TRABAJOS ORIGINALES

Reflejo electrodérmico auricular
en el hombre; Estudio experimental

W. Soler y L. M2, Gonzalo

Departamento de Anatomia. Universidad de Navarra

‘SUMEN: Se han realizado varias experiencias con los siguientes ob-
tivos: 1) comprobar que tanto el dolor espontédneo como el provoca-
» dan lugar a respuestas electrodérmicas auriculares (REA); 2) investi-
ir la accién de la anestesia local, general y raquidea sobre el REA y,
poner de manifiesto la via aferente, el irayecto intraespinal y la via
erente del RAE, Como estimulo doloroso se ha ufilizado el calor (45°C
irante 30 segundos) y el registro del RFA se ha realizado con un
rvoscope (Sedatelec). La anestesia local y lo raquidea 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 raiz dorsal correspondiente al dermatomo estimulado, sino
 las cuatro o cinco raices mds craneales. Por ofra parte, el irayecto
frarraquideo de estos impulsos es bilateral con un ligero predominio
silateral. La multirradicularidad y la bilateralidad espinal de los im-
llsos, diferencia a los termalgésicos de los restantes impulsos noci-
ptivos. Por ofra parte, los resultados obtenidos en pacientes tetraplé-
os permiten concluir que la infegracion del REA es espinal y que la
cion de los centros supraespinales sobre este reflejo es simplemente
oduladora.

IMMARY: Several sets of experiments have been performed for the
llowing purposes: 1) to show that spontaneous pain as well as ther-
olgesic stimuli provoke the auriculoelectrodermic reflex (AER); 2] fo
vestigate the action of local, general and rachianaesthesia on the
R, and 3) finally, to know the afferent, efferent and spinal pathways
the AER. As painful stimulus was utilized noxius heat (45° C during
) seconds| and the AER was registered by means of a Servoscope
edatelec).

Local and rachianaesthesia suppressed the AER but the general
westhesia decreased only its intensity. The study of the AER in para-
sjic patients revealed that the thermalgesic impulses responsibles for

the AER, enter in the spinal cord not only through the dorsal roof co-
rresponding to the stimulated dermatome, but also through the 4-5 cra-
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 nociceptive impulses. The resulls obtained in fetraplejic pa-
tiens allow to conclude that the integration of the AER is spinal, corres-
ponding to the supraspinal cenires a modulatory influence.

Introduccién

La aplicacion de un estimulo doloroso va seguida de diversas respues-
tas vegelativas, una de ellas es el aumento de la transpiracion cuténea
(3, 14, 24, 33). Esta respuesta sudomotora, también llamada electrodér-
mica (RED), pues disminuye la resistencia cuténea al paso de la corriente
eléctrica, tiene lugar a nivel del dermatomo donde se aplica el estimulo.
Ademés, aparece también en zonas cuténeas dlejadas como, por ejem-
plo, en el pabellon auricular (17, 25, 29). En el caso concreto del pabe-
llén auricular, la localizacién de los puntos RED posifivos guarda una
cierta somatotopia (18, 25, 27). Esta disociacion entre |ugar estimulado
y territorio donde se pueden obtener respuestas electrodérmicas auricu-
lalres (REDA) es un hecho que permite investigar los factores que infervie-
nen estimulando o inhibiendo el REDA; la ipsi, contra o bilateralidad del
reflejo, su infegracion espinal o supraespinal, efc. Esta investigacion, que
en la bibliografia no hemos encontrado descrita, es la que presentomos
a continuacién y viene a mostrar que los impulsos fermalgésicos tienen
un comportamiento distinto al resto de los impulsos nociceptivos.

Material y métodos

El material utilizado pora el estudio del REDA se puede reunir en dos
grupos, segin los experimentos realizados: uno correspondiente a la com-
probacién de datos generalmente admitidos y ofro a los experimentos
destinados a demostrar la base anatomofisiolégica del REDA (Tabla 1).
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Tabla 1
TABLAS ARTIC TESIS

Grupo | REDA en dolor espontéineo 21 pacientes
osteoarticular ‘
REDA en dolor espontéineo 21 pacientes
visceral
REDA en dolor esponténeo 11 pacientes
provocado (est. térmico)

Grupo Il Anestesia general y REDA 4 pacientes
Anestesia local y REDA 25 pacientes
Raguianestesia y REDA 6 pacientes
REDA en parapléjicos 10 pacientes
REDA en tetrapléjicos 10 pacientes

Figura 1. Esquema del pabellon auricular derecho, sobre el que se ha proyec-
tado la representacion somatotopica propuesta por Nogier, y que nosoiros he-
mos pedido confirmar,
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Para provocar el estimulo termalgésico, se ha utilizado
Zehner que se aplicaba a la piel durante 30 segundos a 45° C
fencia cuténea al paso de la corriente se explord con la ayt
Servoscope [Sedatelec). Los experimentos se llevaron a cabo er
local, @ una temperatura constante, sin ruidos y dentro de un
tervalo horario. Se explord la cara lateral de la oreja. En lo:
dolor provocado se realizé una primera exploracion (explora
antes de aplicar el estimulo, con el fin de determinar los puntc
puesta posifiva en condiciones basales. Estos se marcaron co
diferente ol que se empled para marcar los puntos que aparec
car el estimulo doloroso. La anestesia, tanto general como ra
pracicé siempre el mismo equipo de anesfesistas, siguiendo p
lares. En todos los casos se solicité la conformidad de los paci
lar realizacién de las pruebas, previo consentimiento por parf
reccion de los centros hospitalarios donde se realizaron los e
tos. En el método estadistico se han ufilizado pruebas de cor
de medias: para los casos en que la varianza de la muestra erc
nea, de dos medias (contraste bilateral o datos apareados) y
cion de medias molfiples y la «prueba no paramétrica
Whitney» cuando la varianza no era homogénea.

Resultados

Respuesta EDA al dolor osteoarticular espontaneo: En la”
indica la localizacién de la patologia que provocaba el estimu
50 esponfdineo.

Todos los casos presentaban puntos REDA positivos y su lo
correspondia a la establecida por Nogier (25) (Fig. 1). Los pur
posifivos aparecieron en los dos pabellones auriculares con p
ipsilateral en un porcentaie no significativo.

Respuesta EDA en el dolor visceral esponténeo: Las zona
rias del dolor esponténeo visceral eran las que detalla la Tabla-

En fodos los casos de este grupo se observaron puntos REDA
en la orejai. Su ndmero fue superior al del gupo de dolor oste
(x'= 3,31 y 2,69 respectivamente). También en este caso hubo
dad de puntos REDA positivos, sin predominio ipsilateral signifi

REDA provocado por un estimulo fermalgésico: El estimulo
sico (TA| se aplico en diferentes localizaciones de la mano expr
lo Tabla 4.

Lot respuesta fue positiva en todos los casos y la localizaci
punios REDA positivos correspondia al esquema propuesto pr
(Fig. 2). La media de puntos positivos fue de 2,8 en el lado con
estimulacién y de 3,2 en el ipsilateral.

Efecto de la anestesia local sobre el REDA: En los cuatro
los que se exploré el efecto de la anestesia local sobre el REDA
probé que los puntos posifives aparecidos como consecuencia
mulacién termalgésica en la zona a anestesiar no aparecian ol
los, una vez se habia aplicado la anestesia local.



thla 2.
Codo 3 casos
Mufieca 4 casos
Falanges 4 casos
Rodilla 8 casos
Tobillo 1 caso
Artic. mefatasorfaléngica 4 casos

ibla 3.
Vesicula Biliar 12 pacientes
Nédulo mama 1 paciente
Fisura anal 7 pacienfes
Hidrocele 1 paciente

Efecto de la anestesia general sobre el
DA: El efecto de la anestesia general se ha
tudiado, tanto en pacientes intervenidos por
stologia visceral como en casos de operacio-
s osteoarticulares. En todos ellos se aplicé el estimulo TA antes de l
iestesia y una vez se habia administrado la misma, comprobando las
ferencias en el REDA entre una y ofra exploracién,

En los 21 pacientes de cirugia osteoarficular lo reduccién de puntos
:DA positivos fue de un 22%, siendo esta reduccion significativa
<0,01), en fanfo que en los pacientes de cirugia visceral lo reduccion
e s6lo de un 6,8%. Sin embargo, en ningln caso hubo desaparicion de
s puntos REDA positivos.

Efecto de la raquianestesia sobre el REDA: Lo raquianestesia supri-
i6 el REDA en fodos los casos en los que el estimulo TA se aplics en el
billo o borde lateral del pie. En cambio, cuando el estimulo se aplicé en
borde medial de la rodilla, el REDA se suprimié en algunos casos y se
nservé en ofros, aunque la respuesta en esfos dlfimos fue menos infen-
. Esto hizo pensar que en los casos en los que persistia el REDA el esfi-
ulo aleanzaba raices posteriores més craneales que las afectadas por
anestesia. Si esto no era as, habia que admifir que el estimulo TA pe-
draba al menos por cuatro raices posteriores. Para comprobar esta su-
xsicién se recurrié a la exploracién en enfermos parapléjicos.

El REDA en parapléjicos: La primera exploracion a estos pacientes fue
mprobar el nivel de la seccién espinal. Esta, segin los casos, oscilaba
ire los segmentos T5 y L2. El esfimula TA se aplico en dermatomos
ya sensibilidad ingresaba en la médula espinal por diferentes niveles,
mo puede observarse en la Tabla 5.

Los resultados de estas exploraciones demuestran claramente que el
fimulo TA penefra en la médula espinu' no sélo por la raiz posterior

* Puntos basales.
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Figura 2. RED ante esfimulo térmico experimental,

o Puntos tras aplicacion del estimulo.

que corresponde dl estimulo, sino hasta cuatro y cinco raices por encima.
El REDA en tetrapléjicos: Para este estudio se pidié la colaboracion a
diez tetrapléjicos cuyo nivel de seccion espinal se encontraba: en C5, dos
casos; en C6, cuatro casos, y en C7, cuatro casos. El estimulo TA se apli-
c6 a nivel del borde medial de la epitréclea (segmento T2), excepto en un
paciente en el que el estimula TA se redlizé a nivel torécico, en los der-
matomos T2 y T11. En fodos los casos se produjo el REDA, lo que pone
de manifiesto que los centros supraespinales no son imprescindibles para
lo produccion del REDA, o lo que es lo mismo, la infegracion de este re-
flejo se desarrolla a nivel espinal. Sin embargo, la respuesta en los tefra-
pléjicos es més débil que en los controles, por lo que hay que atribuirles
un papel facilitador sobre los centros espinales responsables del REDA.

DISCUSION

El estudio del REDA en casos del dolor esponténeo, ya sea osteoarfi-
cuar o visceral, ha permitido comprobar lo que se viene admifiendo des-
de los frabajos de Nogier (25) y ofros (27, 31): la existencia de puntos

Tabla 4,
Dorso dedo anular mano izda. 4 casos
Dorso dedo anular mano dcha. 3 casos
Artic. mefacarpofaléngica izda. 3 casos
Artic. metacarpofaléngica dcha. 1 caso
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Tabla 5.
N2de casos Nivel seccion  Nivel dermatomos  Niveles REDA

estimulados post.

] 15 15,710, T12 15,10

3 7 17,110, T12 17,110

] T8 18,710, T12 18,711

] Tl LU, B4 T8

] T T12,12,15 T12, L

2 N 1,15 L,

] L2 12,15, 81 12,15

REDA posifivos fras la aplicacién de un estimulo doloroso, es decir, au-
mento de |t transpirccion cuténeas (17, 18, 27, 34) con disminucion de
lor resistencia de la piel al paso de la corriente (13, 15, 16, 26).

La localizacién de estos puntos REDA positivos no es arbitraria, sino
que responde a una cierta somatoopia aungue no es fan estricta como
lo admitida por Nogier y seguidores (9, 25). El mismo efecto que el do-
lor esponténeo fiene el estimulo doloroso provocado por la aplicacion de
calor nociceptivo: también aparecen puntos REDA positivos en los puntos
correspondientes del pabellén auricular (1, 9).

La conduccion de este estimulo termalgésico se hace por via nervio-
sa, como lo demuestra la abolicion del REDA por la anestesia local y la
raquianestesia, Sin embargo, la anesfesia general no suprime el REDA,
si bien disminuye su intensidad. Este resultado tiene el inferés de poner
de manifiesto que el comportamietno de los impulsos TA no es igual df
del resto de los impulsos nociceptivos, pues éstos quedan abolidos por
la accion de la anestesia generdl, indicando que los centros de inte-
gracién de los impulsos TA son més resistentes o la accién anestésica.

El resultado obtenido mediante la accion de la raquianestesia al
estimular zonas cutdneas cuya sensibilidad penetra en la médula por
la raiz dorsal 1 (estimulo en maleolo tibicl) y nivel L3 (estimulo en
rodilla), indica que la accién de la anestesia a nivel ST es total, en
fanto que a nivel de L3 en algunos casos ya no actia. Ahora bien,
como el nivel alcanzado por la anestesia oscilo entre T1 y L1, quiere

decir que la raiz L3 envia fibras hasta niveles espinales T11
debe haber fibras que ascienden por la cadena paraverte
cinco segmentos.

Para comprobar este dato hemos recurrido a individuos |
cos. En ellos, explorando la sensibilidad cuténea, se puede
con seguridad el nivel de la seccién espinal. Por ofra parte, ¢
do termalgésicamente dermatomos de diversas alturas, se pu
blecer la posible discordancia entre dermatomo estimulado
meros a los que llega el estimulo. Este estudio ha confirma
ya hacian sospechar los resultados obtenidos con la raqui
son posifivos estimulos practicados hasta cinco dermatomos |
o del nivel de la seccién espinal. Esta penetracién en médt
impulsos TA por multiples raices dorsales diferencia a este i)
pulsos del resto de los nociceptivos y les asemejan a los imy
getativos, que también penefran por seis o més raices dorsc
8,10, 11, 28).

Ofro hecho que también diferencia el comportamiento ¢
pulsos TA de los ofros impulsos nociceptivos es su bilaterali
nal, en contraste con la contralateralidad de estos Oltimos. L
explicacion de que al menos una parte de los impulsos ferm
caminen por el haz espinocervical (lo que explicaria su pr
ipsilateral) no es aceptable. En efecto, los resultados obtenic
frapléjicos contradicen esta hipdiesis, ya que en estos pacien
cién espinal se encontraba entre los segmentos C5-C7, es
debaijo del nicleo cervical lateral y, sin embargo, en ellos el
mantuvo con predominio ipsilataral.

Este hecho que acabamos de apuntar pone de manifies
integracién del REDA es espinal, ya que si dependiera de c
praespincles el REDA quedaria abolido en esfos pacientes
cos. Hay que admitir, sin embargo, una capacidad module
reflejo por parte de los centros supraespinales en cuanto que
sidad del REDA es menor en los fetrapléjicos.

Las fibras eferentes del REDA, en cuanto que han de ach
las gléandulas sudoriparas del pabellén auricular, inervad
simpatico (7, 14, 20, 23, 30), hay que suponer que aban
médula con las fibras simpéticas destinadas a las visceras «
es decir, a nivel de los mielémeros T1-T2. Su trayecto hasta |
hacen en compaiiia de las correspondientes arterics.

Palabras clave: reﬂeio electrodérmico, respuesta sudomotora, estimulo térmico.
Correspondencia: L. M. Gonzalo. Dpto. de Anatomia, Aptdo. 273, Pamplona.
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