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Las reacciones serológicas en el líquido 
C éfa lo -R aq u íd eo  en el diagnóstico  

de la Sífilis

C om paración entre las reacciones de W asserm an n  y de Kahn
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La Sífilis del Sistema Nervioso ha sido desde hace mu­
chos años un motivo de estudio muy serio y  de dífícíl diag­
nóstico para la Ciencia Médica. Ello se debe a que pudíen- 
do localizarse el virus en cualquiera de las múltiples zonas 
del sistema nervioso central, las manifestaciones de la infec­
ción luétíca pueden variar en cada caso dentro de una gama 
infinita de síntomas muchas veces banales y  transitorios: des­
de la simple cefalalgia, el vértigo, el insomnio, la disminu­
ción de capacidad para el trabajo, hasta las lesiones más 
notables, como monoplegías y  convulsiones, trastornos de la 
sensibilidad, parálisis del motor ocular común, lesiones protu- 
berancíales, neurastenia, tabes, parálisis general, etc.; todos es­
tas han constituido siempre verdaderos problemas de dífícíl diag­
nóstico diferencial y  etiológíco, problemas que, sin auxilio de 
los variados procedimientos bío- químicos utilizados hoy en 
día, hubieran permanecido todavía en la obscuridad.

La punción lumbar. Llevada a cabo la primera vez por 
Quíncke en J89I, señaló una nueva ruta a la investigación 
de las afecciones del sistema nervioso central y puso en ma­
nos de los laboratorístas el liquido orgánico que puede reflejar 
mejor que cualquier otro la naturaleza de las reacciones de 
los centros nerviosos frente a procesos patológicos de tal o 
:ual naturaleza. Desde entonces la neurología, la psiquiatría 
y la sífilografía se han enriquecido ininterrumpidamente con
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una rica cosecha de descubrimientos, y  aún, hoy en día, no 
cesan los experimentadores de buscar nuevos métodos o me­
jorar y equipar los ya existentes a fin de dar con un método 
ideal que permíta terminar con todas las dudas cuando se 
trata de investigar la sífilis en el líquido céfalo-raquideo y  
en la sangre.

Dejando aparte el estudio de las características de un
1. c. r. normal, vamos ocuparnos directamente de aquellas reac­
ciones que tienen m ayor importancia en el desarrollo de es­
te trabajo, es decir, de las que se refieren al estudio de las 
manifestaciones de la sífílís en el sistema nervioso central, 
pues no es posible tratar del diagnóstico de esta infección 
sin hacer previamente y  por separado algunas consideracio­
nes sobre cada uno de los métodos que se hallan actualmen­
te en boga y  luego hacer una comparación de todos ellos, 
para ver cual es su importancia y  como se complementan 
entre sí. Este último punto tiene especial importancia en 
cuanto se refiere a las «cuatro reacciones» de Nonne, cuya 
significación, por el estudio que de ellas hace su autor y  
sobretodo por el sinnúmero de casos de diagnóstico etíoló- 
gíco y  diferencial qfue las respaldan, me parece mí digna de 
tomarse en cuenta.

A l fin de este trabajo, analizaremos las diferentes opi­
niones que hemos podido recoger sobre la reacción de Kahn  
y  veremos como este método puede llegar a substituir a la 
reacción de W assermann que durante tanto tiempo ha man­
tenido la supremacía sobre todas las demás.

La reacción de Wassermann. Después de los trabajos 
de Bordet y  Gengou sobre la desviación del complemento 
que se verifica cuando un sistema hemolítico se pone en 
presencia de un antigeno determinado y  una sensibílatríz 
expecífica, W eisser y W assermann utilizaron este principio 
para la determinación del antigeno sifilítico, obteniendo re­
sultados tan sorprendentes (600/o de los sueros sifilíticos en 
cualquier período de enfermedad), que en poco tiempo la 
reacción de W assermann adquirió un valor práctico enor­
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me y  llegó a ser una reacción de necesidad imprescindible 
en todos los casos sospechosos de infección luétíca. Aún  
más, W assermann y Plaut aplicando esta reacción a los 
paralíticos generales y  tabéticos encontraron un resultado 
positivo en un 100%  de los primeros y  en un 70°/o de los 
segundos, utilizando el suero sanguíneo, y  90%  Y 50% , en 
el mismo orden, utilizando el I. c. r. Este último hecho 
fue una verdadera revelación para la Medicina, pues se lle­
gaba así a descubrir la naturaleza sifilítica de la tabes y  de 
la parálisis general.

Sínembargo, no faltaron, a seguida de estos trabajos, 
las criticas sobre el escaso valor que tenía la reacción de 
W assermann en muchos casos en los que enfermedades de 
otra naturaleza eran capaces de producir en el organismo 
anticuerpos específicos para el antígeno sifilítico, los que per­
manecen en la sangre muchos años después de la curación 
y, por consiguiente, obstaculizaban eKcfiagnóstíco al aplicar 
la reacción posteriormente en individuos que las habían su­
frido, cuando se trataba de efectuar un diagnóstico diferencial 
entre la lúes y  otra afección probable. T a l era el caso de 
enfermedades espíroquetósicas como la frambuesía, la durína 
la trípanosíomasís y  la escarlatina (positivo en 46"/o de 
los casos). Se ha encontrado también W asserm ann po­
sitivo en la tuberculosis avanzada, la carcinomatosís, la dia­
betes sacarina y, según las observaciones del Dr. Miguel A . 
Suquet, de la Habana, en la insuficiencia hepática. Muchos 
autores han> negado la exactitud de estas críticas, mientras 
otros las han confirmado en parte; de manera que siempre 
hay que tener en cuenta estas posibilidades para la inter­
pretación en los resultados. Una última y  reciente objeción 
se debe al hecho de haberse encontrado que bien pueden 
suplir al antígeno sífílítíco (extracto de hígado sifilítico) dife­
rentes extractos de órganos normales y  substancias lípoídeas, 
como la colesterina, el glucocolato y  el taurocolato de so­
dio, sin que por ello se modifique la reacción de desviación 
del complemento. La reacción de W asserm an no es, pues, 
en este sentido, específica, sino solamente caraterístíca de la 
infección sífílítíca.

La aplicación de reacción de W ass. en el L. c. r. data 
solamente desde 1917  en que Plaut demostró que la reac-̂  
cíón era positiva en un Í00%  de los paralíticos generales 
y  de un 70%  de los tabéticos. Después Stertz intentó
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demostrar que la reacción resulta rara vez positiva en la sí­
filis nerviosa cerebral y en las formas arteríticas. Nonne, 
por el contrarío, afirma que la reacción, sí no es tan cons­
tante en los tabéticos, es excepcíonalmente negativa en los 
paralíticos generales, de donde concluye su importancia para 
el diagnóstico diferencial entre una tabes incipiente y  íaf'pa- 
rálisís general, y, entre la parálisis alcohólica, el alcoholis­
mo crónico y  la parálisis sifilítica. Se admite que la nega- 
tividad de la reacción en muchos1 casos de tabes y  sífilis 
cerebro - espinal se debe a la existencia de cuerpos inhibido­
res y, en prueba de ello, se cita el hecho de que, empleando 
mayores cantidades de 1 . c. r. (mayor cantidad de anti­
cuerpos) se consigue reacción positiva después de haberla 
obtenido negativa. Parece que estos cuerpos inhibidores no 
se forman sino en los casos en que aún no se halla fuer­
temente lesionando el sistema nervioso central. Aún más, 
en individuos afectados de sífilis y  que posteriormente pre­
sentan trastornos nerviosos (cefalgías, vértigos, poliuria, etc.) 
la reacción de W asserm an no es capaz por si sóla de darnos 
la clave de si se trata de una afección orgánica, es decir 
de una lesión del sistema nervioso o exclusivamente de 
síntomas funcionales dependientes de una causa de natura­
leza diferente. Este ha sido el motivo que decidió a Nonne 
a aplicar las cuatro reacciones, dos de las cuales son com­
plementarías de la de W assermann en el 1 . c. r. y  en la 
sangre.

Sínembargo de todas estas objeciones, es innegable que 
la reacción de W as. presta importantes servicios cuando se 
trata de diferenciar una lesión cerebral o espinal de la escle­
rosis múltiple, de la pseudo-tabes, de enfermedades sifilíticas 
cerebrales o espinales que tienen gran parecido con aquellas.

Cítodíagnóstíco. Sícard, Nageotte, Vidal y  otros fueron 
los primeros que fijaron la atención en la importancia que 
para el diagnóstico de la parálisis general y  la tabes ofrecía 
el aumento de células en el líquido l.c .r . ,  encontrando en 9O0/o 
de los casos una linfocítosís sumamente acentuada. Dos años 
más tarde, autores alemanes añadieron a esta observación la 
de no haber encontrado ningún aumento de elementos (pleo- 
cítosis) en los casos de enfermos neurósicos, en psicosis fun­
cionales y  en individuos de .sistema nervioso central sano. 
Schonborn por su parte confirmó que el aumento de células
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en el 1er. de tabéticos y  paralíticos generales es constante y  
puede considerarse como un síntoma precoz para el diagnós­
tico, tanto que nunca debe dejarse de efectuar una numera­
ción de los línfocítos en ningún sujeto en el que se haya 
sospechado la posibilidad de aquellas dos enfermedades.

Son particularmente interesantes las investigaciones so­
bre el cítodíagnóstico en individuos en los que se encuentra 
rigidez pupilar, trastornos vesicales, crisis dolorosas, etc. y  
que por tanto, ponen sobre la pista de una tabes y en los 
que la pleocítosís era siempre positiva. Estos sujetos después 
de un año presentaban dolores lancinantes, Romberg, pareste­
sias, abolición de los reflejos, es decir, todo el cuadro de una 
tabes. Nonne afirma que la línfocitosis, desde 50 hasta 300  
y en veces 600 línfocítos, aparece en un 95%  de enferme­
dades sifilíticas y metasífilíticas de sistema nervioso, presen­
tándose en otras enfermedades no sifilíticas, aunque sólo a 
título de excepción y con mayor rareza'- en grado elevado. 
Por otra parte se ha visto que en el 4 0 %  de los sifilíticos 
que poseen un sistema nervioso central sano se encuentra lín- 
focítosis discreta. Este hecho es de muy útil aplicación 
sobre todo en aquellos casos que son de diagnóstico diferen­
cial entre una tabes o una parálisis incipiente y  una neuras­
tenia grave, en personas que han padecido de sífilis, casos 
en los que el diagnóstico sería imposible de efectuarlo de 
no existir la observación del contenido en linfocítos del 1 . 
c. r. Línfocítosís fuertemente positivas sin lesión del sistema 
nervioso nunca se han observado.

Como ejemplo del valor clínico de este método, pode­
mos notar el siguiente caso de Nonne: una mujer de 50 años, 
bien nutrida, robusta, que busca al médico por quejarse des­
de hace años de cefalalgias y  ligera obnubilación del senso­
rio. La enferma niega categóricamente la sífilis, lo mismo 
que su marido. No presenta ninguna alteración en el sistema 
nervioso, en los reflejos, ni en la pupila, ni en el exim en  
orgánico de todo el cuerpo. Investigada la línfocítosís se la 
encuentra fuertemente positiva (80). La paciente muere al 
poce tiempo de iniciado el tratamiento especifico y  el autor 
descubre endo y  períarterísís gomosa de la artería basilar me­
día, de la vertebral y  de las pequeñas arterías cerebrales. 
Diagnóstico seguro: neurosífílís.

La línfocitosis, además, puede aún persistir en un 4 0 %  
de casos después de una o varias curas sifilíticas. El por­
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centaje indicado por Nonne de línfocítosís en la sífílís ner­
viosa es de 80°/o y  de 96%  en la tabes y parálisis general.

Reacción de la Fase I. Generalidades. Es un hecho 
conocido que en el 1 . c. r. se encuentra normalmente una 
proporción constante de proteínas formadas por una mezcla 
de albúminas, globulinas y  para algunos también de núcleo 
albúminas. La determinación total de estas albúminas se hace 
según los procedimientos corrientes de laboratorio. Pero, el 
conocimiento de la albúmina total tiene escaso valor para 
el estudio de la neuro-sífílís, pues son, específicamente, las 
globulinas las que sufren mayores variaciones en el curso de 
la sífílís nerviosa. Es pues conveniente conocer cuantitativa­
mente la globulina en aquellos casos. Sínembargo, en clí­
nica es suficiente su determinación cualitativa siempre que se 
empleen reacciones que resultando negativas con el líquido 
normal, permítan apreciar cualquier aumento de esta substan­
cia, por pequeño que sea. El número de estas reacciones es 
muy grande. Aquí sólo mencionaremos la N onne-Apelt o 
de la fase I.

La técnica de la reacción es la siguiente: se disuelven 85 
gms. de sulfato amónico purísimo en 100  c. c. de agua des­
tilada, hirviéndola hasta disolución completa. Enfriada la so­
lución se la filtra y  se le deja enfriar. Esta solución a sa­
turación medía e§ capaz de precipitar las globulinas y las 
núcleo-albúminas, separándolas de la albúmina. Para ope­
rar se mezcla el reactivo y  el 1 . c. r. a partes iguales y  se 
deja la mezcla durante tres minutos. La solución no debe 
estar ácída ni caliente, ni el 1 . c. r. debe contener la menor can­
tidad de sangre. Después de tres minutos se obtiene el re­
sultado, según la intensidad del enturbiamiento que produce 
el sulfato amónico, cuando hay aumento de las globulinas, 
enturbiamiento que puede ser muy débil, débil o fuerte ( |-,
+  ~K +  +  -}-)•

Este método, junto con la línfocítosís, es muy valioso en 
el estudio diferencial de la sífílís nerviosa. Nonne expone 
una multitud de casos en los que su reacción le ha presta­
do grandes servicios.

Citamos dos de ellos, que son muy demostrativos:
Io. individuo de 25 años, alcohólico, se enfermó de sí­

fílís hace dos años; se trató de su lesión primitiva con fríe-
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cíones. Llega al hc~pital con intensa cefalalgia a consecuen­
cia de un traumatismo en la cabeza. El examen clínico no 
da ningún síntoma atríbuíble a un padecimiento del sistema 
nervioso central, ni a cualquier otra afección (Se trata, pues, 
de investigar sí su cefalalgia es o no de naturaleza sifílítíca). 
Hecha la punción lumbar se encuentra una presión de 270, 
fase I, negativa, línfocítosís débilmente positiva. El curso ul­
terior legítima la fase I negativa: el reposo en cama y  la 
antípírína hacen desapárecer el dolor.

2o. Comerciante de 35 años, hace 8 infectado de sífi­
lis y  bien tratado varías veces. Desde hace tres años, sufre 
trastornos neurasténicos cerebrales típicos. Falta todo sínto­
ma somático. (Se trata de saber si es una neurastenia in­
dependíente de la sífilis o causada por ésta.) El examen del 
liquido cefaloraquídeo da línfocitosis fuertemente positiva y  
reacción en la fase I, también fuertemente positiva. Después 
de pocos meses rápida disminución de la memoria y  de la 
inteligencia, trastornos de la palabra, reflejos tendinosos muy 
vivos. Diagnóstico seguro: Parálisis general.

Estos dos casos indican: el primero, que la sífilis aunque 
no había lesionado el sistema nervioso, fue suficiente para 
producir una ligera línfocítosís y  el segundo, que existía una 
franca lesión sifilítica del sistema nervioso.

La reacción de la fase I puede aparecer fuertemente po­
sitiva en todos los casos de lesión sifilítica nerviosa. En otros 
enfermos orgánicos, no sifílítícos, es débilmente positiva o 
falta del todo. Es además importante observar que en tanto 
la pleocítosis existe en individuos afectados de sífilis, que no 
padecen ninguna afección nerviosa, la reacción de la fase I es 
constante en los enfermos sifílítícos del sistema nervioso y  
nunca en enfermos funcionales y en personas sanas. Estas 
observaciones permiten que se aproveche de la fase I en 
aquellos casos en que se trata de decidir si se trata de un es­
tado neurasténico propio de los primeros tiempos de la pará­
lisis general o de un nerviosismo funcional en un individuo 
que ha sido sifilítico.

Sínembargo, la fase I, no es suficiente, por sí sola, para 
proporcionarnos una base segura en el diagnóstico diferencial 
entre enfermedades orgánicas no sifilíticas de la médula y  del 
cerebro y  las propiamente sifilíticas. De ahí la importancia
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de hacerla juntamente con otras reacciones como lo ha hecho 
Nonne, ideando el conjunto de las cuatro reacciones.

Las cuatro reacciones de Max Nonne. Conocido ya el 
significado de la reacción de W ass., de la fase I y  de la pleo- 
cítosís, podemos ahora decir algo sobre las cuatro reacciones 
de Nonne. Ante todo, aclaramos que la reacción fase I po­
sitiva y  la pleocítosis son dos datos que, juntamente y  aun 
aislados son suficientes para indicar la existencia de una le­
sión orgánica del sistema nervioso especifica o no específica. 
En su ayuda viene, pues, la reacción de W ass, que, en el caso 
de ser positiva, decide la naturaleza sífílítíca de la enfermedad 
nerviosa (Tabes, parálisis, sífilis cerebro-espinal, etc.)

/amos a enumerar los casos en que es especialmente 
valioso el conjunto de las cuatro reacciones y  a citar algunos 
de los ejemplos más típícos que son más demostrativos que 
las palabras.

Io. Cuando se presentan síntomas psíquicos ligeros con 
anamnesis positiva de sífílís sin que se encuentre lesión so­
mática en el sistema nervioso.

No. Sífilis
Síntomas Síntomas

Linf.
Fase Wass.

subjetivos objetivos 1 Sang. Linf.

Positivo 
hace 3,/z 

años

Irritabilidad, 
actos brutales 
contra la fa­

milia

Somáticamente:
O o o -!- +

Hace 12 
años

Diagnóstico!
Demencia

precoz

Después de unos 
meses trastornos 

pupilares y 
reflejos vivos

+ + +  +

Curso

En observación des­
de hace 4 años. 
Objetivamente no 

paralitico

Estuvo dos años en 
el manicomio con 
parálisis segura. 
Autopsia: parálisis

El valor diagnóstico de las cuatro reacciones en estos 
dos ejemplos es muy claro. La falta de las cuatro reaccio­
nes habla en contra de parálisis, en tanto que la presencia 
de ellos la afirma.

2o. Casos que tanto por sus síntomas somáticos, como 
psíquicos (con historia positiva de sífílís) se imponen como 
parálisis y  que el curso, de acuerdo con las reacciones, de­
muestra no ser paralíticos.
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Ejemplo: Individuo de 18 años, infectado de sífilis ha­
cen 6. Síntomas subjetivos: Capacidad de trabajo disminui­
da. Insomnio.

Síntomas objetivos: Aníscoría. Reacción a la luz normal.
Línfocítosís: O.
Fase I: O.
W assermann:
En la sangre: O.
En el Icr.: O
Curso: Después de 6 años, nada de parálisis. Trabaja  

en sus ocupaciones.

3o. Casos en que puede diagnosticarse una parálisis 
general, precozmente, gracias a las cuatro reacciones.

Ejemplo: Individuo de 48 años, infectado de sífilis ha­
cen 10 .

Síntomas subjetivos: Depresión con intento al suicidio. 
Capacidad intelectual: Normal. *►' ■

Síntomas objetivos: Anísocoria. Reflejos vivos.
Línfosítosís: Positiva.
Fase I: Positiva.
W asserman:
En la sangre: Positiva.
En el Icr.: Positiva.
Curso: Salió como curado. Un año después, signos se­

guros de parálisis, tanto psíquicos, como somáticos.

4 o. Trastornos pupilares aislados sin alteraciones psí­
quicas, con anamnesia positiva de sífilis.

Ejemplos:

Primero: Mujer de 26 años, infectada de sífílís hacen 
6 años.

Síntomas subjetivos: Dolores de estómago y  de cabeza.
Síntomas objetivos: Anísocoria, rigidez pupílar derecha; 

izquierda reacción perezosa.
Línfocítosís: Positiva.
Fase I: Positiva.
W assermann:
En la sangre: Positiva.
En el Icr.: O.
Curso: Después de tres años, ningún síntoma nuevo. 

No se pudo continuar la observación.
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Segundo: Individuo de 40 años, hacen 6, infectado de 
sífilis.

Síntomas subjetivos: Dolores de cabeza.
Síntomas objetivos: Anísocoría, pupila izquierda perezosa.
Línfocitosis: O.
Fase I: O.
W assermann:
En la sangre: Positivo.
En el Icr.: O.
Curso: Dos años después, subjetiva y  objetivamente 

normal.
Con una serie de casos de esta naturaleza, Nonne con­

cluye que las cuatro reacciones no son capaces de indicarnos 
sí se trata de una tabes o de una parálisis incipiente, cuan­
do se nos presentan casos solamente con trastornos pupilares 
aislados.

5°. Cuando se trata de diferenciar un tumor cerebral de 
una síiílís cerebral:

Ejemplos:
Primero: Individuo de 56 años con sífilis hacen 30 años.
Síntomas subjetivos: O^tís medía, dolores de cabeza, de­

bilidad mental, confusiones y  estados crepusculares.
Síntomas objetivos: Atontado. Sensibilidad craneana a 

la percusión. Neuritis óptica doble. Reflejos pupilares pere­
zosos.

Linfosítosís: fuertemente positiva.
Fase I: Positiva.
W assermann:
En la sangre:. positiva.
En el Icr.: positiva.
Curso: Curación por un tratamiento antísifílítíco.
Segundo: Mujer de 26 años. Con sífílís dudosa.
Síntomas subjetivos: Convulsiones epilépticas, cefalalgia 

y  vomítos.
Síntomas objetivos: M uy atontada. Hemíparesía izquier­

da. Neuritis óptica doble. Cráneo sensible a la percusión. 
Reacción pupílar normal-

Línfosítosis: O
Fase I: O.
W assermann:
En la sangre: O
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En el Icr.: O
Curso: Remisión del proceso sin tratamiento específico, 

a los 6 meses se presentan de nuevo convulsiones y  hemí- 
paresía. Por lo demás, normal, objetivamente.

En este último caso, se excluye, pues, la sífilis cerebral 
y Nonne, hipotéticamente, supone que se trata de un pseudo 
tumor cerebral, (hidrocefalia-ídíopática o tumor benigno con 
hídrocéfalo).

Además, se aplican las cuatro reacciones cuando se tra­
ta de diferenciar, si se asocia a una tabes dorsal una paráli­
sis general, una sífilís nerviosa endoarterítíca de una arteries­
clerosis cerebral, una sífilis cerebroespinal o una afección 
medular no sifilítica, en un individuo accidentalmente infecta­
do de sífilis.

Las cuatro reacciones no son concluyentes en todos los 
casos, como hemos visto en uno de los ejemplos citados. 
Las reacciones pueden ser congruentesKo incongruentes, y  
es aventurado dar un valor pronóstico exacto basándose en 
la intensidad con que se presentan. T a l sucede por ejemplo 
en las tabes, en la que, los casos con reacciones negativas 
suelen ser benignos, en tanto que el resultado positivo no' 
siempre ensombrece el pronóstico de tabes. Además, el re­
sultado de las cuatro reacciones plantea, cada día, nuevos 
problemas, de manera que la observación clínica queda, en 
muchos casos, en primer lugar, siendo las cuatro reacciones, 
sólo auxiliares para el médico.

La reacción de Kahn

Desde el año de 1921, se viene llevando a cabo esta 
reacción, especialmente en los laboratorios de EE. UU., en 
donde goza de gran fama. La sencillez en la práctica de la 
reacción, así como en escaso tiempo que se emplea para obte­
ner un resultado, ha hecho que la reacción de Kahn, merezca 
rápidamente el favor de muchos laboratoristas, a tal punto que 
en EE. UU., Cuba y  otros países se la emplea conjunta­
mente con la reacción de W assermann.

He aquí, la técnica de la reacción y el material preciso 
para realizarla.



í.° Se preparan de antemano: una solución salina de 
cloruro sódico al 9°/0» Y otra de sulfato amónico al 85% , de 
igual manera que para la reacción de la fase de I.

2.° En el momento de la reacción, se coloca en un tubo 
de K ahn un centímetro cúbico de reactivo standard. Este 
antígeno es de igual naturaleza que el que se emplea para la 
reacción de W assermann: extracto de corazón de buey, pe­
ro con mayor cantidad de colesterina, y es preparado por 
diferentes casas comerciales. En otro tubo igual se coloca la 
cantidad de solución salina indicada en el título del reactivo 
standard de Kanhn (el antígeno viene ya preparado). Se vier­
te la solución salina sobre el antígeno y  la mezcla esta se 
vuelve a verter inmediatamente al otro tubo, y  así se van pa­
sando esta solución de antígeno de un tubo a otro unas seis 
veces. Se deja reposar la mezcla durante diez minutos.

3.° Se centrífuga tres centímetros . cúbicos de L C R . 
Luego, se toman de él 1,5 cc. y  se agrega igual cantidad de 
la solución saturada de sulfato amónico; se agita y  se lleva al 
baño-maría durante 15 minutos a 56°. Se centrifuga enér­
gicamente esta mezcla durante 10  minutos; entonces se de­
positan en el fondo las globulinas. Se retira lo mejor que 
se pueda el liquido que sobrenada y  se añade al precipitado
0,15  c.c. de la solución salina, agitando ligeramente.

En el momento de la reacción misma, se procede así:
Io. Se agita ligeramente el tubo que contiene el antíge­

no ya preparado.
2°. Con la pipeta de K ahn (graduada en 0,01 y  0,001 

c. c.) se coloca en un tubo de K ahn 0,01 c. c. de la sus­
pensión de antígeno, llevando el extremo afilado de la pipeta 
hasta el fondo del tubo.

3°. Se deja caer sobre el antígeno 0 ,15  c. c. de la so­
lución globulíníca concentrada y  se agita durante 10  segun­
dos hasta que la mezcla sea completa.

4°. Se hace lo mismo con el LCR. comprobado lué- 
tico y  con otro no sifilítico para controlar la reacción.

5°. Se agita fuertemente el tubo en la gradilla durante 
tres minutos.

6°. Se agrega a cada uno de los tubos 0,5 c. c. de la 
solución salina.

Se lee la reacción utilizando un espejo microscópico, o, 
sobre una caja que lleve adentro un foco y que tenga una



— 155 —

abertura en una de sus paredes. S í la reacción es positiva, 
se observa una precipitación evidente, que se traduce por la 
visión de partículas pequeñísimas y brillantes que flotan en 
un líquido algo turbio. Cuando la reacción es negativa, el 
liquido permanece cristalino, transparente. Según el grado 
de precipitación, de las partículas coloidales, se dice que se 
trata de una reacción fuertemente positiva, débil o muy débil. 
En este último caso, se hace preciso el uso de una lente para 
apreciar mejor el resultado. (Para más detalles, ver los tra­
bajos de Barmísevo y  Chedíak).

¿ C u á l  e s  el v a l o r  d e  la r e a c c i ó n  d e  K a h n  
en  r e l a c i ó n  a la d e  W a s s e r m a n n ?

Los primeros estudios sobre este,.-tema, se llevaron a 
cabo el año de 1928, gracias a las actividades del Congreso 
Internacional de Serología en la ciudad de Copenhague. En 
un concurso práctico verificado en aquella ciudad, intervinie­
ron personalidades científicas de renombre, como R. Kahn, 
autor de la reacción que lleva su nombre, H. Sachs, Blu- 
mentahl, Meínicke, Muller, de Blasí y  otros más, y  se efectuó 
un estudio comparativo entre catorce tipos de reacciones en 
el liquido céfalo-raquídeo, con 945 sueros, de los cuales, 443  
eran no sífílítícos, y  502, sifilíticos. Los resultados que se 
obtuvieron fueron los siguientes: en primer lugar, estuvo la 
reacción de Muller, con 317  casos positivos, en segundo lu­
gar, la de Kahn, con 305, en tercero, la de Georgi, con 254, 
y la de W assermann, con 210  casos positivos. Las demás, 
por su escasa sensibilidad, fueron rechazadas. Se ve pues 
que la reacción de Muller obtuvo la supremacía, pero, co­
mo su técnica es demasiado compleja, y  es difícil la con- 
secusión del antígeno, quedó en primer lugar la de Kahn, 
por su símplíciddd y  gran sensibilidad y  especificidad, consi­
derándosela como reacción ideal para el sero-díagnóstico de 
la sífilis.

Desde aquella fecha, han sido numerosos los investiga­
dores que han practicado conjuntamente las reacciones de 
W assermann y Kahn, y  casi todos, o por lo menos, todos 
los que he podido consultar en este trabajo se muestran par­
tidarios de la reacción de Kahn.



— 156 —

La extrema sensibilidad de este método, se basa, según 
el mismo descubridor, en la forma de preparación del antígeno 
y  en su disolución, así como en la acción de la solución 
fisiológica que obra como electrolito y  como indicador. Ade­
más, la reacción se funda en la propiedad del antígeno coloi­
dal de dispersar en minúsculas partículas cuando se mezcla 
con la solución salina, suspensión que, en presencia de un 
suero sifilítico, forma agregados moleculares visibles a simple 
vísta, que faltan cuando se opera con suero negativo.

Vam os a ver cuales son las opiniones de diversos labo- 
ratorístas con respecto a la reacción de Kahn.

En los laboratorios de EE. UU., se lleva a cabo la reac­
ción de K ahn conjuntamente con la de Wassermann, después 
de haberla aceptado como más sensible que la de W asser­
mann, a continuación de repetidas encuestas. .

Maestre, en 1930, concluyó que en la sífilis primaría y  
en la latente, la reacción de Kahn, resulta ligeramente más 
sensible que la de W assermann, mientras que, en los períodos 
segundo y  tercero, ambas acusan el mismo grado de sensi­
bilidad.

Aún más llamativas son las conclueíones a que llega 
el Dr. Miguel Suquet, de la Habana, en un estudio compa­
rativo de las reacciones de W assermann y  de Kahn. Dice 
este científico, que hasta hacen 10  años, se inclinaba en fa­
vor de la reacción de W assermann, considerándola a la de 
Kahn, como complemetaría, pero que ha tenido que cam­
biar de parecer, después de adquirir una mejor experiencia 
en este nuevo método y  usando antígenos más sensibles, 
especialmente los preparados por la Casa Ledefle, que tienen 
su preferencia. Ha efectuado desde el año de 1928 hasta 
1931 un promedio de 500 reacciones mensuales, con un to­
tal de 18.000 reacciones, y  utilizado conjuntamente la técni­
ca de W assermann y  la de Kahn.

El Dr, Suquet presenta una serie de casos comprobados 
ser sifilíticos, en los que se puede observar la supremacía de 
la reacción de Kan.

Los casos son los siguientes:

Wassermann Kahn

P. M. Negativo 
L. L. »

Positivo H 4
- H -
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A . M  
L. F.
C. V .
D. V . 
S. G.
B. G. 
F. M.

Resumen:

Wassermann 

Negativo 
»

Positivo
»  4 -

Negatívo 
Positivo |- 
Negativo

Positivos: 3 
Negativos: 6

Kahn

Positivo
»
»

-I- -t- - f

-1-
Negativo 
Positivo t b

Positivos: 8
Negativos 1

Además, este autor pone otra observación muy intere­
sante a propósito de la insuficiencia hepática. Dice haber 
comprobado en esta afección casos de W assermann positivo, 
sin que se trate de una afección sifilítica, y  cita el caso cu­
rioso de un individuo que tenía una «.reacción de W asser­
mann positiva —1— |— |—, - y  Kahn negativo, el cual confesó 
haber ingerido la noche anterior al examen una cantidad 
enorme de licor, y  habiéndosele dado al dia siguiente un pur­
gante, ambas reacciones resultaron negativas. Además, cree 
que la reacción de W assermann puede ser positiva en las 
embarazadas, quedando la reacción de Kahn, como método 
de diferenciación en ciertos casos en que se trate de investi­
gar una sífilis en una embarazada. También ha encontrado 
individuos tuberculosos con K ahn negativo.

El Profesor Dr. Arturo A . Bruno, Jefe de Laboratorio 
de Bio-Química del Rosario, Argentina, ha analizado también 
comparativamente las dos reacciones, en 308 casos, habiendo 
obtenido los siguientes resultados: 105 W . Positivas -)—|—|-, 
14 W . Positivas -|— y 10 débilmente positivas, en tanto 
que la reacción de Kahn, díó 145 positivos -)—1—|-, 25 po­
sitivos -|—|-, y  15 débilmente positivos; en total 129 W . 
Positivos y  K . Positivos.

El mismo Dr. Bruno, refiriéndose a Davenport, dice  
que la reacción de K ahn en el LCR, se muestra muy sen­
sible al descubrir alteraciones del sistema nervioso central, 
debidas a la sífílís, y  que resultados positivos se obtienen en 
sujetos que no presentan signos clínicos de neurosífílís, pero 
afectados de sífílís. El resultado negativo de la reacción co­
rresponde a la ausencia de la neurosífílís o a casos de sífilis 
curable; de manera que la reacción de Kahn, practicada en
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el liquido cefaloraquideo, es superior en sus resultados a la 
reacción de W assermann.

En conclusión, la reacción de Kahn, es superior a la de 
W assermann, por los siguientes motivos:

1°. Porque da resultados positivos, mucho más numero­
sos en individuos con sífilis comprobada.

2 o. Porque es más específica que la de W assermann, y  
por tanto, se presta a menos equivocaciones con otras enfer­
medades que dan W assermann positivo.

3°. Porque presenta menos posibilidades de fracasos que 
la reacción de W asserman, como la existencia de un alto po­
der antícomplementarío y  las complicadas técnicas de titulación 
que exigen el antígeno y  el complemento, y

4°. Por su sencillez y  rapidez en la obtención de resul­
tados, cosa que la hace muy ventajosa en ciertos casos, como 
en la transfusión sanguínea de urgencia, en los que se desea 
saber sí el donante es o no sifilítico.

Según los criterios expuestos, bien puede, pues, la reac­
ción de Kahn, substituir a la muy complicada de W assermann  
y  con mucha ventaja. ( 1 )

CASUISTICA

Las observaciones que he verificado en el Manicomio, con 
el objeto de comparar prácticamente las dos reacciones, la de 
W assermann y  la de Kahn, no pasan de 25, número en ver­
dad muy pequeño para un estudio de esta índole, tanto más

(í) Nos parece interesantísimo transcribir a continuación las con­
clusiones a que llega el Dr. Peláez Botero, después de verificar 24.000  
reacciones de Kahn:

í.°—Que los resultados de la reacción Kahn indican, en todos los 
casos, una sensibilidad mayor que la Wassermann*

2*°—Que el Kahn deriba la mayor ventaja para sí, en los casos 
de sífilis tórpida reactivada, en la sífilis latente, en la sífilis en trata-
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que los casos de estudio no son de selección, dado el escaso 
porcentaje de afecciones en las que, verdaderamente, se quiere 
hacer un diagnóstico diferencial entre una etiología sifilítica y  
otra de distinta naturaleza. Sinembargo, creo que, aun en el 
caso de haberse obtenido todas las reacciones negativas, este 
mismo hecho tiene su interés para descartar la génesis luétíca 
en muchas afecciones en las que algunos autores sospechan 
un origen sifilítico, y  además, para encauzar, convenientemen­
te, el tratamiento.

Las reacciones se han llevado a cabo en el Laboratorio 
del Dr. Wandemberg, muy experto en estos estudios, por su 
larga práctica de Laboratorio.

I. M. L. Cuencana, 32 años. Ingresa en 1927 con 
ataques epilépticos. Examen somático y  subjetivo: Descuida­
da, indiferente a la entrada del médico. Es incapaz de mante­
ner una conversación. Puerilidad en el juicio y  el razona­
miento. Amnesia completa. Carácter epiléptico: Obnubilación

miento y  en la sífilis conyugal, porque es en tales casos, cuando la clínica 
esta más desarmada, y  el Wassermann es menos afirmativo.

3 .° -  Que en las fuertes reacciones positivas definitivamente falsas, 
corresponde al Wassermann la mayor parte.

4.°—Que en las débiles reacciones positivas, no definitivamente 
falsas, bástente explicables y  perfectamente corregibles, toca al Khan  
la mayor parte.

Conclusión final: La sero floculación de Kahn es una reacción de 
naturaleza química distinta de la serofíj ación de Wassermann, a la que 
supera desde todos los puntos de vísta*

Espícífícídad,
Sensibilidad,
Sencillez,
Economía,
Estandarización,
Constancia,
Rapidez,
Utilidad Social.
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intelectual; accesos de furor, grosera y  brutal. Déficit mental 
acentuado, ataques epilépticos intensos.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

II. B. E. De Puéllaro. Ingresa en octubre de 1931 con 
ataques epilépticos desde hacen 15 años.

Examen: Descuidada. Indiferente a la entrada del médi­
co. Percepción abolida. Imbecilidad. Carácter epiléptico 
franco: Irritable y  grosera. Puerilidad en el juicio y  el razo­
namiento.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

III. M. T . 50 años. Ingresa con ataques desde la edad 
de 15 años.

Examen: No responde a las preguntas. Descuidada. In­
diferente. Marcha incierta y  vacilante. Orientación en el 
tiempo y  en el espacio, abolida. Atención nula. Afectividad 
disminuida. Déficit mental muy bajo. Asociación de ideas 
perturbada. Amnesia completa. Irritable, impulsiva y  grose­
ra. Estados crepusculares. Camino a la demencia epiléptica. 
Ataques frecuentes.

W , ,en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

IV. C. C. Ingresa en abril de 1928, con ataques desde 
los 15 años. ^

Examen: Padres alcohólicos. Iguales síntomas que la 
enferma anterior.

W . en el LCR. Negativo, K . en el LCR. Negativo.

V . C, A . Ingresa en diciembre de 1932. Sufre de ata­
ques desde niña.

Examen: Responde fácilmente a las preguntas. Orienta­
da en el tiempo y en el espacio. Buen estado intelectual y  
afectivo. Asociación de ideas normales. Carácter epíleptoi- 
deo. Ataques epilépticos poco frecuentes.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

VI. D. C. 60 años. Sufre de ataques.
Examen: Arreglada. Afectuosa a la entrada del médico. 

Afectividad enervada. En ocasiones tendencia a crisis afecti­
vas. Inteligencia, juicio y  razonamiento disminuidos. Carác­
ter epíleptoídeo: adaptable y  fácilmente sociable, obsequiosa y
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maliciosamente confiada. Rara vez es irritable. Convulsio­
nes epilépticas.

W . en el LCR. Negativa. K . en el LCR. Negativa.

VII. R. D. 20 años. Ingresa en octubre de 1927, con 
ataques de epilepsia.

Examen: Padres alcohólicos. Ataques desde los 14 años. 
Descuidada. Indiferente a la entrada del médico. Percepción 
perturbada. Afectividad disminuida. Impulsiva e irritable. 
Ataques frecuentes.

W . en el LCR. Negativa. K . en el LCR. Negativa.

VIII. R. V. 55 años. Alcohólico.
Examen: Indiferente y  perezoso. Atención y  percepción 

disminuidas. Déficit en el juicio y raciocinio. Amnesia acen­
tuada. Carácter epiléptico. Inteligencia disminuida. Ataques 
poco frecuentes.

W . en el LCR. Negativa. K . en LCR. Negativa.

IX. E. S . 37 años. Ingresa con ataques.
Examen: Padres alcohólicos. Responde a las preguntas. 

Incapaz de sostener una conversación. Pereza en los movi­
mientos. Disminución de la inteligencia y  la afectividad. 
Memoria de evocación perturbada. Carácter epíleptoídeo.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

X . M. 23 años. Ingresa en 1932 con ataques epilép­
ticos.

Tiene el dignóstíco de epilepsia con marcado estado de- 
mencial.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

XI. J. V . 33 años. Ingresa en diciembre de J930.
Diagnóstico: Epilepsia con déficit mental manifiesto.
W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

XII. S. O. Ingresa en I9J8 . Sufre de ataques desde 
los Í0 años.

A l examen: caracteres epilépticos.
W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

XIII. L. L. Ingresa en 1933, con ataques.
A l examen: Descuidado. Orientación perturbada. Ca­

rácter agresivo e impulsivo. Tendencia a crisis afectivas. 
Inteligencia mediana. Tiene el diagnóstico de epilepsia.
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W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

X IV . S. Q. 35 años. Sufre de ataques epilépticos 
desde los 10  años. Tiene el diagnóstico de epilepsia.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

X V . A . A . 21 años. Sufre de ataques desde los 12 
años.

Examen: Indiferente. Malévolamente desconfiado, pes- 
contento Atención y  percepción disminuidas. Egocéntrico. 
A  veces, irritable y grosero. Inteligencia mediana.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

X V I. L. G. B. Sufre de ataques desde los 15 años. 
Tiene el diagnóstico de epilepsia, seguro.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

Fallece en junio de 1933, a consecuencia de ataques sub­
intrantes, ocasionados por la punción lumbar. (15  c. c.).

XVII. Tullido. 30 años. Sufre de ataques epilépticos 
desde los 12  años.

W . en el CLR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

XVIII. M. M. Q. 25 años, de Quito.
Examen: no se conoce antecedentes. Toilette desarre­

glada. Inquieto. Habla a solas. No sostiene una conver­
sación. Pronuncia palabras sin orden y  neologismos. Orien­
tación en el espacio, normal. Disminuida en el tiempo. 
Percepción alterada. Depresión de la actividad voluntaría. 
Alteración de la memoria: Olvida los conocimientos adquiri­
dos. Alteración en la asociación de ideas. Disminución de 
la afectividad. Ha olvidado el lenguaje escrito. Delirio psí- 
co - motor. Alucinaciones auditivas y  verbales. Cree estar 
en comunicación aérea con personas que viven lejos. Aluci­
naciones cenestésicas. Se cree embarazada. Ideas delirantes 
de persecusíon poco intensas. Inteligencia disminuida. Dis­
gregación de la personalidad. Tiene el diagnóstico de Es- 
quizofenia.

W . en el LCR. Negativa. K . en el LCR. Negativo.

X IX . H. P. 14 años. Hijo de padre alcohólico. T rau ­
matismo cerebral intenso en la primera infancia.

Exaxnen: Marcha lenta. Indiferente. Estereotipado. T ris­
te y  pensativo. Largo tiempo en la misma actitud. Respon­
de con profunda melancolía. No sostiene una conversación.
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Recuerda que en su infancia fue alegre y  que poco a poco 
se volvió triste. Quisiera sobreponerse, pero es impotente. 
Orientación perdida. Percepciones alteradas. Amnesia me­
diana. Afectividad abolida, lo mismo que la voluntad. Es­
ta adaptado al Asilo y  es indiferente para con todo. Lleva 
diagnóstico de esquizofrenia.

W . en el LCR. Negativo. -K. en el LCR. Negativo.

X X . S . C. 47 años. Ingresa en 1928.
Examen: Descuidado. Indiferente a la entrada del mé­

dico. La mímíca revela un estado de confusión. Presenta 
un m arcado’ negatívismo. Pronuncia palabras incoherentes. 
Su enfermedad empieza después de una tifoidea. En su in­
fancia era retraído, írrascíble y  perezoso. Orientación en el 
tiempo y  en el espacio, alteradas. Atención y  percepción 
abolidas. No se preocupa de su familia. Delirio de perse- 
cusión. Inteligencia mediana. Exagera^ipn de los reflejos.

Lleva el diagnóstico de esquizofrenia.
W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

XXII. 36 años. Hija de padres alcohólicos. La madre 
era epiléptica.

Lleva el diagnóstico de psicosis maníaco - depresiva.
W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

XXIII. D. R. 40 años de edad. Esquizofrénica.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

X X IV . E. G. 25 años. Ingresa en í 927 con ataques 
epilépticos.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Positivo.

X X V . M. E. E. 26 años. Ataques epilépticos desde 
los 20 años. Déficit mental manifiesto.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

X X V I. D. M. Ataques epilépticos.
W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.



C O N C L U S I O N E S

Ia. Podemos descartar la etiología sifilítica en todos 
los casos de epilépticos examinados con excepción del caso
X X IV .

2a. Lo mismo podemos decir de los pocos casos de 
esquizofrenia en los que se han efectuado las reacciones en el 
LCR.

3a. No hay lugar a comparación entre las reacciones 
de W assermann y  Kahn, puesto que, en todos los casos, con 
una excepción, ambas han sido francamente negativas.
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