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pertenece la disopsia algera. cuya naturaleza psico­
genética también niega. La aquinesia algera forma 
éomo el reverso de la medalla de la acatisia. que si 
bien fué descrita como fenómeno psicógeno, al prin­
cipio, se acepta hoy día, sin discusión, su naturaleza 
ｯｲｧ￡ｮｩ｣ｾＬ＠ ､･ｾｰｵ ￩ｳ＠ de las experiencias recogidas en 
el parkmsomsmo postencefaHtico y en la encefalitis 
letárgica. No es posible atribuir, todavía, una loca­
lización determinada a los fenómenos citados. 
Quizás se trate de perturbaciones, en lugares diver­
sos, de una correlación funcional amplia entre varios 
distritos anatómicos. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Bei der elektroshockbehandlung eines Patienten 
mit endogener Depression trat eine Akinesia algera 
auf. Der psychogene Charakter dieses Symptoms, 
der von allen Autoren von Erb bis Curschmann 
angenommen wurde, wird abgelehnt. D er Verfasser 
nimmt vielmehr an, dass es sich um funktionelle 
Veranderungen handelt und bringt die Akinesia al­
gera in Verbindung mit dem Phanomen der soge­
nannten "unruhigen Beine", die oft von ihm bei 
vielen Thymopathen beobachtet wurden. Zu der­
selben Art gehort auch die Dysopsia algera, deren 
psychogener Charakter auch abgelehnt wird. Die 
Akinesia algera bildet das Gegenstück der Akathi­
sie. die anfangs auch als psychogen angesehen wur­
de, heute aber allgemein als organischer Natur aner­
kannt wird, nachdem man reichliche Erfahrungen 
beim postencephalitischen Parkinsonismus und bei 
der Encephalitis lethargica gesammelt hat. Noch ist 
es nicht moglich die beschriebenen Symptome mit 
einer genauen Lokalisation in Zusammenhang zu 
bringen. Vielleich handelt es sich um Storungen an 
verschiedenen Stellen, um eine weitgehende funk­
tionellc Korrelation zwischen mehreren anatomi­
schen Gebieten. 

Rf:SUM:f: 

Au cours d'un traitement au moyen de !'electro­
shock chez un malade de dépression endogene, íl 
apparait un cadre d 'achinésie algera. On nie le ca­
ractere psychog(me de ce symptóme, accepté par 
tous les auteurs depuis Erb jusqu'a Curschmann. 
L'auteur est incliné a croire qu'il s'agit d'altéra­
tions fonctionnelles et rapporte 1' achinésie algera 
avec le phénomcne des di tes "jambes intranquilles". 
qu'i! a observé fréquemment chez beaucoup de ti­
n:opatiques. A u meme type de phénomcnes appar­
ｴｾ･ｮｴ＠ la disopsie algera, dorit la nature psychogéné­
ttque est de meme niée. L'achinésie algera forme 
｣＿ｭｾ･＠ le revers de la medaille de l'achatisie quí fut 
51 hten décrite comme phénomene psychogene au 

d.ébut et 1' auteur accepte de nos jours sans discus­
Ston, sa nature organique, apres les expériences oh­
tenues dans le parkinsonnisme postencéphalitique 
et dans l'encéphalite létargique. 11 n'est possible 
d'attribuer encare une localisation déterminée aux 
phénomenes cités. Peut etre qu'il s'agise de pertur­
bations, a divers endroits, d'une correlation fonc­
tionnelle ample entre p lusieurs districts anato­
mtques. 
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De los diversos métodos biológicos descritos años 
atrás para ayuda del clínico en la investigación de 
la sífilis, debe ocupar en la actualidad uno de los 
más preeminentes puestos, por sus brillantísimos 
resultados, el que BENJAMIN S. KLINE, profesor de 
la Western Reserue Uniuersity y jefe de los labo­
ratorios del hospital "Mount Sinaí" de Cleveland 
(Ohío) y A. M. YOUNG 38 introdujeron en serolo­
gía el año 19 2 6, con el título de A microscopic 
slide precipitation test for syphilis. Se trata de una 
rápida microrreacción de precipitación, que se eje­
cuta sobre portaobjetos con muy pequeña cantidad 
de suero y cuya lectura se verifica con auxilio del 
microscopio o de una lente de poco aumento. 

Con posterioridad a esta primera comunicación 
ha continuado publicando KLINE, solo o en cola­
boración con otros autores (del 39 al so inclusive), 
los notables resultados conseguidos, la preparación 
del antígeno, la técnica de la reacción con pequeñas 
cantidades de sangre desfibrinada obtenida por pun­
ción digital y sus resultados, la ejecución de la 
prueba con suero activo, la superior sensibilidad y 
equivalente especificidad de su método en compara­
ción con las de la reacción de Wassermann, la pre­
paración de las emulsiones antigénicas para las dos 
pruebas: diagnóstica y de exclusión y la ejecución 
con líquido céfalorraquídeo y con serosidad obte­
nida del chancro. Todo ello es recopilado por 
KLINE en un interesante libro titulado Microscopic 
slide precipitation tests for the diagnosis and exclu­
sion of syphilis, publicado en 193 2 sr. Más tarde 
prosigue aún estudiando su reacción con objeto de 
perfeccionarla (del 52 al s6 inclusive) y en el últi­
mo de sus trabajos que hemos podido hallar 57, 

del año 1940, continúa dando nuevas instruccio­
nes para que el antígeno preparado resulte más pu-

'· rificado y sensible. 
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Esta nueva prueba de KLINE y YoUNG, conocida 
corrientemente con la denominación de "reacción 
de Kline", pertenece al extenso grupo de las rl!ac­
ciones de floculación y utiliza, basándose en el 
mismo principio que la prueba de KAHN, un antí­
geno concentrado colesterinado. Posee, sin embar­
go, características propias que la diferencian de las 
demás reacciones; entre ellas, la forma de colesteri­
nar el antígeno, que no se hace, como en otras 
serorreacciones, durante su preparación o antes de 
su dilución, sino que la colesterina es primeramente 
emulsionada en agua y a ella se agrega después el 
｡ｮｴ￭ｾｮｯＮ＠ Al mezclar el antígeno y la suspensión 
de colesterina, ésta absorbe los lipoides del extracto 
que se extienden sobre la superficie de los cristales 
de colesterina , lográndose así formas singularmente 
provechosas de sus partículas y una mayor sensi­
bilidad al aumentar las superficies de contacto. Es 
necesario, como advierte WIENER 1

'
8

, prestar gran 
atención a la colesterina, por la influencia tan im­
portante que ella tiene en la dispersión de los lipoi­
des antigénicos. Según KLINE, la bondad de los 
resultados de una reacción está subordinada a las 
formas de las partículas del extracto, mientras que 
de su tamaño dependería principalmente una mejor 
lectura. Interesado en conseguir un antígeno muy 
puro, utiliza KLINE, de todos los lipoides que la 
extracción alcohólica substrae del polvo miocárdico 
del corazón de buey, solamente la fracción lipoídica 
insoluble en acetona; ya que, como es sabido desde 
las experiencias de NOGUCHI, BRONFENBRENNER, 
BROWING, MAC KENZIE y CRUICKSHANK con la 
reacción de W assermann, esta fracción constituye 
el elemento antigénico más poderoso y específico. 

En cuanto a la técnica no puede ser más sencilla 
y rápida. Se ejecuta lo mismo con suero inactivado 
que con suero activo, como con sangre desfibrinada 
o líquido céfalorraquídeo, añadiendo, sobre un 
portaobjetos, una gota de antígeno a otra del suero 
que se desea examinar, que se mezclan por agitación 
durante cuatro minutos, verificándose a continua ­
ción la lectura de los resultados, mirando a través 
de un microscopio o lente si se ha producido o no 
fioculación. 

Otra de las ventajas de esta microrreacción es la 
que sus emulsiones antigénicas son más estables que 
las que se utilizan habitualmente en serología. 

Con cada muestra de suero, inactivado o activo, 
líquido céfalorraquídeo o sangre desfibrinada, pue­
den realizarse dos pruebas de distinto grado de sen­
sibilidad por usar emulsiones antigénicas de dife­
rente concentración: una, la "prueba diagnóstica" , 
cuya positividad afirma la existencia de sífilis y otra, 
la "prueba de exclusión", cuya negatividad permite 
excluir la enfermedad, pero cuyo resultado positivo 
no indica forzosamente una sífilis, ya que es una 
reacción tan sensible que puede dar este resultado 
fuera de toda infección treponémica. La afirmación 
de KLINE, compartida por MYERS y PERRY ;o, de 
que la negatividad de la prueba de exclusión per­
mite afirmar la no existencia de lúes, no es del 
todo exacta, pues SCHNITLER 98 y BLASKOVIC 7 han 
tenido con esta prueba resultados negativos en sue­
ros específicos donde uno o varios métodos de sera­
diagnóstico fueron positivos. únicamente puede 

sostenerse que por su excesiva sensibilidad debe ser 
considerada de gran valor para descartar la sífilis, 
como opinan, por ejemplo, TUFT y RICHTER 1 1

3, 

Con respecto a esta prueba de exclusión, todos los 
autores subscriben la opinión de que es una reacción 
muy sensible, más sensible siempre que la prueba 
diagnóstica, pero admiten también que proporciona 
un número muy elevado de positividades inespecífi­
cas, lo que la hace, a nuestro modo de ver, poco 
práctica para su ejecución habitual en los labora­
torios, cuando su resultado debe servirnos en clíni­
ca para fijar la conducta a seguir en el tratamiento 
del enfermo. 

Los datos señalados por KLINE referentes a la 
sensibilidad y especificidad de su reacción fueron 
muy pronto confirmados, en Norteamérica, por sus 
compatriotas PFTERMANN 73, JOHNSON .t5, BURDON 
y ｂｒ ｏ ｾｬｂｅｒｇ＠ 1' , RUSELL 91 , KILDUPFF 3i, JETER y 
NORRIS ;;_ ENZER "3 , PROSKE y MERIWETHER ;4 , 

KOLMER s8, SMITH 1' , EAGLE .•o y TALLON 'i, 

entre otros; en Australia por HAMILTON ·' . Du 
RIE y ASH\VORTH e IRVING " y en La Argentina 
por TOBAR GARCÍA ' . Posteriormente so n muchos 
los autores que comprueban que esta reacción es 
más sencilla, más segura , más sensible y más espe­
cífica que la mayoría de las reacciones que habitual­
mente se practican para el serodiagnóstico de la 
sífilis. 

También en Europa someten a prueba esta re­
acción, deduciendo de sus exámenes estimables 
consecuencias; ÜSMOND y HUGUES ;z y MAC FAR­
LANE y GORMAN .54 en Inglaterra; CAMPANA ·.·, 
BEL TRAMINI 6, T ARANTELLI 1o8, MANINCHEDDA 1i, 
SoserA IOl . D 'ANGELO J6 y SPICCA 102 en Italia; 
ULLMO n5 Y JI6 y DEMANCHE 18 en Francia; 
SCHMITZ 94 Y 95 en Alemania; SCHNITLER 96, 97 11 98 

en Noruega; MALEK y KAREL 6s y BLASKOVIC 7 en 
Cbecoeslovaquia; y en España, VALLEJO VALLEJO 
y GARCÍA ROSADO u¡, quienes presentaron, en ju· 
ni o de 19 3 6, al Congreso de Dermatología y Sifi­
liografía celebrado en Granada, una comunicación 
sobre la reacción de Kline, que no ha podido ser 
conocida hasta 1 942, en que aparece publicada en 
una revista argentina, por no haberse editado ef 
tomo de Actas del citado Congreso; M ONTESINOS 69, 

D E GREGORIO y MURUA 17 y NAVARRO MARTÍN 7', 

quien opina que cuando se practica con un buen 
antígeno parece ser el más sensible de los micro­
métodos aunque su especificidad no es absoluta y 
que debe ser ejecutada por un técnico adiestrado 
en la práctica serológica. 

PREPARACIÓN DEL ANTÍGENO 

El antígeno para la ejecución de la reacción de 
Kline se prepara según la técnica descrita por ef 
autor que a continuación transcribimos: en un fras ­
co de Erlenmeyer de dos litros de capacidad. se 
ponen 200 gramos de polvo de corazón de buey. 
a ser posible de los laboratorios Difco, a los que 
se añaden 1 .ooo c. c. de alcohol etí lico absoluto. 
Se cierra el frasco con un tapón de corcho recubierto 
de un papel de estaño y se agita vigorosamente 
durante dos horas. Este extracto se filtra en el inte-
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rior de un cilindro de un litro, utilizando para 
ello un buen papel de filtro de textura media 
(Schleicher y Schüll. núm. 597). Durante la filtra­
ción se agita la mezcla mediante una varilla de 
vidrio o de madera y hacia el final con ligeras 
presiones se va prensando hasta que esté casi seco 
el polvo que queda encima del filtro. El líquido 
filtrado obtenido, unos 775 c. c. aproximadamente, 
se lleva a la nevera, a unos 8-10° C., donde per­
manecerá 24 horas. Durante este tiempo se produce 
un precipitado blanco, que se hace desaparecer por 
nueva filtración y el líquido filtrado resultante, 
puesto en una cápsula grande de evaporación, es 
concentrado por calentamiento al baño maría a una 
temperatura de 45-50° C. Mientras tiene lugar esta 
evaporación aparece un festón irregular en la peri­
feria, pero cuando el extracto ha alcanzado la con­
veniente concentración el festón desaparece y el 
borde del líquido queda bien delineado. Se vierte 
entonces rápidamente el extracto en soo c. c. de 
acetona purísima, calentada previamente a 50° C. 
en una cápsula grande. La cápsula es después lle­
vada a la estufa a 3 7° donde permanecerá 1 5 mi­
nutos, a continuación de los cuales se decanta la 
acetona. Aparece entonces un residuo blando, de 
color amarillo obscuro, adherente al fondo y a las 
paredes de la cápsula. Este sedimento se pone en un 
baño maría o en la estufa a 50° C.. con el fin de 
evaporar los últimos restos d e acetona, lo que se 
consigue alrededor de los 3 o minutos. El residuo 
céreo se lleva a un frasco con tapón que cierre 
herméticamente y se agregan 8o c. c. de alcohol 
etílico absoluto que ha sido previamente calentado 
en la estufa a so-56° C., durante algo más de m edia 
hora. Después de pocos minutos de agitación se 
lleva el frasco a la estufa a 50°, donde permanece 
30 minutos, siendo agitada suavemente a los 15 y 
a los 3 o minutos. Entonces se saca el frasco de la 
estufa y se lleva a la nevera, a 8- r 0°, durante 45 
minutos. La solución es después filtrada y el fil­
trado se hace evaporar a una temperatura de 45-
500 C., obteniéndose así un extracto blando, obs­
curo, de aspecto céreo. Este extracto después de 
pesado es puesto en un frasco con tapón de vidrio 
Y por cada gramo del mismo se le añaden 1 o c. c. 
de alcohol etílico absoluto calentado a so-56° C. 
Se agita el frasco unos minutos y se lleva a la estu­
fa a 5 0° duran te media hora, haciendo a con­
tinuación aún una qreve agitación algún minuto 
más. Esta solución turbia es puesta m edía hora en 
'la nevera a 8- r 0° y después filtrada. El filtrado 
resultante, que debe ser claro, constituye el antígeno, 
que puesto en pequeños frascos bien cerrados con 
tapón esmerilado se conserva a la temperatura am­
biente (20-25° C.), sin experimentar cambios en 
su sensibilidad por un espacio de tiempo no menor 
de seis meses, según LOBO ór y de 1 o a r 4 meses, 
,según LVOFF 63, o, con preferencia, en la estufa 
a 37o· 

Por 200 gramos de polvo de corazón de buey 
o de ternera se consiguen unos 3 5 -40 c. c. de antí­
ｾ･ｮ＼［＾Ｌ＠ que contiene cerca del 1 8 , 7 5 por 1 o o de 
hpo1des alcohol -solubles e insolubles en acetona. 
Este antígeno sirve de base para la preparación de 
las diferentes emulsiones. 

Nosotros, por no disponer del antígeno original 
presentado por la casa "La Motte Chemical Pro­
ducts Company", de Baltimore (Maryland), que 
no se encuentra en el comercio nacional, tuvimos 
que prepararlo, utilizando, para ello, los 96 gra­
mos de polvo de corazón conseguidos, separando, 
primero, el paquete vascular, pericardio y grasas de 
un corazón de buey fresco, picando el músculo y 
triturándolo, para proceder a continuación , colo­
cando la pulpa, lo más extendida posible, sobre 
un cristalizador, a su desecación mediante un seca­
dor eléctrico y, una vez bien seco, pulverizándolo 
en un mortero. Siguiendo las instrucciones ante­
riormente descritas y agregando, naturalmente, 
cantidades de alcohol etílico absoluto y acetona 
proporcionales a los 96 gramos con que comenza­
mos las manipulaciones, obtuvimos 1 8 c. c. de 
antígeno, que mantenido en la estufa a 3 7° C., se 
ha conservado, hasta su terminación a los ocho 
meses, sin menoscabo de su sensibilidad y especifi­
cidad, h abiendo tenido después precisión de prepa­
rarlo nuevamente con objeto de poder seguir ejer­
citando la reacción. 

No queremos finalizar este capítulo sin manites­
tar nuestro agradecimiento a la " Industrial Farma­
céutica Cantabria" por su generosidad en la facili­
tación de productos que nos eran imprescindibles 
para la elaboración del antígeno. 

ELEMENTOS Y MATERIAL NECESARIOS 

1. MUESTRA DEL ENFERMO. -El suero se ob­
tiene de la forma usual en serología para las demás 
reacciones; se procurará que esté desprovisto de 
glóbulos rojos y que no contenga partículas en 
suspensión. Su inactivación la hemos realizado 
manten iéndola 30 minutos en baño maría a s6° c.. 
aunque REIN y H ZAY 83 tengan idénticos resultados 
aumentando la temperatura y disminuyendo la 
permanencia del 9uero en el baño con b consiguien­
te ventaja de economizar tiempo. 

Para la prueba sobre sangre desfibrinada se pun­
ciona el dedo o el lóbulo de la oreja del paciente 
con una lanceta de Francke o con aguja corriente 
después de una limpieza previa de la piel con al­
cohol. La sangre se recoge en pequeños viales o 
dedales de porcelana de 3, 5 por 1, 7 centímetros 
aproximadamente, donde se procede a su desfibri­
nización por agitación con '.lna varilla pequeña o 
un palillo de madera durante un os siete minutos. 
A continuación se tapa el recipiente con un tapón 
apropiado y bien limpio y se conserva en la nevera. 
con preferencia a una temperatura de 10° C .. pu­
diendo utilizarse lo más tarde a las 24 horas. 

REIN y FELDMAN i 9, 80 vBr extraen también la 
sangre por punción digital o de lóbulo auricular. 
pero practican las reacciones sobre el suero. Para 
ello recogen, en pequeñas pipetas de vidrio ligcra -
1nente afiladas en un extremo, que cierran después 
de la recogida con un tapón de caucho, una peque­
ña aunque suficiente cantidad de sangre. Una vez 
la muestra en el laboratorio, quitan el tapón de 
caucho y después de cerrar a la llama el extremo 
afilado del tubo e introducir en su interior un fino 
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alambre con objeto de romper el coágulo, centrifu­
gan las pipetas a alta velocidad durante media 
hora para separar el suero, que es inactivo por otra 
media hora en baño maría a 5 6° C. Después de la 
inactivación liman la pipeta exactamente por enci­
ma del nivel del coágulo sanguíneo y una vez rota 
aquélla recogen el suero en el interior de una pipeta 
graduada de I c. c. 

La M etropolitan Life 1 nsurance utiliza esta 
prueba para el descubrimiento de la sífilis. Las 

loo 
ti ¡, 

Fig. 1. - Portaobjetos con sus anillos de parafina 

a, para examen en suero inactivado; b. para examen de liquido céfalo­
raquídeo. 

muestras sirven hasta 1 o días después de su reco­
gida, tiempo suficiente para que puedan llegar hasta 
el laboratorio de los distritos más alejados. 

Los líquidos céfalorraquídeos se usarán m u y 
limpios y solamente aquellos que posean un co­
ciente relativamente alto de glucosa, pues, según 
KLINE, éste es un índice de la buena conservación 
del líquido y por lo tanto la ausencia de glucosa 
indica que no es apto para efectuar la reacción . La 
determinación de glucosa se hace, con arreglo a la 
técnica de Benedict, de la siguiente manera: A 5 c. c. 
de solución de Benedict hervida (cuya fórmula se 
compone de 1 7·3 gramos de sulfato de cobre cris­
talizado, 1 73 gram os de citrato sódico, I o o gra­
m os de carbonato de sodio anhidro y agua c. s. p. 
Loo o c. c.) , se añaden o. 5 c. c. de líquido céfalo­
rraquídeo. A continuación se agregan 5 c. c. de 
agua y se hierve nuevamente. E n este mo mento debe 
sobrevenir la reducción. 

2. MATERIAL DE VIDRIO: A) Pipetas.- Para 
preparar las emulsiones antigénicas se u san pipetas 
de 1 c. c. divididas en centésimas de centímetro cú­
bico, y para depositar el antígeno sobre el suero 

1las de Wrigth o de luz capilar, como las utilizadas 
por nosotros, que se hacen fácilmente con tubo de 
vidrio de 6-1 o mm. de diámetro. Estos tubos capi­
lares deben tener 0,5 milímetros de diámetro exte­
rior en la p unta y dar 62 gotas por 0,5 c. c., o 
sea, o,oo8 c. c. de antígeno por gota. Tamb 'én 
pueden servir las pipetas de Kahn de o, 5 c. c. divi­
didas en 20 unidades, depositando el tercio de una 
de estas unidades que viene a ser o,oo8 c. c. apro­
ximadamente, ya que cada unidad mide 0,025 c. c. 
TARANTELLI emplea agujas de inyección intradér­
mica unidas a jeringas graduadas. 

B) Portaobjetos. - Generalmente se utilizan 
grandes portaobjetos de 7·5 por 5 cm., sobre los 
que se construyen I 2 anillos de parafina de I 4 mm. 
de diámetro interior, para poder ejecutar en cada 
uno de ellos doce pruebas diagnósticas o seis prue­
bas diagnósticas y otras seis de exclusión con suero 
inactivado. Muy prácticas son también las policu-

betas de Kline, que son pequeñas placas de vidrio 
esmerilado de unos 6 por 8 cm. Los mismos porta­
objetos corrientes de 3 por 7 cm. pueden servir, si 
bien con ellos el número de anillos que se puedan 
hacer será, naturalmente, menor. En lugar de los 
grandes portaobjetos y para evitarse la molestia de 
la preparación de los anillos de parafina pueden 
aprovecharse los portaobjetos excavados, de los 
que nos h emos valido nosotros sin inconveniente 
alguno. 

Los anillos tienen por objeto evitar que las 
muestras se extiendan o mezclen durante la agita­
ción de los portaobjetos. Para el examen de los 
sueros inactivados los anillos de parafina serán de 
14 mm. de diámetro interior (fig. r, a); de 22 

milímetros para la investigación de sueros activos: 
de 25 mm. para los líquidos céfalorraquídeos (fi­
gura I, b) y para la reacción con sa ngre desfibri ­
nada se prepararán, un anillo externo de cera de 
33 mm. de diámetro interior y 3 mm. de altura y 
concéntrico a él otro de parafina de r 4 mm. para la 
prueba diagnóstica y un rectángulo externo de 
6o por 3 7 mm. , de 3 mm. de altura y en su inte­
rior un anillo de 24 mm. de diámetro interior para 
la prueba de exclusión. 

Estos anillos se confeccionan mediante el instru­
mento a este fin propuesto por GREEN ·'9 que se 
prepara de la siguiente manera: 1 .0 Se enrosca dos 
veces un alambre de hierro dulce alrededor de un 
tubo de ensayo de unos 15 mm. de diámetro exte­
rior de modo que forme un asa doble y deje dos 
extremos rectos de unos 2,5 cm . de longitud. Estos 
dos extremos se entrelazan entre sí hasta unos 
6 mm. de su extremidad libre. Entonces se retira 
el alambre del tubo de ensayo y se le enrolla un 
hilo de lino, alrededor primero del eje o vástago, 
después del doble anillo y nuevamente del vástago. 
En este momento se dobla el alambre en el punto 
de unión de los anillos con el eje h asta formar un 
ángulo recto. Por último, se insertan los extremos 
en un mango de madera. Con este instrumento (fi­
gura 2) se preparan anillos de parafina de tamaño 

Fig. 2. - Aparato de Green para preparar anillos de parafina 

apropiado ( I 4 mm.). 2.
0 Para ello se introduce el 

asa en parafina caliente, a unos r 20°, se extrae rá­
p idamente y se aplica directamente sobre el porta­
objetos don de deja formado el ani llo de parafina. 

Los portaobjetos se limpiarán con esmero pre­
viamente a su uso, en alcohol, en una mezcla a 
partes iguales de alcohol y ácido nítrico o en sosa 
efervescente, lavándolos después con agua destilada 
antes de proceder a su secado con un lienzo fino. 
O también untándolos con pasta Bon Ami (que se 
prepara disolviendo una pastilla en un poco de 
agua caliente) y limpiándolos luego, una vez seca 
la pasta, con un paño de muselina. 

3· MATERIAL DE AGITACIÓN.- Los portaob­
jetos se colocan sobre unas bandejas de cartón o 
madera que están provistas de elevacion es para 
evitar su deslizamiento durante la agitación y cuyos 
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bordes pueden ir numerados ahorrándonos así el 
tener que hacerlo en los portaobjetos. 

4· SOLUCIONES SALINAS. - Se necesitan solu­
áones de cloruro de sodio purísimo (preferentemen­
te de la c.asa Merck) al o.85, 3 y 5 por 100, y 
agua ､ｾｳｴ､｡､ Ｎ｡＠ de un pH de 6 aproximadamente, 
siendo mservtble la de pH inferior a 5, 3. 

5· SOLUCIÓN DE ÁCIDO ACÉTICO.- Se necesita 
ｴｾｭ｢ｩ￩ｮ＠ una soluci?n de ácido acético al 1 por 
ctento en agua desttlada , para la ejecución de la 
reacción en líquido céfalorraquídeo, que se prepa­
rará partiendo del ácido acético glacial de absoluta 
pureza. Esta solución se hará inmediatamente anto?s 
de su uso, n o debiendo utilizarse para ello cantidad 
de ácido menos de 1 c. c. 

TÉCNICAS DE LA REACCIÓN 

KLINE ha indicado diversas modalidades técnicas 
según que las reacciones hayan de ejecutarse sobre 
suero inactivado, suero activo, sangre desfibrinada 
obtenida por punción digital o líquido céfalorraqut­
､ ｾｯＮ＠ ｓ･ｧ￺ｾ＠ Ｑｾ＠ técnica original pueden prepararse 
dtversas dtluc10nes del antígeno, obteniendo así 
emulsiones de diferente concentración cuyo empleo 
influye respectivamente sobre la sensibilidad de la 
reacción. 

La técnica sobre suero inactivado es la que re­
quiere menos precauciones , pues para su ejecución 
no es necesario determin ar el pH del agua y de la 
solución salina a emplear y además sus emulsiono?s 
antigénicas se conservan durante más tiempo que 
las de las demás modalidades de la reacción. 

R EACCIÓN DIAGNÓSTICA Y DE EXCLUSIÓN DE 
KLINE CON SUERO INACTIVADO.- Técnica de la 
preparación de la dilución del antígeno: 

Fórmula: 
Agua destilada . . . . . . . o .8s c. c. 
Solución de colesterina al r por ro o en 

alcohol absoluto >> 

Antígeno . . . . . . . . 0,1 o » 
Solución de Cl Na al o.85 por 100 . 2.45 » 

La solución de colesterina se obtiene disolviendo, 
en el interior de un frasco cerrado, en la estufa a 
so-56°, colesterina químicamente pura (Merck o 
Pfanstiehl) en la cantidad necesaria de alcohol etí­
lico absoluto. Esta solución permanecerá en la es­
tufa 45 minutos, durante los cuales se agitará el 
frasco de vez en cuando y una vez preparada se 
conserva útil para el uso durante dos meses a con­
dición de mantenerlo en la estufa a 3 7° C. 

La técnica de la dilución del antígeno es la si­
guiente: En un frasco de 3 o c. c. de capacidad, 
aproximadamente, se ponen mediante una pipeta 
ｾｯ ｳ＠ o, 8 5 c. c. de agua destilada. Teniendo el frasco 
tnclinado se añade el centímetro cúbico de la solu­
ción de colesterina de forma que ésta corra a lo 
ｬｾｲｧ ｯ＠ de la pared. Se agita el frasco con suavidad 
cturante 20 segundos. Después se agrega con una 
pipeta muy exacta la décima de c. c. de antígeno 
con el frasco inclinado para que se deslice por su 
ｐｾｲ･､Ｎ＠ Se cierra el frasco con un tapón y se agita 
Vtgorosamente de arriba abajo en el transcurso de 

6o segundos. A continuación, se añaden 2,45 c. c. 
de la solución de ClNa, químicamente pura, al o.85 
por 1 o o. Se vuelve a ocluir el recipiente y se agita 
､ｾ＠ nuevo durante otros 6o segundos, pero menos 
vtgorosamente que la vez anterior. Hasta aqu 1 se 
procede lo mismo para la dilución del antígeno 
tanto en la reacción diagnóstica como en la de 
exclusión. 

Esta emulsión, según KLINE, se conserva perh·c­
tamente. durante 48 horas a la temperatura del Ia­
·boratono. BREAZEALE y GREENE 8 la mantienen 
en la nevera, conservando enteramente su efica::ia 
hasta los cuatro meses. Nosotros la tenemos dentro 
de la nevera hasta su terminación , es decir, durante 
ocho y hasta diez días, teniendo la precaución de 
agitarlo bien en el momento de su empleo. 

Para terminar la preparación del antígeno para la 
prueba diagnóstica se toma con una pipeta 1 c. c. 
del antígeno diluido y se p one en un estrecho tubo 
que mide aproximadamente 12 mm. de diámetro 
interior, llevándolo a la estufa o al baño maría 
a 3 5., durante 15 minutos. Al cabo de este tiempo 
el antígeno está dtspuesto para el uso. 

Y para la reacción de exclusión se toman 2 c. c. 
de antígeno diluido y se colocan en un tubo similar 
de 1 2 mm. de diámetro interior, transportándolo 
a la estufa o al baño maría a 55° durante 15 mi­
nutos. A continuación se trasiega a un tubo apro­
piado de 3 cm. de diámetro aproximadamente para 
p roceder a su centrifugación a unas 2.200 revolu ­
ciones durante 1 5 minutos. E n el fondo del tubo 
se forma un precipitado de límites bien netos. Se 
decanta seguidamente el líquido sobrenadante y 
teniendo el tubo invertido se seca cuidadosamente 
su pared interior con un lienzo fino o un trozo 
de gasa evitando tocar el precipitado. Al sedimento 
se le añaden entonces 1,5 c. c. de solución salin a 
al o,85 por 1 oo. Se agita bien para favorecer su 
mezcla, se le vuelve a transvasar a un tubo estrecho 
de hemolisis y ya tenemos el antígeno en disposi­
ción de usarlo. 

Las diluciones del antígeno observadas al micros­
copio a 1 oo aumentos, no deben presentar conglo­
merado alguno y sí solamente finas partículas. 

T ÉCNICA DE LA REACCIÓN PROPIAMENTE DI­
CHA: Técnica de la reacción diagnóstica. -Para 
la reacción diagnóstica con suero inactivado, que 
es la prueba más sencilla de todas, se ponen, me­
diante una pipeta dividida en centésimas de c. c., 
0,05 centímetros cúbicos del suero a investigar re­
cientemente inactivado, en el interior del anillo de 
parafina o de la excavación del porta, a los que se 
añade una gota de o,oo8 c. c., medida con pipeta 
capilar, de la emulsión antigénica para la prueba 
diagnóstica. Después se imprime al portaobjetos un 
movimiento rotatorio sobre el plano horizontal de 
la mesa, para su agitación y mezcla, durante cuatro 
minutos, al cabo de los cuales se verifica la lectura. 

Si el suero ha sido inactivado horas antes, basta 
con ca lentarlo de nuevo a 5 6° C. 

Técnica de la reacción de exclusión. -Para la 
reacción de exclusión la técnica es la misma, sola­
mente se diferencia en que en este caso se utilizará 
una gota de la emulsión de exclusión. 
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REACCIÓN DIAGNÓSTICA Y DE EXCLUSIÓN DE 
KLINE CON SUERO ACTIVO: Técnica de la prepara­
ción de la dilución del antígeno. -La emulsión 
de antígeno para ejecutar las pruebas diagnóstica y 
de exclusión con suero activo tiene la misma fórmu­
la y se prepara de la misma manera que hemos 
indicado más arriba para las reacciones con suero 
inactivado, pero utilizando agua destilada y solu­
ción salina de un pH de 6 aproximadamente. 

Para terminar la preparación del antígeno para la 
prueba diagnóstica se pone r c. c. de la emulsión 
en un estrecho tubo de 1 2 mm. de diámetro interior 
y se lleva al baño maría a 5 5° durante r 5 minutos. 
E l antígeno está ya entonces dispuesto para su uso. 

Para la reacción de exclusión se ponen en un tubo 
igual al anterior 4 c. c. de la emulsión y después 
de tenerlo 1 5 minutos en el baño maría a 5 5° se 
le trasiega a un tubo apropiado para su centrifuga­
ción durante un cuarto de hora a mil rotaciones 
por minuto. Una vez centrifugado se decanta el 
líquido y con el tubo invertido se seca su pared 
interior con un lienzo fino. Al sedimento que ｱｵｾ､｡＠
en el tubo se le agrega 1, 5 c. c. de solución salina 
a l o,85 por 1 oo, de un pH aproximadamente de 
seis. Se mezcla por agitación y el antígeno está ya 
pronto para su uso. 

Las emulsiones para las reacciones diagnóstica y 
de exclusión con suero activo se conservan a la 
temperatura ambiente y pueden servir hasta sets 
horas después de su preparación. 

TÉCNICA DE LA REACCIÓN PROPIAMENTE DI­
CHA: Técnica de la reacción diagnóstica. -Para 
la ejecución de la reacción diagnóstica se colocan en 
el interior de los anillos o .os c. c. del suero activo 
a investigar al que se le añade 0,3 c. c. de solución 
salina al 5 por 1 o o. Se mezclan ambos por rota­
ción suave durante un minuto y a continuación se 
deja caer una gota de o,oo8 c. c. de la emulsión 
antigénica diagnóstica. Se agitan los ｰｯｲｴ｡ｯ｢ｪｾｴｯｳ＠
mediante movimientos rotatorios sobre el plano 
de la mesa durante cuatro minutos, procediendo 
después a la lectura de los resultados. 

Técnica de la reacción de exclusión: Para la eje­
cución de la reacción de exclusión se colocan 0,3 c. c. 
de solución salina al 5 por 1 oo dentro de los ani­
llos. Se les añade o, 1 c. c. del suero a examinar y 
se mezclan rotando un minuto los portaobjetos de 
una manera suave. Se les añade entonces una gota 
de o,oo8 c. c. de la emulación antigénica de exclu­
sión y se procede a la rotación horizontal de los 
portaobjetos durante cuatro minutos. Después se 
hace la lectura. 

REACCIÓN DIAGNÓSTICA Y DE EXCLUSIÓN DE 
KLINE CON SANGRE DESFIBRINADA, OBTENIDA POR 
PUNCIÓN DIGITAL: Técnica de la preparación de 
la dilución del antígeno: 

Fórmula: 

Agua destilada . . . o.B 5 c. c. 
(pH de 6 aproximadamente) 

Solución de colesterina al 1 por 1 o o en 
alcohol absoluto . 1,25 » 

Antígeno . . . . . . o, ro » 
Solución salina al o.85 por 100 2.20 ll 

(pH de 6 ) 

Para terminar la preparación del antígeno para 
la prueba de exclusión se pone la emulsión en un 
estrecho tubo de 12 mm. de diámetro y se lleva al 
baño maría a 35° durante 15 minutos. A continua­
ción se transvasa a un tubo apropiado más ancho 
y se centrifuga durante un cuarto de hora a 1 .ooo 
rotaciones por minuto. Después de decantar el lí­
quido y secar con cuidado la pared interna del tubo 
se añade al sedimento 1 c. c. de solución salina al 
o,85 por roo (de pH de 6). 

Para la reacción diagnóstica se diluye la emulsión 
para la reacción de exclusión, añadiéndole por cada 
o, 3 c. c. de ella, o, 3 c. c. de solución clorurado­
sódica al o.8s por roo (de pH de 6 aproximada­
mente) . 

Estas dos emulsiones pueden conservarse durante 
30 horas si se mantienen a la temperatura am­
biente. 

TÉCNICA DE LA REACCIÓN ｐｒｏｐｉａｾｩｅｎｔｅ＠ DI­
CHA: Técnica de la reacción diagnóstica. - Para 
la ejecución de la reacción diagnóstica se colocan, 
dentro del círculo interno de parafina, o.o4 c. c. 
de sangre desfibrinada, a la que se añade o,o r c. c. 
de solución salina al 3 p or roo (de un pH de 6). 
Se agita suavemente por rotación durante un mi­
nuto para su mezcla. Se añaden o,oo8 c. c. de la 
emulsión antigénica diagnóstica y se agita por ro­
tación sobre plano horizontal durante cuatro mi­
nutos. Después se agregan 2 c. c. de agua destilada 
y se agita un minuto muy ligeramente; al hacer 
esto el líquido desborda los límites del anillo inte­
rior y se derrama en el círculo exterior, presentando 
a los 1 o minutos un color rojo lacre, en cuyo mo­
mento puede efectuarse la lectura al microscopio a 
r 20 aumentos. 

T écnica de la reacción de exclusión. -Se ejecu­
ta poniendo o.os c. c. de solución salina al 3 por 
ciento dentro del anillo interior, a los que se añade 
o, 1 c. c. d e sangre desfibrinada. Después de rota­
ción moderada durante un minuto, se agregan 
o,oo8 c. c. de la emulsión antigénica correspon­
diente y se efectúa la agitación por rotación sobre 
plano horizontal durante cuatro minutos. A con­
tinuación se añaden 5 c. c. de agua destilada y luego 
de agitar muy ligeramente por un minuto se pro­
cede como anteriormente a la lectura. 

REACCIÓN DIAGNÓSTICA Y DE EXCLUSIÓN DE 
KLINE CON LÍQUIDO CÉFALORRAQUÍDEO: Técnica 
de la preparación de la dilución del antígeno. -
La emulsión de antígeno tiene la misma fórmula y 
se prepara de análoga manera a cómo lo hemos 
indicado para las reacciones con sangre desfibrinada. 
con la única diferencia de que se emplea el doble 
de las cantidades allí citadas, obteniendo así un to­
ｴｾｬ＠ de 8,8 c. c. suficiente para ejecutar ambas reac­
ctones. 

Para terminar la preparación del antígeno para la 
prueba diagnóstica se ponen 4 c. c. de la emulsión 
en un tubo de 12 mm. de diámetro y se lleva por 
1 5 minutos al baño maría a 3 5°. Después se trans­
vasa a un tubo más ancho para centrifugar durante 
15 minutos a unas r .ooo rotaciones por minuto. 
A continuación se decanta el líquido sobrenadante 
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y con el tubo invertido se seca cuidadosamente con 
un lienzo fino la pared interior del mismo evitando 
tocar el precipitado. Al sedimento del fondo del 
tubo se le agrega o, 1 c. c. de solución clorurado­
sódica al o, 8 5 por 1 o o. El antígeno está entonces 
listo para su uso. 

Para la reacción de exclusión se colocan 4 c. c. de 
la emulsión en un tubo de 12 mm. de diámetro y 
se lleva al baño maría a 50° durante 15 minutos. 
Después se procede como acabamos de indicar para 
la reacción diagnóstica. 

Técnica de la reacción propiamente dicha. -­
Para la ejecución de la reacción se mezclan por agi­
tación dentro de los anillos o.o5 c. c. de solución 
de ácido acético al 1 por I o o (que sirve para refor­
zar la reacción) y 0 .25 c. c. de líquido céfalorra-

Fig. 3.- Resultado negativo de la rr.icrorreacción de Kline 

quídeo. Después se añaden o ,oo8 c. c. de dilución 
de antígeno diagnóstica o de exclusión según la 
reacción que se desee practicar. Se agita por rota­
ción sobre plano horizontal durante cinco minutos 
y a continuación se verifica la lectura. 

L ECTURA DI LOS RESULTADOS 

La lectura de los resultados puede hacerse con 
una lente o con auxilio de un microscopio. Para 
que las pequeñas partículas se hagan más evidentes 
se recomienda una iluminación escasa. Nosotros la 
verificamos siempre al microscopio a I 20 aumentos, 
teniendo la precaución de bajar el condensador. Los 
resultados se aprecian según la intensidad de la ｰｲｾ＠
cipitación y el tamaño de los flóculos. La lectura 
es muy clara y su práctica se adquiere prontamente. 

En un suero negativo, que se representa , como 
en las demás serorreacciones, por el signo (-) . 
se ven gránulos muy pequeños, muy numerosos, 
separados, que nadan en un líquido turbio (véa­
se figura 3). El resultado dudoso, expresado 
por ±, es el más difícil de interpretar (figura 4) ; 
en un líquido turbio se ven los mismos gránulos 
anteriores, pero no tan separados sino con cierta 
.tendencia a reunirse en grupos de pequeño tamaño, 

muy numerosos y uniformemente repartidos por 
todo el campo. Los resultados positivos de una, 
dos o tres cruces, son sencillísimos de leer: en un 
líquido completamente claro se ven sobrenadar 
flóculos negros que destacan mucho sobre el fondo, 
de regular tamaño y numerosos en el caso de posi-

Fig. 4. - Resultado dudoso (±-) de la microrreácción de Kline 

tividad débil (figura 5) y de gran tamaño y muy 
escasos en el de positividad intensa (figura 6), 
tan escasos que a veces sólo se ven dos o tres de 
estos conglomerados, pero muy voluminosos por 

Fig. 5.- Resultado positi,·o débil ( +) de la microrreacción 
de Kline. 

campo de microscopio. Estos resultados fuertemen­
te positivos se ven también con claridad a simple 

vista. 
Si se han practicado las dos reacciones diagnós-

tica y de exclusión, la anotación de los resultados 
se hará poniendo primero el de la prueba diagnós­
tica y a continuación el de la de exclusión . 
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NUESTROS RESULTADOS 

Hemos estudiado el valor de la reacción diag­
nóstica de Kline sobre suero inactivado, por ser esta 
p rueba, aparte de la más sencilla y práctica, la que 
tia mejores resultados, confrontándola con la re­
acción de hemolisis al suero activo de Navarro 
Martín-Hombría, con las reacciones de fioculación 
de Kahn, Sachs-Witebsky (Citocol), apelotona-

Fig. 6. - Resultado positivo fuerte ( +++) de la microrreac­
ción de Kline. 

miento de Müller (M. B. R. 11) y aclaramiento de 
Meinicke (M. K. R. 11 ) y con las ｭｩ｣ｲｯｲｲ･｡｣｣ｩｯｮｾｳ＠
de Leiboff y Chediak. 

Antes de exponer los resultados obtenidos que ­
remos advertir que para la extracción de los por­
centajes de sensibilidad se han sumado los resul ­
tados dudosos a los positivos, ya que tratándose de 
sueros sifilíticos aquél debe considerarse como in ­
dicio de sensibilidad, y para la inespecificidad hemos 
anotado dos porcentajes: uno, el primero, sacado 
teniendo en cuenta solamente los resultados positi­
vos, de la intensidad que sean, y un segundo, a 

continuación, sumando también los dudosos. De 
los dos porcentajes de inespecificidad el que tiene 
más valor, máxime si, como nosotros lo hacemos, 
se ejecutan varias reacciones en cada suero, es el 
primero, el obtenido considerando exclusivamente 
los falsos resultados positivos, por lo tanto será a él 
al que nos referiremos en nuestras conclusiones. 

También deseamos hacer constar, respecto a los 
sueros pertenecientes a enfermos considerados in­
demnes de lúes, que este diagnóstico de no sífilis es 
sólo de probabilidad, dada la imposibilidad de ex­
cluir en un individuo, clínicamente, la existencia de 
la afección treponémica. 

A) ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS REACCIO­
NES KLINE DIAGNÓSTICA Y NAVARRO M.-HOM­
BRÍA. -Estas dos reacciones han sido comparadas 
en 2. 1 91 sueros, de los cuales 57 8 procedían de 
individuos afectos de sífilis en diversos períodos y 
los restan tes I. 6 1 3 de pacientes no luéticos diag­
nosticados de las más variadas enfermedades. 

En el cuadro I. y distribuídos por períodos, fi ­
guran todos los resultados de ambas reacciones en 
los 57 8 sueros sifilíticos y su porcentaje de semi­
bilidad, y al final del mismo, el número y la intem1 
dad de los falsos resultados positivos y dudosos, 
con sus porcentajes de inespecificidad en los 
1. 6 1 3 sueros no luéticos. 

La reacción de Kline ha sido más se nsib le qu.:! la 
reacción de hemolisis al suero activo de Navarro 
Martín-Hombría en todos los períodos de la lúes. 
En los casos de sífilis secundaria en que ambas reac­
ciones alcanzan el I o o por I o o de sensibilidad es­
pecífica, la reacción de Kline ha dado positividades 
más intensas. 

De los 5 78 sueros sifilíticos, la prueba diagnós­
tica de Kline ha sido positiva en 277, dudosa en 
87 y negativa en 214 sueros, mientras la reacción 
de Navarro Martín-Hombría era positiva en 181, 
dudosa en 2 7 y negativa en 3 70. El porcentaje 
total de sensibilidad específica es, pues, de 62,97 por 
ciento para aquel método y de 35.98 por ciento 
para éste. 

Respecto de la inespecificidad, el porcentaje de 
la prueba de K line es de o,68 por 100, inferior al 

Cuadro 1 

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LAS REACCIONES KLINE Y NAVARRO MARTÍN-HOMBRÍA 

1 
K L 1 N E NAVARRO MARTfN-II OMBRIA 

Núm. de 1 
PERÍODO DE LA SÍFILIS sueros --

++ 1 +++1++ sifilíticos +++ 
+ -1 ± 1 0/o + 1 + 0/o 

5 1 

-¡- ----

1 92,85 ｓ￭ｦｩｬｩｾ＠ primaria 14 9 100 9 1 3 1 
» secundaria 20 19 1 100 14 6 100 
» terciaria cutanea. 18 5 

Ｒｾ＠ 1 

4 2 2 88,88 5 1 1 11 il8,88 
» » visceral . 124 27 27 25 20 83,87 1 24 14 9 5 72 41,93 
)) cuaternaria 20 6 2 8 4 80,00 1 5 3 2 10 1 50,00 
» congénita . 48 11 9 9 10 9 81,25 12 7 3 5 21 56,25 
)) en latencia clínica 334 36 26 43 50 179 46,40 13 26 24 ](¡ 255 _1 23,65 

---1 -- --
Total . . ¡ 1>78 113 73 91 87 214. 62,97 82 58 4.1 27 370 Jf,98 

Sueros 110 sifilíticos: 

Inespecificidad • 1 1.613 1 11 26 o,68¡2,Jf% 1 11 15 54 r,6¡ff,02 Ofo 
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de la reacción de Navarro Martín-Hombría, que es 
de 1,67 por 100. En resumen: La reacción diag­
nóstica de Kline sobre suero inactivado es de supe­
rior sensibilidad y de inferior inespecificidad a la 
reacción de hemolisis al suero activo de Navarro 
Martín-Hombría . 

B ) ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS REACCIONES 
KLINE DIAGNÓSTICA Y KAHN. - Se han ejecutado 
simultáneamente las reacciones diagnóstica de Kli­
ne y Kahn en 2. 2 8 9 sueros, de los que 6 1 4 perte­
necían a enfermos de sífilis y 1.665 a individuos 
afectos de otras múltiples enfermedades, mas no 
de lúes. 

En el cuadro li aparece el conjunto de los re­
sultados proporcionados por ambas reacciones en 
Jos mismos 6 14 sueros sifilíticos, y de la cantidad 
y grado de los falsos resultados positivos y dudo­
sos en los restantes 1.665 sueros no específicos . 

de Kline ha superado en sensibilidad a la de Kahn. 
D e los 6 14 sueros específicos examinados com­

parativamente con ambas reacciones, la prueba de 
Kline ha dado 289 resultados positivos, 93 dudo­
sos y 232 negativos, y la de Kahn, 290 positivos. 
58 dudosos y 266 negativos. La sensibilidad espe­
cífica global de la reacción de Kline es de 6 2, 21 por 
ciento, superior a la de 5 6,67 de la de Khan. 

En cuanto a los resultados inespecíficos, aquel 
método ha dado. entre los 1.665 sueros n o sifilí­
ticos, 1 2 falsas positividades frente a 3 7 de este 
último, lo que arroja un porcentaje de o, 72 para 
la Kline, inferior al de la Kahn, que es de 2,22 . 

En resumen : La reacción diagnóstica de Kline­
ha resultado más sensible y específica que la prue­
ba de Kahn . 

C) ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS REACCIONES 
KLINE DIAGNÓSTICA Y SACHS-WITEBSKY (CITO-

Cuadro 11 

R E&U LTADOS ｃ ｏｾｩｐａｒａ＠ f'IVOS DE LAS REACCIONES DE KI.INE Y KAH!'\ 

PERÍODO DE LA SÍFILIS 

Sífilis primaria 
» secundaria 
» terciaria cutánea . 
ｾ＠ » visceral. 
» cuaternaria 
,. congénita. 
• en latencia clínica 

Total. 

Sueros 110 sifilí:icos: 

Inespecificidad 

Núm. de 

sueros 1 

1 s ifilíticos +++ 1 ++ 
1 -

+K ｬ ･ ｾ Ｇ＠ :___::_1_ '!o !++:<:;_+_+ 
1 
+ K"" ••• 

11 
20 
21 

137 
22 
50 

353 

6141 

1.665 

6 
Hl 
5 

30 

5 1 100 5 3 3 100 
1 lOO 15 5 100 
5 6 1 3 2 90,17 3 G 7 11 4. 1 80,95 

27 30 2() 2! ｾｩＺｾｾ＠ Ｒｾ＠ 1 2! Ｓｾ＠ 2 i Ｓｾ＠ ｾｾ Ｚｾｾ＠
Ｑｾ＠ ｾ＠ ｾ＠ 1 1i 9 82,00 14 7 10 5 14. 72,00 
35 

1 
26 47 f>2 193 ＴｾＬＳＲ＠ 25 31 1 60 30 207 41,35 

-76-!10-o
1 

93 n:z · ＶｾＬＲ［ Ｇ＠ s9 80,121 158 266 1 56,6¡ 113 

1 11 
1 

26 O,J2/2,}4 OJo 

Las reacciones diagnósticas de Kline y Kahn han 
resultado siempre positivas en los casos de lúes pri­
maria y secundaria; sin embargo, ha correspondido 
a aquélla el mayor grado de positividad. En todos 
los demás períodos de la sífilis también la prueba 

COL).- Se examinan comparativamente la prue­
ba diagnóstica de Kline y la reacción de Sachs­
Witebsky (Citocol) en 2.428 sueros, 63 8 de los 
cuales corresponden a específicos y 1 ·790 a enfer­
mos no luéticos. 

C uadro 111 

RE&ULTADOS COMPARATIVOS DE LAS REACCIONES KLINE Y C n OCOL 

PERÍODO DE LA SiFILIS 

Sífilis primaria 
ｾ＠ secundaria 
n terciaria cutanea. 
» ., visceral. 
n cuaternaria 
» congénita. 

en latencia clínica 

Total. 

Sueros no sifilíticos: 

lnespecificidad 

29 

Núm. de 1 
sueros 

sifilíticos 1 +++ 

14 9 
21 20 
21 5 

142 32 
23 6 
52 14 

365 37 

638 123 

K l. 1 N F. 

1 

CJTOCOI. 

++ + + - 1 Ofo ,+ +-t- ++l + + 

5-¡ -, --100 - -6 

1 
5 6 

29 30 
3 ·9 

Ｒｾ＠ lsi 
l811

ios 

3 
26 

1 
11 
53 

94 

:2 
25 
4 
9 

195 

:235 

100 17 
90,·17 1 
82 ,39 19 
82 ,60 4 
82,69 6 
46,57 19 

6 } ,16 72 

7 
;? 

6 
29 

5 
11 
28 

88 

1 
2 
3 

32 
6 

10 
37 

91 

3 8 
12 50 

8 
5 20 

25 256 

45 312 

Ofo 

100 
100 
61,90 
64,78 
65,21 
61,53 
29,86 

..¡6,o8 

' Ｑｾ＠ 1 28 1 0,72 2,29 OJo 1 1 ¡ 18 l o,off i ,o6 Ofo 
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Los resultados y los porcentajes de sensibilidad 
y de inespecificidad de estas dos reacciones aparecen 
agrupados en el cuadro III. 

Resalta la mayor sensibilidad de la reacción diag­
nóstica de Kline en todos los períodos de la lúes. 
En los períodos primario y secundario, en que las 
dos reacciones han dado resultados positivos, los 
de la prueba de Kline han sido de mayor grado de 
intensidad. 

Del total de 6 3 8 sueros específicos, la reacción de 
Kline resultó positiva en 309, dudosa en 94 y 
negatiYa en 235; la reacción de Citocol fué positi­
va en 251, dudosa en 45 y negativa en 342; co­
rrespondiéndoles, respectivamente, un porcentaje 
total de sensibilidad específica de 63,16 y 46.o8 
por 1 o o. 

Del examen de 1. 790 sueros no sifilíticos, hemos 
tObtenido 13 resultados positivos falsos con el mé­
todo de Kline y solamente uno con el de Sachs­
Witebsky; por lo tanto, el porcentaje de inespeci­
ficidad de aquél. de 0,72, es superior al de éste, 
de o,os. 

En resumen: La reacción diagnóstica de Kline en 
1uero inactivado ha sido más sensible y más ines­
pecífica que la reacción de Sachs-Witebsky (Cí­
tocol). 

D) ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS REACCIONES 
DIG.."ÓSTICA DE KLINE Y MÜLLER (M. B. R. Il).­
Para este estudio se efectúan las reacciones diagnós­
tica de Kline y Müller (M. B. R. II) sobre 592 sue­
ros provenientes de sujetos luéticos en diversos pe­
ríodos de la afección, y sobre 1.641 sueros de 
enfermos no sifilíticos, o sea en un total de 2.23 3 
muestras . 

En el cuadro IV reun imos las respuestas de las 
dos pruebas, con sus respectivos porcentajes de sen ­
sibilidad y especificidad. 

De la ejecución de cada una de estas dos pruebas 
en los 592 sueros sifilíticos, tenemos que la Kline 
ha reaccionado positivamente en 280, de manera 
dudosa en 90 y negativa 222 veces, y la M. B. R. ll 
con 328 resultados positivos, 14 dudosos y 250 ne­
gativos. La prueba de Kline ha acusado su sensibi­
lidad en el 6 2, 5o por 1 o o de los casos específicos, 
y .la M. B. R. II en el 57·77 por roo de los 
mtsmos. 

Se observará que, debido al elevado número de 
resultados dudosos de la reacción de Kline, el por­
centaje total de sensibilidad de la reacción de Mül­
ler II es inferior al de aquélla, no obstante ser 
mayor el número de sus positividades. 

Con respecto a la inespecificidad, la prueba diag­
nóstica de Kline ha dado 1 1 resultados positivos 
falsos en tre los 1.641 sueros no específicos exami­
nados, y 14 la prueba de Müller, siendo, pues, de 
o,67 y o,8 5 los respectivos porcentajes de inespe­
cificidad. 

Resumiendo: La prueba diagnóstica de Kline 
sobre suero inactivado es ligeramente más sensible 
y específica que la reacción de Müller (M. B. R. Il ¡ . 

E) ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS REACCIONES 
DIGNÓSTICA DE KLINE Y MEINICKE (M. K. R. Il ) . 
Las reacciones diagnóstica de Kline y la segunda de 
aclaramiento de Meinicke (M. K. R. II) se han 
comparado en 2.40 1 sueros. Proceden de sujetos 
específicos, 633, y de pacientes no sifilíticos, 1.768 
sueros. 

En el cuadro sinóptico V compendiamos todos 
los resultados obtenidos con ambas pruebas en las 
muestras sifilíticas y los porcentajes de sensibilidad 
e inespecificidad. 

La reacción diagnóstica d e Kline ha sido supe­
rior en sensibilida.d a la M . K. R. II en la sífilis 
terciaria, congénita y latente ; iguaL si bien sus po-

Cuadro IV 

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LAS REACCIONES KLINE Y M ÜLLER (M. B. R. Il) 

ｾ｛ｕ＠ L LE R [ [ 

PERIODO DE Lt\ SÍFILIS 

+++\ ++ 0/o + OJo + 

ｓｩｦｩｬｩｾ＠ primaria 1'' 8 5 1100 12 1 lOO ·> 
» ｾ･｣ｵｮ､｡ｲｩ｡＠ 21 20 1 100 1\l 2 100 
)) cerciaria cutánea. 20 4 .) () 3 2 90,00 8 6 2 1 3 85,00 
)) )) visceral. 

: 1 

124 28 2-1 25 2:) 22 82,25 52 20 18 3 31 75,00 
» cuaternaria 20 (j 2 7 1 4 80,00 (j 5 3 2 4 80,00 
)) 4!) 14 8 9 11 7 85,71 19 9 !l 12 75,51 congcnita. 
)) en latencia clínica 

· 1 
345 36 26 46 50 187 45,79 ()8 44 Ｙｾ＠ 8 200 42,0:? _,) 1-¡ 

93 l9o 1 222 1 62,50 1184 2501 57, 77 Total. 592 ll(i 71 87 57 114 

Sueros no sifilíticos: 

ｉｮ･ ｾｰ･｣ｩｦｩ｣ｩ､｡､＠ 1.641 1 1 10 1 25 1 o,67{2,I9 Ofo ' 2 1 3 9 
1 

3 1 o,8 rfr ,o; OJo 

La reacción diagnóstica de Kline ha resultado ser 
más sensible que la M. B. R. II en los casos de 
sífilis terciaria, congénita y latente; iguaL con posi­
tividad algo más intensa, en los períodos secunda­
rio y cuaternario, y también iguaL pero con posi­
tividades ､ｾ＠ menor grado de intensidad, en el pri­
mario. 

sitividades son ligeramente mas mtensas, en los ca­
sos de lúes secundaria, y también iguaL pero con 
menor grado de intensidad en sus resultados posi­
tivos, en los períodos primario y cuaternario. 

Examinando los resultados obtenidos en los 
sueros sifilíticos, deducimos que la prueba de Kline 
ha sido positiva en 305, dudosa en 91 y negativa 



TOMO XVII 
N ( \H"'W 6 

MICRORREACC!óN DE KLINE 119 

Cuadro \ ' 
R ESLLTADOS COM PARATIVOS DE LAS REACC!O:\ES KLINE Y MEINICKE (M. K. R. Il) 

Núm. de K L 1 )(E ｾＡＮ＠ K. R. 1! 

PERÍODO DE L .\ SÍFILIS sueros 

+++ 1+..,... ｾ＠ ｾＫＫＱＫ Ｋ＠ 1 
sifilíticos + - Ofo + + Ojo 

- - -- __ , , _ _ --
Sífi] j, primaria 14 u j 1100 1R 1 100 

)) ; ecundari a 21 20 1 100 19 2 100 
» : crciaria cut<llll!a . 20 j 5 6 1 

., 
, ) 2 90,00 1 11 1 2 6 70,00 

» )) \·isccral . 140 :H :28 31 :25 :25 8:2,11 7:2 16 17 7 28 80,00 
» -:uatcrnaria 23 li 3 9 1 4 8:2,60 G 10 3 1 8:2,60 
» congénita . 51 14 u 9 10 9 ＸＲ ＬＺｾ Ｕ＠ ｾＳ＠ j 5 1 17 66,66 
)) en latencia cl ínica 364 37 :29 49 52 197 45,87 93 2\J 30 7 1 205 43,68 , _ _ 

Total . 633 121 80 104 91 237 62,55 237 63 57 1 16 260 J8,92 

Sueros no sifilíticos: 

Inc,pccificidad · 11.768 1 
1 

12 1 28 0,73 /2,)1 o¡o 14 19 
1 

15 1 8 4,41/4,86 Ofo 
1 

en 23 7 casos ; en tanto la de M einicke daba 357 po­
sitivos, r 6 dudosos y 260 negativos, con una sen­
sibilidad específica de 62,55 y 58,92 por roo, res­
pectivamente, sucediendo también en este caso lo 
mismo que en la comparación de la prueba de Kli­
ne con la de Müller, es decir, que a pesar del 

comparado ambas microrreacciones examinando 
r .092 sueros, de los que 302 pertenecen a pacien­
tes de sífilis y los 790 restantes a enfermos no es­

pecíficos. Los resultados obtenidos y sus porcenta­
jes correspondientes aparecen incluídos en el cua­
dro VI. 

C uadro V I 

R ESULTADOS COMPARATIVOS DE LAS MlCRORREACClONES Dl: KLINE Y LEIBOFF 

Núm. de K L 1 N •: LEIBOFF \ _ 
PERÍODO DE L .\ SÍFILIS sueros 

s ililiticos +++ ++ 1 + + - •!o _¡+++! ++ + 
± 1--= 

0 ' o 
---

- 3 -- - 1 
Sífi lis primaria 5 2 100 2 3 1 lOJ 

)) secundaria 6 6 

1 

100 5 1 100 
)) terciaria cutánea. 10 4. 2 2 2 100 2 2 1 1 4 60,00 
)) )) visceral. 65 14 10 11 H 16 75,38 10 7 9 13 26 60,00 
)) cuaternaria 8 1 3 1 88,88 1 2 2 J 2 66,ñ6 
)) congénita. 27 9 3 3 7 · ¡ 5 81,48 7 4 4 4 8 70,37 

ｾ ｮ＠ latencia cl ínica 182 26 9 Ｒｾ＠ Ｓｾ＠ 96 47,25 
ｾ Ｑ＠

16 18 21 111 Ｑ ＳＷＬＳｾ＠
. 1 

--
35 ·1 34 1 40 1 40 1 53 Total. 302 1 62 30 

Sueros no sifiliticos: 

ｉ ｮ｣ｾ ｰ･｣ｩｦｩ｣ｩ､ ｡ ､＠ ·1 790 
1 

mayor número de resultados positivos de la 
M. K. R. IL su porcentaje de sensibilidad es m­
ferior. 

De los resultados de estas dos pruebas en los 
r. 768 sueros de sujetos libres de la infección tre­
ponémica inferimos que mientras la reacción de 
Kline respondía con positividad en r 3 de ellos, la 
de Meinicke lo hacía así en 7 8 sueros, alcanzando 
un porcentaje de inespecificidad de 4,41, muy su­
perior al de aquélla , de o, 73 por ro o. 

En resumen: La prueba diagnóstica de Kline es 
ligeramente superior en sensibilidad a la de acla ­
ramiento de Meinicke (M. K. R. II), y el número 
de sus resultados positivos inespecíficos es mucho 
menor. 

F ) ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS REACCIO­
NES DIANÓSTICA DE KLINE Y LEIBOFF.- Se han 

3 . 
1 

118 61,25 40 151 49,}} 

lL O,}J/I,iJ Ofo 1 1 3 11 o,¡of1 ,89 o¡ o 

La reaccwn diagnóstica de Kline ha demostrado 
poseer una sensibilidad específica superior a la reac­
ción de Leiboff en la sífilis terciaria, cuaternaria, 
congénita y latente. Las dos pruebas han dado siem­
pre resultado positivo en los períodos primario y 
secundario, con positividades más intensas en este 
último por parte del ·método de Kline. 

De los 302 sueros sifilíticos sometidos a prueba 
obtenemos con la reacción de Kline r 3 2 resulta· 
dos positivos, 53 dudosos y r r 8 negativos. En los 
mismos sueros la prueba de Leiboff da r 09 po­
sitivos, 40 dudosos y r 54 negativos. Los porcen­
tajes totales de sensibilidad son de 6 r ,25 y 49,33, 
tespectivamente. 

Los resultados positivos inespecíficos obtenidos 
al ejecutar las dos reacciones en las 790 muestras 
de sangre procedentes de individuos no específicos 
suman un total de 3 para la de Kline y de 4 para 
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la de Leiboff, siendo los porcentajes respectivos de 
0,37 para la primera de las citadas y de 0,50 para 
la segunda. 

Resumiendo : La prueba diagnóstica de Kline es 
más sensible y menos inespecífica que la de Leiboff. 

G) ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS REACCIO­
NES DIAGNÓSTICA DE KLINE Y CHEDIAK. - Se 
han ejecutado simultáneamente estas dos micro­
rreacciones en 44 7 sueros, 2 I 4 sifilíticos y 2 3 3 de 
enfermos no luéticos. 

El cuadro VII contiene los resultados obtenidos 
con ellas en los sueros específicos y los porcentajes 
de sensibilidad y de inespecificidad de las mismas. 

La sensibilidad de la reacción diagnóstica de Kli­
ne es superior a la de la reacción de Chediak en to­
dos los períodos de la sífilis. Los resultados positi­
vos de aquélla son de mayor grado de intensidad 

la de las reacciones de floculación de Kahn , Sachs­
Witebsky (Citocol), Müller (M. B. R. II) y acla­
ramiento de Meinicke (M. K. R . II) y a la de las 
microrreacciones de Leiboff y Chediak. Por otra 
parte, el número de sus resultados positivos inespe­
cíficos es menor que el de las demás serorreacciones, 
exceptuando las de Chediak y Citocol. 

Seguidamente haremos, basándonos en la opi­
nión de otros autores y en nuestra propia expe­
riencia, algunas breves consideraciones sobre dis­
tintos extremos de la microrreacción de Kline, en 
cuyo juicio hemos puesto particular interés. 

H ) SENSIBILIDAD DE LA REACCIÓN DE KLINE: 
1) En suero sangwneo, inactivado o activo, obte· 
nido por punción venosa o digital. -Reina abso­
luto acuerdo entre los autores que estudian compa­
rativamente esta reacción en lo que se refiere a sn 

Cuadro VJJ 

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LAS MICRORREAC( IONES DE KLINE Y CHEDIAK 

ｾ￺ｭＮ､･＠ 1 K l. J" E CIIKDJAK 

PERÍODO DE LA SJFILIS sueros -
1 

-
+++r +; f ｾＭｾ＠sifilíticos . +++ 1 ++ + + 1-- OJo + "lo 

1 
Sífilis primaria 3 2 100 1 1 1 100 

)) secundaria 3 3 ¡100 1 2 1 100 , terciaria cutanea. 7 1 2 1 3 1 100 1 1 5 28,57 
• > visceral. : l 

;)3 10 6 11 15 11 79,2·1 3 7 1 13 26 50,94 
cuaternaria 8 2 2 2 2 1 75,00 1 1 1 1 1 4 50,00 , congénita. 17 6 2 2 4 3 82,35 3 2 3 2 7 58,82 
en latencia cllnica 123 18 4 13 15 73 42,27 4 11 10 6 92 25,20 : l. 

16 1'31 - · -
'Iotnl . 214 43 35 89 f8,4I 14 24 20 22 134 ]7,]8 

Sueros no sifililicos: 

lnespecificidad . ¡ 23o 
1 

que los de ésta en los períodos primario y secun­
dario, donde ambas han reaccionado siempre posi­
tivamente. 

Los resultados obtenidos ejecutando la prueba 
diagnóstica de Kline sobre los 214 sueros específi­
cos son: 90 positivos, 35 dudosos y 89 negativos, 
lo que supone una sensibilidad específica de 58,41 
por 1 o o. En los mismos sueros la prueba de Che­
diak da : 58 positivos, 22 dudosos y I 34 negati­
vos, con una sensibilidad, por tanto, de 37,38 por 
ciento. 

Respecto a la inespecificidad, la prueba de Kline 
responde positivamente en un solo suero de los 
2 33 investigados procedentes de individuos no si­
filíticos, y la de Chediak en ninguno de ellos, co­
rrespondiéndoles un porcentaje de inespecificidad de 
0,42 y o,oo, respectivamente. 

Resumiendo : La reacción diagnóstica de Kline 
es más sensible y ligeramente más inespecífica que 
la reacción de Chediak. 

La recapitulación de los compendios de los pá­
rrafos anteriores nos permite manifestar, EN RE­
SUMEN, que la reacción diagnóstica de Kline ejecu­
tada sobre suero inactivado posee una sensibilidad 
específica superior a la de la reacción de hemolisis 
al suero activado de Navarro Martín-Hombría , a 

1 
1 

4 j v,.p/2,14 °/0 
1 

1 1 V,00/0 ,42 OJo 

gran sensibilidad en suero sanguíneo, superior a la 
pe la mayoría de las reacciones serológicas que para 
el diagnóstico de la sífilis se practican habitual­
mente. 

CHARGIN, RosENTHAL y KOOPMANN r4, Tuc­
KER m, SCHMITZ 941195, BELTRAMINI (en sueros 
inactivados y activos), STILLMAN 105, SCHNIT­
LER 98, MILLER 6; y BLASKOVIC comprueban qui 
la reacción de Kline es de una sensibilidad superior 
a la de diferentes modificaciones de la reacción de 
W assermann. A las mismas conclusiones llegan 
TAYLOR, l<.NAPP y ÜGLESBY 109, en 43 ·935 prue­
bas, con respecto a la reacción de Kahn, y MIL­
LER 68, STEWART 104, HEATHMANN e HIGGINB0-
THAM 33, RITCHIE, HERRICK y VAN DER ERVE '· · 
REIN y FELDMAN y REIN y LE MOINE 84 ll ss (en 
suero inactivado separado de sangre obtenida por 
punción digital) SCHUJMAN 99, ETCHEVERRY. BAT­
TAGLIA y TROPEANO ｾＴＱＱ＠ ;!5, DE GREGORIO y MU· 
RÚA, RICE y SMITH 89, MALEK y KAREL, VALLE· 
JO VALLEJO y GARCÍA ROSA.OO, y nosotros, 
respecto de ambas pruebas de Wassermann y Kahn. 
También SABATINI 9¿ y SCHERE 93 deducen, de los 
resultados obtenidos estudiando la sensibilidad de 
las reacciones de W assermann, Kahn standard. 
Kahn presuntiva y Kline, una superioridad de esta 
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última sobre las demás; sin embargo, TROPEANO 1 

halla más sensible la prueba de Kahn presuntiva , 
ocupando la de Kline un segundo lugar. Sola­
mente existe un autor, GILBERT 'i, quien en 1930, 
y siguiendo la técnica descrita en 1 9 2 7 por KLINE 
y YOUNG .¡o en su segunda comunicación, obtiene 
resultados menos sensibles con ella que con las 
pruebas di! desviación de complemento (antígeno 
colesterina do W 1 7) y de Kahn. También para 
SCHNITLER 95 v 97 la sensibilidad de la reacción de 
Kline es inferior a la de la de Kahn. ULLMO 116 

obtiene resultados superiores a los de las reacciones 
de Hecht- Bauer, W assermann (modificación de 
Calmette-Massol) , Kahn y Vernes. RHEE y YUN ｾＮ＠
a los de las pruebas de W assermann, Murata y 
Kahn . ÜSMOND y HUGUES, a los de las logradas 
con los métodos de W assermann, Kahn y Sigma. 
LlTTMAN 6o concluye, de la revisión de 147.250 
pruebas de Kline ejecutadas en 1 6 clínicas, que es 
más sensible que las reacciones de Wassermann, 
Hinton y Kahn, en los estadios más diversos de la 
sífilis. También WlENER 11v comprueba una mayor 
sensibilidad de la prueba de Kline con respecto a 
la de Hinton . Para BURDON y DUGGAN 11 es más 
sensible que las reacciones de Kahn, Hinton y 
Sachs-Georgi (Lentocol) , lo que confirma también, 
para esta última, SCHM1TZ. REIN y HAZA Y s, la 
encuentran superior a la reacción de Ide. GREENE. 
HARDING. HUDSPETH y PISTOR 30, y BREAZEALE, 
GREENE ·y HARDING 9, superior a las pruebas de 
Kahn , Ide y Eagle, aunque para MALEK y KAREL 
la última de las citadas es superior a la de Klíne. 
BLASKOVIC, MALEK y KAREL, y nosotros, com­
probamos la preeminencia de la reacción de Kline 
sobre la de Sachs-Witebsky (Citocol), y SCHNI­
TLER 96 Y 97, VALLEJO VALLEJO y GARCfA Ro­
SADO, y nosotros, también sobre la Müller 
(M. B. R. Il). Son autores europeos los que se 
ocupan de examinar la reacción de Kline compa­
rativamente con las diferentes pruebas de Meinicke. 
SCHMITZ y DE GREGORIO y MURÚA afirman la 
superioridad de aquélla sobre la reacción de entur­
biamiento de Meinicke (M. T. R.), y BELTRAMI­
NI, ejecutándola en sueros inactivados y activos, 
sobre la de aclaramiento de Meinicke (M. K. R.). 
Respecto a la M. K. R. II, las opiniones disienten. 
Frente a los resultados de la M. K. R. JI obtenido­
dos por SCHMITZ, SCHNITLER 96 v 97 y MALEK y 
KAREL. que superan a los conseguidos con la prue­
ba de Kline, tenemos los de BLASKOVIC, DE GRE­
GORIO y MURÚA, VALLEJO VALLEJO y GARCfA 
ROSADO, y nuestros, en que sucede lo contrarío. 
Por último, nuestros resultados demuestran clara­
mente la superioridad de la reacción de Kline sobre 
las microrreacciones de Leibo:ff y Chediak. 

De todo ello podemos deducir que la reacción de 
Kline es de sensibilidad superior a las reacciones de 
Wassermann (en sus diferentes modificaciones), 
Kabn, Sachs-Georgi (Lentocol), Sachs-Witebsky 
(Citocol), Sigma, Hinton, Vernes, Ide, Murata, 
enturbiamiento de Meinicke (M. T. R.), acla­
ramiento de Meinicke (M. K. R.), Müller 
(M. B. R. II) , Leiboff y Chediak, e igual, ya que 
P_ara algunos autores es superior y para otros infe­
nor, a las pruebas de aclaramiento de Meinicke 

(M. K. R. II) y Eagle. Merece, pues, que sea ejecu ­
tada junto a otras pruebas ya clásicas, a las que 
debe pertenecer, por los notables resultados logra­
dos durante los 1 8 años que tiene ya de existencia . 

2) En serosidad de chancro. - CHARGI N. 
ELLER y REIN '3 practican la prueba de Kline en 
serosidad de chancro con arreglo a la técnica des­
crita por KLINE, LlLLMANN y VAN CLEVE so, ob­
teniendo resultados más sensibles que los de las 
reacciones de Wassermann, Hinton y Kahn, si bien 
inferiores a los de la prueba de Kline en suero san ­
guíneo. 

3 ) En líquido céfalorraquídeo. - ELLER y 
R EIN u concluyen del estudio de 500 líquidos cé­
falorraquídeos con las pruebas de Kline, W asser­
mann, Kahn, relación albúmina -globulina y oro 
coloidal, que la reacción de Kline es más sensible 
que todas las demás y que sus resultados concuer­
dan más con los datos clínicos de los pacientes. 
SPIEGEL, ELLER y REIN 103 examinan 52 2 líquidos 
céfalorraquídeos, deduciendo que la prueba descri­
ta por KLINE y R EIN 48, en 1 9 3 1, es mucho más 

'sensible que la Wassermann; que sus resultados po­
sitivos son más persistentes en enfermos tratados 
y que para el diagnóstico serológico del líquido cé­
falorraquídeo deben ser utilizadas las dos reaccio­
nes. H EATHMANN e HIGGINBOTHAM 34 ejecutan las 
pruebas de Kolmer, Kahn y Kline en 1.632 líqui­
dos céfalorraquídeos, con resultados satisfactorios 
de esta última y concordantes en casi todos los casos 
con los de las otras dos. 

SCHMITZ manifiesta que la prueba de Kline ha 
sido más sensible que las de Wassermann, Kahn, 
Sachs-Georgi y Meinicke en 430 líquidos céfalo­
rraquídeos, no dándose un solo caso en que un 
líquido céfalorraquídeo procedente de individuo si­
filítico diera resultado positivo con alguna de las 
otras reacciones y negativo con Kline. Además, ha 
resultado ser la más precoz en hacerse positiva y 
estas positividades son más persistentes en sifilíti­
cos tratados y en enfermos con sífilis antigua. Por 
todo ello la considera utilísima para la investigación 
de la lúes en el L. C. R. LIN 59 la encuentra de 
mayor sensibilidad que la Wassermann en 522 
L. C. R. Para LOBO 6• además de su gran sensibi­
lidad y facilidad de lectura tiene la ventaja de 
poderse ejecutar gran número de reacciones en poco 
tiempo, lo que la hace muy apropiada para estudios 
en serie. CAMPANA, BEL TRAMINI, GoULD zs y MA ­
NINCHEDDA hacen también elogios de esta prueba. 

4) En sangre desfibrinada obtenida por punción 
digital.- A ELLER y REIN u la prueba de Kline 
en sangre desfibrinada obtenida por picadura digital 
les resulta más sensible que las de W assermann y 
Kahn y tanto como la prueba en suero inactivado. 
CH'IN y WONG 15 describen una modificación del 
método de Kline con sangre desfibrinada en la que 
solamente son necesarias o,o2 c. c. de sangre total, 
que puede ser obtenida por sencilla punción, y cuya 
técnica requiere tan sólo cuatro minutos para su 
ejecución, con la que los autores han tenido una 
buena concordancia con las reacciones de Wasser­
mann y Kahn en 1.ooo pruebas comparativas. 
BEL TRAMINI obtiene en r 2 5 casos un resultado más 
sensible con esta prueba que con las de Wassermann. 
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Kahn, M. K. R. y Kline en suero activo e inac­
tivado. 

s) En los diversos períodos de la lúes. -Los 
dictámenes de numerosos autores coinciden en que 
la reacción de Kline se hace positiva más precoz­
mente que otras en los casos de sífilis primaria pre­
humoral o preserológica. Alcanzan este aserto, en­
tre otros, CHARGIN, ROSENTHAL y KOOPMAN y 
SCHUJMAN de su confrontación con la reacción de 
Wassermann; CHARGIN, ELLER y REIN, TROPEA­
NO y ULLMO 1 ó comparándola con las de W asser­
mann y Kahn y además también con la de Vernes, 
esta última, y con la de Hin ton los anteriores: 
SCHMITZ 95 respecto de las de Wassermann, Sachs­
Georgi (Lentocol) y M. T. R.; BELTRAtVI.INI con 
relación a las de Wassermann y M. K. R. y, final­
mente, DE GREGORIO y MURÚA acerca de las de 
Wassermann, Kahn, M. T. R. y M. K. R. II. 

Personalmente no lo hemos podido comprobar 
por ser ya positivas las reacciones cuando las hemos 
practicado sobre los sueros de los enfermos afectos 
de esclerosis inicial. Sin embargo. el resultado de 
uno de los sueros de este período examinados: 
Kline = ++: Müller II = ++: Kahn = +: Ci­
tocol =+; M. K. R. 11 = .:±: , y Navarro M.-Hom­
bría = -, parece coincidir con las opiniones cita­
das aun cuando su tan escaso número no nos 
permita hacer ninguna afirmación concreta. C ree­
mos, pues, que la reacción de Kline es de las prime­
ras en vüar hacia la positividad aunque poco después 
correspondan a las pruebas de Müller II y 
M . K. R. II los resultados más fuertemente posi­
tivos. Con referencia a los demás períodos de la 
sífilis se afirma también que la prueba de Kline es 
más sensible que los otros métodos y con preferen­
cia, para algunos (CHARGIN, ROSENTHAL y KOOP­
MAN y BEL TRAMINI), en el período primario, para 
otros (ULLMO, SCHUJMAN y VALLEJO VALLEJO 
y GARCÍA ROSADO), en el terciario, en el cuater ­
nario (ULLMO y VALLEJO VALLEJO y GARCÍA 
ROSADO) o en la lúes congénita (ULLMO y SCHUJ­
MAN) y para 0SMOND y HUGUES, MAC FARLANE 
y GORMAN, ULLMO, BE L TRAMINI, SCHMITZ, 
SCHNITLER, DE GREGORIO y MURÚA y V ALLEJO 
VALLEJO y GARCÍA ROSADO, en los casos de sífilis 
tratadas y de latencias clínicas. Los excelentes re­
sultados logrados por nosotros en todos los perío­
dos de la lúes lo confirman asimismo, mereciendo 
una mención especial los correspondientes a las sífi­
lis terciaria cutánea, cuaternaria, congénita y latente. 

6) Reacción de Kline y tratamiento antisifilítico. 
La reacción de Kline, al igual que sucede con las 
demás pruebas serológicas, se negativiza con los 
tratamientos antisifilíticos, pero, según WONG y 
CH'IN 120

, BELTRAMINI, SCHMITZ, DE GREGORIO y 
MURúA y TROPEANO, más tardíamente, lo que es 
demostración evidente de que posee una gran sen­
sibilidad, ya que la negativización de la serología 
con el tratamiento específico es tanto más pronta 
cuanto menos sensible es la reacción y, al revés, 
cuanto más sensible es una reacción presenta m ayor 
tendencia a persistir en sus resultados positivos. 
Hemos observado efectivamente que la reacción de 
Kline se negativiza, en general. más paulatinamente 
y muchas veces cuando las otras pruebas son ya 

negativas, élla sigue dando un resultado dudoso y 
hasta en algunas ocasiones positivo débil. Así como 
la reacción de Kline comienza el viraje hacia la 
positividad al mismo tiempo o algo antes que las 
igualmente muy sensibles reacciones de Müller II 
y M. K. R. II, alcanzando a pesar de ello algo 
después de éstas su grado máximo. bajo los efec­
tos del tratamiento antisifilítico empieza su descen­
so, pero llegando a ncgativizarse totalmente después 
de éllas, o sea, que sus virajes hacia la positividad 
y hacia la negatividad son más paulatinos, más 
escalonados, más lentos que los de las pruebas de 
Müller y M. K. R. 11. Por eso en nuestras mda­
gaciones son muy escasos los resultados dudosos 
o positivos débiles de estos dos métodos en tanto 
que el de Kline con su elevado número de resulta­
dos dudosos contribuye a aumentar sus porcen tajes 
de sensibilidad superando a los de las restan tes re­
acciones comparadas. 

Existen tambi¿n, como con las reacciones de 
Wassermann y ､ｾ＠ floculación, reacciones ､ｾ＠ Kline 
resistentes a las distintas medicaciones antisifihticas 
y reacciones irreductibles, que plantean los mismos 
problemas patogénicos y terapéuticos que aquéllos. 

l ) ESPECIFICIDAD DE LA REACCIÓN DE KLI;-.JE: 
1) En suero sanguíneo.- Respecto de la especifi­
cidad de la reacción de Kline en suero sanguíneo 
las opiniones no son nada concordantes, ｰｵｾｳ＠ mien­
tras HAMILTO.!'; , TAYLOR, K.NAPP y Oc.I fSBL 
STEWART, ULLMO, SCHUJMAN, WIENER 118, STILL­
MAN, REIN 76 11 77 y o tros revalidan las declaracio­
nes de K LINE sobre la g ran especificidad de su re­
acción, MILLER 68, G ILBERT, ÜSMOND y HUGUES 
y MAC FARLANE y GORMAN le reprochan el dar 
un pareen taje de falsas reacciones positivas superior 
al de las pruebas de Wasserman y Kahn. Como 
ejemplo de esta disconformidad ci taremos algunos 
porcentajes: BELTRAMINI obtiene un porcentaje de 
inespecificidad de o , 13, igual a la de M. K. R. y 
superior a la de la prueba de Wassermann que fué 
de o,oo; HEATHMANN e HIGGINBOTHAM 33 de 0,33, 
superior a la de las reacciones de W assermann y 
Kahn, reconociendo, sin embargo, que la superio­
ridad en sensibilidad de la prueba de Kline pesa 
más que la desventaja de su tendencia hacia los 
lfalsos resultados positivos; RITCHIE, ｈ ｾｒｒ ｉ ｃｋ＠ y 
VAN DE ERVE obtienen también un número de 
reacciones inespecíficas superior con la Kline que 
con la Kolmer y la Kahn; T 'UNG 114 del o, 7 2; VA­
LLEJO VALLEJO y GARCÍA ROSADO de o ,oo para 
la Wassermann en suero inactivado, 1.2 para he­
molisis en suero activo (técnica Navarro Martín­
Hombría) y para Kline diagnóstica, I, 6 para la 
M. K. R. IL 2,4 con la Kline de exclusión y 3,2 con 
la Müller I1; TROPEANO de I ,9 I ; S.CHNITLER 98 de 
4.7 y 7·3 con las pruebas diagnósticas y de exclu­
sión respectivamente y de 2,9 con la de Wasser­
·mann y, finalmente, CHARGIN, R OSENTHAL Y 
KOOPMAN de 1 7 por I oo en serosidad de lesiones 
genitales en las que se excluyó la sífi lis y en todas 
las cuales la reacción d e Wassermann era n egativa. 
Nuestro porcentaje de inespecificidad, computando 
exclusivamente los falsos resultados positivos, ha 
sido para la reacción diagnóstica de Kline de o, 72 
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y poniendo en cuenta también los falsos resultados 
dudosos, de 2,29 por 100. En el primer caso ha 
sido superada solamente por las reacciones de Che­
diak y Citocol y en el segundo por ambas y además 
por la M. B. R. JI. Por lo tanto, su especificidad 
para nosotros ha sido buena. 

2) En líquido céfalorraquídeo. - BELTRAMINI 
no tuvo ningún resultado positivo inespecífico con 
la reacción de Kline en líquido céfalorraquídeo en 
1 5 casos examinados. REIN i 6 también ninguno en 
1 ro L. C. R. Sin embargo, HEATHMANN e HIG­
GINBOTHAM 31 comprobaron un porcentaje de in­
especificidad en L. C. R. mayor con la Kline ( r , r) 
que con las pruebas de Kolmer (o,4) y de 
Kahn (o,6) . 

3) En sangre obtenida por punción digital.-­
ELLER y REIN " y BEL TRA.MINI no han tenido 
ningún caso de inespecificidad en los exámenes prac­
ticados con sangre extraída por picadura de dedo. 

J) VALOR DF LA REACCIÓN DE KLINE.­
Para GARCÍA ÜLIVER ｾ＠ una reacción diagnóstica 
negativa con reacción de ex el usión ｾ･ｧ｡＠ ti va tiene 
gran valor para negar sífilis. También MILLER 
sostiene que cuando ambas pruebas son negativas 
es muy difícil que alguna de las demás reacciones 
dé resultado positivo y que cuando la reacción de 
Kline es repetidamente positiva, aun cuando la de 
Wassermann sea negativa, es preciso admitir la sí­
filis aunque falten otros daros para establecer este 
diagnóstico. ETCHEVERRY, BATTAGLIA y TROPEA­
NO concluyen que una reacción diagnóstica de Kli ­
ne negativa implica la certeza absol uta de que las 
pruebas de Wassermann y Kahn son también ne­
gativas. SCHMITZ afirma que sueros sifilíticos o 
sospechosos de sífilis que dieron resultado positivo 
con alguna de las reacciones de Wassermann, Sachs, 
Georgi o M. T. R. nunca fueron negativos con 
Kline. TUFT y RICHTER con objeto de reducir los 
gastos practican en todos los sueros solamente la 
reacción de Kline y si ésta es positiva, ejecutan 
entonces la prueba de Kolmer-Wassermann. 

Por otra parte, las pruebas de Kline ejecutadas 
sobre sangre extraída por sencilla puntura de dedo, 
talón o lóbulo de oreja, por requerir pequeñas can · 
tidades de sangre fácilmente obtenibles son, como 
declaran ELLER y REIN 21

, BEL TRAMIN!, HZEN ·", 
GARCÍA ÜLIVER, BAITAGLIA 4, TROPEANO y NA­
VARRO MARTÍN, particularmente útiles en el diag­
nóstico de la sífilis en lactantes, niños y pacientes 
obesos en los que está dificultada la punción venosa. 

ELLER y REIN z¿, BEL TRAMINI , REIN ¡ó ll ;; • 

REIN y CUKERBAUM 78, STRAUS 100, REIN, WHILE 
y CUKERBAUM 87, BATTAGLIA y TROPEANO 5, ET­
CHEVERRY, BATTAGLIA y TROPEANO y BATTA­
GLIA 3 opinan que también deben practicarse estas 
pruebas en todos los hemodadores inmediatamente 
antes de la transfusión sanguínea para prevenir la 
transmisión de la sífilis a los receptores, ya que es 
una reacción absolutamente segura y fácil de ejecu­
tar en escaso tiempo y la obtención de las muestras 
de sangre se puede hacer aprovechando la misma 
punción del dedo practicada para determinar el 
grupo sanguíneo. 

Es asimismo muy apropiada en el seguro de vida, 
como manifiestan REIN 75, R EIN y LE MOINE, 

SCHMITZ y REIN, LE MOINE y STEPHENS 
Y también para la investigación en serie. 

De los datos que anteceden y de lo expuesto 
anteriormente por nosotros podemos deducir que­
la reacción de Kline es de gran valor para el diag­
nóstico de la sífilis y que por su estimable sensibi­
lidad , buena especificidad, sencillez y rapidez de­
ejecución es acreedora a que sea practicada en los 
laboratorios junto a las mejores reacciones hoy 
en uso. 

K) NECESIDAD DE COMBINARLA CON OTRAS. 
PRUEBAS SEROLÓGICAS. - La existencia de casos 
específicos en que no todas las reacciones son posi­
tivas y de resultados inespecíficos con todas ellas 
obliga a que para cada muestra sean ejecutadas 
simultáneamente varias pruebas con objeto de que 
la seguridad del diagnóstico serológico sea mayor. 
Por ello no aconsejamos el uso aislado de la prue­
ba de Kline a pesar de sus bondadosas cualidades. 
Sobre este particular el acuerdo es absoluto, pero. 
existen algunas discrepancias entre los autores que 
han practicado esta reacción sobre qué clase de mé­
todos deben combinarse con ella, y así, mientras 
algunos, como T A YLOR, KNAPP y ÜGLESBY y 
BUROON y DUGGAN. se muestran más partidarios 
de ejecutar dos pruebas de precipitación (Kline y 
Kahn) que de incluir una de desviación de comple­
mento, la mayoría se inclina por la asociación con 
una de estas pruebas de hemolisis. Para HEATH­
MANN e HIGGINBOTHAM tiene más valor una com­
binación de las reacciones de Kolmer y Kline que­
de Kolmer y Kahn y de Kline y Kahn, puesto que. 
la más al ta sensibilidad de la prueba de Kline 
queda controlad a con la absoluta especificidad de­
la de Kolmer. Por estimarla también muy conve­
niente, RITCHIER HERRICK y VAN DE ERVE. 
TUCKER. SCHMITZ, ACUÑA y LOBO 1 y SCHERE. 
recomiendan la combinación de la reacción de Kli­
ne con un método de desviación de ｣ｯｭｰｬ･ｭ･ｮｴｯｾ＠
Y MALEK y KAREL la d e las pruebas de W assrr­
mann con ant_ígeno Eagle, M. K. R. 11. Eagle y 
Kline, por ser las más adecuadas, las más sensibles. 
las más específicas y las más económicas. SABATINI 
estima indispensable asociar a la Kline una reac­
ción de hemolisis y otra de floculación, dando así 
cumplimiento a las atinadas advertencias dictadas 
por el Comité de Higiene de la Sociedad de las Na­
ctones. 

CONCLUSIONES 

D el estudio comparativo de la reacción diagnós­
tica de Kline con la reacción de hemolisis al suero 
activo de Navarro Martín-Hombría, con las reac­
ciones de floculación de Kahn, Sachs-Witebsky 
(Citocol), Müller (M . B. R. II) y de aclaramiento 
de Meinicke (M. K. R. II) y con las microrreac­
ciones de Leiboff y Chediak, deducimos las si­
guíen tes con el usiones: 

r. • La reacción diagnóstica de Kline ha acusado 
una sensibilidad superior a la de las demás reac­
ciones comparadas. 

2." El número de los resultados positivos inespe­
cíficos de la prueba diagnóstica de Kline ha sido 
inferior al de los proporcionados por las reacciones 
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de Navarro Martín-Hombría, Kahn, Muller 11, 
M. K. R. II y Leiboff y ligeramente superior al de 
los de las reacciones de Chediak y Citocol. 

3. • Ni una sola reacción de las comparadas ha 
superado en sensibilidad a la prueba diagnóstica de 
Kline en ninguno de los períodos de la lúes. 

4· • La inespecificidad de la prueba de Kline no 
alcanza al r por ro o de los sueros examinados. 

5. • La reacción de Kline es de las más precoces 
en virar hacia la positividad. 

6.' Se ha revelado muy sensible en todos los 
períodos, pero con particularidad en los casos de 
sífilis terciaria cutánea, cuaternaria, congénita y la­
tente. 

7: Se negativiza con el tratamiento antisifilítico 
más tardíamente que las demás reacciones cotejadas. 

8! La técnica de ejecución de la reacción diag­
nóstica en suero inactivado es sencilla y rápida. 

9·· La interpretación de los resultados al micros­
copio es muy neta y su práctica se adquiere con 
facilidad. 

I o. La pureza del antígeno, la estabilidad de 
sus emulsiones antigénicas y la escasa cantidad de 
suero requerida cuentan entre sus ventajas. 

r 1. No es aconsejable su uso aislado como único 
método de serodiagnóstico de la lúes, debiendo si­
multanearlo con otros métodos de desviación de 
complemento y de floculación. 

r 2. En síntesis: Por haber demostrado poseer 
sencillez y seguridad la conceptuamos de excelente 
reacción ｰｴｾｲ｡＠ el serodiagnóstico de la sífilis y digna 
de figurar junto a las consideradas como mejores 
en la actualidad. 
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• ZUSAMMENFASSUNG 

Es wurden vergleichende Studien angestellt zwi­
schen der diagnostischen Reaktion nach Kline und 
der hamolytischen Reaktion (mit aktivem Serum) 
von Navarro Martín-Hombría, der Ausflockungs­
reaktion von Kahn, Sachs-Witebsky (Cytocol), 
Müller (M. B. R. Il) und der Klarungsreaktion 
von Meinicke (M. K. R. II ) sowie den Microreak­
tionen von Leiboff und Chediak, woraus folgende 
Schlussfolgerungen gezogen werden konnten : 

r. Die diagnostische Reaktíon nach Kline ist 
sensibeler als alle Vergleichsreaktionen. 

2. Die Zahl der unspezífi.schen positiven Resul­
tate war bei der diagnostischen Reaktion nach Kli­
ne kleiner als bei den Reaktionen von Navarro­
Martín-Hombría, Kahn, Müller IL M. K. R. 11 
und Leiboff und etwas grosser als mit den Reaktio­
nen von C hediak und Cytocol. 

3· Keine einzige der Vergleichsreaktionen hat 
die diagnostische Probe nach Kline in irgendeiner 
Luesperiode an Sensibilitat übertroffen. 

4· Die Unspezifi.zitat der Probe nach Kline 
erreichte bei den untersuchten Seren nicht ein -

mal 1 %· 
5· Die Reaktion nach Kline wird am frühesten 

positiv . 
6. Sie ist in allen Perioden sehr empfi.ndlich. be-

sondees aber bei tertiarer, quartaner, congenitaler 

und latenter Hautsyphilis. 
7. Mít der antisyphilitischen Behandlung wird 

sie spater als alle anderen Reaktíonen negativ. . 
8. Die Methode der diagnostischen Reaktwn 

mit inaktivierten Serum íst einfach und schnell. 
9· Die Mikroskopische Ablesung der Resultate 

ist ganz genau. Die Technik ist schnell zu er-

lernen. 
JO . Unter den besonderen Vorteilen erwahnen 

wir: Die Reinheit der Antigene, die Stabilitat der 
antigenen Emulsionen und die geringe notwendige 

Serummenge. 
r 1 . Die Methode soll nicht als einzige Serum-

díagnose anerkannt wird, die an der Seite der an­
deren heutzutage angewandten Reaktioner ein ­
wandfrei bestehen kann. 

R.e.S U M:t 

De 1' étude comparative de la réaction diagnosti­
que de Kline avec la réaction d' hemolyse a u sérum 
actif de Navarro Martín-Hombría, avec les réactíons 
de Jloculation de Kahn, Sachs-Wítebsky (Citocol) 
Muller (M. B. R. Il) et d 'éclaircissement de Mei­
nicke (M. K. R. Il) et avec des microréactions de 
Leiboff et Chediak, nous déduisons les conclusions 
suivantes: 

1. La réactíon diagnostique de Klíne a accusé une 
sensibilité supérieure par rapport au reste des réac­
tions comparées. 

2. Le nombre de résultats positifs inespécifiques 
de la preuve diagnostique de Kline a été inférieur 
a ceux qui ont été fournis par les réactions de Na­
varro Martín-Hombría, Kahn, Müller Il, M. K. 
R. II et Leiboff, et légérement supéríeur a ceux des 
réactions de Chediak et Citocol. 

3. Pas une seule réaction de celles qui ont été 
coml?arées a dépassé en sensibilité la preuve diag­
nostique de Kline dans aicune des périodes de la 
/u es 

4· L'inespécifi.té de la preuve de Kline n'atteint 
pas le r pour 1 o o des sérums examinés. 

5· La réaction de Kline est une des plus précoces 
pour virer vers la positivité. 

6. Elle s'est révélée comme étant tres sensible 
dans toutes les périodes, mais en particulier dans 
les cas de syphilis tertiaire cutannée. quaternaire 
congénitale et latente. 

7. Elle est négativisée par le traitement antisy­
philitique plus tardivement que le reste des réac­
tions comparées. 

8. L a technique d'exécution de la réaction diag­
nostique en serum inactivé, est simple et rapide. 

9· L'interpretation des résultats au microscope 
est tres nette et sa pratique s' acquiert aisément. 

1 o. La pureté de 1' antigene, la stabilité de ses 
émulsions antigéniques et la rare quantité de sérum 
nécessaire, font part de ses avantages. 

1 1. Son usage isolé comme unique méthode de 
sérodiagnostic des lues n 'est pas conseillable, devant 
etre employée simultanément avec d'autres métho­
des de déviation de complément et de floculation. 

12. En synthese: ayant démontré cette réaction 
qu'elle est simple et sure, nous la considérons coro­
me excellente pour le sérum Ｍ､ｩ｡ｾｮｯｳｴｩ｣＠ de la syphi­
lis, digne de fi.gurer a coté de celles qui sont consi­
dérées comme les meilleures de nos jours. 

methode zur Diagnose der Lues angewandt wer­
den, sondern immer zusammen mit anderen Kom ­
plementbindungs- und Ausfiockungsmethoden. 

I 2. Zusammenfassend muss gesagt werden, dass 
diese Reaktion ihrer Infachheit und Genauigkeit 
wegen von uns als ausgezeichnete Syphilisserum-
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La abundancia y variedad de las fuentes terma­
les, cuyo uso llena gran número de indicaciones. 
así como las particularidades de su acción, nos han 
parecido que merecían un estudio de conjunto cuya 
exposición vamos a aprovechar para dar a conocer 
algunas de las investigaciones que estamos realizan­
do en el Instituto de Medicina Experimental de 
Valencia " sobre acciones biológicas del agua. Tra­
tamos de poner en claro si el agua sometida a 
elevadas temperaturas o enfriada por debajo de su 
punto de congelación adquiere alguna propiedad 
demostrable biológicamente. En tal caso, esta pro­
piedad biológica debida a la acción de la tempera­
tura se añadiría en las aguas a las que dependen 
de su composición, temperatura en el momento del 
uso, radioactividad, etc. 

l. 0RfGE;-\ES DE LA ｔｅｒｾｉａｌｉｄａｄ＠ DE LAS AGUAS 

Como se sabe, a partir de 1 o a 1 '5 metros de 
profundidad en que la temperatura es constante, 
correspondiendo 'a la media anual del lugar de la 
observación , asciende (en E uropa) un grado por 
cada 3 3 metros que se profundiza (grado geotérmi­
co). Por consiguiente se puede concluir que a gran­
des profundidades se alcanzarán temperaturas muy 
elevadas, tendiendo a admitirse hoy que a partir 
de unos cientos de kilómetros reina una temperatu­
ra constante de 1.500 a 2 .5 00°. 

Así un posible origen del calor del agua termal 
sería simplemente su paso por regiones profundas 
de la Tierra. GEVERS (citado por KNETSCH '6

), 

estudiando aguas termales del Africa del Sur, en 
donde no hay volcanismo reciente, llega a la con­
clusión de que allí el agua se calentaría por un 
simple proceso de circulación al descender a grandes 
'profundidades. KOBER 16 admite el movimiento del 
agua hasta r 7 kilómetros de profundidad, y que el 
volcanismo no desempeñaría aquí más misión que 
la de haber creado las vías de circulación del agua. 

La penetración del agua en el interior de la 
Tierra sólp puede realizarse hasta cierto límite. La 
temperatura crítica del agua se alcanza a unos 
1 2 kilómetros de ra superficie, por consiguiente a 
una mayor profundidad ya no puede existir agua 
en estado líquido. Como la plasticidad d e las rocas 
empieza a unos 28 kilómetros (ADAMS y KING 
citados por V OGT 24) a partir de Jos 34 kilómetros 
de profundidad ya no hay espacios huecos y por 
tanto circulación. 

Por otra parte SUESS y A . GAUTIER admiten la 
existencia de aguas que por primera vez toman 
parte en la circulación, que designan, respectiva­
mente, como aguas juveniles o vírgenes, que entra­
rían en la composición de las rocas o que se forma -

rían por síntesis a partir del H y del O. Aunque 
estas teorías fueron objeto de grandes discusiones, 
parece muy probable que los magmas volcánicos 
eliminando durante mucho tiempo vapor de agua 
a temperatura muy elevada. son en muchos casos el 
origen del calor de las aguas termales. DAY y SHE­
PERD citados por VOGT ｾﾷＱ Ｌ＠ han podido demostrar 
la eliminación del vapor de agua en las exhalacio­
nes del volcán Kilaura. SOSMAN calculó que un 
magma a 1 .ooo metros de profundidad con un 
5 por 1 oo de agua. tardaría en enfriarse un mdlón 
de años, suministrando durante este tiempo por 
cada 1 o kilómetros de superficie de la TierrJ . 2 3.8 
litros de agua juvenil por minuto, resul tante de la 
condensación del vapor. la que mezclada con agu;¡ 
superficial circulante en la proporción de un 1 o por 
ciento daría durante aquel plazo una serie di! tucn­
tes termales situadas unas de otras a 8.5 kilómetros 
de distancia, con un caudal de 238 litros de agua 
caliente p or minuto. 

11. DISTRIBIX' IÓ:--: GEOLÓGICA DI: l.AS \GUAS 
TERMALES ESPAÑOLAS 

Los datos que a continuac10n exponemos están 
tomados del Mapa Gwlógico del Instituto (Jcoló­
gico y Minero, editado en 1932, que debemos a 
la am abilidad del profesor BEL TRAN BIGORRA de 
esta Facultad de Ciencias, quien además nos ha 
facilitado datos complementarios en casos dudosos. 
Como se verá no son análogos a los que habitual­
mente se encuen tran en la literatura, pero hay que 
tener en cuenta que los m encionados en ésta son 
mucho más antiguos. Es muy posible que algunos 
de los consignados p or nosotros haya sufrido ul­
teriores modificaciones que no han llegado a nues­
tro conocimiento. 

A) Terrenos azoicos 

Zona granítica galaicoportuguesa.- Sulfurosas 
sódicas de Carballo (Coruña) , Lugo y G uit iriz, 
junto a cámbrico (Lugo), Carballino \Orense). 
Caldas de R eyes y Caldelas de Tuy (Pontevedra), 
Ledesma , junto a cámbrico, límite con el silúrico 
(Salamanca) ; clorurado sulfurosas de Caldas de 
Cuntis (Pontevedra) ; Cloruradas de Arteijo (Coru­
ña) y La Taja (Pontevedra). 

Zona granítica carpetana.- Sulfurosas sódicas 
de Montemayor (Cáceres). 

Zona granítica catalana. - Bicarbonatadas de 
Caldas de Malavella (Gerona) ; acratotermas de 
Santa Coloma (Gerona) . 

B) Terrenos primarios 

Pequeña mancha cámbrica satanderina. - Sul­
furosas de Alceda (Santander), rodeadas de jurásico. 

Zona silúrica del Guadiana (Ciudad Real y To­
ledo) .- Ferruginosas de Fuencaliente, Villar del 
Pozo y Hervideros de Fuensan ta ; acratotermas de 
Alange (Badajoz), junto a una pequeña mancha 
granítica. 


