, pérdida de peso, sudores nocturnos, dolores 
en tórax, mareos, en fin, enfermos que, según la definición de Bauer, tienen 
una constitución distiroidea, enfermos difíciles de clasificar, pues a pesar de 
no encontrarles alteraciones radiológicamente y de laboratorio, nos encon­
traremos con las dudas de si son enfermos inclui-bles en los llamados por 
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Neisser tuberculosoides, y admirablemente estudiados en España por Diez 
Fernández y González Vega.

Por último, citaremos el caso de un enfermo que viene desde hace siete 
años sufriendo un proceso calificado de tuberculosis pulmonar. Tiene 29 
años, soltero, labrador, vive en Valladolid desde hace cuatro años, con an­
tecedentes familiares sin importancia, los personales son: gripe a los 11 años, 
no sabe duración, y proceso agudo calificado de pleuresía hace siete años. 
Enfermedad actual: desde hace siete años que sufrió el proceso agudo ca­
lificado de pleuresía, el enfermo nota que pierde de peso. Al mes en pleno 
estado de salud tiene un esputo hemático, no hace caso continuando su vida 
ordinaria a pesar que de vez en cuando vuelve a tener un esputo man­
chado ; dice no toser, pero al fin confiesa que tiene una ligera tos seca. 
Al año, encontrándose completamente normal, sufre una pequeña hemop­
tisis que le hace ponerse en guardia, e ingresa en un hospital, donde le diag­
nostican una pleuresía. Empeora, volviendo a su casa en vista de que cada 
vez se encuentra peor; allí mejora sin casi tratamiento, comenzando a hacer 
vida ordinaria, y de vez en cuando reposo relativo, y una medicación, que 
no especifica, en las temporadas que tiene esputos hemáticos con un com­
plejo positivo. Estado actual: sufre desde hace siete días un proceso agudo 
catarral con ligera fiebre.

Exploración.—Leptosomático, de conformación normal, talla 1,60 m., 55,500 
kilos de peso con un estado de nutrición regular, temperatura de 36 l/4, piel normal, 
ganglios siubmaxilares pequeños blandos indolorosos, caries en ios molares. Faringe 
normal. Tórax normal. Digestivo normal.. Locomoción y nervioso normal. Circula­
torio- normal. Percusión normal. Auscultación normal salvo en la base derecha por 
detrás, en la cual se oye una respiración ruda y a la palpación unas vibraciones 
más menos.

Con estos datos vamos a la pantalla y hallamos todo el parenquima pulmonar 
normal salvo en la base derecha, en el cual se observa una elevación triangular en 
la parte media del hemidiafragma en posición anteroposterior, mandamos, volver al 
enfermo y entonces se dibuja netamente encima del hemidiafragma una media luna 
muy limitada y de imagen' clara; era tan típica la imagen, que pensamos nada más 
verla en la posibilidad de un quiste hidatídico; hicimos líos correspondientes análisis 
y nos encontramos con unos esputos negativos, una velocidad de sedimentación de 3, 
un recuento leucocitario de 10.000 con una eosinofilia de 10 y un casona fuertemente 
positivo, lo que hizo firme nuestra primera creencia.

Como vemos, es un enfermo que lleva arrastrando su supuesta tubercu­
losis pulmonar seis años con los trastornos consiguientes en su vida mate­
rial y un -estado de ansiedad moral intensa. No discutamos cuál de las dos 
enfermedades es más perniciosa en el caso actual; no hay duda que es 
mucho menos perjudicial el quiste, pues ninguna tuberculosis pulmonar por 
muy benigna que sea lleva una evolución tan lenta, sobre todo cuando el 
tratamiento se puede considerar casi nulo, pero no es ya su estado lesional, 
sino en el estado moral que se encuentra por mucho que le aseguramos que 
su lesión no es tuberculosa y que su vida no peligra.
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La confusión que hemos señalado anteriormente entre el quiste hida- 
tídico y la tuberculosis pulmonar, es de lo más frecuente, sobre todo si el 
médico no tiene los medios adecuados. Así podemos leer, como Navarro Blas­
co dice, que ningún médico sincero se confesará sin pecado de no haber 
confundido ciertas formas de tuberculosis pulmonar con un quiste hidatídico. 
Umbert Baccarant también opina que son fácilmente confundibles, dando 
como datos diferenciales que el equinococo da matidez relativa casi siempre 
en las bases; que en la zona mate, en vez del soplo bronquial, se ausculta 
silencio y alrededor finos estertores de la zona periquística inflamada.

Respecto al aspecto radiológico, se consideraba desde el año 1889, que 
Levy Dorn y Zodedeck la describieron, la imagen quística como una som­
bra homogénea de contornos netos y redondeados en el cerrado, y una ima­
gen hidroaérea en el abierto. Esta concepción ha variado por completo. 
Ya no se considera la citada imagen radiológica como específica del quiste, 
pues la imagen redondeada, limitada netamente, pueden presentarla afec­
ciones ide naturaleza muy diferente, según las opiniones de Beolere, Be;lot y 
Peuteuil entre otros. La nitidez del contorno se pone hoy en duda, sobre 
todo por los argentinos y los uruguayos, llegando alguno de ellos, como 
Escudero, a decir que cuando ve una imagen de contornos netos, rechaza 
el diagnóstico de quiste hidatídico, y según él aún no se equivocó. Esta ma­
nera de pensar de los sudamericanos, es favorecida como lo observó Sergent, 
porque allí, efectivamente, las imágenes quísticas en su mayoría tienen con­
tornos flou, y el mismo Sergent piensa actualmente que en general los lími­
tes son un poco flou. Hoy también se niega el aspecto esférico del quiste, 
como recientemente lo hicieron en una comunicación León Kindberg y Lucien 
Brumt, todo lo cual nos indica que no se puede asegurar nunca por la sola 
visión radiológica que estamos delante de un quiste, y que tendremos que 
recurrir siempre al mayor número de datos para un diagnóstico certero.

En resumen ; hemos expuesto de una manera concisa una relación de 
enfermos que asistieron al dispensario con un diagnóstico falso de tubercu­
losis pulmonar. Siendo los procesos con que se confundieron, en orden de 
frecuencia, los siguientes: Cardíacos, preferentemente estenosis e insufi­
ciencias nútrales, Ibronquiectasias, neumocomosis, algunos casos aislados de 
parásitos intestinales (oxiuros), quiste hidatídico, etc.
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Clínica Universitaria del Prof. Morales Aparicio

Dos casos^de equinococosis subcutánea
por A. ALLUÉ HORNA, profesor ayudante de Clases prácticas

La publicación de casos como los que motivan este artículo, es debida 
a que en Castilla la Vieja no se pueden leer estas comunicaciones en Socie­
dad científica alguna para conocimiento de los que a diario sentimos el afán 
de renovar conceptos, adquirir enseñanzas o divulgar modestas observa­
ciones. Fuera de las sesiones privadas que se realizan en nuestra escuela 
de Medicina, no existen, activamente, reuniones de este tipo. Permíta­
seme, pues, esta nota clínica, con el ánimo de que ella sirva para cono­
cimiento de todos y como exponente de nuestras actividades universitarias.

La localización de los quistes hidatídicos en el tejido celular subcutá­
neo no es frecuente, pues en diversas estadísticas por nosotros manejadas 
y de todos conocidas, como por ejemplo la de Ivanissevich, hecha en 1933 
y que cuenta 464 quistes hidatídicos, de los cuales 10 tuvieron localización 
en tejidos celulares, ocupan un mayor número los quistes de hígado, Iqs 
de pulmón, cerebro, músculos, etc., para ocupar uno de los lugares menos 
frecuentes, como hemos visto, la localización que estudiamos.

Es cierto que muchas veces (las más) se trata de resiembras «in situ» 
de quistes hidatídicos de otros órganos al ser intervenidos, es decir, casos 
análogos al que presenta el doctor Lozano de un enfermo con una siem­
bra equinocócica de seis pequeños quistes en la cicatriz operatoria y partes 
vecinas del tejido célulo-grasoso ; así ocurre en uno de nuestros casos, pero 
el otro se trata de un primitivo y al parecer único quiste de localización 
axilar, y que al ser intervenido se encuentra con la sorpresa de que se 
trata de un quiste hidatídico.

Se trata de la enferma A. N., de 25 años, casada, natural de Castilla, 
y que vive en el campo. Sus padres viven y están sanos, y de tres her­
manos que eran, uno murió al parecer de invaginación intestinal. La anam­
nesis personal sólo*  relata unía tifoidea a ios /diez años. En cuanto al proceso 
actual, que comenzó ocho meses antes del ingreso en la clínica, se inició 
notando una tumoración del tamaño de una nuez en región dorso-lumbar 
al nivel de los canales vertebrales, indolora y s-in ningún síntoma propio 
de la inflamación; dicha tumoración no ha influido en nada sobre el es­
tado general. Sin otra sintomatología, pero aumentando constantemente de 
tamaño, continúa la evolución hasta el ingreso en el hospital. Por entonces, 
objetivamente, y en la zona antedicha, se aprecia una tumoración del ta­
maño de la cabeza de un feto ; a la palpación se aprecia sensación fluc- 
tuante del líquido a tensión; límites bien definidos e indoloros. Restos de 
aparatos y sistemas normales.
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Se verifica una punción exploradora que da como resultado un líquido 
transparente e incoloro característico (agua de roca) en cantidad de diez 
centímetros cúbicos. A continuación, una reacción de Cassoni, da resul­
tado positivo (+ + +).

Se intervino, y tras la marsupialización del quiste, el cual se encuentra 
en plena masa muscular, se extrae la germinal completa, estableciéndose 
un drenaje con tubo de goma que más tarde es sustituido por uno de gasa. 
Después de un mes de cura se da el alta.

En el mes de Septiembre de 1935 se presenta nuevamente en nuestra 
consulta, exhibiendo a la altura de la cicatriz una nueva tumoración, la 
cual es más pequeña y algo más difusa, pero de análoga evolución y sin- 
tomatología que la anterior. Se verifica una nueva reacción de Cassoni, 
que resulta ser positiva ( + + ), y se decide intervenir nuevamente.

La cicatriz anterior es correcta, el plano subcutáneo corresponde a un 
tejido cicatricial lardáceo e inmediatamente debajo se encuentra la pared 
fuertemente engrosada de un quiste hidatídico, difícil de disecar, pero que 
se extirpa como un tumor maligno y se sutura la herida sin drenaje.

La evolución, ambas veces, es clara, y el diagnóstico fácil, pues dada 
la sintomatología, no se podía pensar en una oxifluencia póttica ; sin em­
bargo, una punción, inocua en todos los casos y proceder indicado en una 
oxifluencia sería la aclaración del diagnóstico, toda vez que aun siendo blan­
ca dicha punción nos orientaría en un sentido tumoral.

Hemos de justificar la punción en el caso de un quiste hidatídico, pues 
no ofrecía serio peligro, ya que no se encontraba en ninguna cavidad, y el 
remoto peligro de una siembra o de una reacción anafiláctica serían fáci­
les de resolver. Por lo que respecta a la segunda tumoración, en la cicatriz 
anterior, era ya bastante lógico pensar en la siembra «in situ», pero tam­
bién, dada la mayor difusión en forma de la tumoración y su propagación 
más próxima a la columna vertebral, se podría pensar que se tratase de 
un verdadero absceso frío equinocócico, como a veces han registrado autores 
como Chaussier en 1807, y Ollivier d’Angere en 1824, los cuales entonces 
creían que la equinococosis raquídea era debida a propagación de quistes 
de las zonas vecinas. En aquella tesis de principio del siglo pasado se decía 
literalmente: «los acefacolitos, nacidos de un quiste extra-óseo, penetra­
ban en el raquis por el agujero de conjunción.» Y una cosa análoga decía 
en 1876 Bellencontre. Pero el doctor Dévé, en una comunicación a la So­
leté de Biologie de París, afirma y documenta que la hidatidosis raquídea 
es primitiva, y los quistes peri-raquidianos son verdaderas oxifluencias hi- 
datídicas. Por ello, cae por tierra la suposición de que en nuestro caso hu­
biera podido haber propagación alguna al raquis del primitivo quiste, y 
se trataba tan sólo de una siembra cicatricial.

Nuestro segundo enfermo, A. P., de 48 años, casado, natural de Me­
dina del Campo y obrero agrícola. Sin ningún antecedente familiar de im­
portancia y habiendo padecido viruela a los 12 años y a los 38 neumonía.
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El proceso actual comenzó dos meses antes de presentarse en nuestro de­
partamento, apreciando una tumoración del tamaño aproximado de un huevo 
de paloma, localizada en la región escápulo-axilar, ligeramente dolorosa 
al tacto y -que no le causaba otras molestias. Esta tumoración fué crecien­
do de una manera progresiva, hasta alcanzar el tamaño de una naranja, 
aunque algo difuso e irregular, por lo que decide su ingreso en el hospital.

Observamos en él un buen estado de nutrición y piel y mucosas regu­
larmente coloreadas. Por inspección se aprecia la tumoración antedicha 
sin cambio alguno de coloración de la piel; por palpación se nota una 
consistencia quística pseudo-fluctuante, con una sensación algo pastosa. 
Se decide incindir la tumoración, y nos encontramos con la sorpresa de ver 
fluir abundante cantidad de sero-pus, en el que sobrenada abundante nú­
mero de vesículas hidatídicas. La germinal es imposible reconocerla, y se 
extraen tanto en la operación como en curas sucesivas trozos indudables 
de dicha membrana. Drenaje adecuado, que es mantenido durante quince 
días, y se practica en días alternos lavados con clorina «Hayen». Se va 
reduciendo la cavidad y terminando la supuración, para al cabo de 28 días 
ser dado de alta el enfermo sin ningún trastorno.

* * *

Ya decíamos en un trabajo sobre equinococosis, publicado en 1933, y 
al hablar de las nuevas teorías de localización del embrión hexacanto, que 
el día en que el número de localizaciones pulmonares se equilibrase con el 
de localizaciones hepáticas del quiste hidatídico, se habría dado un fuerte 
golpe a la teoría que asigna el papel de filtro al hígado. Hoy, tan sólo des­
pués de algo más de dos años y sin necesidad de movernos de nuestra na­
ción, encontramos estadísticas para todos los gustos. Tengo a la vista la 
conferencia del doctor Calvo Melendro, pronunciada a los internos de nues­
tra Facultad, y en ella expuso cómo en su estadística era ya superior el 
número de quistes hidatídicos de pulmón que los de hígado. Yo opino, sin 
por ello quitar fuerza a los hechos del citado autor, que quizá se va dema­
siado de prisa en el afán de echar por tierra la primitiva teoría. Parece 
natural que en una clínica internista se vean más casos -de quiste de pulmón 
porque el enfermo que se queja de tos, expectoración o hemoptisis acude a 
aquellos departamentos. Refuerza sus opiniones con las del doctor Olivares, 
que desde luego acepto ; pero permítaseme decir que desde la publicación 
del artículo a que antes me refiero hasta hoy, se han registrado en nuestro 
departamento más de una veintena de quistes de diversas localizaciones, 
incluida la hepática, por ningún caso de localización pulmonar, aunque 
tengo noticia de que han existido en el departamento de Patología Médica, 
que es quien suele enviar al cirujano más casos varios, los cuales curaron 
por vómica.

No intento con estos datos, más que lo dicho antes, indicar que se va 
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muy de prisa a dar fuerza a la actual teoría de la localización selectiva del 
equinococo; sin embargo, lo mismo que decía por aquellos días en que 
comenzó a conocerse aquella teoría, soy partidario en todo de ella, no tanto 
así en lo que se refiere a la superficialidad de los quistes, y esta opinión pue­
de ser leída en el artículo de referencia (1). Quizá no hayamos registrado 
en nuestro departamento casos en que el equinococo haya atravesado la 
barrera hepática para localizarse en pulmón, pero sin embargo ha aumen­
tado la frecuencia de la localización en sitios que supone haber necesitado 
atravesar la doble barrera hepatoqjulmonar.

Localizaciones óseas registramos tres; en próstata, una; en músculos, 
tres; en tejido celular, tres, y además un gran quiste abdominal que des­
pués de vaciado con el aspirador y al ser agrandado aquel orificio para mar- 
supializar, nos encontramos con que es toda la cavidad abdominal la que 
pertenece al quiste, y se encuentra un esbozo de membrana hidatídica tapi­
zando el peritoneo y enviando prolongaciones a las visceras, como si toda la 
serosa fuese la membrana quística, y con un repliegue sésil que se fijaba 
profundamente en el mesenterio. Hubiéramos creído que era una ascitis 
cuyo líquido era hidatídico, pero nunca hubo fenómenos enafilácticos ni en 
la laparotomía apareció discontinua aquella membrana, que pudiera indicar 
depender de un quiste visceral roto en peritoneo. Estas notas de localiza­
ciones diversas pertenecen a nuestra clínica y a algún otro caso registrado 
en otro departamento.

En nuestro segundo enfermo, y para terminar, la localización primiti­
vamente subcutánea puede ser debida al arrastre por medio de la circula­
ción general hasta aquel lugar del embrión hexacanto ; a la vez puede tra­
tarse de la penetración directa por la piel, como ocurre en otras parasitosis, 
y que hoy se admite como posible por diversos autores, entre los que des­
tacan helmintólogos como Fulleborn. La infección secundaria del quiste es 
fácil de comprender, y de ahí la sintomatología que presentaba el enfermo.

(1) Equinococosis. «Revista Clínica Castellana», año 1933. L. García Cabello, 
A. Allué Horna.
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Sanatorio Psiquiátrico de Varones (Falencia)

Director: Dr. Vela del Campo

La malarización terapéutica por vía raquídea
por

Mariano GÓRRIZ y Pedro MARTÍNEZ
Exdírector Jefe de Sección

A partir de la comunicación de Ottorino Rossi, publicada en 1932, en 
la que da cuenta de la posibilidad de realizar inoculaciones de malaria ex­
perimental por inyección endoraquídea de sangre con parásitos, esta técnica 
fué utilizada por varios autores de la escuela italiana. A ello contribuyó las 
experiencias de Mariotti, Sciuti y Ascione sobre el pretendido ultravirus 
palúdico, casi simultáneos al trabajo de Rossi.

La comprobación del virus palúdico desvió la atención de los investi­
gadores sobre el trabajo de Rossi, en el que casi se limita a dar cuenta de 
la posibilidad de la inoculación de la malaria por inyección intrarraquídea. 
Poco después, Andrea Mari, aporta su experiencia en 9 casos. Más tarde 
Mariotti y Sciuti, en un nuevo trabajo sobre la inoculación con el llamado 
ultravirus, afirman que sería posible, mediante la inoculación seriada en- 
dorraquídea obtener una cepa neurotropa, cuyas propiedades treponemici- 
das serían mayores.

La técnica de la malarioterapia intrarraquídea plantea algunos problemas 
clínicos y parasitológicos todavía no enteramente resueltos. Nos referimos 
exclusivamente a la inoculación de sangre parasitada y paranada al ultra- 
virus de Mariotti y Ascione. Por un lado, nos encontramos con las carac- 
terísiicas clínicas de la infección; de otro, aspectos de fisiología y fisiopato- 
logía de liquor y cuestiones parasitológicas referentes a las modificaciones mor­
fológicas del plasmodium vivax durante su permanencia en las cavidades 
subaracnoideas.

Aquí sólo examinaremos el aspecto clínico de la malarización raquídea, 
dando cuenta de algunas experiencias que hemos realizado encaminadas a 
aclarar ciertos puntos dudosos. Las consideraciones sobre la morfología de 
parásito y la reacción celular originada en el líquido, las reservamos para 
comunicarlas en otro lugar.

Hemos tratado 42 enfermos, cuyos diagnósticos son: parálisis general 
progresiva, 20; esquizofrenias, 11; oligofrenias, 6; psicosis maníaco-de­
presiva, 1. En 37 enfermos, la inoculación ha sido realizada mediante punción 
lumbar, siguiendo las precauciones recomendadas por Rossi para eliminar 
en lo posible la introducción por otra vía. Para ello se extraen previamente 
unos cuantos c. c. de liquor, que se recogen asépticamente, se inyecta la 
sangre infectante (0,5 c. c.) y se reinyecta después el líquido, sacando rápi-
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clámente el trocar y manteniendo al enfermo algún tiempo en decúbito prono. 
La semilla utilizada fué un plasmodium vivax, bien estudiado parasitológi­
camente y empleado en nuestra experiencia.

La inyección intrarraquídea de sangre provoca en el 24,5 por 100 de 
nuestros enfermos una reacción meníngea discreta, que alcanza una eleva­
ción febril de 38 a 38,5 C a las 10 o 12 horas, y que desaparece al tercer 
día, reacción independiente de la dosis de sangre inyectada y de la psicosis.

Para extremar el rigor de la vía de inoculación, evitando la fistuliza- 
ción de la raquicentesis, que hace poco eficaces las precauciones recomen­
dadas por Ross; hemos empleado también la vía cisternal, modificando al 
propio tiempo la técnica original. 'En lugar de utilizar sangre total, emplea­
mos hematíes maláricas, cuidadosamente lavados con suero fisiológico para 
eliminar el plasma y concentrados, de tal manera que basten 2 décimas 
de c. c. para obtener inoculaciones positivas. Los resultados de esta técnica 
no han podido ser más satisfactorios, pues todos los casos mostraron una 
inoculación positiva, con la ventaja de no provocar el menor síndrome menín­
geo reaccional.

El período de incubación es variable. El más breve ha sido de 5 días 
en un paralítico, y el más largo de 19 en una esquizofrenia en estado final. 
En el siguiente cuadro puede estudiarse los diversos períodos de incubación:

DÍAS
DE INCUBACIÓN

DIAGNÓSTICOS

ESQUIZOFRENIA P. G. P. OLIGOFRENIA PSI. MAN-DEP

De 1 a 4 0 0 0 0
De 5 a 9 3 17 2 0
De 10 a 14 8 2 2 1
Del5 a 19 1 0 0 0
Negativos 0 1 3 0

De su examen vemos que 7 de nuestros casos se han mostrado refrac­
tarios a 'la inoculación, o sea un 16,6 por 100. De ellos 6 eran malarizados 
por primera vez y uno por segunda. En la esquizofrenia y oligofrenia es 
donde más frecuente se han mostrado las inoculaciones negativas. Dos en­
fermos anteriormente malarizados por vía venosa se han infectado por vía 
raquídea. No hemos tenido ocasión de comprobar la posibilidad de lograr 
una inoculación raquídea positiva en algún caso en que hubiera fracasado 
por las vías subcutánea, intramuscular o intravenosa. No se ha encontrado 
ninguna relación entre los grupos sanguíneos del donante y receptor y el 
período de incubación. El (porcentaje de fracasos es aproximadamente igual 
al obtenido simultáneamente con la inoculación por las vías habituales y con 
la misma cepa.
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Un hecho interesante de nuestra experiencia es el referente al tiempo 
de incubación. En tanto, Andrea Mari en sus 4 casos de parálisis y 5 de 
esquizofrenia, halla un tiempo de incubación mucho, más largo en los paralí­
ticos que en los esquizofrénicos (aproximadamente el doble); basta examinar 
el cuadro antes expuesto, para conocer que en nuestro material ha sucedido 
precisamente lo contrario. El máximo de incubaciones breves lo encontra­
mos justamente en la parálisis general (17 casos entre los 5 y 9 días), en 
tanto que en la esquizofrenia este máximo (8 casos) está entre los 10 a 14 
días de incubación.

Estas diferencias, que al igual de las encontradas cuando se utilizan 
otras vías, dependen de diversos factores, no bien especificados todavía 
(número de parásitos, pretendidos fenómenos inmunitarios, etc.), están in­
dudablemente condicionados—cuando de la inoculación endorraquídea se tra­
ta—a las condiciones anatómicas de la barrera hematoencefálica. Es indu­
dable que una barrera lesionada permitirá más fácilmente el paso de los 
parásitos a través de ella. Así se demuestra sin duda alguna, en nuestro 
material. Andrea Mari explicaba el hecho paradógico de un tiempo de incu­
bación mayor en los casos de barrera indemne, suponiendo que la reac­
ción inflamatoria provocada por la inyección endorraquídea de sangre sería 
más intensa en los sujetos con barrera sin lesión anatómica y con un co­
ciente de permeabilidad normal (esquizofrenia), que en aquellos otros en los 
que fenómenos inflamatorios provocan una disminución marcada de la mis­
ma (parálisis general), como consecuencia del proceso meningoencefalítico 
difuso. La intervención de fenómenos de orden inmunitario que coadyuvasen 
a. establecer estas diferencias, y que Mari analiza con excepticismo, deben 
rotundamente rechazarse.

Con el fin de comprobar de un modo experimental la modificación que 
produce en la barrera hematoencefálica la inyección intrarraquídea de san­
gre y decidir con ello si era posible mantener la hipótesis de Andrea Mari, 
a pesar de nuestra experiencia contraria a ella, hemos realizado determina­
ciones del cociente de permeabilidad, utilizando el método de Walter, en en-
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ferraos afectos de parálisis general y de esquizofrenia. Aunque todavía no 
podemos establecer conclusiones definitivas, sí puede decirse de un modo 
rotundo que la inyección intrarraquídea de sangre, parasitada o no, produce 
una disminución considerable del cociente de permeabilidad, que desciende 
a cifras de 1,7 a 2,1, del mismo modo en sujetos de permeabilidad inicial 
alta o normal (esquizofrénicos), que en aquellos en los que el cociente era 
primitivamente bajo. La inyección de sangre total produce, al parecer, un 
descenso mayor que la de hematíes lavados.

Estas experiencias nos confirman la alteración constante e intensa de 
la barrera hematoencefálica por la inoculación intrarraquídea y su aparente 
intervención en el tiempo de incubación, aunque no pueda establecerse un 
estrecho paralelismo entre ambas. Pero son concluyentes en cambio para 
rechazar totalmente la hipótesis de Andrea Mari, mostrando al mismo tiem­
po la ventaja que significa utilizar los hematíes lavados y la vía intracister- 
nal, por disminuir la reacción meníngea provocada.

Los caracteres clínicos del paludismo terapéutico conferido por vía 
raquídea no difieren de los que muestra por inoculación venosa o subcutánea. 
La curva febril obtenida no ha discrepado ni en ciclo ni en intensidad de la 
conseguida en otros enfermos malarizados con igual cepa y por otras vías. 
No hemos observado accidentes durante la fiebre ni tampoco hemos tenido 
complicaciones hepatorrenales, de intestino o de bazo.

La sensibilidad de la infección a la quinina no ha mostrado tampoco 
diferencias. Puede realizarse el método de la infección atenuada, y en un 
caso en que desapareció la fiebre a la primera dosis refracta de quinina, fué 
posible su reanudación utilizando la adrenalina.

La inoculación intrarraquídea de paludismo tiene un valor teórico- 
práctico, al demostrar la posibilidad (siguiendo una técnica rigurosa) del 
paso de una parásito a través de la barrera hematoencefálica hasta la san­
gre circulante. Mas la originalidad de la técnica y la novedad de los pro­
blemas anatómicos y fisi opatológicos que plantea es muy limitada, si pen­
samos que hace 35 años Spina describió el paso a la sangre periférica de 
micetos de levadura inyectados en los espacios subaracnoideos lumbares, y 
que Bieling y Weichbrodt, hace más de dos lustros, comprobaron el paso 
¡de gérmenes patógenos del aire, inyectados ia un paralítico por la misma vía. 
Carecen de todo valor las objecciones que Rossi ha hecho a estas experiencias, 
imputándolas el defecto de provocar alteraciones mecánicas en la barrera 
hematoencefálica, por el considerable aumento de presión del líquido pro­
vocado por la inyección, en las experiencias de Spina, y la facilidad de 
errores originados por la difusión extraordinaria de los gérmenes del aire, en 
las de Bieling y Weichbrodt. Inocular por vía endorraquídea sin producir 
modificaciones de la barrera hematoencefálica, es un problema técnico de 
difícil solución, y como anteriormente hemos visto en nuestras experiencias, 
no es precisamente lo que sucede siguiendo la técnica de Rossi, ni aun siquie­
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ra modificándola con el empleo de la vía cisternal y los hematíes lavados, 
como hemos realizado nosotros.

El valor clínico del método tendría su origen en la suposición de al­
gunos autores de ser posible obtener mediante la inoculación raquídea en 
serie un virus o semilla malárica, como quieren Mariotti y Sciuti, de pro­
piedades eminentemente neurotropas, y con ello aumentar sus virtudes tre- 
ponemicidas. La confirmación de tal aserto sólo puede realizarse de una 
manera clínica. Teóricamente no creemos que pueda sostenerse la idea de 
la obtención de una cepa malarica eminentemente neurotropa, puesto que 
oasta pensar que ni la inoculación raquídea, ni la cerebral, ensayada y calu­
rosamente recomendada por Dugosíé, loonsiguein otra cosa que la. penetración 
del parásito en los capilares y su paso a la sangre circulante, en lugares del 
sistema nervioso central, distintos a los del tejido celular subcutáneo o muscu­
lar, pero en modo alguno cabe lógicamente suponer en una modificación 
vital del plasmodium por colonización en el tejido nervioso. Los mismos 
Mariotti y Sciuti hablan de la conveniencia de reavivar la cepa cambiando 
frecuentemente la vía de inoculación, lo que sin duda modificaría su pre­
tendido neurotropismo. Tampoco Pisan! y Simis Calc-i: aducen argumentos 
convincentes para aceptar el neurotropismo.

Tan sólo los resultados clínicos podrían resolver esta cuestión. Esto es
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lo que Dugosté hace al mostrar entusiásticamente los excelentes resultados 
obtenidos en su material. Pero el método clínico tampoco puede resolver el 
problema.

Los resultados obtenidos en nuestro material no discrepan «grosso modo» 
de los logrados con la técnica habitual de la malarización terapéutica. No 
hacemos su exposición por juzgar, en primer término, escaso nuestro ma­
terial y además por creer que el método estadístico apenas si es útil para 
deducir la eficacia comparativa de dos terapéuticas, en tanto el material 
clínico utilizado no se estudie con criterio diferente del sustentado actualmente.

En efecto, en los primeros tiempos era precisa la exposición meramente 
estadística de los resultados de la malario terapia, pero actualmente esto ca­
rece de todo valor. Hay que lograr la superación del primitivo empirismo y 
rechazar la simple calificación clínica del estadio de la enfermedad, cuando 
se refiere a la parálisis general, determinando rigurosamente, en la medida 
que los métodos actuales de ¡exploración lo ipermiitein, illa fase anatomopa- 
tológica del proceso paralítico, pero además determinar asimismo los fac­
tores biológicos y constitucionales de cada caso, cuya influencia en la cons­
telación pronostica es indudable. Tan sólo entonces, con un material clínico 
y biológicamente unitario, tendrá un verdadero valor el análisis estadístico 
y el método clínico en el examen de la eficacia de las diversas terapéuticas 
en la parálisis.

Si la teoría del neurotropismo de la semilla malárica es difícilmente 
aceptable, y las características clínicas del paludismo raquídeo no difieren 
de la malaria provocada por inoculación siguiendo las vías habituales, no 
encontramos en -realidad ninguna ventaja en utilizar la técnica de la mala­
rioterapia raquídea que, por otro lado, somete a los enfermos al riesgo de 
una infección meníngea por un descuido de asepsia durante la inoculación.
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Forensías de trabajo (#>
por los doctores

Leopoldo LÓPEZ GÓMEZ y Vicente DE ANDRÉS BUENO

I

El peritaje médico en las cuestiones derivadas de la aplicación de las 
leyes de accidentes del trabajo, ofrece una modalidad especial que debemos 
atender muy particularmente, teniendo en cuenta los intereses que se ventilan 
en estas cuestiones: de una parte, los derechos del obrero, que hemos de 
amparar dentro de la medida justa, de otra, los patronales o de las Com­
pañías o Mutualidades a cuyo cargo corra el riesgo, intereses estos de par­
ticulares o entidades responsables derivados de la obligación legal que 
tienen de reparar el daño sufrido por el obrero, como responsables que son 
del riesgo que la ley señala.

Hemos dicho que estos peritajes ofrecen una modalidad especial, por­
que es en la medicina legal de los accidentes del trabajo donde se da con 
mayor frecuencia el caso de que los peritos médicos no pueden la mayoría 
de las veces presentar como garantía de su pericia otra cosa que el título 
profesional de médicos; examinad otras intervenciones médicas ante los 
Tribunales de Justicia y veréis cómo las acusaciones o las defensas buscan 
para los peritajes, a médicos legistas, a médicos forenses, a cirujanos cuando 
es un asunto de Cirugía el que ha de debatirse, a tocólogos o ginecólogos si la 
causa o pleito guarda relación con aquellas especialidades, a psiquiatras cuan­
do se pretende demostrar la inculpabilidad del acusado, y otros casos que 
podríamos citar y que están en la mente de todos.

Pero, en las materias de Medicina del trabajo, ¿qué sucede? Pues que 
se cree a todo médico capacitado para valorar una incapacidad, para esta­
blecer o negar la existencia de un accidente, para definir la responsabilidad 
patronal en casos de dudosa resolución ; si la cuestión quedase reducida a 
esto, no tendría gran transcendencia, pero sucede que se dan en gran número 
los médicos que faltándoles mucho para ser expertos, careciendo de la 
pericia necesaria, aceptan y se comprometen a acudir ante el Tribunal, o, 
lo más frecuente, expresan en un informe o certificado ya afirmaciones cate­
góricas o bien insinuaciones o probabilidades que, sin base para una reso­
lución clara y firme, dejan en la duda que ha de inclinar al sentenciador del 
lado a que le decidan otros datos con que pueda contar.

Por tal modo de proceder, vemos cómo en algunos juicios ante los Tri­
bunales industriales, en los que haya peritajes médicos por las dos partes, (*) 

(*) III Ponencia oficial a la II Asamblea de la Sociedad Española de Medicina del Trabajo. Valencia, 
Enero 1936.
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defienden los peritos a veces criterios diametralmente opuestos, con lo que 
nada gana el prestigio de la clase y se desacredita el valor de la prueba 
pericial.

Vamos con esta ponencia a procurar resolver el actual estado de cosas 
y ver de conseguir que no sucedan, exponiendo previamente el estado ac­
tual de la cuestión.

II

ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION

Muy a pesar nuestro, puesto que de compañeros se trata, tendremos 
muchas veces que dejar de plantear el asunto objetivamente y apuntar de 
modo directo a las causas, señalando los orígenes del mal, y sus consecuencias, 
a las cuales antes hemos aludido.

El procedimiento de selección de la persona para el cargo de médico 
de una empresa, Mutualidad o Compañía aseguradora, o simplemente la 
designación ocasional para un peritaje, así como también la aceptación del 
elegido, constituyen las causas principales de lo que, suavemente, podremos 
llamar irregularidades en los peritajes médicos por cuestiones del trabajo.

La costumbre tan arraigada de que el director, inspector, agente o re­
presentante de una Compañía de seguros de accidentes designe a cualquier 
médico sin otro título que el profesional ni otros méritos que una amistad 
entrañable o una eficacísima recomendación, así como la exigencia impuesta 
por algunos patronos que al serles ofrecido el seguro de accidentes ponen 
como condición para firmar la póliza, el nombramiento de su médico de 
cabecera o de un facultativo de su amistad y confianza para médico de la 
Compañía aseguradora, nos han llevado, en unión de otras causas, al actual 
estado de cosas.

Pero si es censurable la actitud de quienes hagan la designación de 
incompetentes, no lo es menos la de los interesados, los que aceptan el 
nombramiento y se comprometen a desempeñar una plaza para la cual no 
están suficientemente preparados y en cuya actuación desde el punto de 
vista médico legal, han de tener muchos tropiezos, seguramente más que en 
el orden clínico, en el que podrán estar a cubierto de ruidosos fracasos, por la 
facilidad con que se ordena y consigue, bien el ingreso del herido en un 
hospital o clínica particular o bien el tratamiento operatorio necesario, por 
persona competente al servicio de la misma empresa.

A los médicos faltos de condiciones para intervenir en las cuestiones 
médico-legales de la Medicina del Trabajo, podemos dividirles en dos gran­
des grupos: el de los incompetentes y el de los que se prestan a defender 
reclamaciones abusivas o faltas de toda lógica y razón.

El grupo de incompetentes, el más numeroso, lo forman todos aquellos 
que, por ejemplo, faltos de base de conocimientos para calificar o valorar 
una incapacidad, tienen que asesorarse de un compañero; los que ínter- 
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pretan la legislación en forma pintoresca, lo mismo para beneficiar al patrono 
que al obrero ; quienes cuando son requeridos para informar ante un Tri­
bunal industrial, se dejan sugestionar fácilmente por la parte que los pro­
pone; aquellos que admiten como accidente idell ¡trabajo, y extienden el 
certificado de baja, casos de forúnculos en los dedos, adenitis inguinales, 
artritis tuberculosas en evolución, orquitis fímicas ya declaradas—y muchos 
más que podríamos citar—por creer de buena fe que la enfermedad que 
presenta el obrero es debida al traumatismo que dice haber sufrido.

El segundo grupo, afortunadamente no es tan numeroso, pero perju­
dica más la ética profesional. Lo constituyen los que podríamos llamar, per­
mítasenos la frase, vividores o profesionales del fraude, muchas veces más 
ignorantes que los del grupo anterior. Son aquellos que a sabiendas de que 
defienden una causa injusta, inventan enfermedades que no existen, cultivan 
el accidente, fomentan la simulación y demuestran si han de contender 
en los juicios con compañeros bien preparados, su completa ignorancia o 
su reprobable mala fe.

Todavía hemos de hacer mención de otros peritos ocasionales que siendo 
muy buenos cirujanos o excelentes especialistas, actúan alguna vez para 
asentir a la pretensión de un obrero o para negar a éste el derecho a ser 
indemnizado, y valiéndose de lo que puede pesar su nombre y su prestigio, 
pretenden demostrar—y a veces lo consiguen—incapacidades inexistentes o 
estados de normalidad para el trabajo que no deben ser admitidos. Pensa­
mos que en tales casos debe influir la costumbre en la interpretación de lo 
legislado y también la facilidad que algunos tienen en dejarse sugestionar.

III

LA PRUEBA PERICIAL MEDICA EN GENERAL

Los conocimientos teóricos y la experiencia en la clínica son las bases 
fundamentales en las que ha de apoyarse el perito que quiera cumplir en 
conciencia su deber. El desconocimiento de estos factores acarrea en oca­
siones situaciones tan poco airosas para el facultativo cual es, el ser enga-
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ñado por un simulador, papel tanto más triste cuanto mayor sea el crédito 
concedido a los mentidos datos anamnésicos y falsos síntomas subjetivos. 
Nuestro pundonor profesional y orgullo científico deben evitar situaciones 
de este género, exigiendo que se eleve la cultura científica del médico que 
actúa ante los Tribunales industriales, para que en todo momento , se esté a 
salvo de un fraude clínico de esta índole. La elevación del nivel pericial en 
este sentido sería por sí misma medida profiláctica contra la simulación.

Es irrisorio que el más eminente de los médicos legistas pueda en oca­
siones convencer menos a los jueces, con un luminoso, imparcial y meditado 
informe, fruto de ímproba labor de meses pasados en la observación, en 
que considere todas las circunstancias, exponga sus dudas y base a con­
ciencia sus conclusiones, que un médico menos competente que apenas ha 
visto al enfermo y pertrechado de muy livianos conocimientos, cuyo infor­
me, aunque completamente erróneo si se le considera científicamente, está 
redactado sin embargo con gran aplomo y desenfado, en un estilo campa­
nudo pleno de convicción, que basta para neutralizar la austeridad científica 
del sabio informe del primero.

Los abogados y jueces han ignorado siempre las interioridades de nuestra 
profesión, y sin reparar en la enseñanza, ni en las categorías de los faculta­
tivos les ha bastado saber que tal señor está en posesión del título de Licen­
ciado en Medicina y Cirugía, para creerle apto y conducente a su fin y le 
han llamado, y, lo que es peor, han fallado una sentencia de absolución o de 
condena, fundados tal vez en un cúmulo de errores por no decir de absur­
dos. Este ponerse en contacto los Tribunales con ios menos instruidos mé- 
dicolegalmente de la profesión, facilita el que se forme de ella un juicio des­
favorable.

Estos y otros males que no señalamos son consecuencias forzosas de no 
haber un ramo de médicos especializados y exclusivamente destinados a 
resolver los problemas propuestos por los Tribunales industriales. Mientras 
este ramo no se organice, serán todos los esfuerzos estériles; la Administra­
ción de justicia se resentirá profundamente de esta falta y el Gobierno de­
jará de sentir las bendiciones de las familias a quienes pueda afectar la orga­
nización actual, si es que organización puede llamarse. Y contra este estado 
de cosas se levanta hoy nuestra voz en esta Asamblea, en súplica de que 
en lo sucesivo la peritación médica en todos sus aspectos y muy particular­
mente en la Medicina del trabajo, ofrezca todas las garantías que dentro 
de lo científico y de lo humano hoy se pueden ofrecer.

El médico tiene una actuación pericial en un todo análogo a la del 
testigo. Testifica hechos científicos y técnicos, sus consecuencias y las rela­
ciones que encuentra entre éstas y aquéllos. Su fuerza probatoria se basa 
como para el testigo en la doble suposición de que no se equivoca ni quiere 
engañar, y el conocimiento del juez es libre en presencia de ambos, por 
cuanto ésta, como todas las pruebas, sólo se impone a la conciencia del 
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juez cuando crean en ella el íntimo convencimiento de la verdad. El término 
hecho científico sirve para designar la verdad perteneciente a las ciencias 
experimentales, resultante de la inducción sobre hechos particulares. Hechos 
■técnicos son aquellos concretos que precisan de una preparación especial 
para ser percibidos.

En líneas generales puede afirmarse que los criterios de capacidad inte­
lectual y moral tienen importancia en todo testimonio, pero el primero im­
porta en el perito más que en el testigo común, porque a éste le basta un 
sentido y una inteligencia corrientes, mientras que el perito inspirará tanta 
más confianza cuanta mayor sea su conciencia y su talento.

El testimonio pericial hay que considerarlo también en relación con 
otros del mismo u otros peritos. Su concordancia aumenta la fe y su con­
tradicción la disminuye. Si la contradicción es con un dictamen anterior no 
estando justificada, disminuye la fe, pero en otro caso un cambio de opinión 
más revela celo concienzudo que voluntad de engañar. Si la contradicción 
es con otro perito al referirse a hechos perceptibles por todos, inspirará la 
desconfianza de un testimonio común en circunstancias análogas; si se trata 
de hechos técnicos inspirará mas fe quien haya procedido con más medios 
y más método, y si se trata de interpretaciones científicas pesarán las razones 
alegadas y el valor científico de cada una.

IV

EL VALOR DE LOS PERITAJES MEDICOS
EN CUESTIONES DEL TRABAJO

El peritaje médico por reclamaciones que tienen su origen en la apli­
cación de la ley de accidentes del trabajo, es de interés extraordinario, y, 
si bien su valor no es absoluto, puesto que quien ha de decir la última 
palabra será el Tribunal sentenciador, debe reconocerse que sólo el médico 
perito, el experto en cuestiones del. trabajo, es quien está capacitado para 
valorar una incapacidad, encontrar la justificación de una baja por accidente, 
descubrir la simulación o denegar el derecho a la reparación cuando se trate 
de una enfermedad no producida por accidente del trabajo.

Farmacia de MARTIN SANTOS
Miguel Iscar, 1.-VALLADOLID
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Los peritajes médicos ante los Tribunales Industriales—próximos a ser 
sustituidos—o ante el Juzgado, suelen ser motivados por reclamaciones de 
los obreros, bien porque no se crean curados y se nieguen a firmar el alta 
que les presenta el médico, bien porque piensen que les queda una incapa­
cidad permanente, o en mayor grado que la apreciada por el facultativo, o 
bien porque deseen que se les reconozca como consecuencia del trabajo una 
enfermedad que padezcan.

Las de mayor importancia, y también de mayor dificultad muchas veces, 
son las intervenciones periciales por valoración de los trastornos permanentes: 
la calificación de las incapacidades que conceden derecho a renta.

S: la ley española tuviera como base de reparación la invalidez física, 
sería muy sencillo aplicar el coeficiente preciso tomando las cifras corres­
pondientes de uno de los haremos conocidos; pero la ley española establece 
para la reparación la inutilidad profesional teniendo en cuenta la capaci­
dad de ganancia del obrero, como puede deducirse fácilmente del concepto 
y detalle expresados en los artículos 13, 14 y 15 del Reglamento, para las 
incapacidades parcial, total y absoluta, y en uno de los párrafos del 27 
cuando dice: «En caso de incapacidad para la profesión habitual, si el 
obrero llegare a percibir salario que, sumado a la renta, sea igual o mayor que 
el que cobraba al ocurrir el accidente, cesará en el percibo de la diferencia, 
recuperando esta parte de la renta si dejare de percibir tal cuantía de salario.))

Por lo tanto, para señalar la existencia de una incapacidad, es necesario 
establecer la relación entre la enfermedad, defecto o deformidad que queden 
con carácter de permanencia—por no ser posible la mejoría o modificación 
favorable—con la profesión que ejercía el obrero en el momento de ocurrirle 
el accidente, a los efectos de la posibilidad de un rendimiento en su trabajo  
normal o disminuido—que le permita ganar el mismo jornal, o que le impida 
percibir el salario que tenía asignado por ser aquel rendimiento nulo o dis­
minuido en grado diverso. ¿Y quién mejor que el médico perito podrá ilus­
trar al Juez o Tribunal? ¿En qué podrán basarse éstos para dictar su fallo 
sino en el juicio que el caso merezca al médico experto?

El perito médico especializado en cuestiones del trabajo, será quien 
mejoi podrá descubrir la simulación o exageración de trastornos que impi­
dan o dificulten el trabajo, cuando existan", viendo, en ciertos casos, las 
posibilidades de mejoría en la capacidad productiva del obrero, por readap­
tación funcional o reeducación profesional, señalará la oportunidad del alta 
o continuación del tratamiento; y, finalmente, el médico perito del trabajo 
habrá de ser quien pueda conocer y emitir un juicio cierto, sobre la posible 
utilización del obrero portador de una lesión permanente, teniendo en cuenta, 
por un lado, las posibilidades funcionales del organismo de aquél, y, por 
otro, las que sean necesarias para el desarrollo de la labor con un "rendi­
miento normal.

Por lo tanto, el peritaje médico en cuestiones del trabajo ha de tener un 
gfan valor si se lleva a cabo por personas expertas'; será una garantía para 
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los juzgadores que los informes médicos que escuchen tengan una base justa, 
científica y desapasionada, no con el criterio absurdo, ilógico y anticien­
tífico de los de algunos peritos ocasionales o improvisados, o de los que 

. mercantilizan el título profesional y se avienen a defender lo que se les 
propone aunque sea contra toda razón y justicia.

No hemos de terminar este apartado sin salir al paso de la interpreta­
ción que puede darse, y se ha dado, a la apreciación que el Tribunal Su­
premo ha hecho, en algunas sentencias, del valor de la prueba pericial mé­
dica en la calificación de incapacidades. Dice, por ejemplo, el más alto 
Tribunal de la Nación: La apreciación de la clase de incapacidad es «cues­
tión jurídica que sale fuera de la órbita del informe pericial)). (Sentencia 
de 8 de Octubre de 1931). «En ningún concepto pueden estimarse los dic­
támenes facultativos como constitutivos de una declaración específica de la 
clase de incapacidad resultante.» (Sentencia de 19 de Diciembre de 1932). «El 
dictamen pericial médico es sólo un elemento de información técnica.» (Sen­
tencia de 25 de Marzo de 1933). Conformes en un todo con el contenido de 
estas sentencias, y otras muchas que podríamos citar, puesto que éste es el 
espíritu y la letra de las leyes y códigos para todas las pruebas periciales, 
pero, lo que no podemos admitir es que se diga: «La calificación de incapaci­
dad no es función médica, sino jurídica.» «Es un grave error creer que la 
función asesora del facultativo se extiende a calificar la incapacidad a los 
efectos legales, determinando si es parcial o total», «...el médico ha venido 
actuando con extralimitación de sus propias funciones.» «El error, muy 
extendido en España, de atribuir al médico competencia para calificar la 
clase de incapacidad...» (García Ormaechea. «La incapacidad permanente 
por accidente del trabajo» y «Jurisprudencia sobre accidentes del trabajo»).

Pero, ¿es que hemos de esperar al dar el alta a un obrero, con incapa­
cidad, a que ésta la determine ell juez aunque el interesado esté conforme?, 
¿es que no dispone otra cosa la legislación?, ¿no supone todo esto un des­
conocimiento palmario de la técnica usual y corriente en los casos normales?

En cuanto a la competencia de los médicos, sólo hemos de decir que 
si repasamos la literatura sobre cuestiones del trabajo que se relacionan con 
la Medicina, más concretamente, con las incapacidades, encontraremos nom­
bres como Liniger, Zollinger, Ciampolini, Oller, Imbert y muchos más que 
podríamos citar, pero, ¡qué pocos Adriens Sachet hallaríamos en nuestra 
búsqueda 1



264 REVISTA CLINICA CASTELLANA

V

PERITOS TITULADOS

Necesidad, de titulo para actuaciones periciales.—-Un diploma o título 
acreditativo de conocimientos de Medicina del Trabajo, debiera ser indis­
pensable para poder optar a todos los cargos en cuyo desempeño fueran 
necesarios conocimientos sobre la clínica y la Medicina Legal de los acci­
dentes y las enfermedades profesionales; tal título podría ser el de Médico 
del trabajo, establecido ya en nuestra Asociación, u otro análogo, para 
justiiicar méritos que garantizasen el normal desarrollo de las actividades 
del profesional—en los cargos de médico de fábrica, empresas industriales, 
Compañías y Mutualidades, etc.—-tratando las lesiones, vigilando la higiene 
y seguridad del trabajo, redactando documentos, informando verbalmente, 
en una palabra, cumpliendo con la perfección posible todo cuanto se refiere 
a la patología, a la higiene y a la medicina legal de las lesiones por acci­
dentes del trabajo.

Pero no queremos dar tanta extensión al cargo, desde el limitado punto 
de vista que ocupa nuestra atención ; proponemos solamente que se pueda 
disponer de peritos titulados—forenses del trabajo se les podría llamar si 
esta denominación no diera lugar al equívoco—peritos con garantía de 
competencia cierta y rectitud y ecuanimidad supuestas, para informar en 
las vistas de reclamaciones, resolver la discordia si no existiese unanimidad entre 
los médicos del obrero y del patrono, y asesorar a las autoridades y orga­
nismos que soliciten su concurso.

Procedimiento ideal sería el que se legislase no admitir en la prueba 
pericial médica por cuestiones del trabajo, más que a peritos titulados, a 
forenses del trabajo, pero esto no creemos que se consiga fácilmente. Ahora 
bien, pensamos que sería una garantía para los juzgadores, que los infor­
mes médicos sean dados en tales casos por peritos con competencia recono­
cida oficialmente y, si no siempre, para dejar en libertad a las partes de 
que presenten la prueba que estimen conveniente, deberá exigirse la actua­
ción del perito titulado en las cuestiones que vamos a mencionar.

Las Delegaciones del Trabajo en las capitales de provincia, deben tener 
un asesor médico, que será un perito titulado, médico del trabajo o forense 
del trabajo. Para poder resolver con rapidez sobre reclamaciones de los 
obreros—para establecer la existencia de incapacidad temporal, por ejem­
plo—el Delegado del Trabajo debe asesorarse de un perito titulado ; en las 
capitales donde residan los inspectores médicos de la Caja Nacional, el 
asesoramiento pueden hacerlo éstos;

Para los casos de disconformidad por disentir el obrero de que se Ig dé 
el alta o con la calificación de la incapacidad, previstos en los artículos 70 
y 71 del Reglamento para la industria, puede establecerse que el dictamen 
que dirima la discordia entre los médicos de ambas partes, lo extienda un
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perito titulado o forense del trabajo en lugar del subdelegado de Medicina 
o la Academia de Medicina más próxima.

En la información médica por hernias descrita en los artículos 18 y 19 
del Reglamento, debe legislarse que además de los peritos del patrono y 
del obrero, asistirá otro designado por el Delegado del Trabajo o por el 
Alcalde, según los casos, que necesariamente será perito titulado o forense 
del trabajo.

En las vistas ante el Juzgado o Tribunales Industriales, serán preferidos 
los peritos titulados, en las localidades donde existan, y siempre que los 
Jueces o Presidentes de Tribunales hagan por sí designación especial, recaerá 
el nombramiento en un forense del trabajo.

Cómo debe adquirirse el título o diploma de forense del trabajo.—Es na­
tural -que solamente deben llegar a estar en posesión del título o diploma, 
quienes demuestren, o hayan demostrado, conocimientos suficientes para 
alcanzarlo.

Por lo tanto, al principio, cuando se creen tales plazas, podrán solicitar 
y obtener dicho título o diploma los médicos del trabajo, quienes hayan 
asistido a cursos especiales y hecho al final de ellos prueba de suficiencia, 
los cirujanos traumatólogos que hayan tenido suficientes intervenciones ante 
los Tribunales y cuantos profesionales puedan demostrar por su actuación 
en el transcurso -de los años, publicaciones y otros méritos justificativos a 
juicio -del organismo encargado de la expedición de los títulos, que pudiera 
ser esta Sociedad Española de Medicina del Trabajo, que se hallan en 
condiciones de desempeñar un puesto de tal naturaleza con las debidas 
garantías.

Después para lo sucesivo, se organizarán cursos especiales en las Fa­
cultades de Medicina, Clínica del Trabajo y en las localidades que, carecien­
do -de aquellos centros, constituyan núcleos de importancia industrial, donde 
por personal competente se darán las enseñanzas teórico-prácticas necesarias 
para alcanzar el título o diploma, después de someter a los aspirantes a 
ejercicios o exámenes con arreglo a un programa único.

La Sociedad Española de Medicina del Trabajo, o el organismo encargado 
de la expedición de los títulos, tendrán también la facultad de no conceder 
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aquéllos o retirar la posesión de los mismos a quienes no se conduzcan dentro 
de las normas de moralidad y decoro profesional que debe presidir nuestros 
actos cuando, como sucede en las actuaciones médico-legales por cuestiones 
del trabajo, se pone en nuestras manos la defensa de intereses muy respetables.

* * *

Hemos advertido el mal e indicado el remedio, y para que surta los 
efectos deseados en el ideario expuesto hace falta que el Cuerpo facultativo 
que se cree asegure el porvenir de los que a él se dediquen. Cuando estos 
médicos se vean con un carácter profesional considerado, cuando cuenten 
con unos ingresos decorosos, seguramente que lo más distinguido de la 
profesión se apresurará a ingresar en el mismo y con ello ganará en primer 
lugar la Administración de justicia, porque los Tribunales serán servidos por 
profesionales ilustrados que ejercerán sus cometido con entera solvencia y 
probidad, y en segundo lugar, la profesión, porque se abrirá a los jóvenes 
que salen del templo de Esculapio una nueva senda por donde puede alcan­
zarse una posición social estimable.

¡ Quiera Dios que, cuando nos volvamos a reunir, podamos congratular­
nos de los buenos efectos de la creación de las forensías del trabajo!

VI

CONCLUSIONES

1. a Los peritajes médicos en cuestiones del trabajo ofrecen una modali­
dad especial, para la que hace falta una cierta competencia.

2. a Esta competencia sólo puede tenerla el perito médico especializado 
en cuestiones de Medicina del Trabajo en su aspecto clínico como liega!.

3. a La especialización indicada debe estar avalada por la creación de un 
título o diploma acreditativo de conocimientos de Medicina del Trabajo.

q.a Estos titulados médicos peritos del trabajo o forenses del trabajo, 
serían los que de un modo casi exclusivo intervendrían en la prueba pericial 
médica por cuestiones derivadas de la aplicación de las leyes de accidentes 
del trabajo.

5.a Para otras actuaciones profesionales de la Medicina del Trabajo, debe 
establecerse, por lo menos, la necesidad de posesión del mencionado título, 
para quienes no hayan adquirido el de Médico del Trabajo.
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