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:SUMEN: Se han realizado varias experiencias con los siguientes ob· 
fivos: 1) comprobar que tanto el dolor espontáneo como el provoca· 
> dan lugar a respuestas electrodérmicas auriculares (REA); 2) investí· 
rr la acción de la anestesia local, general y raquídea sobre el REA y, 
poner de manifiesto la vía aferente, el trayecto intraespinal y la vía 
erente del RAE. Como estímulo doloroso se ha utilizado el calor (459C 
irante 30 segundos) y el registro del REA se ha realizado con un 
irvoscope (Sedatelec}. La anestesia local y la raquídea suprimen el 
:A y la anestesia general solamente disminuye su intensidad. El estu· 
o del REA en parapléjicos ha puesto de manifiesto que los impulsos 
rmalgésicos responsables del REA penetran en la médula espinal no 
·lo por la raíz dorsal correspondiente al dermatomo estimulado, sino 
>r las cuatro o cinco raíces más craneales. Por otra parte, el trayecto 
frarraquídeo de estos impulsos es bilateral con un ligero predominio 
silateral. La multirradicularidad y la bilateralidad espinal de los im· 
risos, diferencia a los termalgésicos de los restantes impulsos noci· 
ptivos. Por otra parte, los resultados obtenidos en pacientes tetraplé· 
os permiten concluir que la integración del REA es espinal y que la 
·ción de los centros supraespinales sobre este reflejo es simplemente 
oduladora. 

IMMARY: Severa/ sets of experiments hove been performed for the 
llowing purposes: 1) to show that spontaneous pain as well as ther· 
algesic stimuli provoke the auriculoelectrodermic reflex (AER); 2) fo 
vesfigate the action of local, general and rachianaesthesia on the 
:R, and 3) final/y, to know the afferenf, efferent and spinal pathways 
· the AER. As painful stimulus was utilized noxíus heat (459 C duríng 
) seconds) and the AER was regístered by means of a Servoscope 
edatelec). 

Local and rachianaesthesia suppressed the AER but the general 
1aesthesia decreased only ifs intensity. The study of the AER in para· 
ejic patients revealed that the thermalgesic impulses responsibles for 

the AER, enter in the spinal cord not only through the dorsal root co· 
rresponding to the stimulated dermatome, but a/so through the 4·5 era· 
nealer roots. On the other hand, the intraspinal pathway of the AER 
impulses is bilateral, with a slight ipsilateral predominance. The polyra· 
dicular imput and spinal bilaterality difference the thermalgesic from 
the other nocicepfive impulses. The results obtained in tetraplejic pa· 
tiens allow to conclude that the integration of the AER is spinal, corres· 
ponding fo the supraspinal centres a modulatory influence. 

Introducción 
La aplicación de un estímulo doloroso va seguida de diversas respues­

tos vegetativas, uno de ellas es el aumento de la transpiración cutánea 
(3, 14, 24, 33). Esto respuesto sudomotora, también llamado electrodér­
mico (RED), pues disminuye lo resistencia cutáneo al poso de lo corriente 
eléctrico, tiene lugar o nivel del dermatomo donde se aplica el estímulo. 
Además, aparece también en zonas cutáneas alejadas como, por ejem­
plo, en el pabellón auricular ( 17, 25, 29). En el caso concreto del pabe­
llón auricular, la localización de los puntos RED positivos guardo uno 
cierta somototopío ( 18, 25, 27). Esto disociación entre lugar estimulado 
y territorio donde se pueden obtener respuestos electrodérmicas auricu­
lolres (REDA) es un hecho que permite investigar los factores que intervie­
nen estimulando o inhibiendo el REDA; lo ipsi, contra o bilateralidad del 
reflejo, su integración espinal o supraespinol, etc. Esta investigación, que 
en lo bibliografía no hemos encontrado descrito, es lo que presentamos 
a continuación y viene o mostrar que los impulsos termalgésicos tienen 
un comportamiento distinto al resto de los impulsos nociceptivos. 

Material y métodos 
El material utilizado poro el estudio del REDA se puede reunir en dos 

grupos, según los experimentos realizados: uno correspondiente a lo com­
probación de datos generalmente admitidos y otro a los experimentos 
destinados o demostrar lo base onotomofisiológico del REDA (Tablo 1 ). 
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Tabla 1 

Grupo 1 

Grupo 11 

TABLAS ARTIC TESIS 

REDA en dolor espontáneo 
osteoorticular 
REDA en dolor espontáneo 
visceral 
REDA en dolor espontáneo 
provocado les!. térmico) 

Anestesio general y REDA 
Anestesio local y REDA 
Raquianestesia y REDA 
REDA en parapléjicos 
REDA en tetrapléjicos 

21 pacientes 

21 pacientes 

11 pacientes 

4 pacientes 
25 pacientes 
6 pacientes 

1 O pacientes 
1 O pacientes 

Figura 1. Esquema del pabellón auricular derecho, sobre el que· se ha proyec­
tado la representación somatotópica prepuesta por Nogier, y que nosotros he­
mos podido confirmar. 
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Para provocar el estímulo termalgésico, se ha util izado 
Zehner que se aplicaba a la piel durante 30 segundos a 45º ( 
lencia cutánea al paso de la corriente se exploró con la ayl 
Servoscope (Sedatelec). Los experimentos se llevaron a cabo er 
local, a una temperatura constante, sin ruidos y dentro de un 
tervalo horario. Se exploró la caro lateral de la oreja. En lo! 
dolor provocado se realizó una primero exploración (exploroc 
antes de aplicar el estímulo, con el fin de determinar los punte 
puesta positivo en condiciones basales. Estos se marcaron cor 
diferente al que se empleó para morcar los puntos que oporeeíi 
car el estímulo doloroso. La anestesia, tonto general como ro1 
practicó siempre el mismo equipo de anestesistas, siguiendo pe 
lares. En todos los cosos se solicitó la conformidad de los pociE 
la realización de las pruebas, previo consentimiento por porte 
rección de los centros hospitalarios donde se realizaron los e 
tos. En el método estadístico se han utilizado pruebas de cor 
de medios: poro los cosos en que la varianza de la muestro ere 
nea, de dos medias (contraste bilateral o datos apareados) y 
ción de medias múltiples y la «pruebo no parométrico 
Whitney» cuando la varianza no ero homogéneo. 

Resultados 
Respuesta EDA al dolor osteoarticular espontáneo: En la l 

indico la localización de la patología que provocaba el estímu 
so espontáneo. 

Todos los cosos presentaban puntos REDA positivos y su loi 
correspondía o la establecido por Nogier l25) (Fig. 1 ). Los pur 
positivos aparecieron en los dos pabellones auriculares con p1 
ipsilaterol en un porcenta je no significativo. 

Respuesta EDA en el dolor visceral espontáneo: Los zona 
rios del dolor espontáneo visceral eran las que detallo la Tabla . 

En todos los cosos de este grupo se observaron puntos REDt 
en la oreja. Su número fue superior al del gupo de dolor este 
(x·= 3,31 y 2,69 respectivamente). También en este caso hubo 
dad de puntos REDA positivos, sin predominio ipsilaterol signifi1 

REDA provocado por un estímulo termalgésico: El estímulo 
sico (TA) se aplicó en diferentes localizaciones de la mono expn 
la Tabla 4. 

Lo respuesto fue positivo en todos los cosos y la localizoci 
puntos REDA positivos correspondía al esquema propuesto p< 
(Fig. 2). La media de puntos positivos fue de 2,8 en el lado conl 
estimulación y de 3,2 en el ipsilaterol. 

Efecto de la anestesia local sobre el REDA: En los cuatro : 
los que se exploró el efecto de la anestesia local sobre el RED.A 
probó que los puntos positivos aparecidos como consecuencia ' 
mulación termalgésica en la zona a anestesiar no aparecían al 
los, una vez se había aplicado la anestesia local. 
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1bla2. 

Codo 
Muñeco 
Falanges 
Rodillo 
Tobillo 
Artic. metotosorfolángico 

ibla 3. 

Vesícula Biliar 
Nódulo momo 
Fisura anal 
Hidrocele 

3 cosos 
4 cosos 
4 cosos 
8 cosos 
1 coso 
4 cosos 

12 pacientes 
1 paciente 
7 pacientes 
1 paciente 

D 

Efecto de la anestesia general sobre el 
:DA: El efecto de lo anestesio general se ha 
•.ludiado, tonto en pacientes intervenidos por 
1tologío visceral como en cosos de operocio-

Figura 2. RED ante estímulo térmico experimental. 
• Puntos basales. 
• Puntos tras aplicación del estímulo. 

is osteoorticulores. En todos ellos se aplicó el estímulo TA antes de lo 
iestesio y uno vez se había administrado lo mismo, comprobando los 
ferencios en el REDA entre uno y otro exploración. 

En los 21 pacientes de cirugía osteoorticulor lo reducción de puntos 
:DA positivos fue de un 22%, siendo esto reducción significativo 
<0,01 ), en tonto que en los pacientes de cirugía visceral lo reducción 
e sólo de un 6,8%. Sin embargo, en ningún coso hubo desaparición de 
s puntos REDA positivos. 

Efecto de la raquianestesia sobre el REDA: Lo raquianestesia supri­
ió el REDA en todos los cosos en los que el estímulo TA se aplicó en el 
billa o borde lateral del pie. En cambio, cuando el estímulo se aplicó en 
borde medial de lo rodillo, el REDA se suprimió en algunos cosos y se 
1nservó en otros, aunque lo respuesta en estos últimos fue menos inten­
. Esto hizo pensar que en los cosos en los que persistía el REDA el estí­
ulo alcanzaba raíces posteriores más craneales que los afectados por 
anestesio. Si esto no ero así, había que admitir que el estímulo TA pe­
!trabo al menos por cuatro raíces posteriores. Poro comprobar esto su­
>sición se recurrió a lo exploración en enfermos parapléjicos. 

El REDA en parapléjicos: Lo primero exploración o estos pacientes fue 
improbar el nivel de la sección espinal. Esta, según los casos, oscilaba 
1tre los segmentos T5 y L2. El estímulo TA se aplicó en dermotomos 
yo sensibilidad ingresaba en la médula espinal por diferentes niveles, 
mo puede observarse en lo Tablo 5. 

Los resultados de estas exploraciones demuestran claramente que el 
tímulo TA penetra en lo médula espinal no sólo por lo raíz posterior 

que corresponde al estímulo, sino hasta cuatro y cinco raíces por encimo. 
El REDA en tetrapléjicos: Para este estudio se pidió lo colaboración o 

diez tetropléjicos cuyo nivel de sección espinal se encontraba: en C5, dos 
casos; en C6, cuatro cosos, y en C7, cuatro cosos. El estímulo TA se apli­
có o nivel del borde medial de la epitrócleo (segmento T2), excepto en un 
paciente en el que el estímulo TA se realizó o nivel torácico, en los der­
motomos T2 y Tl 1. En todos los cosos se produjo el REDA, lo que pone 
de manifiesto que los centros suproespinoles no son imprescindibles poro 
lo producción del REDA, o lo que es lo mismo, la integración de este re­
flejo se desarrolla o nivel espinal. Sin embargo, lo respuesto en los tetro­
pléjicos es más débil que en los controles, por lo que hoy que atribuirles 
un papel facili tador sobre los centros espinales responsables del REDA 

DISCUSION 
El estudio del REDA en cosos del dolor espontáneo, ya seo osteoorti­

cuor o visceral, ha permitido comprobar lo que se viene admitiendo des­
de los trabajos de Nogier (25) y otros (27, 31 ): lo existencia de puntos 

Tabla 4. 

Dorso dedo anular mono izdo. 
Dorso dedo anular mono dcha. 
Artic. metacarpofolángico izdo. 
Artic. metacarpofolángico dcha. 

4 cosos 
3 casos 
3 cosos 
1 caso 
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Tabla 5. 

N.º de casos Nivel sección Nivel dermatomos Niveles REDA 
estimulados post. 

1 T5 T5, no, n2 T5, no 
3 T7 T7, no, n2 T7, no 
1 T8 rn, no, n2 TB, n 1 
1 T1 Tl 1, Ll , L3, L4 Tll, L3 
1 T1 T12, L2, L5 T12, L 
2 L 1 Ll, L5 L 1, 
1 L2 L2, L5, Sl L2, L5 

REDA positivos tras lo aplicación de un estímulo doloroso, es decir, au­
mento de lo transpiración cutáneas (17, 18, 27, 34) con disminución de 
la resistencia de lo piel al poso de la corriente ( 13, 15, 16, 26). 

Lo localización de estos puntos REDA positivos no es arbitrario, sino 
que responde a una cierto somatotopío aunque no es tan estricto como 
lo admitido por Nogier y seguidores (9, 25). El mismo efecto que el do­
lor espontáneo tiene el estímulo doloroso provocado por la aplicación de 
color nociceptivo: también aparecen puntos REDA positivos en los puntos 
correspondientes del pabellón auricular ( 1, 9). 

Lo conducción de este estímulo termalgésico se hoce por vía nervio­
so, como lo demuestra lo abolición del REDA por lo anestesio local y la 
raquianestesia. Sin embargo, lo anestesio general no suprime el REDA, 
si bien disminuye su intensidad. Este resultado tiene el interés de poner 

· de manifiesto que el comportamietno de los impulsos TA no es igual al 
del resto de los impulsos nociceptivos, pues éstos quedan abolidos por 
la acción de lo anestesia general, indicando que los centros de inte­
gración de los impulsos TA son más resistentes o lo acción anestésico. 

El resultado obtenido mediante la acción de la raquianestesia al 
estimular zonas cutáneas cuya sensibilidad penetra en la médula por 
la raíz dorsal Sl (estímulo en moleolo tibiol) y nivel L3 (estímulo en 
rodilla), indica que lo acción de la anestesio a nivel Sl es total, en 
tanto que o nivel de L3 en algunos casos yo no actúa. Ahora bien, 
como el nivel alcanzado por lo anestesio osciló entre T1 y L 1, quiere 

decir que lo raíz L3 envío fibras hasta niveles espinales Tl 1, 
debe haber fibras que ascienden por lo cadena porovertel 
cinco segmentos. 

Paro comprobar este dato hemos recurrido o individuos ¡ 
cos. En ellos, explorando la sensibilidad cutánea, se puede E 

con seguridad el nivel de lo sección espinal. Por otro porte, e 
do termolgésicomente dermatomos de diversos alturas, se pu 
blecer lo posible discordancia entre dermotomo estimulado 
meros o los que llego el estímulo. Este estudio ha confirmac 
yo hacían sospechar los resultados obten idos con lo raquic 
son positivos estímulos practicados hasta cinco dermotomos f 
jo del nivel de la sección espinal. Esta penetración en médt 
impulsos TA por múltiples raíces dorsales diferencia a este ti¡ 
pulsos del resto de los nociceptivos y les asemejan a los imr 
getativos, que también penetran por seis o más raíces dorso 
8, 10, 11, 28). 

Otro hecho que también diferencia el comportamiento d 
pulsos TA de los otros impulsos nociceptivos es su bilaterali1 
nal, en contraste con la controlateralidod de estos úl ti mos. L 
explicación de que al menos una parte de los impulsos term 
caminen por el haz espinocervical (lo que explicaría su pr 
ipsilateral) no es aceptable. En efecto, los resultados obtenic 
trapléjicos contradicen esta hipótesis, ya que en estos pocient 
ción espinal se encontraba entre los segmentos C5-C7, es e 

debajo del núcleo cervical lateral y, sin embargo, en ellos el 
mantuvo con predominio ipsilataral. 

Este hecho que acabamos de apuntar pone de manifies 
integración del REDA es espinal, ya que si dependiera de ci 
proespinales el REDA quedaría abolido en estos pacientes 
cos. Hoy que admitir, sin embargo, una capacidad module 
reflejo por parte de los centros suproespinoles en cuanto que 
sidad del REDA es menor en los tetrapléjicos. 

Las fibras eferentes del REDA, en cuanto que han de act1 
las glándulas sudoríparas del pabellón auricular, inervad1 
simpático (7, 14, 20, 23, 30), hay que suponer que aban 
médula con los fibras simpáticas destinadas a las vísceras c 
es decir, a nivel de los mielómeros Tl-T2. Su trayecto hasta lc 
hacen en compañía de las correspondientes arterias. 

Palabras clave: reflejo electrodérmico, respuesta sudomotora, estímulo térmico. 
Correspondencia: L. M.9 Gonzalo. Dpto. de Anatomía, Aptdo. 273, Pamplona. 
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