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Introduccion

Los antecedentes histéricos de la auriculoterapia, datan desde de las
culturas de los egipcios y la cultura china, que es de donde se tiene
conocimiento de su creacidn, la cual no se sabe con precision.

Uno de los principales textos en los que se basa la auriculoterapia es el
"Huang Di Nei Jing” del emperador amarillo que data del siglo 400 a.C.

En la cultura griega él filosofo Aristoteles realizé cauterizaciones en el
pabellén auricular para tratar casos de impotencia sexual.

Ya en el siglo XVIll en el que el Dr. Valsalva trato un paciente con un
problema de cidtica, donde se dio cuenta de que este tenia en la cara
anterior de la oreja una cicatriz de cauterizacién hecha por una curandera, en
{a zona donde hoy dia sé puntura la oreja para aliviar este problema.

Uno de los principales representantes de la auriculoterapia moderna es el Dr.
Paul Noguier, quien trazo el cartograma auricular, donde €l establece con
precision las proyecciones de los drganos dentro de la oreja, asi como
fabrico diversos tipos de instrumentos para la localizacién de los puntos de
energia.

El enfocar la auriculoterapia como un tratamiento auxiliar dentro de la
practica de la odontologia, en los trastornos de la articulacién
temporomandibular, para tratar los procesos dolorosos e inflamatorios que
provocan los diferentes trastornos sobre las estructuras musculares y
tendinosas de la articulacion

Se tendra entonces, un conocimiento de la anatomia de la oreja asi como
las estructuras anatomicas que forman el pabelldn auricular, en las cuales
se va a enfocar el tratamiento de la auriculoterapia, asi como los diferentes
cambios en la topografia de las orejas que hay de una persona a ofra.

El fundamento principal del estimulo realizado por la estimulacion de las
agujas de la auriculoterapia, se basa principaimente en la fisiologia
neuronal; que se enfoca en la comunicacion bioldgica de los érganos,



aparatos, sistemas y células del organismo. Asi como también se basa
principalmente en la neurotransmicion, potencial de accion, la conduccién del
potencial de accién, los procesos de excitacion e inhibicion de los estimulos y
todo lo que abarca fisiolégicamente el tratamiento de auriculoterapia

En la técnica de seleccion para el caso clinico, se tendra como guia para la
colocacion de los diferentes instrumentos de estimulacion en el pabelién
auricular el cartograma trazado por el Dr. Paul Noguier, donde nos hace una
descripcion precisa de las proyecciones de los drganos del cuerpo en fa
oreja. Con este mapa serd mas facil apunturar correctamente cada uno de
los diferentes puntos para lograr una mejoria de los procesos dolorosos ©
una relajacion muscular de la articulacion temporomandibular.

Se realizara una eleccion del tipo de agujas, tachuelas, balines o semillas
para realizar la puncién de la zona, asi como la utilizacién de los diferentes
palpadores a presion para la técnica de localizacion de los canales de
energia; también es este caso se tomara en cuenta los diferentes materiales
de los cuales estan confeccionadas las agujas, las tachuelas, o los balines,
ya que de acuerdo al metal, se tendra un efecto terapéutico, ya sea de
relajacion, analgesia ¢ de estimulacion de la energia corporal.

En este caso, el uso de la auriculoterapia como un tratamiento auxiliar dentro
de la odontologia, se realiza para abrir una nueva visién a una rama de la
medicina alternativa, que se puede llevar a cabo en las instalaciones del
consultorio, y teniendo el conocimiento apropiado para llevarla acabo; y asi
se podria evitar la ingesta prolongada de medicamentos y sus reacciones
secundarias, y ayudandonos a acortar los tiempos de recuperacion de los
pacientes, gracias a su rapida eficacia.



Antecedentes historicos de la auriculoterapia

Ya en el antiguo Egipto se encuentran referencias a la utilizacion del pabelion
auricular con intenciones medicas. Un reconocido egiptélogo, Alexander
Varilla, afirma que mujeres que no deseaban tener mas hijos se hacian
pinchar el pabellén de la oreja. Y se ha encontrado una antigua obra de arte
mostrando una reina con un a aguja en la oreja.

En el “siglo de Pericles”, a principios del siglo cuarto A.C. ya la usc
Hipécrates actuando en la cara interna de la oreja para tratar casos de
impotencia sexual.

El gran maestro de la medicina Hipocrates, durante los afios de su estancia
en Egipto tuviera acceso a estos conocimientos, como se deduce de algunas
de sus publicaciones. Asi en su libro “sobre la generacién” afirma que “los
que han sufrido incisiones al lado de las orejas usan, verdaderamente, del
coito y eyaculan, pero su eyaculacion es poco abundante, inactiva e
infecunda “

En la antigua China, hacia el afio 400 A.C., todo el sistema de la acupuntura
se estructura sobre el principal texto chino, el "Huang Di Nei Jing”, o clasico
de la medicina interna del Emperador Amarillo, cuya antigliedad remonta a
mas de 2000 afios atras. En este texto se dice que todos los seis meridianos
Yang se hayan directamente conectados en la oreja, mientras que los seis
meridianos Yin se hayan conectados indirectamente a Ia oreja. En el primitivo
esbozo de cartografia auricular china los puntos no guardaban una
organizacién somatotopica, sino que eran un conjunto de puntos distribuidos
aleatoriamente por la oreja.

En otro texto clasico, el Ling Shu, fechado aproximadamente entre el 475 y el
221 A.C, se menciona por primera vez una somatotopia de la oreja,
estudiada mas ampliamente por él medico chino Pian Que. Ya en la dinastia
Tang, se difunde ampliamente el uso de la estimulacién del pabelion
auricular para controlar el curso de las enfermedades internas.



En Europa, ya en la edad media, la compafiia holandesa de las indias
orientales, que desarrolio un gran intercambio comercial con China, trajo los
primeros conocimientos sobre acupuntura a Europa, incluidos en este
conjunto de informaciones se hallaba también la acupuntura auricular.

En el siglo XV, el Dr. Antonio M. Valsalva (minucioso investigador del oido
y creador de numerosas técnicas de tratamiento que llevan su nombre); en
su obra “De aura humana tractatus” describe que en el pabellén de auricular,
entre otros, una regién para obtener fa anestesia dentaria y publica varias
obras donde hace observaciones sobre sus hallazgos.

En 1810, el Profesor Ignaz Colla, de Parma expone la observacion de un
hombre que habia sido picado por una abeja a nivel del antehelix, fo que le
causo una incapacidad pasajera para la de ambulacién. También relata
cauterizaciones retro-auriculares realizadas bajo su direccién, con un
evidente éxito, por un compafiero suyo cirujano, el Dr. Cecconi, para tratar
dolores ciaticos.

En 1850, el “Journal des Coinnaisses Medico-Chirurgicales” en su numero
del primero de mayo, publica un conjunto de observaciones y documentos
facilitados por el Dr. Lu.

En el afio 1950, un medico de Lydén (Francia) Paul Nogier, atendié a un
paciente que presentaba una cicatriz de quemadura en la oreja provocada
por una curandera llamada Madame Barrin, y que habia tenido como
finalidad el alivio de un problema de ciatica.

Aun hoy se encuentran curanderos en el norte de Africa —en fas regiones
proximas al Mediterraneo- que alivian las crisis de ciatica cauterizando una
zona particular de la oreja, la misma que encontré Nogier en su enfermo de
cidtica, que es, a no dudarlo, la misma regién que sé acupuntura en la
actualidad.

Es preciso aclarar que en otras regiones los curanderos hacian el mismo
tratamiento pero implantando en el mismo punto espinas de animales o
vegetales.



De este hecho, aparentemente trivial, renace una vieja ciencia que sobrellevo
sucesivas etapas de aceptacion y descrédito hasta resurgir cientificamente
en nuestro siglo.

Paul Nogier publico a mediados de este siglo su primer “Tratado de
Auriculoterapia”, apartir del cual esta se extendio rapida y profusamente,
primero por Francia y luego por el mundo entero.

Nace con €l la auriculoterapia cientifica.

Para su base de estudios, analizo cientificamente que los antiguos habian
observado empiricamente: ante distintas enfermedades, heridas u otros
traumatismos, algunos puntos de la oreja se tornaban mas dolorosos al
presionarlos y, lo auge era mas importante, mejoraban los sintomas
provocados por la lesién causante si estos puntos eran punturados con
espinas animales o vegetales.

Este punto es siempre el mismo para el mismo 6rgano o regién enfermos y
se presenta en la mayoria de los casos. Confirmo asi Nogier que hay un
punto para hombro, otro para mufieca, un tercero para Gtero y, asi todo el
organismo esta representado en la oreja.

En la practica la situacién es mas compleja. El tratamiento consiste en la
asociacién de distintas categorias de puntos: orgénicos, funcionales
regionales y de refuerzo.

El descubrimiento por el Dr. Jacques Niboyet de que tanto los puntos de
acupuntura clasica china como los puntos auriculares se caracterizaban por
presentar una resistencia al paso de la corriente eléctrica completamente
diferente a la de su entorno inmediato, permitié el disefic de aparatos
basados en la vieja ley de OHM permitia la localizaciéon de puntos activos
con toda precision.

La utilizacion practica de este método no tiene limites. Y aun mas, tiene la
ventaja de ser relativamente facil de practicar, ya que no suele
desencadenarse reacciones desagradables, consume menos tiempo que
otros métodos, ya que el paciente no tiene que desnudarse una vez que se



ha realizado el examen previo. Su amplia actividad puede demostrarse con
las aplicaciones a la anestesia quirtirgica, en la que los puntos auriculares se
han mostrado muy efectivos en la eliminacién del dolor quirtrgico ( 1y 2).
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Diferencias entre la Auriculoterapia y la Acupuntura
clasica china

A pesar que se usan, practicamente, el mismo tipo de agujas, el mecanismo
de reaccién del organismo es distinto para cada especialidad. Son
tratamientos distintos basados en principios distintos.

Mientras la Acupuntura clésica procura corregir el curso de las enfermedades
restableciendo el equilibric energético -, la auriculoterapia procura llevar su
accion al 6rgano, funcién o regién enferma es decir que su accion se acerca
mas a la del tratamiento alopético que a la misma Acupuntura clasica.



Podemos definir a la auriculoterapia diciendo que es el tratamiento de las
enfermedades mediante la implantacion de agujas en las orejas.

Tanto la auriculoterapia como la Acupuntura clasica comparten el uso de
agujas para tratar puntos concretos del tegumento corporal. La calidad de!
metal empleado condiciona resultado deseado. Asi las agujas de acero
tienen un efecto equilibrador de la energia del punto, mientras las agujas de
oro tienen un efecto tonificante y las de plata un efecto dispersante o
sedante. Sin embargo mantienen evidentes diferencias.

La primera y mas importante se relaciona con fa calidad de los puntos. Asi
como en la Acupuntura clésica china los puntos se hallan distribuidos por la
totalidad del tegumento cuténeo, y son detectables siempre
independientemente del estado de salud o enfermedad del sujeto explorado,
e incluso se pueden localizar en el cadaver algunas horas después de la
muerte, fos puntos de la Acupuntura auricular solo son detectables en una
situacion de enfermedad. Solamente cuando una estructura anatémica o
funcional del organismo abandona su equilibrio fisiolégico parecen en la oreja
unos puntos sensibles a la presién, lo cual traducen en un dolor incisivo, casi
lancinante, que a veces obliga al paciente realizar un gesto defensivo. Esto
permite una localizacion facil del punto alterado y poder tratarlo mediante
estimulos que corrijan la informacion patologica gracias al sistema reflejo
establecido desde la oreja hasta el sistema nervioso central y de este hacia
todas las zonas del organismo.

La existencia de tan gran cantidad de puntos en el pabelion auricular se
justifica por el hecho de que el pabelién de la oreja es una de las zonas de la
superficie corporal mas rico en innervacion, y en el mismo la densidad de las
mas finas ramificaciones nerviosas equivale a la de zonas tan sensibles
como las yemas de los dedos o los labios.

El hecho de que los puntos auriculares solo existan en situaciones de
alteracion patoldgica facilita que puedan ser utilizados no solamente con una
intencion terapéutica, sino también diagnostica.



Es por eso que las agujas implantadas en las orejas cumplen las funciones
de los medicamentos, sin el riesgo que sus efectos secundarios y no
deseados pueden provocar. En ofras palabras: las agujas reemplazan a los
medicamentos.

Otra diferencia estriba en que los médicos chinos intentan ensamblar la
teoria de los 6rganos de la acupuntura clasica a la auriculoterapia. Esto
podria justificarse ya que desde la perspectiva china, dado que la teoria de
los 6rganos constituye el niicleo de la teoria de la medicina tradicional China.
Esto tiene importancia en la acupuntura corporal, pero no resulta del todo
comprensible para la auriculoterapia, dado que se concentra tnicamente en
aquellos puntos de comrespondencia refleja situados en la oreja y que se
manifiestan en el curso de la enfermedad (2).

Una de las diferencias entre la auriculoterapia y la acupuntura, es que la auriculoterpia
mmm:wdmmmm“mmmmymmw
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Objetivo general

« El manejo de la auriculoterapia como un tratamiento auxiliar en
los trastornos de la articulacién temporomandibular.

Objetivos especificos:

+« Gracias a su efecto inmediato, podemos crear un estimulo de
analgesia, relajacion y sedacion.

+ la auriculoterapia, se le utilizara para el tratamiento de los
trastornos dolorosos, que afecten a las estructuras sensitivas
de la articulacién.

« E| distribucion de los diferentes instrumentos de estimulacion
en la oreja, se colocaran usando como guia el cartograma
auricular del Dr, Noguier.



Anatomia de la oreja

Al principio del manejo de la técnica auriculoterapia conocer los relieves
anatémicos del pabellon. Es facil la confusion de las zonas importantes, por
eso es posible errar en centimetros la localizacion de los puntos. Ello es un
gran obstaculo para un método terapéutico que debe de basarse en la
precisién.

Todas las orejas son diferentes en sus proporciones relativas. Si bien estan
construidas en un esquema idéntico, los pabellones se diferencian por
diferentes modificaciones.

La edad tiene su papel en la modificacion de las formas del pabellén, y los
anos acaban por afiadir a fas curvas muy simples que se observan en los
jévenes, pliegues, angulaciones e incluso modificaciones importantes en las
dimensiones relativas de las diversas partes.

Raiz inferior
del antihelix / N . —
_ 3 hilix
Fosa triangular _ " Raiz inferior
dal antihalix
Raiz dael hélix Concha
Depresién superior = T\ Canal del helix
del trago ;
o o Aitlelietiz
Orificio auditivo
externo m 7 Hedix
Trago 2 Cavum
Depresion inferior g Antitrago
del trago e
Lobulo
Carte de la
concha

El pabellon auricular, y su division por zonas anatémicas.



Zonas anatémicas de la oreja y la proyeccion de los érganos
conforme a la descripcién de la auriculoterapia.

Si contemplamos con atencion una oreja, observamos que esta conformada
a la manera de una concha, esta concha tiene como misién servir al
propésito de recoger y dirigir las ondas sonoras hacia el cerebro. El estudio
de las ondas sonoras no empieza en los timpanos, sino en realidad mucho
antes. Los distintos surcos e irregularidades de la oreja realizan ya una
primera seleccion de las diferentes cualidades de las ondas sonoras, que son
dirigidas ordenadamente hacia el conducto auditivo externo, donde la
seleccion mas intensa va tener lugar, realizada por la membrana timpanica.

El pabellon auricular

E! pabelién presenta una cara visible, practicamente paralela a la superficie
de la zona del craneo en la que se inserta: la cara externa o lateral.

Y una cara oculta, situada frente a la region mastoidea; es la cara interna,
que a veces se denomina porcidn retro-auricular del pabelién.

Y desde el punto de vista funcional podemos considerar una tercera cara,
comisural, que engloba la cara externa del trago y de la zona vecina de la
mejilla.

La mayor parte de la oreja es libre y flotante.

El pabelién de la oreja es la porcion visible del oido externo, con forma de
concha. Se halla conectado al craneo a través de la piel, conducto auditivo
externo, ligamento y musculos. El pabellon de la oreja se compone de un
cartilago eléstico Gnico, cubierto por ambas caras por una piel fina y pilosa.
El oido externo contiene pelos, glandulas sebaceas. El cartilago muestra
diversos surcos y crestas irregulares, que otorgan al pabelidn su forma de
concha, asi mismo, configura el orificio del conducto auditivo externo. El



cartilago muestra diversos surcos y crestas irregulares, que otorgan al
pabellén su forma de concha; el cartilago se forma medialmente con el
cartilago del conducto auditivo externo, el pabellén de la oreja se comunica
con la facia del craneo por los musculos de la oreja. Se han utilizado
numerosos términos para describir las diferentes partes del pabellén
auricular, pero solo algunos son de uso comin. El pabellon de la oreja se
proyecta a ambos lados de la cabeza y actiia como una trompeta que recoge
las ondas sonoras y las dirige hacia el conducto auditivo externo,
relativamente estrecho, la forma del pabeliébn auricular varia
considerablemente en las distintas personas y carece de significacion clinica,
excepto cuando ocurren malformaciones graves, por ejemplo las trisomias 13
y 18 (3y4).

EL I6bulo auricular: Consta de tejido fibroso y adiposo y vasos sanguineos
cubiertos por la piel, los vasos proceden fundamentalmente de la arteria
auricular posterior y de la arteria temporal superficial. El I6buloc no contiene
cartilago y, por eso, se puede perforar faciimente.

La piel del pabelién auricular esta inervada por los nervios auricular mayor y
auriculotemporal; el nervio auricular mayor inerva la cara superior y lateral,
por debajo del conducto auditivo externo, aportando fibras nerviosas del
nervio auriculotemporal inerva la piel del pabellén de la oreja, situada por
arriba del conducto auditivo externo.

Conformacién exterior: Presenta una cara externa, una cara interna, una
circunferencia y el i6bulo.

Cara externa de la oreja: Mira hacia fuera, adelante y algo hacia abajo. Su
porcion mas profunda tiene el aspecto de un a concha cuyo fondo sé
continua con el conducto auditivo externo. El punto de union del tercio
posterior con los dos tercios anteriores y un poco por encima de la linea
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media, nace una formacion de extremo mas o menos adelgazado, la raiz del
hélix, que la divide en dos porciones desiguales: la valva superior, - mas
pequefia - que desemboca en el conducto. Esta formacion profunda esta
rodeada por varias eminencias; el hélix, el antehélix, el trago, el antitrago y el
lébulo.

La concha auricular.

Es importante su disposicion de embudo y su divisién transversal por el
repliegue cartilaginoso que forma la raiz del hélix, que delimita asi mismo dos
regiones:
« La superior, oval, o hemiconcha superior.
« Lainferior, triangular, o hemiconcha inferior.

La region de la concha se adhiere en su mayor parte al cranec. Se haya
formada por piel y cartilago. Se haya inervada por el neumogastrico, que la
confiere una tonalidad vegetativa, visceral; por ello es légico encontrar que
es el reflejo de la zona visceral, de todo lo que es origen endodérmico.

Por lo tanto en la concha, solo vamos a encontrarla proyeccion de los
érganos de origen endodérmico.

En lo general, la hemiconcha superior va a soportar las proyecciones de las
visceras abdominales y la inferior de los drganos toraxicos, excepto la del
corazon, que por ser de origen mesodérmico, se nos va a proyectar en la
parte alta flotante, del pabelién.

Anélogamente va ocurrir con la proyeccién del parénquima renal, también de
origen mesodérmico, que va a encontrar su proyeccién en la parte alta del
repliegue del hélix.

El abdomen se va a proyectar a nivel de la raiz del hélix y de la hemiconcha
superior. Ahi se proyectaran el estomago, la vesicula biliar, el pancreas, ef
higado y fa vejiga.
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Las vias aéreas superiores y los pulmones se proyectan en la hemiconcha
inferior.

Entre los dos grupos de proyecciones se encuentra el diafragma.

Esta zona es también el asiento de importantes correspondencias del
sistema nervioso vegetativo: el nicleo reflejo del vago se proyecta sobre el
borde posterior del foramen auricular, mientras que encontramos la
proyeccion del simpatico al nivel del borde de la concha.

La interaccion entre el vago y simpatico nos va a dar en la concha los puntos
correspondientes a los distintos plexos y entre ellos y como punto muy
importante, el correspondiente el plexo solar, el correspondiente al plexo
solar, el lamadoe punto cero.

Hélix y el antehélix

El hélix y el antehélix son proyecciones mesodérmicas.

El hélix parte de la concha a nivel de su parte pdstero- inferior.

Del borde libre del pabellén. Nace, en la cavidad, mas precisamente de la
raiz del hélix. Desde su origen se dirige hacia arriba y adelante rodeando la
rama antero inferior u horizontal del antehélix y la fosita navicular.

Toma después un a direccion horizontal a la altura de la rama vertical o
pésterosuperior del antehélix para seguir luego un trayecto descendente
hasta terminar en un extremo adelgazado, la cola del hélix, que se pierde en
el I6bulo. La parte mesodérmica del organismo esta en relacion con esta
region del pabellon inervada por el trigémino; la tercer rama de este par
craneal se distribuye por la raiz del hélix, ia rodilla del hélix, el cuerpo del
hélix, el antehélix y una parte del antitrago.

A nivel de la rama ascendente del hélix encontraremos las localizaciones de
los 6rganos genitales y del rifion, esta ultima situada algo mas por encima.

El antehélix, proyeccion de la columna vertebral, sobrevuela la concha y
descendiendo viene a terminarse a nivel de una formacion en forma de pera,
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el antitrago, donde se proyectan los huesos del craneo. Entre el antehélix y el
hélix queda delimitada una depresion que en cierta forma recuerda una
barca, la escafa, donde se proyectan el miembro superior.

Por lo tanto, el hélix y el antehélix y la zona que delimitan, se encuentran la
proyeccion del sistema de relacion: los miembros, las articulaciones, la
columna vertebral, las motoras, se proyectan sobre la cara interna del
pabelion.

E! I6bulo y la cola del Hélix: el tubérculo de Darwin constituye la frontera
entre dos zonas de innervacion diferente; por encima el tubérculo de Darwin,
la rama ascendente, la rodilla y el cuerpo del hélix pertenecen a la zona de
inervacion trigéminal, de tonalidad ortosimpatica.

Por debajo del tubérculo de Darwin, la cola esta inervada por el plexc
cervical superficial;, el i6bulo prolonga la cola del hélix. Estas dos regiones,
carnosas, carecen de cartilago interno.

Todos los tejidos organicos que son de origen ectodérmico van a proyectarse
en las zonas del pabellén que no son inervadas por el neumogastrico ni por
el trigémino.

El plexo cervical va a ser el responsable de la innervacién del ldbulo y de la
cola del hélix en su totalidad, es muy verosimil que puedan existir otras
ramificaciones nerviosas con destino al lobulo y al trago.

Aqui encontramos las localizaciones del sistema nervioso central: el
encéfalo, e, tronco cerebral, fa medula y el conjunto de tegumentos cutaneos.
Estos ditimos se proyectan a fo largo del borde del pabelién de fa oreja

EL trago proyeccién de las comisuras y de la forma reticular: El trago,
especie de opérculo que sirve de proteccion a la entrada del conducto
auditivo externo, se halla situado en posicion opuesta al antitrago, del que se
haya separado por una profunda incisura, la escotadura intertraguica.
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A veces otra escotadura, que en algunos pacientes es incluso bilobulada, lo
separa de la raiz del hélix. Su innervacién es compleja y aun no esta
definitivamente aclarada.

La cara externa del trago corresponde a la porcion del sistema nerviosos
central que reune entre si los dos hemisferios cerebrales; las fibras
intehemisfericas que integran las diversas comisuras y entre ellas como la
mas importante, el cuerpo calloso. En fa parte intera del trago, ose la que
mira hacia el agujero auricular, se proyecta una organizacién nerviosa muy
primitiva tanto onto como filogenéticamente, 1a formacion reticular.

Ya hemos visto que entre el I6bulo y la cola del hélix representan en su
totalidad el resto del sistema nervioso central.

Tubérculo de Darwin.

Se trata, simplemente, de una detencién del desarrollo puramente local sin
trascendencia alguna. Es decir que la presencia ¢ ausencia de la misma
puede darse en cualquier persona normal.

Esta formacion, considerada desde el punto de vista de su significacion
anatdmica, es una importante anomalia congénita por detencion del
desarrolio que aparece en el borde libre del Hélix, a nivel de su segmento
postero- superior. Tiene a veces, la forma de un pequefic tubérculo
redondeado, pero, con mas frecuencia la de una laminilla triangular.

Es decir que el tubérculo de Darwin representa un resabio de la punta de la
oreja.

Inervacién del pabellén auricular

Puesto que la innervacién constituye la base tedrica para la terapia refieja
por la oreja y la existencia de una respuesta rapida, que a veces tiene lugar



en cuestion de segundos, es por eso que la auriculoterapia se basa en
fenémenos reflejos

En una opinion extendida de todos los anatomistas que el pabellon esta
inervado por tres nervios: el vago, el plexo cervical superficial y el trigémino.

1. Ramo auricular del nervio vago: representa una rama sensitiva de la
zona de innervacion vagal de la cabeza. Inerva {a totalidad de la
concha, pero sin respetar sus limites normales. De este modo su
innervacién se mantiene a distancia del antehélix y del antitrago,
dejando libre también el angulo antero-superior de la hemiconcha
superior.

2. Nervio auricular superior: procedente del plexo cervical superficial,
inerva la porcién pdstero-mediana del hélix y el fébulo, por debajo del
surco subantitragal. Esta hipdtesis se basa en el hecho embriolégico
de que el X para es el nervio correspondiente al tercer arco braquial,
quedando entre el area del nervio trigémino (primer arco braquial) y la
segunda rama del nervio facial (segundo arco braquial) por una parte,
y el décimo par ( segundo arco braquial), por la otra, representados
todos ellos en el pabellon.

3. El nervio auriculo-temporal: Del trigémino, inerva el resto del
pabellén. Es decir, fa rama ascendente del hélix, la porcion anterior
hélix hasta el limite de inervacion con el plexo cervical, la fosa
triangular, la escafa, el antehélix, el antitrago y el borde de la concha
libre de la inervacion por el vago.

Debido a esta abundante innervacion existen en el pabellén nexos

importantes con el sistema cerebro-espinal, ampliados a un mas por el
enlace con el sistema nervioso auténomo.
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Cualquier estimulo que alcance al pabelion se serviré de estas vias y de los

mecanismos cortico-viscerales.

Vascularizacién del pabellon auricular

Arterias:
La vascularizacion del pabellon auricular esta asegurada por la arteria
temporal superficial y las ramas auriculares posteriores de la cardtida
externa.

Venas:

Las venas de la oreja llevan su torrente sanguineo hacia la vena temporal
superficial anterior, 0 en la vena yugular externa y la vena mastoidea, las de
la parte posterior

Linfaticos:

Existen tres grupos de linfaticos en la oreja:

Grupo anterior; desaguan en los ganglios linfaticos pretraguicos.

Grupo posterior; desaguan en los ganglios linfaticos mastoideos y auriculares
posteriores.

Grupo inferior; desembocan en los ganglios linfaticos parotideos (3,4,5).
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Neurofisiologia de la estimulacion de |la

auriculoterapia

Proceso Neurofisiolégico, producido por la estimulacion de la
aguja de Auriculoterapia

Bajo el concepto de ‘reflejo se comprende hoy la respuesta ordenada del
organismo a un impulso externo o intemo, que sera procesado por ef sistema
nervioso central”. Diferentes tipos de Reflexoterapias se realizan mediante la
participacién de muchas estructuras del sistema nervioso central, sobre ia
base de un andlisis integrativo de la informacion, con utilizacion de una
experiencia anterior también con la consideracién de una motivacion
sensorial y psiquica.

Es importante para la reflexoterapia el saber si los cambios en la funcion
producidos directamente por el influjo de esta informacion ascendente se
producen sobre la base de mecanismo determinados por la evolucion a lo
largo del tiempo, alcanzados asi un optimo nivel de actividad. La
reflexoterapia demuestra de esta forma un caracter de adaptacion.

Por esto las agujas implantadas en las orejas cumplen las funciones de los
medicamentos, sin los riesgos que sus efectos secundarios y no deseados
pueden provocar. En otras: las agujas reemplazan a los medicamentos.

Las informaciones o seiiales que se utilizan la Auriculoterapia poseen un
caracter natural y absoluto. El principio de la somatotopia y de la viscerotopia
se desprende, segun la auriculoterapia, de todas las reacciones correctas en
los correspondientes 6rganos internos, partes corporales y sistemas que
estan ligados en primera linea con un determinado segmento corporal. Tan
pronto como esta informacién llega al plano del tronco cerebral, influira
beneficiosamente sobre la regulacion humoral y hormonal. Se dan también



aqui tres mecanismos basicos que tienen un valor fundamental para la

auriculoterapia.

1. El neural, sin ninguna duda é| més importante en la periferia.

2. El neuro-humoral, que conduce a cambios el medio interno, de los
fluidos corporales

3. El neuro-hormonal, a través de una accién sobre la hipdfisis y las
glandulas de secrecion interna.

La auriculoterapia es un método que mantiene una relacion privilegiada con
el territorio del nervio trigémino, relacion que comparte con otros tipos de
reflexoterapias y que han sido descritas por el Prof. Jean Bossy en su obra
“bases neurobioldgicas de reflexoterapia”.
Cada una de las tres ramas del nervio trigémino son utilizadas para:
« El nervio oftalmico: es el fundamento del diagnostico por el iris.
« FEl nervio maxilar: permite la realizacion de la reflexoterapia endonasal
o centroterapia de Bonnier
« FEl nervio mandibular. se halla implicada fundamentalmente en la
Auriculoterapia, como se demostraron en los trabajos del Dr. Nogier.

Las bases periféricas del sistema neuronal.

Bossy dice que “similarmente a la acupuntura, se podria encontrar aqui la
base periférica de la accion refleja en un nervio cerebro-espinal, un plexo
neuro-arterial 0 en la innervacion de un elemento venoso. En el caso de los
elementos nerviosos puros, el circuito se dirigira directamente hacia el centro
primaric segmentario correspondiente, utilizando el trayecto nervioso
cerebroespinal. Por el contrario, si el elemento vascular es el Gnico, el
trayecto utilizara el sistema neurovascular y por lo tanto el sistema nervioso
auténomo (6).
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Circuitos neuroaxiales.

Aqui se plantea el problema de encontrar un lugar de encuentro, de relacion,
entre el organismo como soma y su representacion a nivel trigéminal, al
desbordarse los limites de! segmento. El Prof. Bossy expuso, es la formacion
reticular la que parece ser el substrato de ello, dado que recoge colaterales
de las vias nocioceptivas somaticas y trigémina les segin una modalidad
caracteristica. A esto se puede afadir el nicleo motor dorsal del
neumogastrico como centro primaria efector visceral.

También afirma que las vias y centros del dolor se presentan como una serie
de circuitos que permiten la filtracion de los influjos nocioceptivos, en relacion
con un estado determinado de recepcién establecido por elementos supra y
subyacentes.

Etapas de fa comunicacion biolégica:

a) Una etapa periférica, actuando sobre las trasduccién, pero seguramente
mucho mas sobre la transmisién en la sinapsis sensitivo-dendritica, sea por
la accién humoral periférica, sea por intermedio de un circuito inhibidor.

b) Una etapa neuro axial primaria con intervencion de neuronas de la
sustancia gelatinosa de Rolando, con sinapsis inhibidoras.

¢) La formacion reticular miel encéfalo-pontica.

Su accién resulta esencial, puesto que es el lugar de encuentro de las vias
de origen espinal y trigéminal. Actia sobre el filtro primario y se encuentra
bajo el control de la formacién reticular mescenfalica.

d) La formacion reticula mesencefalica.

Modula el efecto inhibidor de fa formacién reticular subyacente y activa los
centros talamo-corticales.

e) Los centros talamo-corticales.
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Son puestos en accion por la formacion reticular mesencefalica, integran los
flujos sensoriales, los seleccionan y les dan una tonalidad afectiva (7).

Mecanismos de accién neurofisiolégicos de la

auriculoterapia.

Todos los drganos, aparatos, sistemas, tejidos y células del organismo
necesitan funcionar integralmente. La integracién del organismo es por la
accion de dos grandes sistemas de control, el sistema nervioso que
establece una red de informacién electroquimica entre el cerebro y los tejidos
y €l sistema endocrino que utiliza mensajeros quimicos u hormonas,
“cualquier sustancia que es liberada por una célula actiia sobre otfra célula
tanto cercana como lejana e independientemente, de la singularidad u
obicuidad de su origen y sin tener en cuenta la via empleada para su
transporte, sea esta su circulacién sanguinea, flujo axoplasmico o espacio
intersticial”.
Al intercambio de informacion con efecto bioldgico tiene dos componentes
principales a saber: la transmisién y la recepcion
La transmision se realiza a través del envié de hormonas, las cuales deben
llegar al sitic especifico (recepcion) para acoplarse y ejercer su accion
programada genéticamente.
La comunicacion biolégica permite la activacion, funcion y retroalimentacion
de informacion celular y orgénica necesaria para la vida (efecto inmediato),
para los mecanismos de adaptacion bioldgica (efecto mediato) y de
plasticidad celular (efecto tardio).

+ Comunicacion endocrina, la cual se realiza a través de las hormonas

con efecto sobre tejidos y células a distancia.



« Comunicacién paracrina, la cual es la modalidad de comunicacion
biolégica que se lleva a cabo entre dos células situadas a corta
distancia entre si y a través de la liberacion de sustancias
transmisoras. La liberacion de los neutransmisores en la membrana
presinaptica a la hendidura o espacio sinéptico.

« Comunicacion autocrina es en base a las uniones tipo hendidura como
en las sinapsis eléctricas en que las membranas celulares estan en
contacto muy estrecho (separacién de 20nm) y su citoplasma se
comunican a través de canales intercelulares que estan formados por
proteinas de membranas llamadas conexias.

Estas comunicaciones intercelulares sirven de base para un acoplamiento
eléctrico debido a que son permeables a los iénes y ademas de ellas pueden
pasar moléculas de pequefio tamario (300-400 de peso molecular), sirviendo
como vias de comunicacion quimica y tiene relacion con los autocoides que
son las sustancias con accién sobre la célula que la produce (6).

Sistema nervioso

El sistema nervioso es el que siente, piensa y controla nuestro organismo en
coordinacion estrecha con el sistema endocrino e inmunologico
principalmente, a través de sistemas cerrados mediante circuitos de
retroalimentacion.

Cada circuito funciona encadenado con otro u otros de manera que los
cambios en unc de ellos determinan modificaciones en él 0 en los demas. Se
trata de un sistema cibernético en que cada componente en vez de
funcionar independiente, lo hace en relacién de interdependencia con los
demas.

Para realizar estas funciones el sistema nervioso recibe informacién del
mundo exterior y del mundo interior.



La informacién del mundo exterior es a través de Organos receptores
somestesicos (sensibilidad superficial o exteroceptiva) y de receptores
sensoriales (olfacion, gusto, vision, audicion, equilibrio).

La informacion del mundo interior es proveniente de los musculos, de los
tendones y de las articulaciones que es la sensibilidad profunda o
propioceptiva y la sensibilidad interoceptiva o visceral.

El sistema nervioso desempeiia tres funciones principales.

« La funcion sensitiva aferente.

e La funcién integradora, que incluye los procesos de memoria y
pensamiento.

« Funcion motora aferente.

Las divisiones principales del sistema nervioso son:

« E! sistema nervioso central, que a su ves esta compuesto por el
encéfalo y la medula espinal.

+ El sistema nervioso periférico.

El encéfalo es la principal drea integradora. Donde se llevan a cabo el
control complejo de nuestro organismo y esta dividido en muchas partes
funcionales separadas.

La medula espinal desempefia dos funciones:

+ Sirve como conducto para muchas vias nerviosas que van y vienen
del encéfalo.

+ Sirven como &area integradora para muchas actividades nerviosas
subconscientes, como el retiro reflejo de una parte del cuerpo ante un
estimulo doloroso, la rigidez refleja de las piemas cuando una
persona se para sobre sus pies e incluso los movimientos reflejos
crudos de la locomocion.

El sistema nervioso periférico se trata de una red ramificada de nervios muy
extensa. Estas fibras nerviosas pertenecen a dos tipos funcionales: fibras
aferentes, para la transmision de la informacion sensitiva a la medula espinal
y el encéfalo, y fibras aferentes para transmitir las sefiales motoras desde el
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sistema nervioso central hasta la periferia en especial a los musculos
estriados esqueléticos del sistema de relacién voluntario y al sistema
auténomo vegetativo formado por el sistema simpatico y parasimpatico con
eferencias viscerales a nivel de musculos lisos, corazén y gléndulas (8).

Neurotransmision

El tejido nervioso esta formado por dos tipos celulares basicos:

e Las neuronas que conducen las sefiales en el sistema nervioso
central. Se considera existente como minimo 100 millones de
neuronas en todo el sistema nervioso.

+ lLas células de sostén y aislantes que mantienen las neuronas en su
lugar y evitan la diseminacion de las sefales por otras neuronas. En
el sistema nervioso central ambos tipos se denominan en conjunto
neuroglia. En el sistema nervioso periférico son las células de
Schwamp.

La célula nerviosa esta especializada en la recepcion y conduccion de
informacion. Para ello su principal caracteristica es la excitabilidad y la
capacidad de producir sefiales eléctricas. La mayoria de las neuronas son
excitables eléctricamente y capaces de producir o potenciales lentos que se
propagan sin decremento potenciales de accion todo o nada también
llamados impulsos nerviosos que se propagan sin decremento por el axoén.
Las células de la glia o sostén no generan sefiales eléctricas. Suelen
encontrarse entre las neuronas o entre los axones de estas. No poseen
axén y no establecen entre si contactos sinapticos aunque si tienen
comunicacion entre si por comunicacion autocrina con uniones tipo
hendidura.

La mayoria de las neuronas tiene tres partes principales:

1.- Cuerpo celular que es la parte integradora y de nutricién.



2.- Dendritas que son prolongaciones ramificadas del cuerpo celular y
constituyen las principales éreas receptoras o aferentes de las neuronas a
través de miles de puntos de contacto con otras neuronas por medio de la
sinapsis.

3.- Ax6n, cada neurona tiene un axén que abandona el cuerpo celular,
cumple la funcion eferente. El axén suele denominarse fibra nerviosa y se
puede extender solo algunos milimetros como en el caso de muchas
neuronas pequefias del encéfalo, o pueden medir hasta un metro como las
fibras nerviosas que abandonan la medula espinal.

Los axones llevan las sefiales nerviosas de una célula nerviosa a la
siguiente neurona del encéfalo o de la medula espinal, o a fos musculos o
glandulas en las porciones periféricas del organismo.

4.- Terminaciones axdénicas y sinapsis. Todos los axones presentan
ramificaciones cerca de sus terminaciones, a menudo hay millones de ellas.
En el extremo de cada una de estas ramas existe una terminacion axénica
especializada, que el SNC se denominan terminacion presinaptica o botén
sinaptico; que junto con el espcio sinaptico y la membrana postsinaptica
donde se encuentra el receptor postsinaptico forman la sinapsis que tienen
la funcion de establecer la interaccion entre dos neuronas, o entre una
neurona y su efector para transmitir la informacion.

La sinapsis segun el tipo y naturaleza de la sefial de informacion se divide
en dos tipos:

1.- Sinapsis eléctricas en donde la informacion se propaga, conduce
mediante el paso directo de corriente eléctrica entre la neurona pre y
postsinaptica. El potencial de accion de las neuronas se genera a través de
la accion de la bomba de sodio potasio con la caracteristica de ser una
neurotransmision rapida y precisa. Se refiere a la conduccion nerviosa de la
informacién sin cambiar de medio, el cual permanece en las membranas.
No requiere de sustancias neurotransmisoras.
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2~ La sinapsis quimica es aquella en donde la comunicacion se realiza
mediante un intermediario quimico, el neurotransmisor, que es liberado por la
neurona presinaptica y acttia sobre la neurona postsinéptica. La transmision
del potencial de accién y la informacién requiere de tres componentes.
2.1Membrana presinaptica envia la informacién y contiene gran cantidad
de mitocondrias y vesiculas con neurotransmisores.
2.21a membrana postsindptica que recibe la informacion y contiene
receptores especificos al activarse se genera y transmite el potencial
de accion y la informacion.
2.3Hendidura o espacio sinaptico con un didmetro promedio de 200
grados A donde se encuentran las enzimas para la degradacion de
los neurotransmisores.
Las sinapsis quimicas tienen las siguientes caracteristicas.
» Son unidireccionales.
+ Son mas tardadas que las eléctricas.
*» Se puede presentar fatiga sinaptica por agotamiento del
neurctransmisor.
En la sinapsis quimica la informacién si cambia de medio.
Segun el efecto de las sinapsis pueden ser:

* Sinapsis con efecto excitador en el cual se produce una
despolarizacion por la entrada de sodio, haciendo el espacio
intracelular mas positivo, lo que genera el potencial de accion.
También dado por un neurotransmisor excitador que abre un canal y
facilita el cambio de voltaje hacia la despolarizacion.

» Sinapsis con efecto inhibidor, donde el receptor se acopla a un canal
promoviendo la entrada de cloro y/o salida de potasio y por lo tanto
una hiperpolarizacién, con el interior mas negativo (7).
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Potencial de accién

Los potenciales de accion son cambios bruscos y transitorios del potencial de
membrana generados en las células que, como las neuronas o fibras
musculares, tienen membranas excitables.

Los potenciales de accion dotan o confieren a las células excitables de
propiedades de gran significancia biolégica. La disipacion de gradientes
idnicos por el flujo de idnes a través de la membrana produce impulsos
eléctricos que pueden propagarse a las largas distancias y utilizarse,
mediante la modulacién de su frecuencia, para transmitir la informacion de
una célula a otra. Los potenciales de accién tienen ademdas una importancia
primordial en la fisiologia de diversos tipos celulares, ya que el flujo de idnes
al interior de las células pone en marcha mecanismos bioquimicas que
conducen a procesos importantes como son entre otros la secrecion,
contraccion o division celular.

Los potenciales de accion de las células excitables, a diferencia de otros
fendmenos eléctricos tienen las siguientes tres propiedades:

1.- son procesos “todo o nada” es decir tras alcanzar el umbral el potencial
de accidén de produce de forma autorregenerativa.

2.- Se propagan sin decremento, de forma activa, y de membranas excitables
sin cambio en su forma y caracteristicas béasicas.

3.- una vez que se genera un potencial de accion, existe un periodo
denominado periodo refractario, durante el cual no se puede volver a generar
otro nuevo potencial de accion. Este tipo de actividad eléctrica no puede por
lo tanto sumarse, a | contrario de lo que ocurre en los potenciales sinapticos.

26



Conduccion del potencial de accioén

Los potenciales de accion se generan en la soma de las neuronas se
propagan sin decremento a lo largo de las fibras nerviosas hasta distancias
de un metro. Este hecho es de una importancia bioldgica primordial ya que
para la interaccién eficaz con otra neurona o con células efectoras es
necesario que en los terminales sindpticos se produzcan potenciales de
acciéon con sus caracteristicas normales. Existen dos mecanismos distintos
de conduccion de potencial de accién a nivel de las fibras nerviosas, la
realizada a nivel de las fibras amielinicas y las realizadas a través de las
fibras mielinizadas.

El tronco nervioso promedio contiene alrededor de dos veces mas fibras
amielinicas que mielinicas. Las fibras grandes y gruesas son mielinicas y las
pequefias son amielinicas.

La fibra mielinica tipica tiene en su centro el axon, cuya membrana es la
membrana conductora verdadera. El axén esta fleno en su centro de
axbplasma que es un liquido intracelular viscoso. Rodeando al axén se
encuentra la vaina de mielina, que muchas veces es mas gruesa que el
propio axon; aproximadamente una vez cada uno a tres milimetros a lo largo
del axén la vaina de mielina esta interrumpida por un nodo de Ranvier.

La vaina de mielina contiene una sustancia lipidica esfingiomilina que es un
excelente aislante que disminuye el flujo idnico a través de la membrana
aproximadamente 5000 veces y reduce la capacidad de la membrana hasta
50 veces.

Los iénes fluyen a través de los nodos de Ranvier por lo tanto los potenciales
de accién pueden ocurrir solo en los nodos y son conducidos de nodo a
nodo; esto se denomina conduccion saltatoria del impulso nervioso. Esto
aumenta la velocidad de la transmision nerviosa en las fibras mielinicas de 5
a 50 veces, ademas la conduccion saltatoria conserva energia para el axon,
ya que solo se polarizan los nodos, lo que permite quizés una perdida de

27



ibnes 100 veces menor que la que seria necesaria de otro modo. Esto
permite que se lleve a cabo el proceso de polarizacion con muy poca
transferencia de ionice.

La conduccion del impulso nervioso en la fibra nerviosa mielinica se logra
casi por completo por los cambios secuenciales en los canales de sodio
compuerta de voltaje con poca contribucion de los canales de potasio.

Velocidad de conduccion en las fibras nerviosas

La velocidad de conduccién en las fibras nerviosas varia desde 0.5 m/seg.
En las fibras amielinicas muy pequefias, hasta 100 m/seg. En las fibras
mielinicas muy grandes. La velocidad aumenta en forma aproximada con el
incremento del diametro en las fibras nerviosas mielinicas y con la raiz
cuadrada de aquel en las amielinicas.

Excitacion, proceso de provocacion del potencial de accion

Basicamente cualquier factor que provoque el comienzo de ia difusion a
través de la membrana de los idnes sodio hacia el interior en numero
suficiente desencadenara la apertura regenerativa automatica de los canales
de sodio. Esto puede ser consecuencia de una alteracién mecanica simple
de la membrana de los efectos quimicos sobre esta o del paso de
electricidad.

Todos estos factores o formas de estimulo se utilizan en diferentes puntos
del organismo para provocar potenciales de accion nerviosos o potenciales
de accién nerviosos o musculares.

1.- Presibn mecénica (como de los efectos de la estimulacion de la
auriculoterapia) para excitar las terminaciones nerviosas sensitivas de la piel.
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2.- Neurotransmisores quimicos, para transmitir sefiales de una neurona a la
siguiente en el sistema nervioso (los neurotransmisores clasicos y
neuromoduladores peptidicos cerebrales también son liberados por la
estimulacién mecéanica de la auriculoterapia).

3.- Corriente eléctrica para transmitir sefiales entre células (como el efecto de
la piezoelectricidad y la electroestimulacion acupuntural).

Inhibicion de la excitabilidad, estabilizadores y anestésicos

locales

En contraste con los factores que aumenta la excitabilidad nerviosa existen
otros llamados factores estabilizadores de la membrana que pueden
disminuir la excitabilidad y la conduccién nerviosa que puede ser: Una
concentracion elevada de caicio en €l liquido extracelular, una concentracion
baja de i6nes potasio en los liquidos extracelulares, anestésicos locales
comoe la procaina que actda en las puertas de activacion de los canales de
sodio lo que hace mucho mas dificil que estas puertas sé habran y se reduce
asf la excitabilidad de la membrana.

El sistema nervioso, junto con e} sistema endocrino, ejerce ia mayor parte de
las funciones de control del organismo. El sistema nervioso controla las
actividades rapidas del organismo e incluso las velocidades de secrecién de
algunas gléandulas endocrinas. El sistema endocrino regula principalmente
{as funciones metabdlicas del organismo.

El sistema nervioso recibe millones de fragmentos de informacion apartir de
los diferentes 6rganos sensoriales y luego los integra a todos para
determinar como respondera el cuerpo.

La informacion aferente ingresa a la célula casi por completo a través de
sinapsis sobre las dendritas neuronales o el cuerpo celular. En las fibras
aferentes pueden existir solo algunos cientos o hasta 200 mil de estas
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conexiones sinapticas. Por otra parte la sefial aferente viaja a lo largo de un
Unico axén, pero este emite muchas ramas separadas a otras partes del
encéfalo, la medula espinal o la periferia del cuerpo.

La mayor parte de las actividades del sistema nervioso son iniciadas por una
experiencia sensitiva que emana de receptores sensitivos, ya sean visuales,
auditivos, tactiles sobre la superficie del cuerpo de otros tipos. Esta
experiencia sensitiva puede provocar una reaccién inmediata a su memoria
puede almacenarse en el encéfalo por minutos, semanas o afios y después
puede ayudar a determinar las reacciones corporales de adaptacion bioldgica
o de neuroplasticidad. Esta informacion ingresa en el SNC por los nervios
espinales y es conducida a mditiples areas sensitivas primarias.

Una de las funciones del sistema nervioso es gobemar las distintas
actividades corporales, esto se logra controlando:

1.- La contraccién de los musculos esqueléticos del cuerpo.

2.~ la contraccion del musculo liso en los 6rganos internos.

3.- la secrecién de las glandulas exocrinas y endocrinas.

Estas actividades se denominan funciones motoras a través del sistema
nervioso auténomo simpatico y para simpatico.

Mas del 99 porciento de la informacion sensitiva es descartada por el
encefalo como irrelevante y sin importancia, ya seleccionada se procede al
procesamiento de la informacion donde la sinapsis interviene para el control
de la transmision de seriales.

Parte de la informacion se almacena para el control futuro de las actividades

motoras y para ser usada en los procesos de pensamiento y de memoria (7Ty
8).

Transmisores sinapticos

Mas de cuarenta sustancias quimicas diferentes han sido probadas como
transmisores sinapticos, que brindan dos grupos diferentes de transmisores:
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1.- Compuestos por transmisores de molécula pequefia y accion rapida.
2.- Neuropeptidos de tamafio molecular mucho mayor y accion mucho mas
lenta.

Transmisores de molécula pequefia: los transmisores de molécula
pequefia y accion rapida son los que producen la mayor parte de las
respuestas agudas dei sistema nervioso, como transmision de sefiales
sensitivas hacia el encéfalo y fuera de €, y sefiales motoras hacia los
musculos. La liberacion presindptica es en un milisegundo 0 menos y su
accion sobre los receptores de la membrana postsinaptica suele ocurrir en
otro milisegundo o menos. El efecto es el incremento de la conduccion a
través de los canales idnicos, también pueden estimular enzimas activadas
por receptores en lugar de abrir canales idnicos, o que cambia la maquinaria
metabdlica interna de la célula, como es el caso del glutamato con relacién al
receptor NMDA.
Las vesiculas que los almacenan y liberan son recicladas en forma continua,
es decir utilizadas una y otra vez. Estos neurotransmisores son degradados
por enzimas especificas, ejemplo, acetilcolina por la colinesterasa, las
vesiculas son recicladas y la colina también reutilizada.
Estos neurotransmisores tienen intima relacién con algunos de los efectos
fisiologicos de la estimulacion acupuntural y por moxibustion.
Estos neurotransmisores se dividen en tres clases de que son:
Clase I: acetilcolina, generalmente con efecto excitatorio; aunque tienen
efectos inhibitorios en algunas de las terminaciones nerviosas
parasimpaticas, perifericas, como la inhibicio cardiaca por los nervios vagos.
Clase ll: aminas

« Noradrenalina, ayuda a controlar la actividad global y la exposicion de

la menta, activa receptores excitatorios, principalmente del sistema
nervioso simpatico.
+ Adrenalina
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« Dopamina, se origina en la sustancia negra. El efecto suele ser de
inhibicion.

« Serotonina, por nicleos del rafe medio del tronco encefélico, actia
como inhibidor de las vias del dolor en la medula espinal y ayuda a
controlar el humor de la gente y a favorecer el suefio.

« Histamina.

Clase lll: aminoacidos

« (aba, en medula espinal, cerebelo, ganglios bdésales, corteza
cerebral. Produce inhibicion.

« Glicina en la medula espinal produce inhibicién.

e QGlutamato en muchas vias sensitivas y en numerosas areas de la
corteza produce excitacion, riesgo de excitotoxicidad. Efecto sobre
receptores NMDA, crisis convulsivas etc.

e« Aspartato.

Transmisores neuropeptidicos: los neuropeptidos suelen producir accion
de mas duracion, como cambios prolongados en él numero de receptores,
cierre por mas tiempo de ciertos canales i6nicos y posiblemente incluso
cambio de méas large plazo en él numero de sinapsis y de plasticidad de
sistema nervioso.

Los neuropeptidos © neuromoduladores son sintetizados en la soma
neuronal y transportados en vesiculas por flujo axénal a una velocidad de
solo algunos centimetros por dia al botdn presinaptico. Se liberan en
respuesta a los potenciales de accién igual que los transmisores de molécula
pequefia pero la vesicula es autolisada y no se vuelve a utilizar. Los
neuropeptidos por lo general son mil veces mas potentes que los
transmisores de molécula pequefia, sus efectos son mas prolongados, en la
maquinaria metabdlica de las células y en la activacion o desactivaciones de
genes especificas en el nlcleo celular.
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Otra diferencia es que cada tipo de neurona solo libera un Unico transmisor
de molécula pequefia, sin embargo, los terminales de la misma neurona
pueden liberar uno 0 mas neuropeptidos al mismo tiempo.
La clasificacién de los transmisores neuropeptidicos es:
a) Hormonas liberadoras hipotalamicas

Hormona liberadora de tirotrofina

Hormona liberadora de hormona luteinizante

Somatostatina (factor inhibidor de fa hormona de crecimiento)
b) Péptidos hipofisiarios

ACTH

B-endorfina

Hormona a-melancocitoestimulante

Prolactina

Hormona luteinizante

Tirotrofina

Hormona de crecimiento

Vasopresina

Oxitocina
¢) Péptidos que actian sobre intestino y encéfalo

Leucina encefélina

Metionina encefélina

Sustancia p

Gastrina

Colecistoquinina

Polipéptido intestinal vaso activo (VIP)

Neurotensina

Insulina

Glucagén
d) De otros tejidos

Angiotensina 1i
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Bradiquinina
Carnosina
Péptidos del suerio
Calcitonina

Fatiga de la transmisién sinaptica

Cuando las sinapsis excitatorias son estimuladas en forma repetitiva y con
rapidez él numero de descargas por parte de la neurona postsinaptica al
principio es muy grande, pero se torna progresivamente menor en los
milisegundos 0 segundos sucesivos. Esto se denomina fatiga de la
transmision sindptica. Su mecanismo es por agotamiento de los depdsitos de
sustancia transmisora en los terminales sinapticos.

Receptores sensitivos

La aferencia al sistema nervioso es proporcionado por los receptores

sensitivos que detectan estimulos tales como el tacto, sonido, fuz dolor, frig,

calor, vibracion, etc. Estos receptores transforman estos estimulos en

sefiales nerviosas y las transmiten en sefiales al sistema nervioso donde es

procesada.

Existen basicamente cinco tipos de receptores sensitivos:

1. Mecanoreceptores, que detectan deformacion mecanica del receptor o de
las células adyacentes.

2. Termoreceptores, que detectan cambios en la temperatura; algunos
detectan frio otros calor.

3. Nocioceptores (receptores para el dolor), que detectan dafio tisular ya sea
fisico o quimico.

4. Receptores electromagnéticos, detectan la luz sobre el ojo.
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5. Quimiorreceptores, que detectan el gusto en la boca, el olor en la nariz, el
nivel de oxigeno en sangre arterial, la osmolaridad de los liquidos
corporales, la concentracion del dioxido de carbono y tal vez otros
factores que constituyen la quimica del cuerpo.

Los diferentes tipos de receptores sensitivos detectan diferentes clases de
estimulos, esto es en virtud de sensibilidades diferenciales. Cada tipo de
receptor es sumamente sensible a un tipo de estimulo para el cual esta
disefiado y es casi insensible a las intensidades normales de los otros tipos
de estimulos sensitivos.

A pesar de que experimentamos diferentes modalidades de sensacion las
fibras nerviosas solo transmiten impulsos.

Cada tracto nervioso termina en un punto especifico en el sistema nervioso
central y cuando es estimulada una fibra nerviosa el tipo de sensacién que se
percibe esta determinada por el punto en el sistema nervioso central al que
conduce la fibra independientemente del estimulo que la excita. El estimulo
puede ser electricidad, calor, aplastamiento o estimulacion de la terminacion
nerviosa por daiio a las células tisulares.

Hipdtesis de los receptores polimodales (RPM) sobre los mecanismos
periféricos de la auriculoterapia.

Los receptores polimodales responden a los estimulos mecanicos, térmicos y
quimicos y son activados por la auriculoterapia y fa moxibustion. Su
activacion selectiva induce analgesia y modulan varios sistemas reguladores.
La excitacion antidronmica de los RPM inducen eritema, extravasacion y
otros fendémenos que también son provocados por la auriculoterapia. La
relacion estrecha entre el punto doloroso y el punto de estimulacion de la
auriculoterapia ha sido relacionado con los sitios donde los RPM son
sensibilizados. Por ello la hipdtesis de que los RPM constituyen la
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explicacién de los mecanismos principales de la auriculoterapia y en los
siguientes aspectos.

La excitacion de los RPM evoca la sensacidn de la energia interna,
reacciones inflamatorias locales y la activacion del sistema inhibitorio
doloroso endégeno (mediadores opidides y no opidides). Los RPM tienen un
efecto regulador sobre el sistema nervioso auténomo y sistema endocrino. La
sensibilizacion de los RPM puede ser responsable para el desarrolio de los
puntos dolorosos y estén estrechamente relacionados con la ubicacion de los
puntos de {a auriculoterapia.

Neurotransmision y neuromudulacién

Se ha demostrado cientificamente que el efecto analgésico de la
auriculoterapia empieza a los 15 minutos y alcanza su nivel medio entre 25 a
35 minutos. Si se retienen las agujas el nivel de analgesia va disminuyendo
lentamente en promedio de 17 minutos. Lo anterior esta con relacion a la
liberacibn de neurotransmisores opidceos por estimulacién de
auriculoterapia. Con la electro estimulacion de baja frecuencia de 2 a 4 hertz
se libera las encefélinas, principaimente la met-encefalina. Las encefélinas
acttian a la vez en cerebro y medula espinal.

La beta endorfina actlia en el cerebro pero no en la medula y es liberada por
bajas y medianas frecuencias.

La analgesia de alta frecuencia parece ser mediada principalmente por la
dinorfina que actia a nivel de la medula espinal pero no en cerebro.

Las sefiales producidas por la auriculoterapia se transmiten principalmente
por fibras A beta y A delta y llegar hasta el asta dorsal activan el mecanismo
de control de la compuerta para inhibir las interneuronas del asta dorsal de la
primera y quinta capas.



Se puede resumir el efecto del estimulo a través de la teoria neural, la teoria
neuro-humoral talamica, la teoria de las compuertas de Melzack y Wall y la
teoria bioquimica membranal.

La teoria neural se refiere a que a través del estimulo mecanico de las agujas
de la auriculoterapia se activan los receptores periféricos y los fendmenos de
conduccién eléctrica y transmision quimica del impulso nervioso por las vias
aferentes hasta llegar a las estructuras cerebrales superiores y a la corteza
cerebral somestesica, dicho estimulo es integrado provocando una respuesta
efectora autonomica a través del simpatico y parasimpatico promoviendo la
respuesta fisiolégica neurovegetativa.

La teoria neurc-humoral talamica se refiere a que con la aplicacion del
estimulo de la aguja de auriculoterapia de estimulacion neural se favorecen
la liberacion de sustancias endégenas de composicién polipeptidica
(neurosecresion), detectados en liquidos encefaloraquideo, que facilita la
transmisién de la informacién, y la respuesta obtenida es més lenta, pero
mas perdurable y profunda y esta con relacién a modificaciones del tipo de
neuroplasticidad.

La teoria de las compuertas de Melzack se refiere que al aplicar un estimulo
la informacion nocioceptiva transmitidas por las fibras gruesas tipo A-alfa y A-
beta mielinizadas, de transmisién rapida influyen en la supresién de
informacion transmitida por las fibras delgadas tipo C y A-delta con el fin de
evitar la transmision, por inhibicion sindptica del dolor a nivel medular y a
nivel del tallo cerebral, en un efecto trasiapado de transmisién del estimulo
de la auriculoterapia.

La teoria bioquimica se refiere a los efectos anteriores sobre los mecanismos
de transporte de membrana, favoreciendo la actividad de la ATPasa y la
formacién se AMPciclico, y la formacién de los segundos mensajeros
hormonales intracelulares (6 y 7).
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Neurotansmisién no sinaptica por difusion a través del
liquido extracelular.

Aunque la transmision sinaptica es el principal medio de comunicacion dentro
del sistema nervioso central, no es el tnico. La creciente evidencia dela
informacion por medio de transmision por difusion no sinaptica a través del
liquido intracelular para los neurotransmisores liberados en algunos puntos
pueden estar alejados de las células blanco, asi como el resuitado de la
activacién de receptores extrasinapticos; pueden ser los mecanismos de
transmision de informacion primaria.

La neurotransmision por difusién no sinaptica juega un papel trascendente en
una gran cantidad de funciones entre las que influyen aquellas medidas por
el sistema nervioso auténomo y la noradrenalina asf como fas demas aminas.
También esta involucrada en la reorganizacion funcional después del dafio
cerebral, lo que permite entender los mecanismos de neurotransmision y
manejo de la informacioén por el sistema nervioso a través de una relacion
estrecha con sistema de canales y colaterales de la auriculoterapia.

La neurotransmision puede también ocurrir sin la intervencién de receptores
de superfficies membranales tanto sinapticos como extrasinapticos; la
difusién a traves del liquido intracelular y a través de las membranas por
gases neurotransmisores tales como el mondxido de carbono y el noxido
nitrico han sido implicado en muchas funciones, como los mecanismos de
plasticidad, incluyendo la potenciacion a largo plazo (6).
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Trastornos de la articulacion a los que se enfocara la

auriculoterapia.

Las artralgias masticatorias, pueden partir solo de las estructuras sensibles al
dolor de la articulacion y sus ligamentos.

Normalmente las superficies articulares sometidas a cargas y el disco
articular no estan inervados y por lo tanto no son capaces de desarrollar una
respuesta sensorial de ningin tipo, incluyendo la nociocepcion. La
informacion propioceptiva necesaria para la guia funcional no proviene de las
superficies articulares, proviene de los propioceptores localizados en los
ligamentos.

Asi, es como el dolor de las articulaciones temporomandibulares puede partir
de las estructuras asociadas a la articulacion.

Los dolores que se originan en las estructuras de la articulacion son de tipo
somatico profundo; asi como también son dolores de tipo musculo
esquelético y por ello se identifican dichos dolores: existe una fuerte relacion
con las exigencias de la funcion masticatoria y el dolor se acentta de forma
gradual con la palpacién manual o la manipulacién funcional.

La mayoria de las artralgias estan en relacién con los abusos funcionales y
traumatismos y pueden ir acomparfiados de inflamacién. La artralgia presenta
con frecuencia caracteristicas clinicas de dolor inflamatorio, que dependen
de la localizacion, el grado y las fases de inflamacion que se presente.

Estos dolores presentan ciertos signos que dependen de la provocacion local
y la manipulacién funcional.

Mientras que el dolor articular aparezca de forma intermitente, permanecera
localizado de modo difuso en la regién articular sin iniciar efectos exitatorios
centrales secundarios.
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Dolores artralgicos

Los dolores que parten de las estructuras no aririticas de la articulacion
deben provenir de las estructuras que estén inervadas: los logamentos
discalescolaterales, el tejido retrodiscal y la capsula articular, que incluye el
ligamento temporomandibular que refuerza la pared larteral de la articulacion.
Por esto dependiendo de la estructura de la cual provenga en dolor se
identificara; se pueden identificar las artralgias temporomandibular no artritica
como dolor ligamentoso, dolor retrodiscal o dolor capsular o alguna
combinacion de las tres. La artritis comprende una cuarta fuente de artraigia,
que se puede identificar como dolor artritico.

Las estructuras ligamentosas de la articulacion de la articulacion estén
inervadas por la funcién propioceptiva, es por ello que son particularmente
sensibles a los factores mecanicos como lo son la presion, la traccion, la
tensién, el tono, el torque y el movimiento; dichas infuencias mecanicas
resultan ser nocivas y desencadenan dolor.

Por eso las respuestas propioceptivas y nocioceptivas dependen las
estructuras nerviosas normales.

Cuando los ligamentos llegan a deteriorarse €! dolor disminuye asi como la
respuesta propioceptiva; hay que recordar que la actividad de los musculos
esqueleticos responden a las respuestas propioceptivas. La co-contraccion
muscular es una reaccion protectora normal de los musculos a una entrada
alterada de informacion propioceptiva, asi es como el dolor muscular de la
co-contraccion protectora puede acompaniar a fuerzas biomecanicas nocivas
que afectan a la articulacién.

Los efectos musculares agudos indican propioceptores con funcionamiento
normal y por fo tanto identifican un grado menor del dafio de los ligamentos.
El deterioro se produce debido a un abuso funcional y aun traumatismo
continuados, es menos probable que se produzcan dichos efectos
musculares.



E! dolor masticatorio se produce en los musculos de la masticacion, de las
estructuras sensibles al dolor de la articulacion temporomandibular (8 y 10).

Dolor ligamentoso

Este tipo de dolor se origina en las inserciones ligamentosas del complejo del
complejo condilo disco, que puede presentarse como diferentes trastomnos,
que algunos de los cuales pueden considerarse como una continuidad de
acontecimientos progresivos, se deben a los cambios en la relacion entre el
condilo y el disco articular. Este tipo de trastornos se denominan
interferencias del disco o trastornos internos.

En este trastomno el disco se encuentra alterado y los ligamentos discales sé
elongan, esto permite que el disco se traslade a través de la superficie
articular del condilo, este tipo de movimiento no existe en una articulacion
sana. El grado del problema esta determinado por los cambios que han
acontecido en el aspecto del disco y en el grado de elongacién de los
ligamentos discales.

Las alteraciones morfoldgicas del disco junto con la elongacion del os
ligamentos discales, pueden cambiar su relacion de funcionamiento normal.
En la posicion articular de boca cerrada, la presién articular permite que el
disco interarticular este libre para moverse sobre la superficie articular del
céndilo. Dado que en la posicion de boca cerrada la lamina retrodiscal
superior no influye mucho sobre la posicion del disco.

La tonicidad del musculo pterigoideo externo superior animara al disco a
asumir una posicion mas adelantada sobre ef condilo. Los movimientos hacia
delante del disco estan limitados por la longitud de los ligamentos discales, la
lamina retrodiscal inferior y el grosor del reborde posterior del disco. A
medida que esta drea se adelgaza, el disco podra desplazarse mas en la
direccién anteromedial. Dado que la lamina retrodiscal superior proporciona
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escasa resistencia en la posicién articular de boca cerrada, conservara la
posicion medial y anterior del disco.

A medida que se adelgaza la porcion posterior del disco, éste se puede
desplazar més hacia el espacio discal, de forma que el condilo queda en el
reborde posterior del disco. El trastorno se conoce como desplazamiento
funcional del disco, pero normalmente sin dolor. El dolor puede aparecer en
ocasiones cuando la persona muerde y activa el pterigoide externo superior.
Cuando este musculo tira, el disco se desplaza mas y la tirantez del
ligamento discal, y a elongado, puede provocar dolor articular.

Con el disco en esta posicion mas anterior y medial, la funcién de la
articulacion puede estar algo comprometida. Al abrir la boca y moverse el
condilo hacia delante, puede aparecer una pequefia distancia de movimiento
de traslacion entre el condilo y el disco hasta que el condilo alcanza de
nuevo su posicidon normal sobre la zona mas delgada del disco (zona
intermedia). Una vez que se ha trasladado mas alla de la superficie posterior
del disco hasta la zona intermedia, la presidn interarticular mantiene su
relacion y el disco es llevado de nuevo hacia delante con el condilo durante
el resto del mOovimiento de traslacion.

Después_ de realizar el movimiento completo hacia delante, el coéndilo
empieza a volver las fibras estiradas de la lamina retrodiscal superior ayudan
activamente a devolver el disco con el condilo a la posicion de boca cerrada.
La caracteristica importante de esta relacion funcional es que el céndilo se
traslada por la superficie del disco hasta cierto grado cuando empieza el
movimiento. Este tipo de movimiento no acontece en una articulacién sana.
Durante dicho movimiento la elevada presion interarticular puede impedir que
las superficies articulares se deslicen entre ellas suavemente.

A menudo un clic acompafia este movimiento brusco. Una vez que la
articulacién ha hecho un clic, la relacién normal del disco y del condilo se
restablece y esta relacion se mantiene durante el resto del movimiento de
apertura al cerrar la boca en relacidon normal del disco y del condilo se
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restablece y esta relacion se mantiene durante el resto del movimiento de
apertura. Al cerrar la boca, la relacién normal del disco y el condilo se
conserva debido a la presion interarticular.

Sin embargo, una vez que la boca esta cerrada y que la presién interarticular
es menor, el disco puede de nuevo desplazarse hacia delante por la
tonicidad del muisculo pterigoideo externo superior.

Si este trastomo persiste se observa un segundo estadio del trastorno
articular. Al reposicionarse mas cronicamente el disco hacia delante y
medialmente por la accién muscular, los ligamentos discales sé elongan mas,
la posicion continuada del disco hacia delante también provoca la elongacion
de la lamina retrodiscal inferior. Esta alteracion va acompafiada por un
adelgazamiento continuo del reborde posterior del disco, lo que permite que
el disco sé reposicione mas adelante y como resultado el condilo se
posiciona mas atras sobre el reborde posterior.

Los cambios morfoldgicos del disco en la zona donde descansa el condilo
puede producir un segundo clic durante los Uitimos estadios del retorno del
céndilo, justo antes de la posicién de boca cerrada. Este estadio del trastorno
se denomina clic reciproco.

El clic de cierre casi siempre se produce muy cerca de la posicion de boca
cerrada o de intercuspidacion.

Cuanto mas este desplazado el disco hacia delante, mas se habra elongado
la lamina retrodiscal superior. Si este trastorno se mantiene durante un
periodo prolongado, la elasticidad de la lamina retrodiscal superior puede
perderse; es importante recordar que esta zona es la Unica estructura que
puede aplicar una fuerza de traccién posterior sobre el disco.

Cuando el disco interarticular se encuentre desplazado adelante vy
medialmente mayor seré su adelgazamiento en el reborde posterior y mas sé
elongara el ligamento discal externo y la lamina retrodiscal inferior. Asi
mismo el desplazamiento anterior prolongado del disco conduce a una
mayor perdida de elasticidad en la lamina retrodiscal superior. Cuanto mas
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varia la forma del disco para acomodarse a la traccion muscular y la posicion
del condilo, mayor es la probabilidad de que el disco sea forzado a través del
espacio discal, colapsando el espacio articular que se encuentra detras de él;
es decir que si el reborde posterior del disco se adelgaza, el disco puede
deslizarse completamente por el espacio discal. Cuando se produce esto, la
presion interarticular colapsa el espacio discal y atrapa el disco en la posicion
adelantada. Entonces la siguiente traslacion completa del cdndilo esta
inhibida por la posicion anterior y medial del disco.

E! paciente percibe que la articulacion esta bloqueada en una posicion
restringida de boca cermrada. Debido a que las superficies articulares en
realidad han sido separadas, esta alteracién se denomina dislocacion
funcional del disco.

Si el disco se queda funcionalmente dislocado, los ruidos articulares
desaparecen, ya que no hay desplazamiento. Esto puede ser informacion Gtil
para distinguir un desplazamiento funcional de una dislocacién funcional.
Algunos pacientes con dislocacion funcional pueden mover fa mandibula en
diversas direcciones laterales para facilitar el movimiento del condilo sobre el
reborde posterior del disco resuelven la situacion de bloqueo. Si el bloqueo
se produce se produce solo ocasionalmente y la persona puede resolverlo
sin ayuda, hablamos de una dislocacion funcional con reduccion.

A menudo el paciente referira que recapta la mandibula cuando abre mucho
la boca. Esta alteracion podra ser dolorosa o no, en funcién de la severidad y
la duracion del bloqueo y la integridad de las estructuras articulares. Si el
dolor es agudo, y con un a historia y duracién cortas, el dolor articular puede
ser debido a la elongacion de los dolores articulares (como el intentar forzar
el abrir la boca).

A medida que los episodios de recapturacion o de bloqueo se vuelven mas
frecuentes y cronicos, los ligamentos degeneran y se pierde la innervacion.
El dolor se asocia amenos con los ligamentos y mas con las fuerzas
aplicadas sobre los tejidos retrodiscales.



El siguiente estadio del trastorno del disco sé e conoce como dislocacion
funcional del disco sin reduccién. Este trastorno se produce cuando la
persona no es capaz de colocar e! disco dislocado en su posicion normal
sobre el céndilo. No puede abrir la boca al maximo por que la posicion del
disco no permite la traslacion completa del condilo, tipicamente la apertura
inicial sera solo de 25 a 30 mm interincisales, lo que representa la rotacion
maxima de la articulacion. La disiccacion si reduccién se denomina bloqueo
cerrado. Los pacientes referiran dolor cuando la mandibula se mueve hasta
su punto de limitacién pero el dolor no acompafia necesariamente este
trastorno.

Si el bloqueo cerrado continua, el céndilo puede posicionarse de forma
crénica sobre los tejidos retrodiscales. Estos tejidos no estan estructurados
anatémicamente para soportar fuerza. Es por ello, que al aplicar las fuerzas,
€s muy probable que los tejidos degeneren. Con esta degeneracién es
probable que se produzca inflamacion tisular.

El dolor ligamentoso se puede reconocer por los siguientes sintomas:

1. El dolor aparece intermitentemente, asociado a una interferencia del
disco.

2. El dolor que aparece junto a los movimientos de traslacion del
céndilo esta relacionado especificamente a uno de los siguientes
grupos etioldgicos de trastornos de interferencia del disco.

+ Excesiva presion interarticular.

« Incompatibilidad estructural entre las partes deslizantes.
« Degeneracién de las superficies articulares.

+ lesion del complejo disco condilar.

3. Puede aparecer una co-contraccion muscular protectora.

4. La disfuncion en forma de interferencia durante los movimientos
mandibulares es caracteristica. Si dicha interferencia es suficiente
para detener el movimiento condilar, se evidencia una disfuncién de
forma de restriccion del rango de movilidad.
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5. Casualmente, no se observan efectos exitatorios centrales. (Si los
ligamentos se inflaman, aparecen las caracteristicas clinicas de
dolor capsular. Entonces, puede resultar evidentes ciertos efectos
secundarios).

Dolor de ligamento retrodiscal

Los tejidos retrodiscales estan localizados por detrés del disco articular y se
extienden hacia atras hasta la pared posterior de la capsula articular. Estos
tejidos estan compuestos de tejido conectivo laxo altamente vascularizado.

El tejido retrodiscal vital no esta sujeto a lesiones en condiciones normales
de funcionamiento mandibular. Si se produce un empotramiento del céndilo
en él. Aparece inflamacion; esta situacion se caracteriza por una inflamacion
importante, extravasacion del fluido inflamatoric en los sacos sinoviales y
dolor, especiaimente cuando el céndilo presiona contra el tejido inflamado
durante la maxima intercuspidacion. El traumatismo en la mandibula puede
provocar una retrodicitis aguda.

Este trastorno trae como consecuencia maloclusién aguda en la posicion de
reposo, debido a la inflamacién del tejido retrodiscal y a un exceso de liquido
intracapsular.

El dolor se produce cuando hay oclusion de los dientes, y este puede
acentuarse cuando se realizan excursiones homolaterales forzadas.

La retrodisicitis presenta sintomas que pueden diagnosticarse
incorrectamente como el espasmo del musculo pterigoideo extemno inferior o
el dolor de la insercion del disco (dolor ligamentoso) debido a una
inestabilidad ortopédica que aparece cuando se aprietan los dientes en
oclusién céntrica.

El acortamiento epastico del misculos identifica por el dolor inducido por un
esfuerzo de protusién contra resistencia. E! dolor de la insercién del disco
debido a la inestabilidad ortopédica no provoca maloclusién aguda.
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La posibilidad de que exista este trastorno en un paciente, se debe a que se
ha tenido algin incidente traumatico que afecta la mandibula, ya sé con o sin
fractura dsea.
Los sintomas se pueden confundir con los de una fractura mandibular.
La forma crénica de este trastorno puede aparecer como resultado del
empotramiento funcional del condilo contra el tejido retrodiscal debido a la
inestabilidad ortopedica que desplaza él condilo hacia atras cuando los
dientes estan apretados firmemente en oclusion céntrica. El deterioro que
afecta a los ligamentos discales, el disco mismo y el ligamento
temporomandibular permite el empotramiento del condilo contra el tejido
retrodiscal; dicho empotramiento del condilo afecta primero la lamina
retrodiscal inferior y después el tejido retrodiscal, esto permite que la lamina
retrodiscal superior funcione dentro de los limites normales.
Los sintomas por los que se puede reconocer el dolor retrodiscal agudo son:
1. El dolor se acenttia al apretar los dientes en oclusién céntrica.
2. Dicho dolor desaparece al morder un separador que impidan la
intercuspidacion de los dientes.
3. El dolor se acenttia con el movimiento excursivo homolateral forzado
de la mandibula.
4. La protusién contra la resistencia de la mandibula no induce dolor.
5. La disfuncion puede ponerse de manifiesto como maloclusion aguda
en la posicién de oclusion en reposo.
6. Pueden aparecer efectos exitatorios centrales secundarios.

Capsulitis y sinovitis

Este dolor se debe a fa inflamacién de ia sinovial y de ias capsuias fibrosas.

Distinguir entre estas dos entidades es clinicamente dificil; £l dolor aparece
cuando fa cépsula inflamada se estira por el movimiento de traslacién del
condilo. Se acentla por lo tanto con la protusion y los movimientos
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contralaterales y al abrir mucho la boca, existe dolor a la palpacion en la
regién sobre el condilo y en ocasiones inflamacion fluctuante.

Si bien la capsulitis aguda puede causar restricciones en los movimientos del
condilo debido a la inflamacién, la mayor parte de la disfuncién masticatoria
se debe a la influencia de inhibitoria del dolor.

La sinovitis produce inflamacion debido al derrame dentro de la cavidad
articular, molestia con los movimientos articulares y afteracion del fluido
sinovial. El incremento del fluido sinovial puede inducir a una maloclusion
aguda. En una forma mas crénica, la gelificacion del fluido puede alterar los
movimientos articulares y provocar cierta rigidez, especialmente en periodos
de inactividad y esto puede ir acompaiiado de ruidos interarticulares.

La capsulitis puede ser debida a un traumatismo agudo o a tensiones
intrinsecas que dafian al ligamento capsular. Una causa frecuente esta
relacionada con la inflamacion de 1los ligamentos discales vy
temporomandibulares, los trastornos inflamatorios de la cépsula pueden
ocasionar diversos grados de fibrosis capsular, que pueden restringir los
movimientos condilares. La fibrosis capsular es indolora.

Los sintomas por los cuales podemos reconocer el dolor capsular son:

1. Sensibilidad en el condilo a fa palpacién directa.

2. En ocasiones inflamacion fluctuante y palpable sobre la articulacion.

3. EL dolor se acentia con los movimientos de traslacion que estiran la
capsula.

4. EL dolor no aumenta al apretar los dientes ni existe una alteracion del
dolor al morder un separador.

5. La disfuncion aparece en forma de movimiento mandibular restringido,
especiaimente en los limites del movimiento. La mayor parte de las
restricciones se debe a la influencia inhibitoria del dolor. Después de
los primeros movimientos después de periodos de inactividad se
observa una rigidez articular y ruidos articulares extrafios.
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6. Se pueden poner de manifiesto efectos exitatorios centrales
secundarios.

Artritis inflamatoria

La inflamacién de las superficies articulares de la articulacion se denomina
artritis inflamatoria. Estas superficies normalmente no estan vascularizadas,
de modo que no pueden aparecer una reaccion inflamatoria. Tampoco estan
inervadas, por lo cual no hay una reaccion dolorosa; para que las superficies
interarticulares se inflamen, se debe de producir un cambio artropatico. Dicho
cambic puede deberse a un traumatismo (artritis traumatica). Se debe a la
proliferacion de la membrana sinovial inflamada sobre las superficies
articulares (artritis reumatica).

Esto aparece como resultado de la degeneracion del tejido fibreso avascular
que normalmente constituye las superficies articulares; cuando estos
cambios progresan haste que se convierte en un tejido no protector, el tejido
oseo inervado y vascularizado subyacente puede quedar expuesto a los
efectos del movimiento, la articulacion y las presiones articulares, y por esto
se inflama.

A esto se le denomina enfermedad articular degenerativa u osteoartritis.

Las superficies articulares inflamadas son fuente de una artralgia persistente,
aunque variable; generalmente se percibe un dolor con los movimientos,
inflamacion de la articulacién y sensibilidad a la palpacién sobre la regién de
la articulacion; al producirse inflamacion aguda y disminuir el funcionamiento
articular debido a la inhibicién del dolor, al exudado inflamatoric ¢ los
efectos musculares secundarios.

La osteoartritis revela radiograficamente un cambio estructural importante, la
artritis reumatoide puede presentar una cierta perdida de definicion de las
superficies articulares dseas, que sugiere una reabsorcion difusa bilateral de
la superficie.
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En la artritis inflamatoria aguda, el edema intercapsular es suficiente para
provocar una maloclusién aguda, este trastorno aparece como perdida del
contacto oclusal posterior de la zona homolateral, si la inflamacién inmoviliza
la articulacion se observa clinica y radiograficamente restriccion de los
movimientos condilares.

Los sintomas por los que se puede reconocer el dolor artritico son:

1. Normalmente existe cierto grado de dolor capsular asi como los otros
sintomas de sinovitis y capsulitis.

2. El dolor se acentlia con la presion de morder, con los movimientos
rapidos y con los movimientos forzados.

3. EL dolor disminuye al morder un separador en la zona homolateral.

4. El dolor aumenta un separador en {a zona contralateral.

5. La disfuncion se expresa conio restriccion del movimiento,
interferencia durante los movimientos y maloclusion aguda; la
restriccion del movimiento puede deberse a un edema inflamatorio, a
la inflamacién capsular, a la alteracion de la funcion del fluido sinovial
y a la influencia inhibitoria del dolor. La interferencia de los
movimientos se debe al deterioro de las superficies articulares.

Inflamacion periarticular

La inflamacién periarticular que rodea la articulacion puede provocar edema,
dolor e inmovilizacion de la articulacion y la severidad de los sintomas
dependen del grado, del alcance, de la localizacion y de la fase de la
reaccion inflamatoria.

Tanto la artritis reumatoide como la hiperuricemia pueden afectar de este
modo las articulaciones temporomandibulares. Cuando se produce
inflamacién periarticular sin otra causa local obvia.
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Esta inflamacion puede aparecer como €l resultado de un traumatismo o por
extension directa de otro proceso inflamatorio junto con una otitis media.

La inflamacion periarticular aparece normalmente excepto por la posible
restriccion del movimiento de apertura.

Artralgia intermitente

Los dolores artralgicos intermitentes estan relacionados primariamente con el
efecto del abuso biomecanico, como el dolor referido secundario, la
hiperalgesia secundaria o la co-contraccién muscular son escasos o nulos. El
dolor permanece relativamente bien localizado.

Se localiza difusamente en la regién articular y responde con bastante
fiabilidad a la palpacién manual y a la manipulacién funcional, el dolor
artralgico intermitente agudo puede producir co-contraccién muscular
prolongada puede desarrollar irritacion muscular local que, si es persistente
puede volverse inflamatoria.

Artralgia inflamatoria

Cuando la alteracion que induce dolor artraigico se vuelve inflamatoria, se
produce una continuidad en la aferencia dolorosa y con ella, aparece una
propensién a inducir efectos exitatorios. La artralgia inflamatoria puede
complicarse por diversos efectos secundarios, como dolores referidos,
incluyendo cefaleas, hiperalgesia secundaria manifestada como sensibilidad
al tacto de zonas superficiales o areas de sensibilidad profunda a la
palpacién sintomas musculares secundarios.

Dolor en la zona articular

La artraigia de la articulacién temporomandibular debe diferenciarse del dolor
que se percibe en la zona de la articulacion; que se refiere como dolor
miofacial con puntos gatillo que afecta al musculo estemocleidomastoideo,
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masetero, pterigoideo interno y pterigoideo externo. Pero el dolor referido en
el nervio trigémino puede percibirse en la articulacion (10y 11).

El punto de estimulo y sus correlaciones

Se ha podido detectar en los puntos corporales una acumulacion de
corplsculos nerviosos terminales, con caracteristicas receptoras y efectoras,
el punto de la oreja no manifiesta, segln las investigaciones histoldgicas
actuales, ninguna estructura particular.

Se modifica en la calidad (nicamente, resultado sensible a la presién y
medible eléctricamente, solamente ante una modificacion periférica bien sea
una regidn enferma, un dolor o una perturbacién funcional. Y es en estas
condiciones cuando es posible observar manifestaciones del punto latente en
un pabelién aparentemente sano.

La informacién principal del pabelién se encuentra generalmente en el mismo
lado que la region periférica estimulada. Unicamente en un 10% de los casos
comresponde al lado heterolateral del cuerpo, es decir, el punto de
correspondencia se encuentra en sentido contralateral.

Los puntos en la oreja muestran en la mayoria de los casos una resistencia
de la piel reducida respecto a la zona que les rodea, existen también otros
puntos cuya resistencia en comparacion a la piel circundante es mayor, lo
cual constituye otra diferencia respecto a los puntos de la acupuntura
corporal. Aparte de estos puntos, caracterizados por sus cambios de
vitalidad, hay otros que muestran unas propiedades fisicas fijas, es decir que
son siempre sensibles a la presién y localizables eléctricamente. En este
caso se trata de puntos de comrespondencia relacionados con
acontecimientos cronicos, periféricos o con lesiones organicas reversibles.
Por razones practicas hay que designar los puntos de correspondencia
refleja con el nombre de la respectiva regién del cuerpo. De la misma manera
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que cualquier medico se alegra de poder reconocer cualquier medicamento
algo de su composicion quimica, conviene pensar en las enfermedades de
una regién periférica Unicamente en aquellas zonas reflejas que llevan
también los nombres de esa region.

La distribucion de los diferentes puntos viene a configurar una cartografia en
la cual puede encontrarse un cierto parecido con las estructuras anatomicas
de un embrién humano. Es una imagen que se ha difundido por todo el
mundo.

El parecido de ambas imagenes es asombroso. Las zonas corresponden a
las distintas partes corporales tienen proporciones similares: la zona de la
cabeza ocupa una gran extension, el brazo y la pierna ocupan proporciocnes
mas pequefias. Las zonas correspondientes a los 6rganos estan colocadas
analogamente a como lo hacen en un embridén.

Son variados los procedimientos que permiten detectar los puntos
patoldgicos sobre el pabelién auricular.

El punto es detectable en cuanto no se comporta como siendo de la misma
naturaleza que sus alrededores. En el curso de los procesos patoldgicos va a
presentar modificaciones neurovegetativas, fisiolégicas o fisicas.

Aparte de pequefias, areas en la piel del pabellén, que nos pueden poner en
la pista de la existencia de puntos patologicos, numerosos parametros
pueden ser afectados por estas modificaciones.

En las enfermedades de larga duracién o crénicas se provocan a veces
cambios patolégicos en la piel del pabelién. Asi se podrian detectar en la
region correspondiente de la oreja, escamas, tumefacciones, eventuaimente
elevaciones nodulares. Habra que prestar atencion a estos cambios
dermatoldgicos, y en todo caso habrd que incluir a estos puntos en el
programa terapéutico.

Habréa que tener en cuenta que entre personas distintas no se podran
encontrar formas auriculares idénticas, y que ni siquiera las dos orejas de la
misma persona tienen que ser del todo iguales. Con la edad se modifica el
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pabellon no solamente en cuanto a su elasticidad y relieves, de modo que se
detectaran mas pliegues, si no también que se refiere a la relacion de los
diversos tipos de relieves entre si.

Clasificacion de los puntos de estimulacion (puntos

chinos)

Orgénicos: son los que, ademas de su accion directa sobre los érganos,
tiene una accion distante. Se encuentran, principalmente entre ambas valvas;
de estos dos se eligieran aquellos que tienen accion sobre el 6rgano o
funcién o regién que estemos tratando, ésea en forma directa o indirecta.
Ejemplo: la estimulacion del punto 102 (bronquios) tiene relacién directa en
algunas enfermedades respiratorias

Regionales. Se Distinguen dos clases de puntos en esta categoria;

1. Los que tienen una accion menos especifica pero abarcan una regién
mas amplia que incluye al érgano o viscera sobre del que se desea
actuar. Ejemplos: 42 (térax), 43 (abdomen).

2. Aquellos que actiian directamente sobre la region. Ejemplos: 49
(rodilia), 48 (tobillo), 33 (frente).

Se debe de destacar que estos puntos regionales actian sobre todo en los
planos que componen la region, desde la piel hasta la profundidad.

Funcionales. Complementan siempre a los orgénicos y a los regionales.
Estan incluidos en este grupo los puntos sedantes. Ejemplo: 55 {energia
mental), el 7* (neurastenia); analgésicos y antifilogisticos, el 29 {occipucio),
el 34 (cortex); reguladores vegetativos, el 51 (S.N.C. o del simpatico), el 83



(plexo solar); glandulares como el 22 (endocrinas), 13 (suprarenales), 32
(testiculos), etc.

De refuerzo. Son puntos que, ubicados en el hélix y en el surco del hélix,
refuerzan la accion de los puntos de la oreja que les corresponde. El 75
(amigdalas 3) sobre los puntos del I6bulo (1 y 2).

En la auriculoterapia se hace la proyeccion de los
6rganos del cuerpo, sobre el pabellén auricular; y estos se localizan en puntos especificos

Indicaciones y contra indicaciones de |la
auriculoterapia

En este punto se deben seguir las directrices proporcionadas por el Dr. Bahr,
de Munich, quien afirma que la decision mas importante para el
auriculoterapeuta no es, que punto hay que pinchar. Mas bien, se bebe
preguntar a si mismo:

(Es este caso aconsejable para tratarle con auriculoterapia?
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Por ello, lo mas importante es conocer las indicaciones y contraindicaciones

de la terapia auricular.
Indicaciones para la aplicacién de la auriculoterapia

El dominio principal de la auriculoterapia queda representado por el dolor. Es
igual donde se establezca, o la causa del mismo. Se podréa lograr siempre un
alivio o la desaparicion del dolor. Pero esto no quiere decir que no se vayan a
encontrar fracasos en la practica de esta técnica.
Sin embargo, se debera tener en mente la idea de que el dolor es antes que
nada una sefial de alarma de nuestro organismo.

« Esta es una razon por la cual tanto la acupuntura clasica como la
auriculoterapia deberian de usarse solamente después de un
diagnostico medico preciso. Por supuesto, cuando hay una
enfermedad bien conocida o un trastomo tal como cefaleas
recurrentes, o un dolor constante de rodilla en un caso de ostec-
artritis, etc. Aqui el dolor no es nada mas que una molestia, mas que
una fuente valida de informacién, El Dr. Noguier sugiere que “uno
deberia evitar hacer desaparecer los dolores que son necesarios para
observar el curso de la enfermedad o constituye una indicacién para
cirugia.

Precisamente en fa rehabilitacion rapida el dolor constituye a veces unc de
los obstaculos principales. Y aqui podemos lograr un efecto réapido usando
los puntos reflejos. Pero la auriculoterapia ofrece también un campo de
aplicacion fecundo en molestias del postoperatorio o bien en dolores post-
traumaticos.

Iguaimente resulta como complemento de la quiropractica, no-solo para
determinar un diagnostico de la perturbacidon primaria, sino también para
revisar el resultado después de la intervencion manual.



Al concepto genérico de dolor pertenecen también las neuralgias, de
cualquier tipo y localizacién, cusalgias, dolores de cabeza, asi como dolores
de origen humoral o infeccioso. Los procesos constituyen en general buenas
indicaciones para la auriculoterapia.

« Dolor en la columna vertebral {cidtica, para reforzar la terapéutica

manual)

« Dolor generalizado en las articulaciones

« Migrafias

+ Neuralgias

* Ulcera géstrica
Después de haberse probadc con éxito en el tratamiento del dolor, la
auriculotrapia ha sido puesta en practica también en el tratamiento del dolor,
la auriculoterapia ha sido puesta en practica también en el tratamiento de
ofras entidades patologicas. Por su puesto se utilizan en caso de trastornos
circulatorios, y para la estimulacién de los 6rganos y funciones intestinales.
Lo era cierto para el dolor sigue siendo verdad aqui: {a auriculoterapia puede
llevarse a la practica solamente después de haberse llegade a un meticuloso
diagnostico medico.
La auriculoterapia es empleada en el tratamiento de las alergias asi como en
los trastornos psiquicos

La auriculoterapia puede combinarse con todas las
Demas formas de terapia

Contraindicaciones de la auriculoterapia
En algunas enfermedades el uso de la auriculoterapia no esta indicado.

Distinguimos entre:
Contraindicaciones relativas:
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Inmediatamente después de un gran esfuerzo fisico o mental. Sin embargo,
es posible realizar en tales casos una auriculoterapia relajante.

Los puntos hormonales activos no deben de pincharse durante el flujo
menstrual, sin embargo en un tratamiento ya en curso, en €l cual ya no se
usen estos puntos, puede muy bien continuarse.

Contraindicaciones absolutas:

Dolores que constituyen una indicacion para la cirugia;

L ]

Dolores que constituyen una indicacion para la cirugia.

Todas las enfermedades hereditarias.

Depresiones endogenas. Esquizofrenia

Enfermedades contagiosas y venéreas

Trastornos degenerativos y enfermedades hereditarias que afecten
principalmente a la medula espinal.

Enfermedades desmielizantes (con matices, segun el nivel practico).
Los puntos hormonalmente activos no deberan pincharse en ef curso
de un embarazo, pero un tratamiento de una cita, por ejemplo, puede
muy bien continuarse.

El cancer. Pero las manifestaciones dolorosas del cancer pueden
tratarse, con la ventaja de que la auriculoterapia no crea adiccion
(12).
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Técnica e instrumentos empleados para |la

auriculoterapia,

Instrumentos y aparatos utilizados en la Auriculoterapia

Si sabemos que la auriculoterapia es un método curativo que permite utilizar
puntos sensibles a la presién, a la vez medibles eléctricamente, para él
diagnostico en el pabelién y para el tratamiento de diversas enfermedades y
perturbaciones funcionales, mediante la estimulacién mecanica, eléctrico o
de otro tipo adecuado de los mismos, comprenderemos que nuestra meta
sera en todo caso conseguir la modificacién periférica del drea o del 6rgano
afectado originado por los puntos de correspondencia refleja en el pabelion.
Esta modificacién debera ser una modificacién funcional o tratandose de un
dolor, un alivio o reduccién del mismo.

Resulta extraordinario esta posibilidad de diagnosticar perturbaciones
funcionales u orgénicas a través de la determinacién de puntos alterados en
un pabellén aparentemente sano. En la persona sana, la piel del pabellon
resulta normalmente indolora. Pero si surge una enfermedad se encuentran
en el pabelién puntos ligeramente dolorosos que se manifiestan en casos
aislados por si mismo.

Pero la mayoria de las veces mediante en el examen realizado con una
sonda o palpador a presion. Estos puntos dolorosos pueden tener una
relacion con zonas enfermas del cuerpo o con perturbaciones funcionales.
Pero esta modificacién del punto se manifiesta también en cuanto a sus
caracteristicas eléctricas, y de ellas principaimente su conductividad.
Diremos que cualquier punto de la oreja cuya resistencia eléctrica resulte
muy débil en comparacion con la zona que le rodea representa un punto
alterado, y que mantiene una relacién con un drgano o una region mas o
menos enferma.
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La auriculoterapia no puede consistir nunca en un empleo esquematico de
puntos y combinaciones de puntos.

No es suficiente un conocimiento de la cartografia de la oreja para resolver el
problema respectivo. Con este método se puede alcanzar el éxito
Gnicamente cuando se han comprendido los sistemas fisiopatologicos de la
enfermedad. Solo cuando se haya llegado a una buena comprension de la
enfermedad individualizada, se podra ser capaz de tratar el caso especifico
e influir de modo eficaz incluso en enfermedades al parecer dificiles.

Palpador a presion

Este método subjetivo se basa en la sensibilidad del paciente y sirve para
determinar la reaccion de los puntos de correspondencia ante la presion.
Para esto se utiliza el “palpador a presion”. Que consiste en una punta
relativamente roma, situada sobre un resorte, de un a superficie de contacto
de aproximadamente un milimetro cuadrado, que va montada dentro de un
tubo metalico.
La fuerza elastica no es constante, variando segin el tipo del palpador
utilizado y el grado de introduccién de su tallo.
Se utilizan tres tipos de palpadores a presién los cuales ejercen diferentes
tipos de presién y estos vienen en diferentes colores:
1. El palpador de color negro, ejerce una presion aproximada de 150
gramos sobre la zona de localizacién.
2. El palpador de color azul, ejerce una presion aproximada de 200
gramos sobre la zona de localizacion.
3. El palpador de color rojo, ejerce una presion aproximadamente de 400
gramos sobre la zona de localizacion.



La técnica de busqueda es sencilla: el palpador se aplicara siempre en
Angulo recto con la superficie de la piel. Practicamente se coloca el palpador
sobre la zona respectiva, y se va aumentando la presion progresivamente.
Hay que observar al paciente, vigilando acciones eventuales, como
parpadeos, muecas en el rostro etc.

" p—

Palpador a presion: sirve como localizador del punto de

estimulacion, sobre el pabellén auricular.

Debera de iniciarse la localizaciéon de los puntos con el palpador azul que
ejerce una presion media, con este palpador se explorara la totalidad del
pabellén auricular, punto por punto, sosteniendo el palpador entre el pulgar y
el indice con una presion suave y fuerte, produciendo una sensacion de
dolor.

Hay orejas muy sensibles y otras por el contrario, completamente
insensibles.

Una vez encontrado el punto alterado el paciente puede lagrimear, incluso
hacer una contraccion facial, y estos puntos que provocan las muecas o
lagrimas tendran mucha importancia después.

La sensibilidad dolorosa provocada por la exploracién por compresion
realizada con el dedo pulgar y el indice de las diversas zonas del pabelion,
se localizara la region mas sensible. Si se ha encontrado una zona dolorosa
a la palpacién manual y luego con el palpador no se localizan los puntos
activos, se deberan de buscar por la cara posterior de la oreja. Si el punto no
se comporta como claramente doloroso sera muy dificil que se obtenga el
éxito terapéutico.

Hay zonas de hiposensibilidad, que son féciles de encontrar, pero que se
deben de buscar utilizando el palpador de color azul; por ejemplo si se
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encuentran con un dolor de neuralgia del trigémino, se van a encontrar zonas
de medic a un centimetro cuadrado, que es diferentes de todo el ambito que
las rodea, que se muestran hipersensibles a la presion. Se recomienda
siempre hacer un estudio comparativo con la otra oreja, por que si no se
pueden tener errores en €l uso de los palpadores a presion.

La sencillez de este método tiene el inconveniente de depender de las
indicaciones subjetivas del paciente. Y es preciso el control, que solo la
experiencia pueda dar, para sacar conclusiones correctas de este método de
exploracién. Es por ello una técnica delicada de utilizar. A veces el paciente
no comprende fo que se le solicita. La auriculoterapia, y este es su punto
débil, tiene un lado dirigido hacia {a sensibilidad del paciente y por elio es
subjetiva.

Con este palpador se ejerce una presion de

aproximadamente 200 gr., al hacer la localizacién del punto y ejercer presion en este nos
deja indicado el punto a punsionar, ya que la punta roma deja una marca en el sitio
adecuado

Tipos de agujas y su técnica de uso

Para la estimulacion de los puntos dolorosos o localizados eléctricamente se
utilizan agujas de oro, molibdeno, plata y acero.

Segtin el profesor Wogralik, el oro tiene un potencial positivo de 0.285 en la
escala del hidrégeno, mientras que la plata muestra un potencial, también de
0.048 en la misma escala. Pero esta diferencia se aumenta por el potencial
de contacto, después del pinchazo en el tejido, debido a las diferencias del
potencial aun mayores resultantes de ello.

62



Asi una aguja de oro sirve para energetizar un punto bajo en energia, el
molibdeno tiene también un potencial positivo muy alto. Pero este metal tan
blando pierde potencial a causa de que debe ser aleado para la fabricacion
de agujas. Por ello, su accién energetizante es algo menor que la del oro.
Una aguja de oro se comporta como neutral, se utiliza para llevar la carga
eléctrica de superficie del paciente a una relacién conductiva con el punto,
que es subcutaneo; ya que en el momento de ia penetracion, él medico
tratante esta también en una relacién conductiva con el paciente ( a través de
su propio potencial de la piel y el punto patoldgico del paciente).
Las agujas de plata, finalmente, se usan a causa de su bajo potencial, con el
propdsito de sedar un punto excesivamente alto en energia.
Frente a la acupuntura corporal, la eleccién equivocada del metal se nota en
la auriculterapia debido al efecto reflejo, por un aumento de las molestias
periféricas. Un cambio de metal corrige estas faltas.
Si el dolor determinado por el palpador a presién se irradia sobre un a
superficie amplia, se usara la plata, y en dolores de ambito estrechamente
limitado habré que utilizar oro. Pero existe un numero de modalidades que
recomiendan un metal determinado.
Oro: en dolores
. De causa inflamatoria.
Como secuelas de una fatiga.
. Por hipofuncién.
. Por perturbaciones que aumentan con el ejercicio de la funcién
respectiva.

Plata: en dolores

1. Por hiperfuncién

2. Que aumentan con el reposo y mejoran con el movimiento.

3. Muchas veces de génesis traumatica.
En los casos dudosos convendra la utilizacion de agujas de acero.
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Es conveniente tener dos medidas de agujas. Las mas cortas para los planos
superficiales, como en el antehelix, etc., y otras de tamafio mediano para los
planos profundos. Las largas, tal como se usan en acupuntura son de
manejo incomodo; contrariamente a otras opiniones la cantidad de agujas
que pueden colocarse es muy variable. Depende de la enfermedad o
enfermedades que estemos tratando y de la sensibilidad del paciente.

Es importante la direccién que se le da. En términos generales es eficaz si
esta colocada en el punto correcto, aunque es conveniente girarla
rapidamente en los dos sentidos durante varios segundos y repetir esta
maniobra después de algunos minutos.

Cuando el beneficio es solo parcial sin retirarla, colocarla en posicién oblicua
o, también, horizontalmente, entre la piel y el cartilago, dirigiéndola hacia un
punto vecino util. También suele ser de gran utilidad colocar una o varias
agujas junto, o rodeando a la primera.

Las Hlamadas agujas permanentes pueden dejarse hasta catorce dias. Tiene
por objeto que el paciente pueda masajear la zona para estimular el punto
chino en el que esta implantada, cada vez que lo necesite. Tiene dos
inconvenientes: la posible intolerancia del paciente y que la asepsia es
dudosa.

Si se sospechara de una infeccion debe de procederse con severidad. La
condritis de la oreja puede dejar secuelas irreparables (2 y 13).

NS i

Tachuelas utilizadas en la auriculoterapia, que son de diferentes metales como el oro
y la plata.
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Tachuelas de punta mas corta con bafio de oro, debido a que el oro es muy caro se prefiere
dar bafo de este metal al acero inoxidable, y asi Jograr el efecto requerido.

Técnica de aplicacion de los diferentes instrumentos

para la estimulacion.

El punto de auriculoterapia a tratar se limpia con alcohol normal o con
cualquier otro agente esterilizante.

La profundidad de penetracion de la aguja serd de uno a dos milimetros;
generaimente se clava la aguja en angulo recto con respecto a la superficie
de la piel, legando hasta el cartilago. No debe herirse el cartilago ni
atravesar el mismo.

Una vez que se haya pinchado el punto reflejo adecuado, se provocara en el
paciente, como ocufria en la biisqueda de los puntos por medic del dolor,
una reaccion que puede consistir en muecas faciales, movimientos de
defensa o un grito de dolor. Para aumentar €l estimulo y con el fin de obtener
mejores resultados, se gira la aguja alrededor de su eje.
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Tiempo de permanencia de las agujas

Cuando la diferencia del potencial entre un punto de la auriculoteraia
seleccionado y sus alrededores se ha equilibrado enteramente, la aguja a
cumplido su propdsito y debera ser extraida.

Una vez que se ha insertado la aguja ya no nos es posible hacer una
determinacion de la diferencia de potencial con los instrumentos usados
normalmente para el hallazgo de un punto. Por ello, observamos la regla fija
de dejar las agujas in situ durante 15 a 20 minutos. El paciente puede ayudar
a veces, informando sobre cosas como la disminucion del dolor.

Insercion exacta de las agujas.

El correcto pinchazo del punto de auriculoterapia en su centro exacto es uno
de los principales requerimientos para el éxito terapéutico, ya que si se
pincha un punto cerca de su borde produce un efecto menor.

En un primer estadio de conocimientos, en que los puntos se detectan a
base de sus cualidades eléctricas, si el punto es claramente confirmado por
un tono fijo, se deprimira completamente la sonda para producir una marca
en la piel don de se hara la puncion de la aguja.

Podemos insertar la aguja correctamente, después de haber desinfectado la
piel con alcohol, en el centro de la a impresion del vastago del palpador.
También es posible marcar el centro de la impresién con un rotulador. Esto
es especialmente practico cuando tenemos que pinchar varios puntos en
ambas oreja (1,12 y 13).



e y " Aguias largas de oro y plata,

La diferencia de las agujas largas con las cortas o
tachuelas es que estas no se pueden dejar por dias en la zona de punsion.

Cartograma auricular del Dr. Noguier; para la
localizacion de los puntos de estimulacion

El cartograma, es un mapa que marca exactamente la localizacién
de las proyecciones de los 6rganos sobre el pabellén auricular
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El cartograma auricular del Dr. Noguier, es un mapa auricular donde se
ubican con toda preescision en el pabellon de la oreja, los puntos de
estimulacién de cada uno de los drganos del cuerpo humano, para su
estimulacion cuando se realiza el tratamiento de las enfermedades por medio
de la auriculoterapia.

Antes que localizar cualquier punto, deberemos de conocer un punto que se
encuentra en {a concha, a nivel de la raiz de hélix, alli donde el hélix sale de
la concha, un poco antes de que su relieve se ensanche en un repliegue.

Este punto, es el llamado punto cero, se encuentra también en la unién del
punto generalmente se muestra sensible a fa presion del palpador y se
detecta muy faciimente con cualquier dispositivo eléctrico de deteccion.

Este punto cero se le va a considerar como el centro de una circunferencia,
cuyo arco del circulo seria el antehélix, y nos va a permitir definir cada radio
que de la parta con el nombre de la vértebra que atraviesa, llegando hasta el
borde de la oreja. Asi dispondremos de un sistema de identificacion de los
puntos de la oreja, que serd completado con las referencias a los diversos
salientes del pabelion.

La proyeccion de la columna vertebral.

Para la proyeccién auricular de la columna vertebral se debe localizar e
atlas. La primer vértebra dorsal, la dorsolumbares y la lumbosacra, asi como
el coxis. Para ello nos sera de utilidad el fijarnos en los cambios del radio de
corvadura del antehélix, e incluso en las modificaciones de forma en sus
diferentes etapas, mas redondeada en ciertos sitios, mas ancha y aplanada
en otros.

La columna vertebral se proyecta sobre la porcion mas anterior de la raiz
inferior y el cuerpo del antehélix. Su proyeccién se extiende desde la incisura

post-antitragal (proyeccion del atlas), hasta la porcion mas anterior de la raiz
inferior del antehélix
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Que queda cubierta por la porcion ascendente del hélix — proyeccion del
huesos coxis-.

Las zonas reflejas de los diversos sectores de la columna vertebral se
pueden determinar de un modo exacto. Las delimitaciones entre la columna
cervical y toracica, asi como las que existen en esta y la columna lumbar,
estan constituidas por incisuras transversales en el borde de! antehélix.

Estas incisuras o ranuras, que son apenas visibles, se pueden localizar por
medio del palpador de estribo. Si pasamos este instrumento por encima del
borde libre del antehélix, se queda enganchado inevitablemente en estas
incisuras, si se ejerce una leve presion.

Y asi se pueden delimitar los diversos sectores de la columna vertebral.

Pero incluso en una simple inspeccion es posible distinguir lo s diversos
sectores en cuanto a diferencias en el sentido de la forma. Asi se ve
claramente que los radios de curvatura de los diversos sectores vertebrales
en el ante hélix son distintos; el radio de la proyeccién de la columna cervical
es claramente menor

que la de la columna dorsal.

Proyeccion de la columna cervical

Se proyecta sobre el sector inferior del cuerpo del antehélix, y tiene una
posicion aproximadamente vertical. La seccién topogréfica muestra aqui el
radio mas bien pequefio. Su principio esta limitando con el antitrago,
correspondiéndose con la incisura post-antitrégal, donde se proyecta la
articulacion atlanto/occipital.

La tercera vértebra cervical se proyecta sobre una interseccién del antehélix
con una linea que representa la prolongacion de la raiz del antehélix.

Un poco por encima del cruce de la raiz del hélix con el antehélix y limitada
por amiba por una incisura detectable con el estribo, se encuentra la
localizacién de fa séptima cervical. A su nivel, el antehélix cambia su forma
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redondeada para ensancharse, al mismo tiempo podemos apreciar un ligero
cambio del arco de corvadura, que se hace mas grande.

Las vértebras intermedias se localizaran dividiendo la porcion del antehélix
limitada entre C1 y C7 en siete partes iguales.

Proyeccion de la columna dorsal

La mayor parte de las vértebras dorsales corresponden al borde ensanchado
del antehélix. El rodete que formaban las cervicales se ha borrado y deja el
sitio a una superficie curva de mayor radio.

Lo mismo que se habia encontrado una escotadura en el antehélix, que
marcaba el comienzo de la columna cervical, existe otra marca el limite con
fas lumbares, ala vez que notamos una modificacién del borde, que de
redondeado pasa a ser aplastado, mientras que orienta su curvatura hacia la
parte posterior del pabelién. A nivel de este cambio de curvatura es donde
podemos fijar el limite de las dorsales.

Proyeccién de la region lumbar

Esta zona se proyecta sobre {a raiz inferior del antehélix.

Después del surco que marca la chamela téraco-lumbar, se dirige al borde
libre del antehélix directamente hacia delante, adoptando un curso
practicamente horizontal. Al mismo tiempo que el borde adquiere unos
cantos extremadamente afilados.

El final de la regi6n lumbar queda marcado por otra ranura, que corresponde
a la articulacion lumbo-sacra, situada a la altura de la interseccién del borde
de la raiz ascendente del hélix.

Proyeccion del sacro y del coxis.

70



Estdn cubiertos en proporciones iguales completamente por la raiz
ascendente del hélix, la porcién delantera de la raiz inferior del antehélix.
Para poder examinar adecuadamente esta zona, hay que inclinarla hacia
atras (13,14).

Cartogramas de proyeccién de huesos y de érganos; a diferencia del cartograma del Dr,
Noguier aqui se marcan por dibujos y no con nimeros los sitios de los érganos

Descripcion de los puntos del cartograma asi como
su localizacion en la anatomia auricular

En el cartograma trazado por el Dr. Noguier se localizan 110 puntos de
estimulacion para la auriculoterapia. Estos puntos se localizan de acuerdo a
las zonas anatomicas de la oreja tanto en el pabellon auricular como en el
dorso de la oreja.
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A continuacion se mencionan los 110 puntos de estimulacion auricular, asi
como su localizacién por zona anatdmica y su utilizacién segin las
diferentes enfermedades de los drganos del cuerpo.

En la auriculoterapia se puntlran los puntos organicos, los funcionales,
regionales y de refuerzo (14).
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Cartograma auricular del Dr. Paul Noguier
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Puntos ubicados en el I6bulo auricular: en esta zona se localizan
los puntos del 1 al 11 que son:
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i Localizacion y separacion en tercios de los
puntos del |6bulo auricular.

1. Anestesia dentaria: En el centro del primer cuadrante
Indicaciones: Anestésico y, fundamentaimente, analgésico dentario.

2. Techo de boca, paladar: En angulo poésteroinferior del segundo
cuadrante.

Indicaciones: En procesos regionales. Abarca también a los senos

maxilares.

Lesiones traumaticas, estomatitis, sinusitis, odontalgias. Es muy Gtil

también en las neuralgias del trigémino.

3. Piso de boca: En el angulo antero-superior del segundo cuadrante.
Indicaciones: En procesos regionales y en la neuralgia del trigémino.

4. Lengua: En el centro del segundo cuadrante.

Indicaciones: Analgésico y antiflogistico de este organo; faringe,
amigdalas y laringe. Estomatitis.
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42 _ Olfato: En el centro de la horizontal superior del segundo cuadrante.
Indicaciones: Hiposmia, anosmia, rinosinusopatias.

5. Maxilar superior: En el centro del tercer cuadrante.

Indicaciones: Neuralgias del trigémino, sinusitis, odontalgias
correspondientes, estomatitis, traumatismos, faringitis, laringitis.. Lesiones
dermatoldgicas: acne juvenil efc.

6. Maxilar inferior: En el centro del cuarto cuadrante.
Indicaciones: Neuralgias del trigémino, odontalgias correspondientes.
Dermopatias regionales y estomatitis.

7. Anestesia dentaria: En el centro del cuarto cuadrante.
Indicaciones: Anestésico y analgésico dentario.

7%. Punto de la neurastenia: En el angulo antero-inferior del cuadrante.
Indicaciones: Neurastenia, nerviosismo. Indicado también en las
neuralgias del trigémino.

8. Ojo: En el centro del quinto cuadrante.

Indicaciones: En los procesos inflamatorios y no inflamatorios de los ojos:
conjuntivitis, orzuelo, queratitis, ademds es importante como punto
complementario para el tratamiento de la agudeza visual.

9. Qido interno: En el centro del sexto cuadrante.
Indicaciones: Hipocausias de conduccién y de percepcion.

10. Amigdalas. En el centro del octavo cuadrante.
Indicaciones: Amigdalitis, faringitis.

75



11. Mejillas: Abarca una pequefia superficie entre los cuadrantes quinto y

sexto.
Indicaciones: Neuralgias del trigémino. Tics y parélisis facial. Lesiones
dermatoldgicas regionales.

Gracias al cartograma y con ayuda de un
palpador a presion, podremos localizar mas rapido la ubicacion de los puntos a estimular.

Puntos ubicados en el trago: En este segmento de la oreja se
localizan los puntos del 12 al 19 que son:

12. Cima del trago: En el borde superior del trago inmediatamente debajo
del  surco superior.

Indicaciones: Es un punto complementaric como analgésico vy

antiinflamatorio
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13. Glandulas suprarrenales: En el extremo inferior del borde libre del
trago.

Indicaciones: es un punto importante por su efecto en multiples procesos.
Es vaso dilatador y vaso constrictor. En todos los casos en que esta
indicada la adrenalina, noradrenalina y los corticoides. Asociado con otros
puntos es eficaz en las crisis asmaticas, dolores arirésicos, en las
neuralgias y dolores en general, en dermatitis e inflamaciones agudas y
crénicas.

14. Nariz (piramide nasal): En el centro del surco anterior del trago, en el
vértice de un triangulo isésceles que forma con los puntos 12 (cima del
trago) y 13 (suprarrenales).

Indicaciones: En los procesos locales. Es conveniente asociarlc con el 33
(frente).

1. Faringe, laringe (garganta): Dividiendo el borde superior del triangulo
recién mencionado ( ver punto 14) en tres parte iguales. Este punto
queda ubicado en el centro de una linea que va del 12 (cima del trago)
al 17 (punto de la sed). Esta ubicado en la cara interna.

Indicaciones: Faringitis. Laringitis aguda y cronica. Ademas de Gvula,

paladar blando y velo del paladar.

16.- Mucosa nasal, cara interna de la narizz Frente al 15, en la linea
interior del mismo triangulo. A igual distancia del 13 {suprarrenales) y el
18 {(punto del hambre). Se encuentra en la cara interna.

Indicaciones: En las rinosinusitis. Al igual que para el punto 14 (nariz,
piramide nasal) es conveniente relacionarlo con el 33 (frente). En las
hiposmias y anosmias es conveniente asociario con el 4°. {Olfato).

77



16°. Neuralgias: En el centro de una linea que va del 15 (faringe,
laringe)al 16 (mucosa nasal) al 14 (nariz, piramide nasal).
Indicaciones: Punto complementario importante en las neuralgias

17. Punto de la sed: En el centro de una linea que va del 16 (mucosa
nasal) al 14 (nariz, piramide nasal).
Indicaciones: Asociado al 18 (hambre) en obesidad.

18. Punto del hambre: Es en el centro de una linea que va del 16
{mucosa nasal) al 14 (nariz, pirdmide nasal).
Indicaciones: Asociado al 17 (sed) en obesidad.

18. Hipotensor: Proximo al extremo de la incisura intertraguica.
Indicaciones: En la hipertension. '

Puntos del surco superior del trago: En esta zona anatémica
encontramos los puntos 20 y 21 que son:

20. Oido externo: En la porcion anterior del surco entre el extremo
superior del trago y la rama ascendente del hélix.

Indicaciones: Hipoacusia de conduccidn. Procesos de la oreja y del
conducto auditivo externo; en el oido medio.

21. Corazén: Tres milimetros por detras del punto anterior.
Indicaciones: Tonificante cardiaco en las insuficiencias y regulador del
ritmo.

Puntos del surco intertraguico: En esta zona encontramos los puntos
del 22 al 24,
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22. Endocrinas (tiroides, paratiroides y suprarrenal): En el fondo de la
incisura, cara interna, region anterior.

Indicaciones: En los trastorno de las glandulas que regula. En todos los
procesos en que estén indicados: procesos metabolicos, alergias, asma,
bronquitis, dermatopatias, enfermedades ginecologicas y del tracto
urogenital, inflamaciones articulares, actGa como analgésico y
antiflogistico asociado al 13 (suprarrenales).

23. Ovario: En la cara interna de la cisura, préxima a la cara interna del
antitrago.

Indicaciones: En los trastornos ginecoldgicos y de las funciones sexuales
de la mujer.

24% OjoNo. 1

24b. Ojo No.2: En la cara externa. Un poco por encima de la horizontal
del I6bulo. El No. 1 esta por delante del surco y el No. 2 por detras.
Indicaciones: En la disminucion de la agudeza visual asociada a los
puntos fuera de meridiano.

Puntos del antitrago: En esta zona encontramos los puntos del 25 al 36
que son:

25. Cerebro: Tronco encefdlico. En el fondo del surco que separa el
antitrago del antehélix,

indicaciones: Enfermedades neurolégicas y psiquicas, lesiones post-
traumaticas y secuelas de meningitis. Actia sobre la hipofisis. Artritis y
artrosis.
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26. Odontalgias: En la region posterior e inferior de la cara interna.
Indicaciones: Dolores dentarios.

26° Téalamo: Segun Noguier, antes hipotélamo. En la cara intema a la
misma altura que el 26 (odontalgias) pero en la regién media del
antitrago. Se corresponde con el 35 (sien) en la cara externa.
indicaciones: Como anaigésico general.

27. Faringe, laringe, odontalgias: En la cara externa, entre el extremo
inferior del antehélix {(articulacién occipitoarioidea) y el 29 (occipucio)
indicaciones: Muy eficaz para los 6rganos mencionados.

28. Hipdfisis: En la cara interna entre los puntos 30 ( parétida) y 34 (bajo
la piel o cortex) a la altura de este ultimo.

Indicaciones: Regulador de esta glandula. Alergias, temblores vy
convulsiones.

29. Occipucio. En la cara externa, angulo pdstero-superior se opone al 33
{frente) en el angulo antero-inferior.

Indicaciones: Dolores de la region occipital y de la nuca. Antiflogistico. En
la neurastenia, tos, asma y prurito. Convulsiones y temblores. Es maés
eficaz asociado al 28 (hipdfisis). Dermatotopias. Hemopatias.

30. Pardtida: Glandulas safivares, en el vértice del antitrago.
Indicaciones: Ademas de actuar sobre estas gldndulas, es eficaz por su
accion atipruriginosa, asociado al punto 71 (urticaria).

31. Antiasmatico: En misma linea que el 26 (odontalgias) pero mas
préximo al borde libre, en la cara intema, tercio posterior.

Indicaciones: Actiia regularizando el centro respiratorio. Es antitusivo y
antiasmatico. También es eficaz en el prurito y en la sensacién de ahogo.



32. Testiculos: Genitales masculinos internos. En la cara interna, por
encima de 26° (télamo) y debajo del 30 (parotida).
Indicaciones: Orquitis, impotencia masculina y femenina.

33. Frente: En la cara externa, en el vértice del angulo anteroinferior. En
oposicién al 29 (occipucio).

indicaciones: Comprende frente y nariz, cefaleas frontales,
rinosinusopatias e insomnio.

34, Cortex: En la cara interna, entre los puntos 28 (hipdfisis)y 23 (ovario).
Indicaciones: Regula estados depresivos o excesiva euforia, accion
reguladora de la circulacion, colapso. Tranquilizante, analgésico y
antiflogistico.

35. Sien: Regioén temporal. Entre el punto central de la base, y el punto 30
(pardtida). Sobre la cara externa.

Indicaciones: Cefaleas de la region, jaquecas o migrafias, somnolencia.
Lesiones de la oreja y oido externo e hipoacusias de conduccion,

36. Cima del craneo: En la cara externa, encima de la base y debajo del
29 {occipucio).

Indicaciones: Cefaleas de la region parietal, calota.

Puntos del antehélix: En esta zona encontramos fos puntos def 37 al 45
que son:

37. Vértebras cervicales: Abarcan el cuarto inferior; desde el extremo, que
Corresponde a la articulacion occipitoatioide.
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Indicaciones: Asociado con el 41 (cuello) es muy importante para el
tratamiento de las cervicalgias, cervicobraquialgias y sindrome del tunel
carpiano, a veces debe asociarse con el punto 106 (espalda superior).

38. Sacro-coxis: En la parte central de la cara externa, un poco por
debaijo de la fosita navicular.

Indicaciones: Ademas de ser indispensable en el lumbago y lumbociatica
es uno de los puntos més importantes para el tratamiento de las
hemorroides. En el quiste sacrocoxigeo y en procesos dermatologicos y
dolorosos regionales.

39. Vértebras dorsales: En el eje de la cara externa, en el punto donde se
cruzaria con la prolongacién del borde superior de la raiz del hélix.
Indicaciones: En las dorsalgias, asociado entre otros con el 108 (espaida
media).

40. Vértebras dorsales: En el eje fe la cara externa, en el punto donde se
cruzaria con la linea que pasara por el centro de la altura entre la raiz del
hélix y el borde inferior de la rama horizontal o antero inferior del
antehélix.

Indicaciones: en el lumbago o lumbociatica, asociado entre otros con el
107 (espalda inferior).

41. Cuello: En el borde anterior en el punto donde se cruzaria con la
prolongacion del borde inferior de la raiz del hélix.

Indicaciones: Las mismas que el 37 (vértebras cervicales), al que siempre
debe ir asociado.

42. Torax: A igual distancia entre los puntos 39 (vértebras dorsales) y 40
(vértebras lumbares) pero en el borde anterior.
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Indicaciones: En procesos costales, intercostales y mamarios este ultimo
relacionado con el punto 44 (mamas).

43. Abdomen: También el borde anterior. A igual distancia entre los
puntos 40 ( vértebras lumbares) y el 54 (lumbalgias).

Indicaciones: En procesos gastrointestinales, asociado a los puntos
organicos correspondientes. Actia también en la pared abdominal.

43°. Cavidad abdominal: Cerca del borde posterior, opuesto al 43
{abdomen).
Indicaciones: Es complementario del 43 (abdomen).

44. Glandulas mamarias: Son dos puntos ubicados entre el 39 ( vértebras
dorsales) y el 40 (vértebras lumbares).
Indicaciones: En procesos mamarios.

45. Glandula tiroides: Cerca del surco del hélix entre los puntos 37
(columna cervical) y 41 (cuello).

Puntos ubicados en la rama péstero-superior del antehélix:
En esta zona encontramos los puntos del 46 al 50 que son:

46. Dedos del pie: En el punto mas elevado del borde posterior, a la altura
del hélix.
Indicaciones: Procesos varios de los dedos del pie.

47. Taion: A la misma altura que el punto anterior pero sobre el borde

anterior.
Indicaciones: Procesos del talén y tobillo.
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48. Tobillo: En el vértice de un triangulo equildtero que forma con las
puntos 46 (dedos del pie) y 47 (talon).
Indicaciones: Procesos regionales.

49. Rodilla: Es el punto ubicado en el centro de esta rama.
Indicaciones: Procesos regionales.

49°. Rodilla complementario: Sobre el borde posterior a la altura del borde
superior de la rama horizontal.

Indicaciones: Complementario del anterior.

50. Cadera: Debajo del 49 (rodilla), un poco por encima del vértice de la
fosita navicular.

Indicaciones: En los procesos de cadera asociado al 57 (articulacion
coxofemoral)

Puntos ubicados en la rama horizontal del antehélix: En esta
zona encontramos 10s puntos del 51al 54 que son:

51. Punto del simpatico o del sistema neurovegetativo: En la interseccion
del hélix con la rama inferior de antehélix. A veces hay que reclinar el
hélix hacia delante para visualizarlo.

Indicaciones: Es importante en procesos gastrointestinales, respiratorios,
ginecologicos y de las vias urinarias. Es vasodilatador y eficaz en las
arritmias. Analgésico en las ulceras y en las litiasis renales y vesiculares.
Regulariza los equilibrios neurovegetativos.

52. Ciatalgias: En el borde inferior, entre el borde libre del hélix y el centro
de la rama horizontal.
Indicaciones: En fos procesos regionales y en la ciatica.



53. Nalga: Por detrés del punto anterior; forma un triangulo equilatero con
los puntos 52 (ciética) y 57 (articulacién coxofemoral).
Indicaciones: En los procesos regionales y en la ciatica.

54. Lumbago: Un poco delante del 38 (sacrocdxis).
Indicaciones: Lumbalgias y lumbociatica.

Puntos de la fosita navicular: En esta zona encontramos fos puntos
del 55 al 61, asi como los puntos 812 y 91° que son:

55. Punto de la energia mental: Cerca del borde posterior unos tres o
cuatro milimetros encima del vértice inferior.

indicaciones: Como sedante es mas eficaz asociado al punto 72
(neurastenia). Analgésico. En alergias, insomnio, asma, hipertension,
artritis, artrosis.

56. Pelvis, cavidad pelviana, cuello uterino: En el angulo inferior.
Indicaciones: En los procesos pélvicos (vejiga, recto) y ginecoldgicos.

57. Articulacion coxofemoral: A unos tres o cuatro milimetros por encima
del borde superior de la rama inferior del antehélix, cerca de su punto
medio. Forma un triangulo equilatero con los puntos 52 (cidtica) y 53
(naiga).

Indicaciones: En los procesos de esta articulacion. Son enfermos que
estando sentados no pueden separa las piernas o elevarlas.

58. Utero: En el centro de la base de la fosita, cerca del hélix.

Indicaciones: Impotencia masculina y femenina. Trastornos ginecolégicos
y dismenorrea.
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59. Punto hipotensor: En el angulo que forman el borde posterior de la
fosita y el hélix, en la misma linea con el punto 58 (Utero) y el 81 (recto
complementario).

Indicaciones: Hipertension arterial.

60. Punto del asma: Debajo y detras del 58 (Utero); forman un triangulo
equildtero junto con el 61 (hepatitis).
Indicaciones: En el tratamiento del asma.

61. Punto de la hepatitis: Encima y detras del 60 (asma)
indicaciones: Aungue no hay datos que corroboren que se utiliza para la
hepatitis.

812 Recto complementario: A igual distancia entre el 58 (Utero) y el 59
(hipotensor).
Indicaciones: Complementario del 81 (recto).

912 Intestino grueso complementario: Proximo al angulo que forman el
hélix con el borde superior de la rama horizontal del antehélix.
Indicaciones: Constipacién. Complementario del 91 (intestino grueso).

Puntos del canal del hélix: En esta zona encontramos los puntos del
62 al 71 que son:

62. Mano y dedos. En la parte mas elevada, algo por encima del
tubérculo de Darwin.

Indicaciones: En los procesos regionales.
62°. Pulgar: A la misma altura, préximo a fa rama vertical. Debajo del 68
{apéndice 1).



62b. Mefiique: A la misma altura, proximo al hélix.

63. Clavicula. En la parte inferior, a la altura del punto 100 (corazén).
Indicaciones: En los procesos regionales. Se asocia a los puntos 64
({escapulo-humeral), 65 (hombro) y 65 (Hombro complementario).

64. Articulacion escapulo-humeral: En el surco del hélix un poco por
encima del punto 39 (vértebras dorsales).

65. Hombro: A 1a altura del centro de la valva superior.

65° Hombro complementario: A la altura del punto 41 (cuello) (vértebras
cervicales).

Indicaciones: Estos tres puntos se complementan con el 63 (clavicula) en
los procesos de la region.

66. Codo: A la altura de la rama horizontal.
Indicaciones: En los procesos regionales. Epicondilitis y otras.

67. Muiieca: A la altura del 55 (energia mental).
Indicaciones: Afecciones regionales.

68. Apendice 1: encima del punto 622 ( pulgar), junto a la porcion
horizontal det hélix.

Indicaciones: En apendicitis. Asociado al 73 (amigdalas 1) refuerza la
accion de los puntos del tercio superior de la oreja.

69. Apéndice 2: Proximo al antehélix, a la altura del punto 40 (columna
fumbar).
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Indicaciones: En apendicitis. Asociado al punto 74 (amigdalas 2) refuerza
la accién de los puntos del tercio inferior de la oreja.

70. Apéndice 3: Proximo al hélix, a la altura del 30 (parétidas).
Indicaciones: En apendicitis. Asociado al 75 (amigdalas 3) refuerza la
accion de los puntos del tercio inferior de la oreja.

71. Urticaria: Es una zona del canal préxima a la rama vertical, entre los
puntos 62 (manos) y 67 (mufieca).

Indicaciones: De un efecto sedante en la urticaria. Puede asociarse al
punto 30 (parotida) y a los puntos regionales.

Puntos del hélix: En esta zona se encuentran los puntos del 72 al 83 que

Son:

72. Hélice 1,2,3,4,5,6: A lo largo del hélix entre el tubérculo de Darwin y
el punto inferior del I6bulo, separados entre si por distancias iguales.
indicaciones: Son eficaces para el tratamiento de procesos de la oreja del
sector que les corresponde y también como puntos de refuerzo asociados
a los puntos amigdalas y apéndice.

73. Amigdalas1: A la altura del borde posterior de la rama vertical.

74. Amigdalas 2: A la altura del 69 (apéndice 2).

75. Amigdalas 3: Un poco por encima de la linea horizontal superior del
iébulo.

Indicaciones: Asociados entre si, en las amigdalitis. Asimismo cada uno

de estos se asocia a los puntos apéndice que les corresponde y a los
puntos hélice para reforzar sus respectivas regiones.

88



76. Higado "yang”1: A la altura del 62b (mefiique).

77. Higado “yang"2: A la altura del 67 (muiieca).
Indicaciones: En las hepatopatias.

78. Cima de la oreja: En el hélix a la altura del punto medio de la rama
vertical.

Indicaciones: asociado a los puntos 55 (energia mental) y 7°
(Neurastenia) tiene una importante accion tranquilizante. Segtn el Dr.
Noguier actia en las enfermedades alérgicas.

79. Genitales externos: A la altura de la rama horizontal del hélix.
Indicaciones: Actta en genitales externos masculinos y femeninos. En la
impotencia masculina asociado con los puntos 58 (atero), 32 (testiculos).

80.- Uretra: A igual distancia entre el 79 (genitales externos) y el 81
(recto). Son dos puntos: uno en la cara externa y otro en la interna.
Indicaciones Incontinencia de orina en ambos sexos. En trastornos de las
vias urinarias, prostatitis.

81. Recto: En la raiz del hélix entre el 91(intestino grueso) y el 84 (boca).
Indicaciones: Asociado al 81% (recto2) y al 91(intestino grueso) en
hemorroides y procesos de ambos érganos.

82. Diafragma: A igual distancia entre el 81(recto) y el 83 (plexo solar).
Corresponde al punto 0 del Dr. Noguier.

Indicaciones: En espasmos del diafragma y estomago. Hipo y en
enfermedades sanguineas como hemostatico.
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83. Punto del plexo: En el nacimiento de la raiz.
Indicaciones: Es importante en los procesos gastrointestinales, asociado

al 98 (bazo). Regulador neurovegetativo.

Puntos de la cavidad: En esta zona se encuentran los puntos del 84 al

104 que son:

84. Boca: Por encima y detras del conducto auditivo externo y debajo del
81(recto).
Indicaciones: En procesos de la region y en las neuralgias del trigémino.

85. Esdfago: Entre los puntos 84 (boca) y 86 (cardias), en la valva inferior.
Indicaciones: En procesos regionales. Nauseas y vomitos.

86. Cardias: Debajo del punto 83 (punto del plexo) entre los puntos 85
(esdfago) y el 87 (estomago).

Indicaciones: Las mismas que el anterior y en las dispepsias.

87. Estomago: Abrazando el origen de la raiz del hélix.

indicaciones: En los procesos gastroduodenales. En obesidad y anorexia,
en la neurastenia.

88. Duodeno: Encima de la raiz del hélix, en oposicion del 86 (cardias).
Indicaciones: En los mismos casos que el punto 87.

89. Intestino delgado: Encima de la raiz del hélix.
Indicaciones: En procesos gastrointestinales.

90. Apéndice 4: En el centro y encima de la raiz del hélix.
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Indicaciones: En apendicitis asociado a los puntos 68, 69, 70 (apéndices
1,2,3).

91. Intestino grueso: En oposicion al punto 84 (boca) y sobre el punto
81(recto). Sobre la raiz del hélix.

Indicaciones: Dispepsias, constipacion y diarrea. En el megacolon y en
hemorroides.

912 Indicaciones: Es complementario del anterior, especialmente
indicado en la constipacion.

92. Vejiga: Encima del 91 (intestino grueso); entre el 93 (prostata) y el 94
(uréter).

Indicaciones: Incontinencia urinaria, edemas de origen diverso, trastornos
urogenitales. Lumbago, prostatitis y lumbociatica.

93. Prostata: Por delante del 92 (vejiga) y cerca de la porcion ascendente
del hélix.
Indicaciones: En los procesos prostéticos y en la incontinencia urinaria.

84. Uréter: Entre el 92 (vejiga) y el 95 (rifidn).
Indicaciones: En los procesos urogenitales.

95. Rifién: Debajo de la raiz horizontal del hélix. En el centro de la valva
superior a la altura del 100 (corazén).

Indicaciones: En los procesos urogenitales. En afecciones 6seas y
articulares. En enfermedades del oido. Aparato reproductor. Alopecia.

95°. Punto del alcoholismo: En el dngulo postero-inferior de la region del
punto 95 (rifién).
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96. Pancreas y vias biliares. Entre el 95 (rifidn) y el 97 (higado).
Indicaciones: En las hepatopatias y trastornos digestivos. En pancreatitis
y diabetes.

97. Higado: Entre los puntos 96 (vias biliares) y el 98 (bazo).
Indicaciones: En las hepatopatias y trastornos digestivos, enfermedad de
los ojos, en la nefritis aguda, insuficiencia renal. Miopatias.

98. Bazo: Detras del punto 87 (estomago).
indicaciones: En todo tratamiento del aparato digestivo, nefritis aguda,
insuficiencia renal, miopatias, mialgias, hemopatias y anemias.

99. Ascitis: Entre los puntos 88 (duodeno), 89 (intestino delgado), 85
{rifidn) y 96 (pancreas y vias biliares).
Indicaciones: En la cirrosis hepatica, ascitis.

100. Corazén: En el centro de la valva inferior.
Indicaciones: Insuficiencia cardiaca, arritmia; hiper e hipotension. En la
excitacion y en la depresion, distimias y en el insomnio.

101. Pulmén: Rodea al punto 100 (corazén). Es una franja de la valva
inferior mas ancha que alta. Debe punturarse en dos puntos: por encima y
debajo del punto 100 (corazdn).
Indicaciones: En afecciones pulmonares, asma, bronquitis y en afeccion
de la piel y mucosas y laringitis.

102. Traquea: En la porcién inferior del 101 (pulmén), cerca del conducto

auditivo externo, entre el 103 (bronquios) y el 104 (triple recalentador).
Indicaciones: Asociado siempre al 101 (pulmén) y 103 (bronquios).
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103. Bronquios: Junto al conjunto auditivo externo, encima del 102
(traquea).

Indicaciones: Asociado a los dos puntos anteriores el 101 y 102 en los
procesos broncopulmonares. En las traqueitis y laringitis.

104. Triple recalentador: Cerca del surco intertraguico, debajo del 102
(traquea).

Indicaciones; Puede usarse en enfermedades digestivas, respiratorias,
genitales y cardiovasculares.

Puntos del dorso del pabelion: En esta zona dorsal de ia oreja
encontramos fos puntos del 105 al 110 que son:

105. Hipotensor: En el tercio superior, sobre el hélix, préximo al angulo
que forman con el dorso del pabelidn.
Indicaciones: En la hipertension arterial. Debe aplicarse por transficcion.

106. Espalda superior: En el tercio superior del dorso, cerca del angulo
que forma con el hélix.

Indicaciones: En procesos dolorosos de |a region. Se complementa con el
punto 37 (columna cervical).

107. Espalda inferior: En el tercio inferior del dorso, cerca del angulo que
forma con el hélix.

Indicaciones: En procesos dolorosos de la regién. Se complementa con el
punto 40 {columna lumbar).

108. Espalda media. En la region central del dorso, cerca del angulo que
forma con el hélix.
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Indicaciones: En procesos dolorosos de la region. Es complementario del
39 (columna dorsal).

Puntos de la entrada del conducto auditivo externo: En esta

zona se encuentran los puntos 109 y 110 que son:

109. Abdomen inferior: Situado en el extremo superior de la entrada de!

conducto.
Indicaciones: En los procesos infraumbilicales. Se complementa con el

43° (abdomen complementario).

110. Abdomen superior: Situado en el extremo inferior de la entrada al
conducto.

indicaciones: en los procesos supraumbilicales, se complementa con el
43 (abdomen) y con el 43%. (Abdomen complementario) (13,14).

Presentacion del caso clinico
Caso clinico No. 1

Historia clinica:

Hombre de 18 afios de edad, que refiere dolor leve y constante que se
prolonga y de estadio moderado, en la zona periauricular izquierda, el
paciente describe dolor y sensibilidad profunda a la presién de la zona del
condilo izquierdo que va en aumento al abrir la boca y al momento que el
paciente realiza los movimientos de fateralidad y protusion, y no presenta
ningtin tipo de limitacién a fos movimientos mandibulares.
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El paciente refiere que este problema empezé después que tuvo una caida y
se golpeo la mandibula del lado izquierdo, este accidente el paciente lo sufrié
hace mas de un afio; al principio los dolores eran agudos.

A la fecha el paciente sufre de dolor a la apertura, pero el estadio del dolor es
tolerable, menos a la presién de la zona del condilo lastimado.

Exploracién oral

El paciente no refiere ninguna perdida dental, tampoco presenta ningtn tipo
de protesis ni restauraciones mal ajustadas que nos den evidencia de alguna
interferencia oclusal.

E! paciente nos refiere una leve debilidad muscular al hacer fos movimientos
de protusién y de lateralidad.

Exploraciéon muscular
En la exploracion topografica de los musculos de la masticacion, el paciente
no refiere ningdn tipo de molestia ni sensibilidad a la palpacién de estos.

Diagnostico
Capsulitis

Tratamiento

El tratamiento que se le realizo al paciente, fue el de auriculoterapia, con el
cual se espera reducir las molestias de la articulacion y desinflamar el
ligamento capsular.

Material:
® Historia clinica enfocada a los trastornos de los dolores articulares.
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Algodén.

Alcohol.

Pinzas porta agujas.

Tachuelas de plata especiales para la auriculoterapia.

Palpador electrénico, con una presion de 200 gr.
Marcador negro.
Cinta adhesiva.

Técnica:

1.

Se realiza la historia clinica por aparatos y sistemas, asi como
la historia clinica para los dolores articulares.

Se hace una exploracion topografica en los musculos
masticadores y de la articulacion temporomandibular para
detectar dolores e inflamaciones a la palpacion, para llegar al
diagnostico del trastorno que aqueja al paciente

Se desinfectara la oreja con algin agente desinfectante, en
este caso se utilizara alcohol como medio desinfectante y
algodén para la desinfeccién del pabelion auricular

Se localizan los puntos a estimular en la oreja, baséndose en el
cartograma auricular del Dr. Nogier; utilizando el palpador a
presion azul de 150gr. Y con las referencias de dolor que el
paciente refiera al hacer la localizacién con el palpador, se hara
una marca con el marcador en la zona de puncién.

En este caso se colocaran las agujas en los siguientes puntos:

Funcionales:

7 analgesia dentaria.
55 energia mental.

26 analgesia dentaria.



Regionales:

+ 5 maxilar superior.

+ & maxilar inferior.

« 84 Boca.

e 27 faringe, laringe, odontalgias.
Organicos:

< 95 rifién.
De refuerzo:

* 75 amigdalas 3.

« 100 corazon.

5. Con la pinza porta agujas se toma una de las tachuelas con las
que se estimulara el punto marcado previamente, la puncion de
los puntos deberé ser exacta para obtener los resultados
deseados; se colocaran agujas en {os puntos: organicos,
funcionales, regionales y de refuerzo; las agujas se utilizaron
son hechas en plata, como ya se menciono se usa este metal
para dar en efecto analgésico o de sedacion.

6. Se colocaran agujas en ambas orejas ( en la técnica de la
auriculoterapia se puncionan los puntos de la oreja contraria del
lado donde se encuentra la molestia); esto es como refuerzo
para complementar el tratamiento en la zona requerida.

7. Después de la colocacién de las tachuelas se coloca para
proteccion de las agujas cinta adhesiva, para evitar que las
agujas se caigan.

8. Se le dan instrucciones al paciente, para que sé de un leve
masaje para estimular los puntos con las agujas.

9. La permanencia de las tachuelas sera de 8 dias.
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Caso clinico No. 2

Historia clinica

Paciente femenino de 17 afios de edad, quien se encuentra actuaimente en
un tratamiento de ortodoncia y refiere dolor a la palpacion del lado derecho
en la zona del céndilo, al cerrar la boca presenta una leve desviacion hacia el
lado derecho, con molestias al hacer movimientos de lateralidad y de
protusion, no hay limitacién en los movimientos mandibulares, la paciente
refiere que esta molestia empezé apartir del segundo mes del tratamiento
ortodontico, este tratamiento fleva ya un periodo de 2 afios.

Exploracién oral:

En la exploracién clinica de la boca el paciente presenta una desviacion
hacia la derecha de la linea media, asi como una vestibularizacion del
segmento anterior izquierdo, la paciente también presenta dos aparatos
ortodonticos (quadhélix y bihélix) uno superior y un inferior los cuales se
habian programado su uso desde el principio del tratamiento solo por 6
meses; las bandas que sujetan estos aparatos sé encuntran con movilidad
en los primeros molares superiores e inferiores.

La paciente solo refiere dolor articular a la palpacién en la zona del céndilo
derecho, asi como una fatiga muscular y dolor en los movimientos
mandibulares.

Exploraciéon muscular

En la exploracion topografica de los musculos la paciente no refiere dolor o
sensibilidad a la palpacion.
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Diagnostico:
Capsulitis, originada por el tratamiento de ortodoncia.

Tratamiento inmediato:

Se tratara a la paciente con auriculoterapia, para disminuir el dolor
provocado en los movimientos mandibulares y relajar los musculos de la
masticacion.

Tratamiento:
A la paciente se le removeran los aparatos ortopédicos intraorales
(quadhélix y bihélix), asi como se tendra que llevar a cabo una reposicion de
la linea media y del segmento anterior izquierdo por medio del tratamiento
de ortodoncia, todo esto se llevara alternadamente con una terapia oclusal
adecuada y como paliativo al dolor se seguira el tratamiento de la
auriculoterapia.
Material:

e Historia clinica enfocada a los trastornos de los dolores articulares.

e Aigodon.

e Alcohol.

¢ Pinzas porta agujas.

® Tachuelas de plata especiales para la auriculoterapia.

* Palpador electrénico, con una presion de 150 gr.

e Marcador negro.

* (Cinta adhesiva.

Técnica:

1. Se realiza la historia clinica por aparatos y sistemas, asi como
la historia clinica para los dolores articulares.
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2. Se hace una exploracion topogréfica en los miusculos
masticadores y de la articulacion temporomandibular para
detectar dolores e inflamaciones a la palpacién, para llegar al
diagnostico del trastorno que aqueja al paciente

3. Se desinfectara la oreja con algun agente desinfectante, en
este caso se utilizara alcohol como medio desinfectante y
algodén para la desinfeccién del pabelién auricular

4. Se localizan los puntos a estimular en la oreja, basandose en el
cartograma auricular del Dr. Nogier; utilizando el palpador a
presion azul de 150gr. Y con las referencias de dolor que el
paciente refiera al hacer la localizacién con el palpador, se hara
una marca con el marcador en la zona de puncion.

En este caso se colocaran las agujas en los siguientes puntos:
Funcionales:
« 7 analgesia dentaria
+ 13 suprarrenales para los dolores de artralgia
+ 55 energia mental.
e 26 analgesia dentaria.
Regionales:
* 5 maxilar superior.
» & maxilar inferior.
e 84 boca.
e 27 faringe, laringe, odontalgias.
Orgénicos:
+ 95 rifion.
De refuerzo:
+ 75 amigdalas 3.
« 100 corazén.



5.
6.

La permanencia de fas tachuelas sera de 8 dias.

Con la pinza porta agujas se toma una de las tachuelas con las
que se estimulara el punto marcado previamente, la puncioén de
los puntos deberd ser exacta para obtener los resultados
deseados; se colocaran agujas en los puntos: organicos,
funcionales, regionales y de refuerzo; las agujas se utilizaron
son hechas en plata, como ya se menciono se usa este metal
para dar en efecto analgésico o de sedacion.

Se colocaran agujas en ambas orejas ( en la técnica de la
auriculoterapia se puncionan los puntos de la oreja contraria del
lado donde se encuentra la molestia); esto es como refuerzo
para complementar el tratamiento en la zona requerida.

8. Después de la colocacion de las tachuelas se coloca para
proteccién de las agujas cinta adhesiva, para evitar que las
agujas se caigan.

9. Se le dan instrucciones al paciente, para que sé de un leve
masaje para estimular los puntos con las agujas.

Resuitados

En ambos casos clinicos, los pacientes refirieron después de la colocacion
de las agujas (en los puntos funcionales, organicos, regionales y de refuerzo)
una relajacion muscular y una disminucion del dolor en los movimientos
mandibulares de lateralidad y protusién, esta disminucién del dolor y la
relajacién se dio casi de un 80% en las zonas de la articulacion afectadas.
Después del periodo de los 8 dias de la aplicacion de las tachuelas, los
pacientes refieren una disminucion del estadio del dolor a un 90%, pero si el
paciente no es tratado adecuadamente, el dolor de la articulacion regresa por
la constante irritacién de las estructuras.
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La auriculoterapia puede ser utilizada como un tratamiento inmediato, para
provocar una analgesia, relajacion o sedacion de las estructuras sensitivas
de la articulacion.

Estos dos pacientes con un problema similar solo fueron tratados con la
aurioculoterapia, sin la utilizacion de las férulas oclusales, ni bajo un
tratamiento farmacoldgico.

Conclusiones

1. La auriculoterapia puede ser utilizada en la odontologia como un
tratamiento inmediato para los procesos dolorosos, de los diferentes
traumatismos, esto no quiere decir que la rehabilitacion de los
pacientes se dara solo bajo el tratamiento de la auiculoterapia; ya que
el rehabilitar al paciente para evitar o quitar las molestias
interarticulares, dependen también de las férulas oclusales y de un
buen diagnostico y terapia de las estructuras de la articulacion, y asi
evitar en el futuro otro tipo de lesiones que se conviertan en crénicas.

2. Por lo tanto, gracias a su rapida eficacia la auriculoterapia puede ser
empleada durante los procesos preoperatorios y postoperatorios,
durante una sesion en el consultorio, ya que con la aplicacion de las
agujas o tachuelas que provocan un estimulo definido para lograr una
rapida relajacion muscular y asi también evitaremos la ingesta y el
tiempo de uso de farmacos, asi como su lento efecto de accion.

3. Por esto no se debe de descartar la medicina alternativa, aunque solo
la Hleguemos a utilizar sus técnicas como auxiliares en la consulta
diaria, o como tratamiento en los primeros auxilios, ya que no se
necesitan lugares especiales y tampoco instrumental sofisticado para
su aplicacién, solo basta el saber las bases de la técnica y asi usarla
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como auxiliar en la practica de la odontologia por sus muitiples
aplicaciones.
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