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RESUMEN

En el presente articulo se presen-
ta la utilizacion de la auriculoterapia
en odontopediatrla como medio
para eliminar la presencia de nau-
seas y vomitos, que tantos proble-
mas plantea en determinados pa-
cientes. Ello nos va a permitir por
un lado trabajar en mejores condi-
ciones, y por otro va ayudar al nifio
a sentirse mas cémodo y relajado,
facilitando por todo ello el tratamien-
to. Se presenta un caso clinico don-
de se aplica esta técnica en un nifio
de diez afios de edad.
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SUMMARY

In this paper we present the tech-
nique of auriculotherapy as an aid
in dental treatments of pediatric pa-
tients. It helps to prevent nausea and
vomiting. A case of a treatment in
a ten year old boy is reported.
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Introduccion

odria parecer curioso que, a

P las puertas del siglo XXI, po-

damos interesarrios en una

terapéutica tan singular como la auri-

culoterapia, pero a nuestro entender

se trata de una ayuda eficaz en el
tratamiento’ de ciertos pacientes.

La auriculoterapia es una variante
de la acupuntura que utiliza puntos
del pabellén auricular con fines te-
rapéuticos (1). Aunque sorprenden-
te, este empleo de la auricula se ex-
plica por 'a muy rica inervaciéon y
por las multiples conexiones que
presenta con el sistema nervioso
central. La auriculo-medicina prolon-
ga y desarrolla la auriculoterapia,
presentdndose mucho mas comple-
ta en el campo del diagnéstico y de
los mecanismos neurofisiopatolégi-
cos de las enfermedades (empleo
del reflejo aurlculo-cardiaco) (2).

E! origen de este método reflexo-
légico es desconocido; pero se cree
que puede ser persa, chino o egip-
cio. Hipderates en el siglo IV (a. J.C)
dejo descritos unos tratamientos uti-
lizando el pabelién auricular. Valsal-
va, en 1717, cauterizaba determina-
da zona de la oreja para paliar el
dolor de molares (2, 3). ’

Esta técnica fue estudiada y pues-

ta al dia en 1951, por el Dr. Paul No-
gier, de Lyon, a quien debe agrade-
cérsele sin duda el seguimiento del
curso de dichas observaciones (4).
Observo curiosamente que en algu-
nos de sus pacientes tras la cauteri-
zacién de un mismo punto del pa-
bellén auricular se producia un alivio
de una neuralgia cigtica que todos
ellos presentaban (5). El hecho de
relacionar esta area del antihélice del
pabellén auricular con la articulacion
lumbo-sacra ayudé a considerar la
relacion del antihélice como lugar re-
flejo de toda la columna vertebral en
posicion invertida. Ello permitia com-
prender la proyeccion sobre la auri-
cula de la imagen del feto invertido,
de acuerdo con la posicion del em-
brion «in Uterow. Esta corresponden-
cia pabellén auricular-imagen fetal ha
dado desde entonces la vuelta al
mundo y condujo finalmente a la car-
tografia refleja de la oreja (6, 7)

(Fig. 1).

‘Distribucion de los puntos
auriculares

La oreja presenta una organiza-
cién somatotdpica tal y como hemos
descrito. Las iméagenes de la figura 1
acreditan la inmediata corresponden-
cia embriolégica, y en ningun caso,
estas imagenes podrian superar el
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papel de recordatorio memoristico
que se les ha asignado y el de una
iniciacion a las localizaciones del pa-
bellén (6).

Debido a este ordenamiento, cada
punto del cuerpo posee una corres-
pondencia auricular. Esta correspon-
dencia no puede ponerse en eviden-
cia en el caso de un sujeto sano.
Solamente en el caso de un dese-
quilibrio fisioldgico de una determi-
nada region del cuerpo, aparecera
uno o varios puntos dolorosos en el
pabelléon (proyeccion refleja doloro-
sa) (8). La terapia auricular permitira
suprimir las vias reflejo-patolégicas
a partir de su deteccion. El tratamien-
to consistir4 en estimular estos pun-
tos dolorosos del pabellon median-
te agentes fisicos (masaje, extension
de los tejidos, tratamiento mediante
aguja, cauterizacién). Gracias a un
mecanismo reflejo, se obtiene una
modificacion de las perturbaciones
que se presentan en la periferia,
siendo éstas el origen del o de los
puntos dolorosos de la oreja (6, 9).

La auricula constituye, por tanto,
a la vez un gran panel en el que
uno observa y un lugar de mando
gracias al cual se puede actuar so-
bre la enfermedad. Multitud de tra-
bajos cientfficos intentan dar una ex-
plicacién a este reflejo (10, 11, 12,
13, 14).

Se han propuesto numerosos me-
canismos neurdfisiolégicos para ex-
plicar la proyeccion puntiforme de las
perturbaciones periféricas sobre el
pabellén y la accién reciproca de la
oreja sobre el cuerpo. Toda esta
base cientffica no hubiera tenido nin-
guna consistencia si no se hubiese
demostrado la existencia indiscutible
del fendmeno, mediante la estadisti-
ca clinica o la experiencia (10, 11,
13, 15).

Accién especifica de los
puntos. Puntos de 6rganos
Yy puntos maestros

El profundo conocimiento del pa-
bellén de la oreja como lugar reflejo

permite distinguir dos tipos de pun-
tos teniendo en cuenta las acciones
multiples de cada punto auricular
(Fig. 2).

Unos estdn en correspondencia
neta con los de la somatotopfa auri-
cular establecida; su accién es prin-
cipalmente local e interesa a un 6r-
gano de los sentidos, un musculo
0 una viscera. A estos puntos se les
denomina puntos de mando de &r-
ganos 0, mas sencillamente, «pun-
tos de dérganos» (4, 5, 6).

Los otros presentan una corres-
pondencia menos neta, incluso a ve-
ces inexistente, con la somatotopia
auricular. Para aislarlos hay que apo-
yarse en la forma y los relieves del
pabelién y no en la cartografia refle-
ja. Su accién es mas 0 menos ge-
neral, pudiendo intervenir sobre una
parte del organismo, pero también
sobre las funciones y reacciones del
enfermo. La actividad de estos pun-
tos completa a menudo la accién de
los primeros. Se les llama «puntos
maestros» (4, 6).

En el contexto «enfermo-enferme-
dad», los puntos somatotépicos ex-
presan la enfermedad y los puntos
maestros representan el terreno. Los
puntos maestros pueden, no solo
completar el tratamiento de los pun-
tos de 6rganos, sino también permi-
tir a éstos ser eficaces cuando se
les estimula (6).

Metodologia
y procedimiento

1. Seleccion y localizacion del
punto.

Para poder obtener un tratamien-
to efectivo, se requiere una precision
excepcional para localizar el punto
de puncion de la aguja. La localiza-
cién del punto viene determinada
por la descripcién de la posicion
anatomica exacta del mismo (4, 5).

En aquellos casos, donde €l pro-
blema principal del paciente es la
presencia de nduseas y vomitos, se
selecciona el punto del estémago
(punto 6), ya que el vdmito se debe

a la disfuncion del estdmago ya sea
en el transporte de alimentos o en
la digestion (16, 17, 18). Este punto
se halla en el centro de la concha,
sobre la frontera que separa la hemi-
concha superior de la inferior. La
concha se corresponde con €l pla-
no central, profundo, en forma de
embudo, que continda por el con-
ducto auditivo externo. El punto del
estomago (punto 6) estd situado
exactamente sobre la raiz de la héli-
ce, a igual distancia entre el punto
cero (anotado en la figura 2: punto
21) y el borde de la antihélice. Este
punto esta situado sobre una incisu-
ra cartilaginosa localizable con la ufia
(Fig. 3 y 4).

Este punto se halla bajo la depen-
dencia del nervio vago o pneumo-
gastrico (X° par), con polaridad
parasimpatica y unicamente de ten-
dencia enteroblastica (endodermo)
(7). Por todo ello, actia como punto
complementario ante molestias del
equilibrio vagosimpatico, la angustia,
la ansiedad, el miedo y molestias de
la garganta.

2. Esterilizacion.

Hay que mantener una asepsia de
la zona a puncionar mediante algun
antiséptico, ya sea alcohol al 75%
0 yodo al 2% (19).

3. Insercion de la aguja.

El paciente debe cooperar, y es
preferible que se encuentre en posi-
cién reclinada y en estado de rela-
jacion. Previa insercion de la aguja,
es importante inmovilizar el pabellén
auricular con una mano al tiempo
que se oprime la superficie inmedia-
tamente préxima al punto de inser-
cién, pellizcandola suavemente.

- La aguja, sujetada por el mangui-
to entre el pulgar y el indice de la
mano, es introducida hasta la pro-
fundidad deseada al tiempo que se
le imprime un movimiento de torsién.
La aguja debe penetrar, aproxima-
damente, un milimetro, sin atravesar
el cartilago. Si en lugar de perforar
el cartilago lo hiciésemos en la re-
gion lobular que es mas carnosa,
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podria hundirse mas profundamen-
te. Hay que, en todo caso, evitar atra-
vesar el pabellon auricular.

E! paciente puede sentir un ligero
malestar pasajero al perforarse la
piel, al que inmediatamente sucede
una sensacion de distension local y
una sensacion de plenitud, langui-
dez y bienestar (20).

Las agujas de acupuntura son de
acero inoxidable Unicamente, con un
manguito de cobre o aluminio. En
nuestro caso, hacemos-uso de las
agujas cortas rutinarias (27 mm de
longitud y 27 G de didmetro) utiliza-
das para la aplicacion de la aneste-
sia local en odontologia. Ademas el
cabezal nos sirve de mango, lo cual
nos facilita su insercién asi como las
manipulaciones subsiguientes una
vez insertada. Las agujas deben ha-
llarse exentas de cualquier defecto,
desechandose aquellas que estén
torcidas 0 despuntadas.

4. Retencion de la aguja.

La manipulacién regular de la
aguja mediante un movimiento gira-
torio alternativo en un sentido y otro,
una vez insertada en el punto apro-
piado, aumenta el estimulo y consti-
tuye el complemento indispensable
de un tratamiento perfecto (10). La
aguja puede permanecer insertada
durante todo el tratamiento (general-
mente de 15 a 60 minutos), impri-
miéndose durante este perfodo de
tanto en tanto movimientos de rota-
cion de la aguja en un sentido y otro,
0 bien se deja sdlo inicialmente du-
rante unos minutos (generaimente de
5 a 10 minutos) hasta que el pacien-
te note una atenuacién de la sensi-
bilidad del punto.

5. Extraccién de la aguja.

Debe efectuarse lentamente y con
suavidad; los tejidos alrededor de la
insercién suelen adherirse fuertemen-
te a la aguja siendo necesario dejar
que se relajen para evitar toda irrita-
cion innecesaria al retirar la aguja (21,
22). Al extraer la aguja se presiona el
punto con un poco de algoddn esteni-
lizado y seco para evitar el sangrado.

Presentacion de un caso
clinico

El paciente del caso descrito era
un nifo de 10 afios de edad que acu-
dié a nuestro servicio de odontope-
diatria por presentar sensibilidad acu-
sada especialmente ante cambios
térmicos en la zona lateral posterior
de ambos lados.

El examen buco-dental tuvo que in-
terrumpirse por la aparicién de ndu-
seas y vomitos del paciente. Se con-
cretd una segunda cita en la cual
aparecieron de nuevo nauseas y v&-
mitos. En ninguno de ambos casos
pudo realizarse un examen comple-
to y preciso, pero si pudo detectarse
la presencia de caries en los prime-
ros molares permanentes superior iz-
quierdo e inferior derecho, afectos a
la vez de amelogénesis imperfecta.

Se trataba de un paciente atento
y muy colaborador, lo cual nos hizo
pensar que el paciente consciente-
mente no hacia nada por provocar-
se el vomito, sino mas bien al contra-
rio, intentaba refrenario.

Dadas las caracteristicas del pa-
ciente, se decidié no utilizar ninguna
de las soluciones clasicas ofrecidas
por la guimioterapia, tales como la
administracion de farmacos antiemé-
ticos, la aplicacion de sedacion o de
anestesia general. Se opt6 por la apli-
cacion de un método apenas utiliza-
do en nuestra especialidad, la auri-
culoterapia.

Tras presentar dicha alternativa a
los padres, a la cual accedieron dada
la ausencia de efectos secundarios,
se hizo la explicacion al nifio.

Tras desinfectar la zona a puncio-
nar con un algodén impregnado de
alcohol, se aplicé una ligera presién
proxima al punto indicado. En este
momento, insertamos la aguja per-
pendicularmente en el punto indica-
do aplicandole un movimiento gira-
torio, haciendo inspirar fuertemente al
paciente (Fig. 5). Recordemos que la
aguja debe penetrar, aproximada-
mente, un milfmetro, sin atravesar el
cartilago (Fig. 6 y 7).

Transcurridos 10 minutos, el pa-
ciente se encontraba en un estado
mucho mas distendido y relajado
(Fig. 8). Después de comprobar que
las nauseas habian desaparecido, se
realizé el tratamiento restaurador del
primer molar inferior derecho (46)
mediante una amalgama adhesiva.

Durante todo el tiempo operatorio
(40 minutos), la aguja permanecio in-
sertada sin que el paciente presen-
tara nauseas ni vomitos. Durante este
periodo se realizaron movimientos ro-
tatorios de la aguja en dos ocasiones.
Finalizado el tratamiento se retird la
aguja lentamente y se presiond el
punto con un poco de algoddn para
evitar el sangrado.

Discusion

Se trata de una técnica préactica,
simple y fiable. La auriculoterapia no
requiere equipos especiales, sola-
mente material de facil acceso, selec-
cioén correcta de los puntos y una téc-
nica correcta de manipulacién de la
aguja. De la misma manera que no
es ni mucho menos indispensabie
saber cdmo funciona el motor de un

Fig. 1 - El pabellén auricular y la imagen
fetal. Sobre el pabellén se proyecta una
imagen del cuerpo. Es muy similar a la
de un feto, cuya cabeza se halla en la
parte baja de la oreja, a nivel del I6bulo,
mientras que las manos y los ples se lo-
calizan en la parte superior de la auricula.

Fig. 2 - Identificacion de los puntos auri-
culares. Del 1 al 15: puntos de érganos.
Del 16 al 30: puntos maestros.

Fig. 3 - Localizacion del punto del es-
témago.

Fig. 4 - Localizaciones auriculares (la fle-
cha indica el punto del estémago).

‘ Fig. 5 - Introduccion de la aguja.

Fig. 6 - Aguja fijada en el punto del est6-
mago del pabellén auricular.

Fig. 7 - Se ha introducido aproximada-
mente 1 mm, véase que no se perfora
el dorso del pabelién.

Flg. 8 - Aspecto relajado del paciente.
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coche para condlLicir, tampoco es im-
prescindible conocer el funciona-
miento exacto de la auriculoterapia
para utilizarla. No obstante, es im-
portante conocer sus reglas y apli-
car la técnica con rigor.

La naturaleza de la respuesta a la
aguja es la que cuenta y no la agu-
ja en sf. La simple insercién de una
aguja o una fuerte presion digital
ejercen una accion estimulante. Si la
aguja permanece insertada durante
unos minutos, 0 si se mantiene la
presion de los dedos por igual tiem-
po, se logra un efecto sedante so-
bre los tejidos locales (reflejos). Si se
alarga el tiempo de tratamiento, los
efectos anestésicos se manifiestan
de forma evidente. Ambas respues-
tas son fisiolégicas (23).

Es una técnica con base cientifi-
ca para poder llevar a cabo trata-
mientos dentales en situaciones cli-
nicas perfectamente tipificadas y
especfficas. La cooperacion activa
del paciente garantiza el resultado
del tratamiento odontolégico. Con la
auriculoterapia €l paciente esta cons-
ciente y con capacidad de comuni-
carse con el odontdlogo, quien pue-
de verificar el estado de relajacion
del paciente durante el transcurso
del tratamiento (23, 24). Sin embar-
go, serfa interesante corroborar es-
tos resultados en una muestra de pa-
cientes mas amplia.

La principal ventaja de este méto-
do reside en que permite abordar
determinados problemas sin hacer
uso de la farmacologia. Ademas, la
auriculoterapia es de accion inme-
diata, y no puede por sl misma pro-
vocar reacciones adversas. Aparte
del caso que aportamos para evitar
nauseas y vomitos, |a literatura reco-
ge la posibilidad de ampliar las indi-
caciones de esta técnica para sol-
ventar otros problemas como fobias
dentales, ansiedad y miedo, dolor
dental, dolor post-extraccion, gingi-
vitis, disfuncidn temporo-mandibular,
neuralgia del trigémino, entre otras
(25, 26, 27, 28, 29, 30).
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