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Anestesia inducida por electroestimulación
del pabellón auricular
Una modalidad de electroestimulación analgésica (ESA)
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llo del método utilizado en 1976 en

el Deutsche Herzzentrum (Centro

Alemán de Cardiología) de Múnich,

y se ha utilizado hasta la fecha pa-

ra tratar unos 8.000 casos. La téc-

nica no ha tenido ningún fracaso.

Resumen
El presente artículo introduce una

variante de analgesia por electro-

estimulación del pabellón auricular

que no requiere ni opiáceos ni psi-

cofármacos. Constituye un desarro-
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ment of the electrostimulation-

analgesia used in the Munich-

based German Heart Center.

It was applied in approximately

8,000 operations without any

failures.

Summary
This article introduces a special

form of electrostimulation-analge-

sia of the ear which does not ne-

cessitate the use of opiates or psy-

choactive substances. This method

stands out as a further develop-

Anaesthesia using electrostimulation of the ear

Introducción

El arte de poder operar a los pa-

cientes con una anestesia acupun-

tural, manteniéndolos conscientes,

llegó a Occidente durante los años

sesenta procedente de China. Esta

forma particular de acupuntura fue

desarrollada a finales de los años

cincuenta. Se basó en los conoci-

mientos sobre el efecto analgésico

de la acupuntura. De lo que no pa-

recía haber duda es de que una

analgesia máxima podría tener un

carácter anestésico: «El personal

médico de las ciudades de Xi’An y

Shanghai, y de las provincias de

Shanxi y Hebei, así como de otros

lugares, realizó experimentos en su

práctica clínica con anestesia acu-

puntural en intervenciones quirúr-

gicas como operaciones de tiroides

y extirpaciones de amígdalas»1.

En 1972 en Viena, en 1973 en Gießen

(Alemania) y en 1974 en el Centro

Alemán de Cardiología de Múnich

se realizaron las primeras analge-

sias acupunturales combinadas2.

En 1974, Herget y Kalweit refirieron

en la Revista de Acupuntura de la

Sociedad Médica Alemana de Acu-

puntura sus experiencias clínicas

con las analgesias acupunturales

llevadas a cabo en la Universidad

de Gießen3, y tan sólo un año des-

pués lo hicieron en una prestigiosa

revista de cirugía4. Herget acuñó el

término «analgesia acupuntural»,

puesto que la experiencia demos-

traba que con los preparados que

existían entonces no siempre se

conseguía la anestesia total reque-

rida. A partir de 1975 hay numero-

sas comunicaciones en alemán e

inglés sobre experiencias obtenidas

con esta nueva forma de anestesia.

Más tarde fueron Doenicke et al5

quienes utilizaron por primera vez

el término «electroestimulación

analgésica». En 1981, año en que

Herget et al publicaron un artículo

sobre la situación de la analgesia

por electroestimulación, se pu-

dieron basar en una bibliografía

existente de 40 artículos especiali-

zados1. Entre 1973 y 1975 se realiza-

ron en Alemania 174 analgesias

acupunturales combinadas utili-

zando la electroestimulación anal-

gésica (ESA). En 1979 ya se habían

realizado 1.380, y en 1981 alcanza-

ban las 21.9721.

Metodología

A diferencia de otras técnicas, la

ESA que yo desarrollé empleaba

únicamente 4 puntos situados en

la zona auricular y tan sólo la mi-

tad del voltaje e intensidad de co-

rriente utilizados en el Centro Ale-

mán de Cardiología. La intensidad

de corriente de 6 mA inicialmente

utilizada generó unas fibrilaciones

musculares considerables en cue-

llo, cara y nuca al disminuir la

relajación. Dichas fibrilaciones de-
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saparecían a 3 mA, sin que el pa-

ciente presentara respuestas vege-

tativas por irritación. Por lo tanto,

las intensidades de corriente de

unos 15 mA utilizadas en otros cen-

tros no parecían necesarias. Yo me

he ido aproximando progresiva-

mente a una intensidad de co-

rriente estándar de 6 mA.

El método seguido consiste en la

administración previa de atropina,

según necesidad. Inducción de la

anestesia con 2 mg/kg de metohexi-

tal sódico, relajación, intubación o

mascarilla, N2O/O2 en la relación ha-

bitual, halotano al 0,4-0,6% o con-

centraciones equivalentes de enflu-

rano. En cada pabellón auricular se

aplican subcutáneamente 4 agujas

cortas de acupuntura según se

muestra en la figura 1, aunque tam-

bién pueden emplearse agujas para

inyección de calibre mínimo.

Se fijan los bornes del aparato de

estimulación a las agujas. La esti-

mulación comienza con el paciente

en relajación muscular, a 15 Hz y

6 mA. En ese momento se puede

comenzar la intervención quirúrgi-

ca. El aporte de halotano o enflu-

rano no debe reforzarse, y se con-

cluye transcurridos 20 min. A partir

Secuencia intraoperatoria

El procedimiento se basa en conseguir

una relajación uniforme y profunda al

menos durante los primeros 60 min. Des-

pués, en muchos casos es posible mante-

ner una ventilación espontánea, con lo

que la estimulación eléctrica se reduce a

3 mA a fin de que no se produzca una te-

tania de la musculatura facial o del cue-

llo. Lo ideal es realizar una relaxometría

continua para calcular exactamente la

cantidad variable de relajantes que re-

quiere el paciente, y evitar así que se

despierte por respiración espontánea. El

tubo de intubación debe fijarse sin ten-

siones y no debe moverse.

Comportamiento de la presión arterial:

La ESA produce casi siempre un incre-

mento medio de la presión sistólica de

20-30 mmHg y un incremento más mo-

derado de la presión diastólica. El pulso

no se altera si el procedimiento transcurre

sin perturbaciones, sino que a menudo

desciende hasta valores por debajo de los

normales (bradicardia), lo que se puede

corregir con atropina. A partir de una

presión arterial sistólica de 160 se utilizan

hipotensores; preferentemente clonidina.

Los nitratos pueden ocasionar cefaleas

postoperatorias. Los pacientes hiperten-

sos deben mantener antes de la opera-

ción parte de su medicación. Con la ESA,

las hemorragias desencadenan reacciones

circulatorias más tarde, ya que obvia-

mente la autorregulación vascular se

conserva intacta. Por lo tanto, es oportu-

no comenzar con la reposición volumétri-

ca antes de que descienda la presión ar-

terial. Las soluciones que contienen NaCl

aumentan la presión arterial durante la

ESA, por lo que sólo deben administrarse

postoperatoriamente. En situaciones ini-

ciales de hipotensión pueden sustituir

casi siempre a los expansores de plasma.

Despertar prematuro: Cuando la presión

arterial y el pulso aumentan, hay que su-

poner que existe una respuesta vegetati-

va por irritación. En ocasiones este fenó-

meno ocurre antes de la operación como

consecuencia de la intubación. La con-

centración antes indicada de halotano no

debe aumentarse cuando se inyecta un

betabloqueante, por ejemplo, 0,2-0,4 mg

de propranolol. La causa más frecuente

del despertar prematuro es el aminora-

miento de la relajación. Las necesidades

de relajantes varían de un individuo a

otro, y a menudo son superiores a las que

se emplean en las anestesias convencio-

nales. Como consecuencia de la buena

capacidad de antagonización del bromuro

de pancuronio y de vecuronio, no se pre-

sentan dificultades postoperatorias. La

tracción de las vísceras también puede

desencadenar despertares prematuros.

Estos remiten por sí solos. En caso nece-

sario, puede administrarse durante unos

minutos halotano al 0,2-0,4% o enflura-

no. También se puede proceder de esta

forma durante la fase de recuperación,

cuando ya no se deba continuar relajan-

do más. En su lugar, también es posible

realizar pequeñas administraciones de

cloruro de suxametonio. Nunca se ha ob-

servado un bloqueo doble. La sudoración

excesiva no constituye una reacción de

despertar prematuro y se puede tratar

con atropina.

Fig. 1: Las agujas japo-
nesas de acupuntura
facial o las agujas para
inyección del calibre
mínimo se introducen
hasta una profundidad
de unos 10 mm.
1) Intracutánea en

el punto 55.
2) Intracutánea en

la concha superior a
través de los puntos
abdominales.

3) Intracutánea antes
del trago, a través
del ID 19.

4) Intracutánea, desde
el VB 12 hacia craneal
en dirección a la
apófisis mastoides.
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de este momento, es suficiente pa-

ra mantener la analgesia durante

el tiempo deseado la mezcla de

óxido nitroso y oxígeno y los rela-

jantes. El suministro de gas hila-

rante sólo se puede interrumpir

justo antes de realizarse la extuba-

ción del paciente, y una vez dismi-

nuya suficientemente la relajación,

puesto que el paciente se encuen-

tra de inmediato despierto y com-

pletamente orientado.

Sin embargo, existen diferencias

con respecto a otras técnicas, espe-

cialmente en la fase de inducción.

La forma de ESA que utilizo puede

aplicarse prácticamente sin in-

versión adicional de tiempo en

comparación con las anestesias ha-

bituales, y permite que con fre-

cuencia haya respiración espontá-

nea al final de las intervenciones

prolongadas, por ejemplo, incluso

durante la sutura del peritoneo.

Para ello, la intensidad de corriente

debe reducirse a 3 mA, a fin de que

no aparezcan fibrilaciones muscu-

lares en cuello, cara y nuca que

ocasionen dolores postoperatorios.

He utilizado esta forma de ESA, a lo

largo de 10 años aproximadamente

en unas 8.000 ocasiones.

Apliqué este método en 1976, en el

Hospital Municipal de Landshut,

cuando trabajaba en calidad de

médico jefe, de 1977 a 1983 en el

Hospital Regional de Oberaudorf

como médico asociado de aneste-

siología, así como en algunas ope-

raciones realizadas en las clínicas

del Prof. Julius Hacketal en Aschau,

Bernau y Riedering/Chiemsee. A

partir de 1988 lo apliqué en la con-

sulta de cirugía del Dr. Lutz en

Germering (Múnich) para interven-

ciones ambulatorias de cirugía

general y urología. Además, otros

2 colegas de mi especialidad han

adoptado mi método y lo han apli-

cado en sus hospitales como médi-

cos asociados de anestesiología.

Pacientes tratados

Se trataba tanto de intervenciones

ambulatorias como estacionarias,

pertenecientes al campo de la ciru-

gía general, traumatología y gine-

cología.

La duración de las operaciones os-

cilaba entre unos pocos minutos y

varias horas. Alrededor del 40% de

los casos eran operaciones que du-

raban entre 40 y 90 min. La pro-

porción de operaciones ambulato-

rias fue de aproximadamente el

10%.

El 75% de las pacientes eran muje-

res. El grupo de edad entre los 40 y

65 años era el más representado.

También se utilizó la ESA en niños,

para los que la intensidad de co-

rriente se redujo a 3-4 mA. Tolera-

ron bien la ESA los pacientes con

lesiones cardíacas previas, de eda-

des muy avanzadas, en estado de

shock y aquellos sometidos a ope-

raciones prolongadas.

Resultados

Tras la operación se preguntó a to-

dos los pacientes si habían notado

algo durante la intervención. No

refirieron dolores ni tan siquiera en

un solo caso. En determinadas

condiciones, a algunos pacientes se

les preguntó durante la interven-

ción si notaban dolor, en concreto

tras la interrupción del aporte de

óxido nitroso. Los pacientes lo ne-

garon. Aproximadamente el 10% de

los pacientes tuvieron sueños agra-

dables, pero la mayoría no se po-

día acordar de su contenido.

Inmediatamente después de des-

pertar, el 80% de los pacientes no

sentían en principio ningún dolor

intenso. Las molestias se intensifi-

caban casi siempre de 10 a 30 min

más tarde, y se atenuaban lo sufi-

ciente con analgésicos de potencia

media, como el metamizol. Los

analgésicos fuertes administrados

después de la ESA afectan mucho

menos a las funciones vitales que

cuando se administran después de

anestesias convencionales. Durante

el primer día de postoperatorio tras

las laparotomías, la mayor parte de

los pacientes no necesitaron más

analgésicos. Referían que notaban

la herida, pero que era un dolor

soportable. Numerosos pacientes

manifestaron, sin necesidad de

preguntarles, que la ESA les había

afectado mucho menos que las

anestesias anteriores que habían

recibido.

Discusión y
conclusiones

El procedimiento es igual de eficaz

en pacientes de todas las edades y

ante cualquier situación inicial.

Además, reduce de manera consi-

derable el riesgo de la anestesia.

Cuando se trata de operaciones en

zonas sensibles a la presión, por

ejemplo, las intracraneales, no se

utiliza, ya que la ESA puede provo-

car un aumento de la presión arte-

rial (véase el apartado de «Meto-

dología») que puede llegar a oca-

sionar un aumento de la presión

intracraneal u ocular. Por otra par-

te, la ESA también se ha utilizado

supuestamente en intervenciones

de neurocirugía (desconozco el

nombre del médico y del hospital).

Algunas operaciones llevadas a

cabo mediante la ESA

Resecciones de estómago

Colecistectomías

Rotura de bazo

Amputación abdominosacra del

recto

Tiroidectomía y otras interven-

ciones de rutina

Extirpaciones de útero por vía

vaginal y abdominal

Cesáreas
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La ESA ha demostrado las siguien-

tes ventajas:

1. No produce ninguna disminu-

ción de la presión arterial, sino

más bien un aumento que se

puede controlar con antihiper-

tensivos, en caso de necesidad.

El buen estado postoperatorio

de los pacientes sugiere que la

mayor liberación de catecolami-

nas y cortisol se tolera mejor

que la administración de opiá-

ceos y psicofármacos.

2. Más allá de la duración de la

electroestimulación, en la evo-

lución postoperatoria se observa

una reducción notable del dolor,

lo que resulta especialmente

ventajoso para las intervencio-

nes abdominales. En estos ca-

sos, la demanda de analgésicos

fuertes se ve reducida de mane-

ra significativa.

3. En el grupo de pacientes trata-

dos no se observaron complica-

ciones tromboembólicas, ato-

nías intestinales ni neumonías.

4. Los problemas por shock tras in-

tervenciones con grandes pérdi-

das de sangre son mínimos.

5. Así, el control postoperatorio se

ve considerablemente facilitado,

ya que no es posible que se

produzca ninguna depresión

circulatoria o respiratoria posta-

nestesia.

6. La ESA resulta especialmente

adecuada para las intervencio-

nes ambulatorias, también

cuando se aplica con mascarilla

a modo de anestesia corta. Una

electroestimulación de tan sólo

unos pocos minutos de duración

reduce asimismo el dolor posto-

peratorio. Los pacientes se en-

cuentran inmediatamente des-

piertos y orientados. Son capa-

ces, por ejemplo, de salir de la

mesa de operaciones y sentarse

en la camilla, y de deambular

mucho más rápidamente que

tras una anestesia corta conven-

cional.

7. La ESA conlleva además un aho-

rro sustancial de costes.

El intento que hice hace unos

15 años de conseguir publicar mis

experiencias en la revista Der

Anesthesist fue respondido con la

decisión por parte de la redacción

de que mi método no era ética-

mente sostenible. Igualmente, una

carta que envié en el año 2005 al,

por entonces, Catedrático de Anes-

tesiología de la Clínica Universitaria

de Mainz, relativa a un artículo que

publicó en el diario médico de Ale-

mania (Deutsche Ärzteblatt) sobre

las deficiencias en el tratamiento

del dolor postoperatorio, no recibió

respuesta. En mi misiva describía la

significativa reducción del dolor

postoperatorio que se consigue

también después de la ESA. Otros

intentos de presentar este método

a un público más amplio fueron

rehusados casi siempre con la ob-

servación de que existen hoy en

día tantos anestésicos buenos, que

ya no se necesita un procedimiento

como la ESA.

Referencias bibliográficas
1. Ohne Autorenangabe. Akupunktur.

Peking: Verlag für fremdsprachige Liter-
atur, zitiert nach: Ots T. Medizin und
Heilung in China. Berlin: Reimer, 1999:28

2. Herget HF, Voglsberger W, Kalweit K. Stand
der Elektrostimulationsanalgesie in
Deutschland. Akupunktur – Theorie und
Praxis 1982; 1:18-33 (Nachdruck in Dt.
Ztschr. f. Akup. 2002;45,1:36-44)

3. Herget HF. Zwei Jahre Erfahrung mit
Akupunktur- Analgesie in Deutschland.
Akupunktur–Theorie und Praxis. 1976;4,3

4. Herget HF, Kalweit K. Akupunktur-Analge-
sie und kontrollierte Beatmung. Eine neue
modifizierte Anästhesiemethode im Rah-
men der offenen Herzchirurgie. Thorax-
chirurgie. 1975;23

5. Doenicke A, Kampik G, Praetorius B, et al.
Elektro-Stimulationsanästhesie in der
Abdominalchirurgie unter besonderer
Berücksichtigung der selektiven proxi-
malen Vagotomie. Anästhesist.
1976;25:248-25

Dirección de correspondencia

Dr. med. Anna Hutzel
Richard-Riemerschmid-Allee 28
D-81241 Múnich, Alemania
Tel.: +49 (0) 89 / 8 34 04 57
Móvil: +49 (0) 1 72 / 8 31 65 28

Información sobre los autores

(requisitos STRICTA)

El Prof. Dr. rer. med. habil. 

Jürgen Giebel es profesor

numerario y colaborador

científico del Departamento de

Anatomía y Biología Celular

de la Universidad Ernst Moritz

Arndt de Greifswald. Entre sus

materias de enseñanza se

encuentran la anatomía

macroscópica, la histología y la

biología celular que imparte a

estudiantes de medicina,

odontología y biología humana.

Sus campos científicos de

trabajo son los estudios sobre

los procesos de envejecimiento

en las túnicas externas de los

ojos, los tumores del sistema

urogenital en cuanto a sus

marcadores de pronóstico, así

como los mecanismos de

adherencia de los podocitos. 


