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La Medicina en el momento actual, y tal vez mas que

nunca estd en la obligaciétn de abrir sus fronteras hacia

limites m&s amplios por el empuje de sus propias exigen-
cias evolutivas, asi como por el desarrollo y logros de
la tecnologia y ciencia en general. Esto lleva consigo,
per un lado, la superespecializacibn de las ciencias,
adquiriendo matices ma&s acusados si cabe, en el campo de
a2 Medicina y, por otro, el adoptar una posiciébn mas
receptiva y abierta ante todo aquello que suponga un
avance o estudio de hechos de la realidad que en mayor c
menor medida estan empiricamente aceptados aunque a
veces no entendidos o demostrados, y en definitiva, una
pesici6én cientifica de respetuoso compromisoc en busca
del mayor acercamiento a toda la verdad en cada dimen-
si6n concreta de la ciencia. En este planteamiento ca-
bria una aproximacién de la Acupuntura.

Pero no debemos olvidar que todo ello pueda derivar
hacia el atrapamiento del meédico, del cientifico © del

investigador, en una parcela wmuy concreta, podriamos




decir 1ncluso excesivamente limitada, perdiendo la vi-

s516n globhal de la propia Medicina. £s por ello que desde
el primer momento debemos dejar vplasmada, aungue sea de
un modo muy breve pero suficiente paria Lemer una primera
1dea, una vision global y valida que nos facilite encua-
drar y apreciar la labor que se intenta aportar con esta
tesis.

Y para conseguirlo nada mejor que hacer uso de 1la
definici6on, resumiendo © entresacando aguellos conceptos

mAs representativos de la misma. Asi pues, la Medicina

se podria definir como la ciencia gque tiene por objeto

la curacitn o alivio de las enfermedades del hombre y la

conservaci6én de su salud. Distintos factores (diversifi-
caciéfn de los métodos de investigacién, complejidad
progresiva de los conocimlientos médicos, relevancia
social de determinadas enfermedades, etc.) han originado
su especializacion. Las diversas disciplinas que inte-
gran la medicina, S€ han ido definiendo en razén del
desarrollo de métodos de trabajo distintos; sin embargo,
como objeto de estudio, la misma totalidad indivisible:
el hombre. Igualmente Se destaca dentro del concepto
general c6mo, por otro lado, cada una de estas ramas Se€
va construyendo con un mismo rigor experimental, ¥y su
progreso se relacciona corn el de otras ciencias VY técni-

cas (bloguimica, fisica, electrofisica, embrioclogia,




estadistica. 1nf0rmatlc_a, etc.) pero muy especialmente

con la clinica u observacitn de la enfermedad a la

cabecera del enfermo. El planteamiento de la autoridad
cientifica de cada una de aquellas disciplinas en térmi-
nos competitivos puede atrrtar contra el progreso de la
medicina, gque exige, por el contrario, una integracién
de todos 1los conocimientos (Rof Carballo, 1985).

Es é&ste un primer planteamiento, escueto y sencillo,
perc gue no por ello deja de ser sugerente e importante,
hasta el punto de gue con relativa frecuencia se suele
oclvidar el respeto qgue merece toda especializacion se-
ria. con la consecuencia errénea de destacar “a priori"
estudios, hallazgos Y hechos palpables. Esto conlleva
triste y gravemente a no avanzar todo lo gque se debiera,
adin con mayor trascendencia cuandoc se trata de temas

.cionados directamente con la salud (Vicent, 1986).

ellc gueremos resaltar esta idea ya desde el princi-
plo, pues ademas Se& constituye una constante en las
directrices de este traba jo.

La Medicina mira ahora hacia nuevos Y numerosisimos

horizontes, y sirva de ilustracién la revisiébn sobre

este tema Ciue se hacia en 1983 en la Revista “Consulta"
por Denton Y Cols., totalmente valida incluso légica-
mente incrementada hoy dia, donde el espectro médico €s

amplisimsc, ¥ de una especializacion maxima. A titulo de




ejemplo se puede citar areas dirigidas a muy diversos

aspectos <como el transplante de 060rganos, el cancer, el

tratamiento alergolégico, enfermedades virales, ingenie-

ria geneética, el tratamiento del dolor, las enfermedades
¢ procesos psicosomaticos y un largo etcétera. Es decir,
ahondamos en las ldeas presentadas anteriormente en el
sentido de gue el desarrollo tecnoldgice o las diferen-
tes exigencias, o lo gque es lc mismo, los distintos
cuadros clinicos 0 patologias que van _apareciendo 0 Sse
maniflestan ccn mayor irecuericna. reclaman el estudio Yy
conocimiento de las mismas, asi como de las técnicas
terapéuticas mas eficaces Yy validas a nuestro ailcance.
De otra parte, con los nuevos medios nos hemos de apro-
ximar a otras terapéuticas llamadas "alternativas’,
algunas milenarias, que hasta ahora no se han podido o
querido comprender. :

Este concepto es apiicable a cada una de las ramas
de la medicina, en el grado y materia gque le compete. Y
en este sentido nuestiro estudio parte y S€ centra en la

Anatomia, Yy POU supuesto sirviéndonos de 1los datos Y

técnicas qgue nos pueden ser Gtiles en base a la integra-

¢cién de las mismas hacia un avance Yy desarrollec de la

medicina, tal y como adelantabamos Y recogiamos €n el

pPropio concepto de 1la medicina.

Anhora bien, la Anatomia entendida como una disci-




plina basica te 1dria que abarcar ese amplio abanico por
donde discurre tcda la medicina, y d2 hecho ocurre asi.

El trabajo que presentamos, siendo consecuente con
lo gque hasta aqui se ha expresado, viene, en primer
lugar, exigido por hechos o procesos gue se presentan en
la clinica diaria con 'gran frecuencia, como sSon Pprocesos
funcionales cronicos y psicosomaticos (Rof Carballo,
1984) y algicos (Villar, 1983) fundamentalmente. En
segundo lugar, asumiendo el papel gue le corresponde a
la Anatomia en el estudio de estos procesos y de las
‘actuaciones o fundamentos terapéuticos para ellos, tanto
clasicos como futuros, y concretamente la té&cnica acu-
puntural. Y, en tercer luvugar, las repercusiones 16gicas
que se obtienen en el propio desarrollo y mejor compre-
sifn de la disciplina, en este caso particular en rela-

al Sistema Nervioso, y por ende de la ciencia
médica (Guirao, 1982).

Todo ello en este ceAso viene a conjuntar y ofrecer
las perspectivas de un trabajo de maxima actualidad
coyuntural y de un gran intereés apatﬁmico, clinico ¥y
médico.

va hemos comentado co6mo la ciencia se desarrolla

vertiginosamente, ¥y €n ella la medicina y sus diferentes

disciplinas. Aparecen o alcanzan una mayor frecuencia
*

determinados cuadros clinicos con sSus consiguientes
»




incidencias en el

ambito cientifico-investigador, So-

cial, etc. Concretamente, Insistimos, nos vamos a refe-

rir directa o indirectamente a procesos de tanta wvigen-

cia en la actualidad como son las enfermedades PpsSicoso-

maticas, los sindromes . funcicnales croéonicos e 1ncluso
los Aalgicos, tratados o utilizados todos ellos desde la
Acupuntura Yy con variable grado de profundidad, como
tendremos ocasidon de exponer mas espéciflcamente a 1lo
largo de este trabajo. De todos modos estos cuadros
presentan de entrada una gran dificultad en cuanto a su
etiologia, patogenia, etc.

Digamos ya -~frente a actitudes que solemos encontrar

al tratar de la Acupuntura- que no nos podemos pérmitir

el 1ujo de desechar apricristicamente cualguier técnica

o tratamiento eficaz, POT nuevo que SsSea 0 Ppa.ezca,

porque no sealos capaces de llegar a entenderlo comple-
tamente =11 ectudiarlo nl aproximarnos a 81 (Lewith,
1983). Por supuesto nos referimos a terapéuticas éen
general, y de un modo mas particular, en el caso concre-
to gque estamos exponiendo en el parpel eficaz que Juéga
la Acupuntura e€en el tratamiento de los procesos que
aludiamos en el parrafo anterior.

Es Este Ppues el campo, en lineas generales, del que
vamos a partir para desarrollar esta tesis, y lo vamos a

nacer tomando la responsabilldad desde la Anatomia, €s




decir, tal como hemos adelantado, aceptando la obliga-

ci6n, el reto y el compromiso que cor ‘esponde al anato6-

mico, y en definitiva que nos corresponde de servir al

esclarecimiento de la verdad.

Es un hecho comprobado y aceptado en la actualidad
la eficacia de la acupuntura en el tratamiento del dolor
tanto agudo como croénico, en relacién a sus efectos de
analgesla (Engelbast, 1981; Zanini, 1982, Han, 1985%) y
anestesia (Zanini, 1980; Giraundeau, 1984), asi comc de
los procesos funciocnales crénicos (Speciani, 19863).
Muchos son los resultados clinicos incuestionables que
lo avalan en ambos séntldos y los innumerables trabajos
gue se elaboran a partir de los mismos, de los que
extraemos algunos resimenes a continuacién como muestra
ilnstrativa.

1 Ambito en €l cual la investigacién de la Acupun-
tura mas sz ha volcado es el de su aplicacién analgésica
vy anestésica. En el campo analgésico se ha observado la
implicacién de 1los distintos niveles anatémicos en la
actuacién de la mencionada técnica f{Bossy, 1974; Bauduin,
1983; SuAarcz, 1986): la Tfdula (Bossy, 1985} con la
teoria de la compuerta (Melzack y Wall, 1965) comprome-
tida en &sta la sustancla gelatinosa {Wall, 1980); 1la
sustancia reticular (Bossy, 1981 Toda. 1982; Z2hu,

1984); el centro fundamenc.al de la percepcién sensitiva,




el talamo (Chang-Hiang, 1974). vy de sus centros funda-

mentales en las vias nociceptivas, nucleo ventrolateral

(Iriki, 1980; He, 1981) Yy nucleo central (Kobozev,

1980); asi como el nucleo caudado (He, 1981, Chen,
1982).

Se han 1nvestigado las bases bioguimicas Yy 1l0os neu-
rotransmisores afectos (Bossy, 1979; Han, 1982, Abrams,
1982). Nos es conocida la acci6n de las endorfinas en la
inhibicié6n de la sensacién algica (AKil, 1978; Knorring,
1978), y se obsev( la intervencion de éstas en la apli-
cacién analgésica de la técnica que analizamos (Abbate,
1980; lasnetsov, 1980; Sodipo, 1981; Zhang, 1980). La
intervencién de las endorfinas €en el mecanismo analgési-
co de la Acupuntura se vio0 reforzado por la inhibicién
de la analgesia producida por la nalaxona, inhibidor
morfinico (Pomeramnaiz, 1976; Chapman, 1980,1981) asi como
por peptidasas especificas (Chou, 1984). Al tiempo, S€
han observado las variaciones eépecificas de los diver-
sos péptidos opiaceos (He, 1983) como las Dbeta-endorfi-
nas (Clement, 1980; Han, 198¢; Bossut, 1983) o de las
met-encefalinas (Kiser, 1983; Han, 1984). Incluso se€
liega a relacionar el efecto de la acupuntura con el
desarrollo de 1los diversos receptores de estas sustan-
cias (Zhou, 1982).

Junto a la intervencion de los ya pencionados neuro-




moduladores, se conoce la afectaci6én de los niveles de

diversos neurotransmisores centrales (Wenhen, 1981) como

las cutecolaminas (Sun, 198%5), serotonina (Li, 1982),
&cido aminobulirico (Fan, 1982) tras la estimulacién de
diferentes puntos acupunturales en diversos procesos.
Segun Watkins (1982) y Mense (1983) estos neurotransmi-
sores centrales intervienen en el control endégeno del
dolor a través de las diversas vias eferentes descen-
dentes inhibidoras sobre el asta posterior de la médula:
sistema serotoninérgico del rafe (Oliveras 1981) Yy el
noradrenérgico del nudcleo paragiganto celular (Zemlan,
1980).

La cuestion de qué tipo de neurotransmisores o neu-
romoduladores intervienen en la accién terapéutica de la
asupuntura no esta todavia totalmente resuelta (Chapman,
168%), aungue esto no es razén para no admitir los
resultados gue nos presentan los diversos autores sobre
la eficacia de la técnica tanto en procesos algicos
agudos como lumbociadticos (Dupla, 1983; Jiang, 1984;
Chen, 1984), Y odontolégicos (Shedletsky, 1984), como en
procesos cronicos de dolor de espalda (Mendelson, 1983;
Macdonald, 1983), dolores cervicales (Loy, 1983; Petrie,
1983) y algias faciales (Xu, 19681), sino todo lo contra-

rio, en el sentido 71e estar adn mAs motivados para

conocerlos.




En lo referente al campo de la anestesia, desde su

inicio en la Clinica de Shanghai durante la segunda

década de los afios cincuenta (Fernandez 1i977) se han

experimentado en occidente en todos los campos mostrando

una inesperada vy, a la vez, inestimable eficacia aun no

totalmente aprovechada, aBarcando desde el complicado
campo de la neurocirugia (Chen, 1980; Gao, 1983; Chen,
1984), al campo‘de 1a nefrourologia (Lefrévre, 1984;
Rager, 1984), ginecologia (Lafont, 1984), digestivo
(Zhou, 1983; Dias, 1984), asi como en 1la realizacién de
t&cnicas menores como la anestesia para endoscopias
(Sodipo, 1981; Che;l, 1964).

Con respecto a 1los cuadros funcionales de patolugia
- psicosomatica, Se€ observa la accién sobre los diversos
sistemas Yy 6rganos. Asi en el campo respiratorio produce
broncodilatacidén (Takishima, 1982) utilizada para apli-
carla a pacientes asmaticos (Dias, 1982; Christensen,
1984), bronguiticos (sliwinski, 1984) asi como e€en enfer-
medades respiratorias alergicas (Wezabudkin, 1982). En
el campo otorrinolaringologico es eficaz para cuadros de
disfonias funcionales (Ploshchanskii, 1980). Igualmente
posee "acci6tn scbre cuadros eneuréticos (Bartocci, 1981),

de dismenorrea (Bondi, 1981; Steinberger, 1981; Zhong,

1984), etc. Por dltimo, S€ ha observado lja favoralle

accién sobre el complicado cuadro de las algias cefall-




cas (Dowson, 1985, Lewenberg, 1986) actuando no s6lo

sobre el componente vascular y psiguico sino también

sobre la tensi6on muscular (Loh, 1984).

La accidon en los mencionados cuadros no es s6lo

sintomatica sino gue va a la esencia misma del cuadro,

al actuar sobre el stress, gque, como sSabemos es el eje
central de la patologia funcional y psicosomatica (vVal-
dés, 1985). Este aspecto psicorrelajante (Liptak, 1982;
Speciani, 1983) no es totalmente reconocido. Aungue la
base Dbloguimica analizada al respecto de la acupuntura
analgésica pedria explicar dichas acciones, dentro de
las variaciones que produce en los neurotransmisores Yy
neuromoduladores centrales y 1la accién general sobre
6rganos v sistemas de! organismo que €stos producen.

°n definitiva, la patologia y la eficacia terapéuti-
ca de la acupuntiura es evidente, quedando auin por resol-
ver los mecanismos intimos de actuacién, aunque se e€en-
cuentran enmarcados en estas lineas concretas de inves-
tigacion.

Ccomo contrapartida a esta evidencia clinica, esta el
qgue pudiera resultar insuficiente o no tan valida ante
los supuestos occidentales (Vicent, 1986). En 1la medici-
na oriental, el desarrollo de la técnica y la investiga-
ci6n vienen refrendadas por una larga historia y exXpe-

riencia de unos cinco mil afios (Chang, 1979), pero cuya




metodologia y directrices se alejan wun tantoc de las

consideradas en la occidental;, es &sta una de las ra-

zones por las gue se infravalora en occidente, en gran

manera, este enorme arsenal terapéutico y cientifico
(Wwall, 1972). Mientras tante los orientales podrian
argulr gue en Occidente la técnica Yy su desarrollo es
relativamente reciente, con una investigacion gque Sl

bien en el aspecto clinico alcanza uvna altura mas que

digna, como hemos analizado, sin cihargo, en el estudio

de sus bases vy elementos de actuacidn apenas Sse acaba de

iniciarse, con la enorme transcendencia consecuente a
ello.

Pero, evidentemente, esto propicia en primer lugar
gue no exista lo que podriamos llamar “credibilidad
occidental", sind> por el contrario se facilite Yy se
predisponga a una actitud de rechazo y de duda, o in-
cluso sea tachada la acupuntura de rara o ecotérica.

Todo ello, ademéas, ocasina que no sea recogida Yy
amparada de pleno Ppor el ambito 1legal, tanto en el
sentido de docencla, tijtulaci6bn, actuacién, responsabil-
lidad, etc.,, lo que aumenta adn mas ese halc misterioso
y alejado de la técnica acupuntural, cerrando asi un
circulo dificil de romper y que no deja llegar a toda la

verdad, a una realidad de una gran eficacia clinica €n

los procesos mencionados, con las repercusiones que




pedria tener desde el punto de vista médico (para la

Propia cilencia médica y para la salud), econdmico y

soclal en general (Curran, 1981). Esta falta de control
médico-legal favorece al intrusismo (Lucente, 1982}, con
todas las repercusiones gue ello conlleva.

De todos modos, esta posicién de desconfianza o

incredibilidad se puede Jjustificar facilmente analizando

una serie de factores que contribuyen y son el sustrato

de ella.

En primer lugar, tras la lectura y estudio de las
raices y fundamentos de la acupuntura en la bibliografia
existente se percibe -ademas dé gue se trata de un itema
sumémente interesante y motivador- la idea de confusion
y ambiguedad de sus teorias Yy mecanismos de actuacién,
loc gque se puede explicar en la peculiaridad de sus

basicos (Gonzalo, 1979).

La bibliografia acupuntural se puede agrupar éen dos
apartados: los textos clasicos y los actuales. El1 prime-
ro referente a los textos antiguos chinos, los denomina-
dos “Textos Sagrados" (Soulié de Morant, 1985), en 1los
que se recoge la propia filosofia, los fund_amentos y la
actuaciétn de la acupuntura o técnica acupuntural. Estos
textos, en nudmero Aae seis, son: Nei King (2600 a.c.),
atribuido al emperador mitico Hoang Ti; Nai King, que

viene a explicar el contenido del anterior, atribuido a




Pien Tsiao;, Da Chen, que fue el texto traducido por

Soulié de Morant (embajador francés en China a princi-

plos de este siglo), de Yan Ke Chou; Shan Han Lun de

Shang Shong Yin que viene a ser un tratado de explora-
ci16n clinica; Tao Te King de Lao Ts&, texto de gran
importancia que refleja las bases filos6ficas del Tao; Yy
por 1dltimo el I'Chi del emperador F.1 Shi.

Los textos anteriormente mencionados son de una extra-
ordinaria riqueza cultural, cientifica y de saber médi-
co, pero su escritura es un tanto compleja, pues utili-
zan un lenguaje simbélico como son los "ideogramas'
(Lorsarello, 1973). En algunos casos se componen de
versos, como en el caso de Da Chen, por ejemplo, que
traen como consecuencia mas destacada e inmediata la
dificultad gque presenta ser traducidos, convirtiéndose
la éimple traduccién en traducci6én-interpretacién, cuyo
segundo término ocupa un papel importante y provoca con
ello diferentes versiones de un mismo texto o de un
mismo concepto. Légicamente, esto viene a crear un esta-
do de dispersién y confusionismo en las teorias, concep-
tos, etc., extraidos de esta fuente bibliografica que es
lja clave y la Dbase de la actuacién acupuntural y Ppor
ende del estudio e investigacién de sus pricipios Y

fundamentos.

En un segundo apartado referente también a la Dbi-




bliografia, hay que contar con 1los textos gque se han

editado en la actualidad, unos fruto de la traducci6n de
los "antiguos" y otros de la investigaci6én actual y de
los conocimientos y resultados practicos, a modo de

verdaderos tratados anatémicos Y clinicos en relacién

con esta técnica. Estos libros se barajan desde 1la

mediocridad Y sensacionalismo para un publico no espe-
cializado y en busca udnicamente de unos resultados eco-
némicos hasta otros de "1na gran categoria como tratados
generales de medicina, 0o algunos mas especializados en
el area de la Anatomia y de otras disciplinas.

En nuestro trabajo vamos a considerar muchos de
ellos, pues son una pieza fundamental y a la vez son el
punto de partida obligado, pues no hay otra eleccién
posible para un estudio anatémico de las bases de actua-
cién de la acupuntura, tal y como pretendemos que sea el
presente.

Un segundo apartado que justifica el relativo desco-
nocimiento ante esta técnica podria ser englobado bajo
dos epigrafes: uno en relacion al preculiar tratamiento
cientifico y practica acupuntural en Oriente, ¥y otra a
su importacién y posterior desarrollo en Occidente.

En Oriente, como ya 3e ha apuntado, la técnica posee
un respaldo y una tradicién de mas de cinco mil anos.

Pero, sin embargo, sSu desarrollo esta rodeado de 1la




filosofia china, de su propia cultura y costumbres. Esto

hace que el fundeamento cientifico sea empirico (Lain

Entralgo, 1978), basado en la relacion acciétn-efecto del

todo evidente y demostrada, pero con unos mecanismos de
accién gque se alejan mucho de nuestra concepcitn de
metodologia cientifica, ya que, por ejemplo, no se prac-
ticaban auiopsias, ni se perseguia la base anatfmica 0
anatomopatol6gica. Es otra mentalidad en la cual se
conjugan todos los hechos de la vida, hasta la enferme-
dad y la salud; es decir, mientras para e_l mundo orien-
tal es mas que suficiente la evidencia de unas realli-
dades, de unos efectos terapéuticos concretos que siguen
unas reglas precisas muy de acuerdo con su filosofia
general y concepcién de las cosas, €n el mundo occiden-
tal esto no es nada mas que el primer paso a partir del
cual hay gque estudiar, investigar segun una metodologia
bien planteada para llegar a demostrar no s6lo 1los
efectos, algoc que no Se pone en duda, sino también la
patogenia, los mecanismos de actuaciétn, etc..

Creemos que éste es un punto crucial en todos los
6rdenes, y por supuesto en el enfogque e interés de este
trabajo. Y esto es asi, puesto que llegado este momento
se pueden realizar algunos planteamientos diferentes.
Fundamentalmente dos son los que, con mas frecuencia, se

hacen en nuestro ambiente occidental: por un lado, a




pesar de rendirse ante la evidencia de los efectos que
la acupuntura tiene en los sindromes funcionales créni-
Cos y en los cuadros 4algicos en general que hoy en dia
no se ponen en dude, rechazar la acupuntura basandose en
que el tratamiento cientifico ro se ajusta al occiden-
tal, que sus mecanismos y modos de actuacién son incom-

prensibles e inverosimiles, y asi por el camino mas

facil y, por supuesto, menos cientifico desde cualquier

punto de vista, tacharla de esoterismo, de medicina
oculta, alternativa o paralela, dejandola marginada.
Esto, por supuesto, propicia no s¢t'o no ir bi .cando
la verdad de unas realidades que estan ahi, que seria la
actitud mAs cientifica sino, todo lo contrario, dar pie
a mayor confusionismo, a que pueda ser utilizada sin una
reglamentacién adecuada por cualquier persona sin unos
requisitos minimos, a que se preste con suma facilidad a
s utilizacién con fines de lucro Yy, por qué no decirlo,
de fraude y desprestigio de la propia medicina, pues el
tema central, que se oculta entre tanta maleza, es el de
la salud del hombre, tal y como presentabamos la ciencia
‘médica global desde su propia definiciﬁn. Es pues esta
primera opci6én una posicion de eludir el compromiso, al
que ya hemos necho referencia, que debe tener toda
disciplina médica al servicio de la Medicina ¥y ésta a =1

vez al servicio de la ciencia, cuando se presentan unos




hechos, unas realidades que les competen, comc es el

caso de la existencia de un arma terapfutica mas, la

técnica acupuntural, en la lucha contra la enfermedad
(Susman, 1976).

Por supuesto que, por otro lado, hay una segunda
opci6fn por la que nosotros apostamos. Ante sucesos que
se evidencian y constatan en la practica de la acu-
puntura con resultados clinicos y terapéuticos claros,
la posicién debe ser, en pricipio, de interés y curiosi-
dad investigadora (Lewith, 1983; Vicent, 1986). El hecho
de gque las teorias pueda'n estar alejadas de nuestro
sistema de estudio y de trabajo, el que 1la filosofia vy
bases de actuaci6én sea contradictoria en muchas .oca-
siones, acompafnandose de aparente misterio o esoterismo,
no nos da el derechc de ignorar la acciSn terapéutica
evidente y esgulivar con toda simpleza la responsabilidad
que ello conlleva. Es mas, nos invita desde investiga-
ciones de una ciencla pasica a estudiar con mayor pro-
fundidad, a entrar en esos supuestos y, en Vvez de criti-
car negativamente su metodologia cientifica, hacerlo en
sentido positivo reconstruyendo sus hechos Yy r+alidades,
aplicando desde el principio nuestras condiciones ciea-
tificas en Dbusca de una verdad (Schjelderup, 1984).
Nuestro trabaJjo persigue Yy Se€ mueve humildemente en esta

linea; si al final conseguimos algun resquicio de luz en




todo ello, habra merecido, sin duda, la pena todo el

esfuerzo e 1l1usién que en &1 hemos volcado.

Nuestro intento no s6lo debe repercutir en la bus-
queda de mayores conocimientos anatémicos, clinicos,
etc., sino que ademas todo ello puede sefialar y centrar

urn poco mas el valor, las posibilidades y repercusiones

de esta técrnica, tanto en el mejor conocimiento de las

estructuras anat6micas gue van a ser su sustrato de
accibn, como en su aspecto clinico de efectos directos o
indirectos como secundarios. Este ultimo aspecto es de
una gran importancia, mas de lo gque supone *“a priori".
Tan solo unos breves comentarios Jue nos ilustren esta
aseveracion.

Y2 hemos expuesto una serie de factores que predis-
ponen y favorecen a 4que la practica de esta tecnica
m&dica se lleve a cabo en muchas ocasines por el perso-
nal no especializado, ni siquiera documentado e incluso
no profesional de la salud, detalle que en principio se
supone sSin mayor consecuencia, allconsiderar. entre
otras cosas Y erréneamenie, que la mencionada técnica no
tiene efectos adversos, secundarios o colaterales. Sin
embargo, cada vez son mas frecuentes las publicaciones
de trabajos que muestran casos de efectos adversos por
el intrusismo, una mala actuacién, por desconsideracion

o desconocimiento de sus bases y acciones consiguientes,




y asi a modo de ejemplo podriamos citar desde una simple

crisgis de hipotensidon (Rajanna, 1983) hasta la afecta-

citn medular al punturar 1los siempre peligrosos puntos

posteriores de la linea media situados en 1los espaclos
interespinoesos (meridiano Tou Mo)(Hadden, 1982; Isu,

1985). Sin olvidarnos de las enfermedades infecciosas,
por una deficiente asepsia, como la endocarditis Dbacte-
riana (Jefferys, 1983; Cheng, 1985) asi como la temida
hepatitis B (Galocsy, 198g; Schmid, 1984), con presencia
de tal riesgo en nuestro pais como 1lo demuestran 1los
casos que refiece Dominguez (1985). Al mismo tiempo han
aparecido algunos césos de pneumotérax (Henneghien,
1984), tanto tras la ﬁtilizacion de puntos situados en
la parte anterior del t6rax, sobre los espacios inter-
costales, (Kropp, 1983; Schneider, 1984), como por el
tratamiento de pacientes asmaticos (Bodner, 1983;
Carette. 19419

La piel comd sustrato primario de la accién de la
acupuntura se Ve también afectada por efectos adversos
como, por ejemplo, dermatitis de contacto producida por
las agujas permanentes (Romaguera, 1921).

Con ello gaeremos dejar constancia de que la acu-
puntura, como cualquier terapéutica médica, presenta sus
indicaciones precisas y sus efectos no deseados; que

cuenta con un riesgo, ¥y en definitiva, que clama urgen-




temente por la necesidad de un control profesional

legal, etc. y por un estudio profundo, pormenorizado y

basico que permita considerar con maAs amplitud y fideli-
dad esta técnica al servicio de la medicina.

En resumen, es evidente tras lo expuesto hasta aqui
que hemos gquerido 1iniciar el tema sentando someramente
los antecedentes y el marco en el cual hemos de desen-
volvernos, intentando esbozar e insinua_r la importancia
y la urgencia de estudiar 135 hases y fundamentos de

actuacién de esta técnica, de ella &¢n si misma, para la

Anatomia y para la Medicina como tratar-mos de corrobo-

rar en el desarrollo de esta tesis de trabajo.

Somos conscientes de gue no es una sif.uaclén facil
desde el comienzo, pues hemos de partir de unas bases un
tanto coniusas y cocmplejas, y no todo lo valiosas que se
pudieran desear, pero es algo que debemos asumir con
toda responsabilidad y rectitud para acabar asi con esta
inadmisible excusa que no permite arrancar y avanzar en
este campo, con la consecuencia grave de no poder apro-
vechar una opcién terapéutica valida en una patdlogia
precisa y muy frecuente hoy en dia y, lc que es peor,
enriquecer nuestra disciplina con su analisis.

Asi pues, tras este preambulo, nos disponemos a
aportar nuestra colaboracién en el sentido que acabamos

de comeéntar, siguiendo los senderos que nos hea marcado




la ciencia desde siempre, es decil, aplicando una meto-

dologia cientifica desde el principio a los datos y

hallazgos que tenemos, cuya validez y resultados podre-
mos poner en duda o verificar al final de esta primera
etapa de un largo camino que queda por recorrer. Por
tanto, no queremos caer en el error de descartar o
desechar aquellos datos porque no hayan sufrido el exa-
men de nuestro método, Sino gue nos parece mas cons-
tructivo, Jjusto y provechoso hacerles pasar las pruebas
y exigencias del mismo y asi tener mas conocimiento de

causa para enjuiciar su papel y valia, Yy obtener 1las

conclusiones que procedan.

Con este espiritu de trabajo forjaremos nuestras
hip6tesis, fundamentalmente a partir de una minuciosa Y
profunda revision bibliografica (en primer lugar acu-
puntural, gue Ios servira como pilar Dbasicc Yy fidedigno
de sus fundamentos, Yy en segundo lugar, en la relaciona-
da con la misma Yy con el desarrollo de su labor). De los
conocimientos anatémicos debemos tener presente la idea
de que el sus.rato de acci6on de cualgquier técnica méai-
ca, en cualquier parte, Oriente u ©Occidente, como €I
este casc la Acupuntura, es el cuerpo humano, que es el

fin primordial Y directo de su estudio.




PLANTEANLEL N I U




Ya se han dejado entrever en el apartado anterior
las lineas fundamentales en las que esta tesis va a
tomar cuerpo, Yy ahora es el momento de poder presentar-
las con algo mas de profundidad y amplitud, de tal modo
que gqueden Dbien explicitas Yy definidas desde el prin-
ciplo.

El trabajo gue suscita a partir de la experiencia de
unos procesos muy frecuentes en la actualidad, que po-
drian ser encuadrados como enfermedades psicosomaticas o
procesos funcionales cronicos (Rof Carballo, 1984) y por
otro lado cuadros algicos (Rabassa, 1983), en los que la
t&cnica acupuntural tiene su campo de actuacion (Man,
1974). Por varias razones gque no vienen al caso comentar
aqui (algunas de las cuales han sido apuntadas en el
capitulo anterior), esta técnica, eficaz en estos proce-

sos, estd un tanto marginada en el contexto terapéutico

general y e€en el aspecto de su estudio Yy comprension

desde el punto de vista occidental. Evidentemente, la

cdnsecuencia alcanza tonos de preocupacwn pues no debe-




mos conformarnos con esta situacién y desaprovechar

cualqaler posibilidad de lucha contra la enfermedad,;

seria faltar a un principio basico de la medicina, del
e jercicio médico e 1nvestigador.

Nuestra mision esta en aceptar el reto y la respon-
sabilidad, gue modestamente nos atahe, e intentar con
este trabajo contribuir directamente al estudio y cono-
cimiento de esta té&cnica e indirectamente al camino de
una soluci6n o alternativa positiva de esos Procesos
clinices. Por supuesto, todo ello fundamentalmernte desde
el prisma de la Anatomia, la cual a su vez Yy a buen
seguro Sse vera beneficiada en un me jor conocimiento O
utilizacién de su propia materia.

Asi pues Yy a continuacién es obligado hacer una
revisién mas 0 MmMENOS amplia de aguellos conceptos que
pertenecen a estas lineas basicas, ¥ que Ppor ello cons-
tituyen los pilares de este planteamiento del tema. En
primer lugar, haremos un sucinto reco-datorio del papel
Y situacién actual de los procesos funcionales crénicos,
psicosomaticos; en segundo lugar, del Sistema Neryioso
Vegetativo, sustrato anatomofisiol6gico de los ante-
riores cuadros; Y PoTr dltimo, de 10S conceptos generales

y de las peculiaridades gque mas nos interesan de 1la

Acupuntura.




L.

PROCESOS FUNCIONALES CRONICOS Y ENFERMEDADES PSICOSO-
MATICAS.

Es bastante dificil hacer una separaciétn clara entre
ambos cuadros patoldgicos, pues no hay una definiciétn
precisa para cada uno de ellos, o las que exXisten son
confusas por similares; o las diferentes enfermedades
aparecen indistintamente bajo uno u otro epigrafe, como
analiaremos a continuacion.

Asi, al revisar la ultima clasificaciéon de la O.M.S.
(Ballus, 1982) vemos claramente las afirmaciones ante-
riores. Encontramos, por una parte, la referencia 306

con el titulc de "Malfuncién fisioldgica, originada a

partir de factores mentales’, la cmal viene definida

como "variedad de sintomas fisicos o0 tipos de malfuncién

fisioltgica de origen mental, gque no se acompana de
lesitn tisular y que habitualmente esta condicionada por
e] sistema nervioso auténomo”. Estan dentro de esta
categoria sindromes tales como torticolis psicégenas,
tos e n1po—hipervent11ac10n, ansia de aire (disnea de
esfuerzo), neurosis cardiaca, astenia neurocirculatoria,
prurito psicbégeno, aerof-Jjia, vomitos psicégenos, disme-
norreas, etc. Por otra parte, la referencia 316 de la
aiudida clasificacion responde a “factores psiquicos
asociados a enfermedades, clasificados ¢€n otros

lugares", Yy SE€ define como “alteraciones mentales O




factores psiquicos de todo tipo que se piensa han Jgugado

un papel prioritario en la etiologia de afecciones fisi-

cas gue habilitualmente se acompafian de lesiones tisu-

lares, clasificadas en otros lugares. La alteracién

mental es habitualmente poco importante y pueden estar
presentes tfactores inespecificos y Ppsiquiccs (preocupa-
ci6n, miedo, conflicto, etc.) sin trastorno psiquiatrico
manifiesto'. En esta categoria se sitdan, entre otros
los siguientes trasiornos: asma, dermatitis, eczema,
Ylcera gastrica, colitis mucosa, colitis ulcerativa,
urticaria, etc.

La primera referericla Sse podia considerar gque alu-
diera a "Alteraciones funcionales cr6nicas* en el senti-
do de Von Bergman, pues 1no existe alteracién organica y
asi entra dentro del sindrome funcional de la medicina
interna, el cual se puede descomponer en diversos sec-
tores: gastrico, respiratorio, cardiovascular, cutaneo,
urcgenital, etc. recibiendo 1los distintos cuadros las
mas diversas denominaciones segun Sse considere mas afec-
tado el 6rgano (6rgano neurosis) o la funcitn (neurosis
visceral). Pero si a la vez se considera el sistema
corporal afecto por encima de alteraciones parcelarias,
obtenemos el concepto de *Distonias neurovegetativas",
de Rof Carballo (1984), la cual equivale como el mismo

autor refiere, a: corazon irritable, coraz6tn de soldado,




sindrome de esfuerzo, astenia neurocirculatoria, vagoti-

mia, distonia neurovascular, desequilibrio autonoémico ¥y

enfermedad cardiovascular funcional; reflejo de cuadro
muy abligarrado e 1mpreciso. Estos cuadros son considera-
dos en la mencionada referencia desde la 06ptica de la
subjgetividad del hombre (Lain Entralgo, 1978), entrando
en el concepto de trastornos ps;cofislolégicos.

La segunda referencia hace alusion a cuadros organi-
cos gque estando 1hc1uidos en otras clasificaciones se
pueden considerar en ellos una posible etiolog.a PpSico-
16gica en la patogenia de 1la enfermedad, es decir,
serian los trastornos tipicamente psicosomaticos (Bar-
cia, 1982). Pero si segulmos la concepcién de Cabaleiro
Goas (1974) referonte a que la medicina psicosomatica
“no considera a la enfermedad en abstracto sino al
hombre-enfermo concreto como totalidad, como unidad de
1o psiguico y 1o somAtico, e inmerso en su mundo, porque
como digo Von weizsaecher, cada hombre hace su enferme-
dad", y es mas "no se trata de la patologia de un drgano
(6brgano rneurosis) o de una funcién (neurosis visceral) ¥y
tampoco de un sistema (distonia neurovegetativa) ni
siquiera de una estructura psicopatolégica previa (neu-
rosis previa); se trata de una realidad que incluye €so0S
aspectos y todos aquellos menos iluminados hasta ahora

de la totalidad del hombre enfermo, como Ser fisico,




como ser psiquico y como Sser social" Lopez Sanchez

1986).

LLos cuadros de la primera r‘.eferencia serian o esta-
rian comprendidos dentro de esta patclogia psicosomatica
aungue no existiera lesidn organica, pues existe una
lesionalidad funcional, mas cuando en ambas se reafirma
la importancia de factores psicolégicos, de lo psicége-
no, en la génesis. Ello quedaria zanjado si consideramos
como campo de la medicina psicosomatica la "psicofisio-

logia clinica" (Lolas, 1984).

Pero aun se va mas lejos cuando se obsérva gue gran

cantidad de pacientes "que hoy llenan nuestras consultas
y constituyen una de las razones del despilfarro econod-
mico en el seguro de enfermedad" y que son diagnostica-
dos de cuadros tributarios del “gsindrome funcional de la
medicina interna" se podrian incluir o estan dentro del
concepto de equivalentes depresivos (L6pezZ 1bor, 1976) o
sindromes o neurosis liminares (Rof carballo, 1984). Es
decir, que se presenta un conjunto de cuadros considera-
dos funcionales crénicos en el sentido de Von Bergman
que pueden Ser tributarios de ser incluidos en la pato-
logia psicosocmatica O psicofisiologica clinica america-
na, o medicina antropolégica alemana (Lain Entralgo,
1978) al considerar la alteracidén funcional en el indi-

viduo ccmpleto, entidad fisica, psiquica Y social, pero




también pueden entrar dentro de los cuadros pPsiquiatri-

cos border-line, como las depresiones larvadas (Rof

Carballo, 19814).

A pesar de la confusi6én existente por la falta de
conceptos precisos, lo gque si es evidente es su realidad
clinica pues los cuadros funcionales croé6nicos y 1los
tipicamente ps;cosomaticos se presentan en una propor-
cién cercana al 50% (Rof Carballo, 1934) dentrb de las
clinicas de medicina interna; asimismo "son de médicos
internistas eStas observaciones: el 70% de los enfermos
gue asisten a una consulta de digestivo en Venezuela
tienen exclusivamente trastornos funcionales; esto
sucede entre un 30-40% de los casos en Argentina o en
uno de cada tres enfermos en Estédos Unidos" (L6pez
Sanchez, 1986). Pero lo mas interesante es que tanto en
un concepto funcional, como en el otro, psicosomatico,
la unidad morfolégica que se V€ alterada y es origen de
ljos cuadros gue se presenta es el sistema vegetativo,
regulador de la vida orgaunica e influido centralmente
por el sistema limbico (por tanto no tan autfénomo con
respecto al sistema nervioso central), y que ejerce su
acci6n a partir del tono de sus dos sistemas vago Y
simpatico, no tratandose de dos sistemas opuestos sino
de dos sistemas distintos coordinados hacia los mismos

fines (Marafién, 1961). Todo ello dentro del concepto de




"Stress-distress" de Selye (Valdés, 1985), considerando

el primero com? “el programa corporal de acomodacifn de

la persona a situaciones nuevas, su respuesta no especi-
fica vy estereotipada a todos 1los estimulos que
trastornan el equilibrio personal" (Troch, 1982)
mlentras que el segundo concepto es el aspecto patoldgi-
co, su cara patégena.

Este es el panorama actual de esta patologia psico-
somatica donde se engloban los procesos funcionales y se
hace participar de modo fundamental y constante al sis-
tema neurovegetativo. Es por esto Jue sea necesario

abordar, al menos Dbasicamente, las caracteristicas prin-

civales de éste, y asi lo hacemos a continuacién.

SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO.

El estudio del Sistema Nervioso Vegetativo viene a
cerraf‘ el panorama de cuadros y sindromes patolégicos
con una extraordinaria semejanza Y €en l1a mayoria de los
casos con una dgran superposicior. a los que hemos comen-
tado anteriormente como funcionales O psicosomaticos.

Ciertamente como nos muestra jlustrativamente Lazor-
thes (1971), la anatomia Yy disposicion general del sis-
tema neurovegetativo es mas conocida, pero su fisiologia
y su patologia sigue manteniéndose en el mismo nivel de

hace muchos afios, sin apenas evoluciftn, y con una cierta
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confusion al no delimitarse con nitidez su funcién y

participacién en 1los procesos vitales. Esto puede ser

debido en gran parte a la dificultad existente en el
conccimiento del origen y desarrollo del S.N.V. Ffecti-
vamente, este es un punto importante pero a la vez muy
conflictivo y controvertido. Y es asi, pues por una
parte, sus ceélulas precursoras'se originan en estadios
tan precoces y tan rapidamente que es muy complicado la
aplicacion de técnicas experimentales selectivas de
extirpacién, marcagje o trasplante,. que permitan locali-
zar el &rea precisa de origen sin implicar a otras
veciras. Y por otra, que debido a su grado de 1n.d.i'.tef‘en-
cliacién inicial no se ha podido seguir sistematicamente
sus distintos grados de evolucién, multiplicacién Yy
rutas de migraci6tn cde sus descendentes en los primeros
estadios, diferenciandose s6lo en fases avanzadas en las
gue las células tienen asentamiento Yy t_:aracteristicas
algo definidas (L6pez Soler, 1984). A pesar de todo, en
la actualidad, la mayor parte de los investigadores
estan de acuerdo en gque, tanto en el Sistema Nervioso
Central como el Vegetativo, derivan del ectodermo. Para
algunos autores como Andrew (1970, 7°) el origen es a
partir del tubo yrla cresta neural, aunque recientemente
con técnicas de estudio comparativo “in vive* e *“in

vitro", autores como Le Douarin (1980) y Robertson (1981)




apoyan el origen udnico desde la cresta neural.

NC es necesario gque aqui se haga una descripciéon

profunda y extensa de las caracteristicas anatémicas del
Sistema Nervioso Vegetativo, pues no es é€sta nuestra
meta, aungue tal vez sea convenilente al @menos realizar
una visidn sencilla y global del mismo.

La amplitud topografica de este sistema ha sido
demostrada hace muches afios. No existe 6rgano de la
economia que no esté bajo el influyo del reticulo neuro-
vegetativo. Entre las capas de todo el tracto digestivo
o las de la veJjiga, entre las tudnicas de los vasos, en
las placas motoras de 1los 6rganos glandulares, etc.,
existen terminaciones neurovegetativas intraparientales
0o intramurales, a cuyo nivel se liberan las sustancias

guimicas transmisoras, regulando asi 1las actividades

organicas (Bloom, 1978).

El1 Sistema HNervioso Vegetativo se puede definir de
un modo sumamente sencillo como el sistema nervioso que
gobierna 1la vida vegetativa, organica o automatica (Rou-
viere, 1984; Latar jet, 1983), O bien como la parte del
Sistema Nervioso que€ rige las funciones viscerales del
cuerpo (Guyton, 1986).

En general se puede decir gue se compone de d4dos
formaciones: el simpatico Y el parasimpatico, que lejos

de ser contrarias 1 opuestas, deben actuar de forma




sincronica y coordinada para mantener el estado de nor-

malidad.

Bajgo otro punto de vista, se puede decir que se
divide en segmento téraco-lumbar o dorso-lumbar (origi-
nado de los segmentos toracicos y 1los dos primeros
lumbares de la médula espinal) y segmento craneo-sacro
(del tallo encefalico y del 29, 32 y 42 segmentos sa-
cros). El simpatico se puede indentificar con el segmen-
to t6raco-lumbar y el parasimpatico con el craneo-sacro.
Al conpramo de lo gque se observa en los nervios cere-

breespinales motores, las fibras nerviosas del sistema

vegetativo nunca van directamente de los centros nervio-

sos a los 6rganos efectores que inerva, sino que siempre

se hallan interrumpidas por ganglios vegetativos, dis-
tinguiéndcse, por tantc dos clases de fibras: unas prv
ganglionares y otras postganglionares (Williams, 1985).

Las fibras simpaticas se originan en las neuronas de
las astas intermediolaterales de la sustancia gris aedu-
lar, Jjustamente entre los segmentos T-1 Yy L-2 (Orts
Llorca, 1975). De los segmentos cervicales, lumbares Y
sacros (por debajo de la L-2) no se originan nervios
simpaticos, Ppero desde las cadenas laterovertebrales
simpaticas llegan hasta la cabeza y .S extremidades
(Lazorthes, 1971). La distribucion del componente simpa-

tico ha sufrido minimas variaciones a lo0 largo del




tiempo. Se dice gque emergen por las reéices anteriores de
los mnervios, para acceder inmediatamente a la cadena
sim>atica como ramos cumunicantes blancos. Aqui puede
secalr varios caminos, Delmas (1976) (lamina I).
a) Formar Ss1napsis con las células de los ganglios
de la cadena laterovertehral o atravesando directa-
mente para hacer sinapsis mas tarde en los ganglios
previscerales y a _partlr de aqui distribuirse por
los organos correspondientes (figura A).
b) Como ramos vasculares directos hacia los vasos de
jran calibre formando plexos perivasculares como el

carotideo, celiaco, a6rtico, etlc. (figura B).

¢ O por Ultimo, volviendo al nervio raquideo por

los 1amos comunicantes Jgrises. Por el nervio se distri-

puye definitivamente Yy, a la vez, va desprendiendo rames

qgue :3e dirigemn vasos de menor calibre Yy asi mante-

3

ner la categoria del FlexXc vegetativo perivascular

(fig-ara B).

El componente parasimpaticc se€ denomina también

Craieo-sacro, pues S1gue varios nervios cr~neales y el

ce y 32 pares sacros, € incluso a veces el 12 y el 49,

conformando los nervios viscerales Pélvicos.
La diferencila mas palpable con 1a distribucién del

siripatico esta en gque 1las fibras preganglionares son

la~gas Yy llegan sin hacer sinapsis hasta el 6rgano o sus



pProximicdades, de tal modo que las fibras postgangliocna-

res son cortas, distribuyendose por el 6rgano o 1la

viscera.

De un modo mas concreto conviene reproducir de forma
senciila aqui la distribuci6tn propia de cada segmento o
region del 6rgano que se encuentra en cualquier texto de
Anatomia, y asi completaremos algo mas el parnorama de
distribuciétn e inervaciétn vegetativa. Se puede observar
que las fibras simpaticas nacidas de un segmento no se
distribuyen necesariamente para la misma porcién del
cue;'po que las fibras somaticas de dicho segmento
(Bossy, 1985). Se conoce que las firras simpaticas pro-
cedentes del nivel T-1 siguen normalmente la cagdena
simpatica hacia la cabeza; desde T-2 hacia el <uello;
desde T-3 a T-6 hacia el toérax; entre T-7T y T-11 se
dirigen al abdomemn.

Las extremidades también poseen una inervacion vege-
tativa determinada. Siguiendo a Lockhart (1965), Lazor-

thes (1971) jas fibras responsables de los miembros

superiores parten de los segmentos toracicos 22 al Te de

la médula espinal, mientras que las de las extremidades
inferiores lo hacen desde el segmento toracico 102 hasta
el 22 lumbar inclusive (Lam. II). Desde aqui ascienden 0
dcscienden, respectivamente, a 1o largo de la cadena

li#terovertebral para tomar el camino que les lleva a los




miembros, es decir, formando parte de lus plexos bra-

qulal y lumbo-sacro correspondiente. AdemAs de este

recorrido, el contingenie vegetativo va a 1llevar a las

porciones distales o periféricas a través de un trayecto

perivascular, gque 1ncluso podriamos decir es el mas

importante.

En el sentir de Amenta (1983) todos los vasos son
inervados por el segmento téraco-lumbar del sistema
vegetativo. Es decir, a partir de este territorio, el
componente vegetativo llega hasta los grandes vasos
formando unos importantes plexos perivasculares, ¥ si-
guiendac su curso y distribuci6én, podran llegar hasta las
extremidades (a través de la arteria axllar y sus ramas
para el miembro super‘or 0o de la arteria femoral y sus
ramas para el miemDbro infTerior). No se debe olvidar en
estos casos el aportie que llega a estos plexos perivas-
culares desde el componente vegetativo que camina por
los nervios y gue ya hemos comentado. Debemos destacar
en relaciétn a 1o recientemente expuesto un hecho muy
importante y e€s que cuanto menor es el calibre del vaso,
mas rica es relativamente su inervaci6én, es decir, su
rigueza aumenta en el sentido distal (Tsu_nekawa, 1970;
Burnstock, 1979).

Igualmente, cada 6rgano o viscera recibe una inerva-

ci6n vegetativa maAs O menos precisa a partir de un




cierto nivel medular. Basten como ilustracion

los esque-

mas que presentan Testut (1978) (lam. III), y Lazorthes
(1971) (lam. IV) y Monnier (1968) (lam. V) indicando el
origen de la 1nervacifn vegetativa visceral.
En relaciétn a la patologia de lo que venimos comen-
tando, podria ser esquematizada asi:
a) Sindromes vegetativos irritativos o lesionales
localizados:
Se citan el sindrome del ganglio estrellado, del
simpatico cervical anterior, (como el sindrome de
Claudio Bernard-Horner), hombro-mano, del plexo
sclar, hipotensidn ortostatica (sindrome de Shy-
Drager), trastornos de la miccion, defecacibn, erec-
cién, alteracién a nivel bulbo-protuberancial (sin-
dromes vestibulares, Vvértigos, etg.), 0 a nivel
diencefalico (alteracion del ritmo suefio-vigilia,
4el metabolismo del agua, diabetles insipida, etc.),
o bien corticales (apoplejias, hemiplejias, etc.)
b) Sindromes vegetativos neurodisténicos o funcio-
nales:
Estos son los mas numerosos de este grupo, entre los
que destacan la distonia neurovegetativa con todo lo
que conlieva este amplio sindrome, nhipotensién O
nipertension arterial, etc.

Como queda palpable, &3 dificil separar la paiologia




que sefialabamos como funcional, psicosomatica y vegeta-

tiva, pues en primer lugar no estan definidas de modo

individual, y cualquier intento para hacerlo nos lleva a

una superposicion y relacion intima entre ellas; y en

segundo lugar, queda un 1largo camino para recorrer, y

poder aclarar de un modo fiel y eficaz sus caracteristi-

cas bAasicas y en razén a ello sus posibilidades terapéu-
ticas.

Lo que si esperamos haber dejado suficientemente
expuesto es la frecvencia y la categoria con la gue se
presentan todos estos Procesos, encuadrados en una u
otra clasificacitn, gue a fines practicos no cambian la
situacién ni su entidad particular.

Todo ello en definitiva sirve para contar con estos
dos puntos gue acabamos de desarrollar que a la vez
estan muy relacionados con el sig_ulente apartado, tal
como adelantamaos. La acupuntura es una posibilidad tera-
péutica eficaz, toda vez que se ha observado la influen-
cia de esta técnica sobre el sistema nervioso vegetativo
(Cao, 1983; 5un, 1984), en d4aiversos fenomenos regulados
clAsicamente Ppor el mencionado sistema como los que
dependen de la circulacién articular (Myhal, 1981),
circulacién mesentérica (Lee, 1974), 1la actividad
cardiaca (l.ee, 1975; Lee, 1982), la permeabilidad de las

vias respiratorias (Takishima, 1982), asi como sobre 1la




temperatura corporal (Ernst, 1985; Lee, 1983) y un largo

etcétera. La abordamos desde el compromisoc que nos puede
corresponder, es decir, desde la perspectiva de una

"Anatomia 2. servicio".
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SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVD

+ Banglio ciliar

: Banglio estenopalating

: banglio submaxilar

Ganglio sublingual

4: Ganglio dtico
GCS: Banglio cervical superior
GCM: Ganglio cervical medio
BC1: Banalio cervical inferior

NEMy: N. esplacnico mayor

N. esplacnico menor

: Flexo caroticeo
: Flexo cavernaso
1 Pleso

Flexo

Flexo

a 0-4)

psternocleldorastoiced

trapecic

+ N, genchioideo

N. tiroiden

Ramos cutdneos (auricuiaris
aagnus, occipitales minor,
cutaneus colli y supraclavi-
cularis!

. omohioide

. esternohioidec

N
: N, esternocleidohiolideo
N
: N. frenico

A: N, dorsal de la escapula
B: N. supraescapular

£: N. subclavio

[: N. circunflejo

E: N. radial

F1,F2,F3: Ns. téraco-dorsales
G: N. musculo-cutaneo

H: N. medianc

I: N. cubital

J: N. cutdneo antebraguial
k: N. cuténeo braguial

L: Ns. toracicos ventrales
M: N, torédcico largo

Cleto lumbar (L-1 a L&
. abdéminogenital mayor
. abdéminogenital menor
. fémoro-cutaneo
. femoral
. obturador

f: N. gliteo craneal
E: N. gateo caudal
[: N. fibularis
N. ciatico mayor
D: N. tibiails
E: N. del obturador
interno y géming interno
F: N. del piramidal

Significado de las abreviaturas e indicaciones de la Lamina I1I.
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A: Nicleo lacrimomicosonasal.

B Niclep salivar superiror.

C Nicleo cardio-neuma—enterico.
D Nicleo salivar inferior.
C.B.: Centro cilioespenal de Budge.

M.5.F.: Banglio esfenopalatina.
6.0.: Ganglio 6tico.

6.5.M.: Ganglio submandibular.
G.5.L.: BGanglio sublingual.

6CS: benglio cervical superior.
BCM:  Ganglio cervical sedio.
GCIs Ganglio cervical inferior.

FCa : Plexo carotideo.
NEMy: N, esplacnico mayor.
NEMn: W, esplacnico wenor.
N.H.: N. hipogastrica,
N.E.: Ns. erectores.

+ Flexo pulmonar.

: "lexo cardiaco.

: Plexo solar.

i Plexo mesentérico inferior.
: Plexo hipogastrico.

N.P. 1.+ H. pudendo interna.

Significado de las abreviaturas e indicaciones de la Lamina IV.
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I

ACUPUNTURA.
Abordamos este apartado dejando aclaradce desde el

Principio qu2 lo hacemos 1ntentando separar 1l)s concep-

tos filos6ficos, mecanismos patogénicos, etc. que no
pueden ser desarraigados del contexto intrinseco orien-
tal y que nos podrian conducir a iri.erpretaciones con
minimas garantias. '.a Acupuntura es*” ahi y s6lo preten-
demos aproximarnos a ella, es decir, Jae utilizaremos
datos puramente anatémicos gque podemos manejar con rela-
tiva claridad y sencillez, y gue a la vez sean basicos
en la actuaci6n terapéutic- y nos permitan trabajar con
un margen suficiente de seguridad en la interpretacion.
En esta misma linea, pues, seguidamente expondremos 1o0s
términos, conceptos y datos que se deben conocer desde
este planteamiento de! tema Yy que manejaremos con fre-
cuencia a lo largo 1el trabajo.

BAasicam: "te éstos podrian se: contemplados en dos

apartados. U.o referente a los fundamentos intensamente

imbricados en la doctrina filoso6fico-religiosa, comro

puede ser (Borsarello, 1982): el “Tao" o principio sin
principio; la teoria del "Y' n y Yang" o de la relativi-
dad de todas las co0sSas; el "wu Wei* o principio de la no
acci6on; "Chi" o energia, que es aguello gque da vida, el
aliento vital, etc. A pesar de ser muy importantes,

podemos prescindir de ellos por no tener uaa significa-




€10n anatdmica, que 1nsistimos e=s el eje de la tesis de
traba jo.

El segqundo apartado se refiere a aquellos fundemen-
tos gue si tienen una 1dentificacitn anatémica clara vy
que, por tanto, ademas de ser piczas i1mprescindibles de
la Medicina Tradicional, vamos a utilizar con frecuencia
y €n profundidad en este traba.jo.

Dos son 1los términos que, bajo esta perspectiva,

.lemos de comentar a contiruacién: los que se dencminan

puntos y meridiainos.

Ern primer lugar, abordaremos el concepto de punto.

Lecs puntos son lugares precisos y determinados donde se

deben colocar las agujas para conseguir una accién de-

L i

terminada (rlorez Leledo, 1981; Morez, 1984). Son por
tinto, los lugares desde donde Sse puede actuar o rela-
c onar s6lo topograficamente las diferentes visceras.

¢rgancs Cc regiones con la superficie y viceversa (san-

chez-Montesinos, 1985). El pyimero ce¢ puntos es variable

jegudin los textos consultados, pero por 1lo general se

-onsideran 365 puntos que guedan enlazados vor los meri-

dianos (Roustan, 1978) (a este propo6sito presentamos

esquematicamente su situacién en las laminas XX-XXIID.




Algunos puntos quedan fuera, como Pueden ser los puntos
fuera de los mencicnados meridianos, 1os puntos nue'os y
los de localizaci6n en el pabell6n auricular (Macdonald,
1583).

£n los textos sagrados chinos, los puntos se locali-
zaban dibujados sobre los ropajes de figuras humanas. La

representacion se realiza, como es lo usual en su len-

gua,je, por simbolos que dan una 1dea exacta de la loca-

lizacitn f£n el cuerpo, asi como de su accion. De igual
forma e.wistian figuras de Dbronce, de las cuales se
conservan aun ejemplares en un museo de Tokio. Es impor-
tante resefniar gue en estas figuras no Se contemplan los
tra:ﬁas de los meridianos, gque Se supone se sistematiza-
ror. con rosterioridad; ésto podria indicar posiblemente
el mayor valor del punto y que sea la pieza clavé a
partir de la cual derive el resto.

La clasificacion de los puntos de Acupuntura puede
se;r multiple. Entresacada de 1los de Soulié de Morant
(1985), Recustan (1979) Y Nguyen (1981) que  los clasifi-
can en:

i.a. Puntos fijos:

De localizacién anatémica bien definida. Se pueden

subdividir en:

1.a.1. Puntos sobre los meridianos. De 1los catorce

meridianos y de los vasos maravillosos Jenn Mo u Tou Mo.




s
1.a.2. Puntos nuevos y puntos fuera de meridiano.

Los primeros aparecen como consacuencia de la prac-

tica de la acupuntura en China y Japon. Pueden estar

Ssituados en o fuera de los meridianos, mientras 10s

segundos son descritos tradicionalmente fuera del reco-

rrido de los meridianos aungue Se mencilona gque poseen

accion sobre los miSmoS.

1.b. Puntos no fijos.

Son puntecs dolorosocos locales; su localizacion es

variable segurn £1 procesn.

El presente estudio pretende ser un analisis de los
puntos tradicionalmente descritos como Ppropilos de los
meridianos, pues son &stos la base de cualgquier actua-
cién terapféutica acupuntural, mientras los demas puntos
o son sino complementarios ce los anteriores; se com-
prende que un estudio de aquellos nos llevara mas facil-
mennte a la comprension posterior de los segundos.

Puntualizando con respecto a los puntos fijos de los
meridianos, en éstos Ss5e€ contemplan los sigulentes tipos:

Puntos Shu antiguos.
Puntos Penn.
. Puntos Lo.

Puntos Asentimiento.




Puntos Heraldo.

Puntos Ventana del Cielo.

Puntos de ios Cuatro Mares.

Puntos Geky.

Puntos de las raices y de los nudos; del tronco
Yy de las ramas.

Puntos Maestros.

Puntos Llave.

Puntos reunién, auxiliares y movilizadores de la

enerdgia.

A nosotros nos 1interesa de la anterior clasifica-

cion, realizada en funcién de la utilizacién tradicional

de los diversos puntos, adguirir una visién mas concreta
de ellos en el sentido de su topografia y en relacion a
su efecto sobre el 6rgano concreto; de ahi que ahora
llamemos la atenci6n sobre la situacién anatémica de
todos los puntos citados, descritos tradicionalmente
como de gran accién terapéutica por su influencia sobre

1a circulaci6tn energética corporal.

Puntos Shu antiguos.
Se encuentran en las partes mas distales de los
miembros con una accién energética especifica. Sua accion
individual viene dada por ideogramas particulares en los

gqre se muestra la relacién entre su topngrafia anatémica




Y accion patol6dgica.

Comprenden cinco niveles para cada meridiano, que

descritos en sentido caudo-cefalico son:
Puntos Ting.

Con una sola excepcitn (R 1, en la planta del pie)

se encuentran en los angulos unguenales donde existen

meridianos; significan Ppozo,

no hay movimiento energéti-

Co practicamente.
Puntos Yurg.

Se si1tuan en la raiz de los dedos de manos y piles y
en la palma de la mano; significan arroyo o pegquefia
corriente a borbofones,

Purntos - Y.

Se encuentran en el dors. de la mano, en la cara
volar de la muveca y en el dorso del pile; se traduce
como embarcacitn de rTio.

iann.

Son los puntos inmediatamente mas cefdlicos a 1los
Yu, se deriomiiian también Koan o fuente, significan ori-
gen, absorbe 1la energia del meridiano acoplado (s6lo
existen en los meridianos Yang, en los Yin coinciden con
los puritos Yu).

FPuntos Kind.
Situados a nivel de mufieca O tobillo, eguivale a

gran circulacién o cascada.




Puntos Ho.

Se encuentran a nivel del codo o rodilla, significa

union, desembocadura o mar.

Puntos Pen.

Significan movimiento, y ponen en cilculacion la

energia. Resultan de la 1mbircacién de iocs puntos Shu

antiguos con las varlaciones de las estaciones; los hay
de tonificacién, de dispersitn y los denominados puntos
hora gue facilitan el paso de la energia al meridiano

gue le sigue.

Puntos Lo o equilibradcores de la energi~ a

base de conectar con el meridianc a¢~plado.

“e encuentran en el antebrazo y en la pierna, des-
cribiendose unc por meridiano, a excepciéon de los meri-
diancs de triple recalentador, maestiro coraz6n, vesicuala
biliar y bazo gque poseen ‘dos. Hay puntos Lo de meridia-
nc, de grupo (de arriba o de abajo) y generales. Escapan
a esta regla topografica 1los puntos Lo del meridiano Tou

Mo, Jenn Mo y el gran Lo de Bazo, situados en el tronco.

Puntos de Asentimiento.
Estos puntos estan en relacién con un o6rgano O
viscera; se llaman también Shu o Iu de veJjiga, pues
estan situados sobre este meridiano a lo largo del dorso

enn su trayecto mas medial.

54




Puntos Heraldo o alarma, Mo o Mu.
Se sitdan en la cara anterior del tronco con una
actuacidn directa sobre el 6rgano o la viscera. Se hacen

sensibles espontaneamente en las afecciones agudas.

Funtos Ventana del Cielo.

Estos puntos facilitan el paso del yang de arriba
hacia abaygo: puntos E 9 y V 19 -en el cuello-, o de
abajo arriba IG 18 y TR 16 - en el cuello-. También se
considera en este grupo el P 3 situado en brazo. Roustan
(1978) considera lcos puntos del cuello ID 16 e ID 17,

como ventanas de' cielo.

Punto de los Cuatro Mares.
Son como grandes recolectores o embalses de enerygia.
Se consideran: mar de la respiracién, JM 17 (en el

t6rax); mar de la nutricidn, E 30 (en el pliegue ingui-

nal) y E 36 (en la plerna); mar de la energia, TM 17 (a

nivel de la protuberancia occipital externa); y mar de

la sangre, V 11 (en el dorso) y E 37-E 39 (en la pier-

na).

Punto Geky.
Son pwuntos de urgencia y en ellos la sangre Yy la
energia tiene la misma proporcion; se encuentran en el

antebrazo Yy 2en la pierna, entre la situacién de 10S

puntos Shu antiguaos.




Puntos de las raices y de los nudos; del
trohco y de las ramas.

Se puede considerar como una simb6lica y gratfica
clasificacién topografica de las zonas corporales, al
comparar el cuerpo humano con un arbol.

Asi se comprende gue las ralices, origen de la ener-

gia, se encuentre en las extremidades, y los nudos, en

donde se reunen la energia de cada uno de los grandes

meridiancs, en: la cabeza, cara, térax y abdomen.

Otra clasificac_ibn derivada de tal comparacion es el
considerar un tronco y unas ramas. El primero seria las
cuatro extremidades, nuientras las segundas vendrian a
correspoender a la cabeza, la cara, el pecho y el
abdomen.

La unica diferencia entre las dos clasificaciones es
que en la primera Sse consideran los grandes meridianos
mientras en la segunda son nombrados los doce meridianos
dessritos tradicionalmente.

Las extrcmidades, consideradas el comienzo de la
corriente energética, corresponderian a las raices y al
tronco ("tronco &2 sitda por encima de las raices®, se
menciona en los textos tradicionales) situandose sus
puntos representativos distales a la rodilla y al codo.
Los puntos Ting del miembro inferior se consideran las

raices de los seis grandes meridianos, que seran descri-




tos posteriormente, en cambio los puntos representativos

de los troncos se sitian a distintos niveles del pie,

tobillo y pierna asi como de la mano y de la muneca.

La cabeza, cara, térax, abdomen y dorso es a donde

se dirige y donde se manifiesta la energia, en dichas
zonas se sitdan los puntos representativos de los nudos
y de las ramas. Con respecto a los puntos nudo, los de
los meridianos yang se encusntran a lo largo de 1la
cabeza -tipica zona yang- mientras que los de los meri-
dianos yin se e€nclavan en la parte anterior del tronco -
tipica zona yin-. Los puntos de las ramas no preSentan
tan caracteristica distribucién pues los de los meridia-
nos yang terminan en la cabeza, en cambio los de 1los
meridianos yin se distribuyen tanto por la parte ante-
riocr del tronco -zona Yin- como Ppor su parte posterio:r
-zona yang-.

Para una mas facil comprension de 1o dicho presenta-
mos la siguilientes tablas 1-2, donde se relaciona los

meridianos con los puntos nudos Yy raices, y tronco Y

ramas.

Puntos Llave de 1los meridianos maravillosos.
Actuan sobre dichos vasos, son puntos situados en 1las

extremidades pertenezcan 0 no al meridiano sobre el que

actdan.




Puntos de reuni6tn de la energia, auxiliares
de la energia y movilizadores de la energia.

Con relacién a los puntos reuni6tn de la energia, en
ia tabla 3 se puede apreciar sus acciones terapéuticas.
Debemos observar dque en sSu mayoria se sitdan en las
extremida_cles: IG 4, E 36 y R 3. Se presentan también
aislados en el dorso, TM i4, en el cuello, VB 20, ¥y en
el abdomen, JM 12 y H 13,

Los puntes auxiliares de la energia movilizan gran-
des cantidades de energia a pesar de su denocominacion. Se
utilizan para disminuir la energia corporal, H 13 (en el
abdomen) y V 13 (en el dorso). Los puntos E 37, en la
extremidad inferior, JM 3, en el abdomen, vy TM 4, en el
dorso, hacen descender la energia de lo alto a lo baJjo,;
mientras el E 39, en el miembro inferior, Yy el JM 4, en
el abdomen, hacen ascender la energia de 1io bajo a lo
alto.

La acci6én ‘terpéutica de los puntos movilizadores de

la energia se puede observar en la tabla 3. Dichos

puntos se encuentran en 1los miembros (TR 2, IG 15 y V

54), asi como en el torax: JM 17, JM 14,

Adjunvamos unas laminas parciales de las distintas
regiones del cuerpo (laminas VI-XIX), donde se aprecian
la posicién de todos 1los puntos mencionados

anteriormente junto a su utilizacién tradicional, y asi




observar mas facilmente la posicidon topogréafica relativa

de todos ellos -destacando 1los puntos sobre 1los

meridianos- para un analisis posterior de 1loS mismos.




LOS

Punto Rasa

v 20, JM 23

P 1

V23, N3

V1S

RS, R2 A6

67

MERIDIANGS

Meridiano

LOS

SEIS MERIDIANDS

Punto Raiz  Punto Mudo

TAI YIN DEL PIE
(Meridiano Bazo)
TAI YIN
TAI YIN DE LA MANOD
(Meridiano Pulmén)

SHRO YIN DEL PIE
{Meridiano Rindn}

SHAO YIN DE LA MAND
(Meridiano Corazbn)

TSIUE YIN DEL PIE
{Meridiano Higado)
TSILE YIN
TSIUE YIN DE LA MAND
{Meridiano Maestro
Corazon)

TéBLA 1. Puntos Rama y Tronco, Raiz y Mudc de los meridianos Yin,

L0S DOCE MERIDIANDS

Punto Rama

E9 EHS

£8, 1620, " 24

VB 2, 1D 19

WA, R, TR

Funto Tronco

V39

16 11, 16 14

TR2, TR3

TABLA 2. Puntos Rasa y Tronco,

Meridiano

TAI YANG DEL PIE
{Meridiano Yejiga)

TAL YANG DE LA MANO
~ {(Meridiano Intestino
Delgado)

YANG MING DEL PIE
{(Meridiann Estémago)

YANG MING DE LA MAND
{(Meridiano Intestino
Grueso)

SHAD YANG DEL PIE
{Meridiano Vesicula
Biliar)

SHAD YANG DE LA MAND
(Meridiano Triple
Recalentador)

Meridiano

LOS SEIS MERIDIANDS

Punto Raiz  Punto Nudo

Ve 2, 1D 19

Maiz y Mudo de los meridiands Yang.




PUNTOS REUNIGN DE ENERGIA

ACCION PUNTOS

Reunifa de ia energia general I6 4, E 3, R3
Reunidn de la energia Yang IG 4, ™M 14, M 12
Feunidn de la energia Yin H 13

Reunifin de e energia Yang/Yin VB2, EX

PUNTOS MOVILIZADORES DE ENERGiA

ACCIAN PUNTOS

Movilizador de energia defensiva TR 2
fHavilizador de energia blogueada 14
Reequilibrador de grandes alteraciones M 17,82
Dispersador de excesos de energia yang

en niesbros superiores 16 15
Dispersador de excesos de energia yang

en miembros inferiores VM, EN

PUNTOS LLAVE DE LOS MERIDIANDS EXTRA-ORCINARIOS

MERIDIANDS EXTRA-ORDINARIOS PUNTOS LLAVE

TRE MO VB 41
YAV OE R 5
ToU M0 I 3
YANG TSIAD MO v o2
TOHRONG 110 B
YIN GE H
JENN 1O

YIN TS1A0 MO

TABLA 3. Accién tradicional de los Funtos Reunién de la energia Yy
Movilizadores de la Energia.
Relacion de Puntos LLave de los meridianos extra-ordinarios.




LAMINAS Vi A XIX.

PUNTOS TERAPEUTICOS TRADICIONALES:
SITUACI6N Y OSIGNIFICADO.




RBREVIATURAS SIGNIFICADO DEL PUNTO

AMT

N D ™M £ - 5 \
o) ANTIGUD (Punto Ting, Yung, Yu, lunn, King, Ho)

T TRADICIMMAL EC
} JF\ﬁl.‘stuN LE-—

Sunto Reunitn de la Energia
Punto Auxiliar de la Energia
Funtc Movilizador de la Enerqia

Siaholos e indicaciones empleadas en las Laminas IV al XIX.
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LANINA VI
Puntos terapbuticos tradicionales de la cabeza y del cuello, en visién anterior.
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LAMINA VII
Puntos terapéuticos tradicionales de la cabeza y del cuello, en visién lateral.
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LAMINA VIII
Puntos terapéuticos tradicionales de la cabeza y del cuello, en visién péstero-lateral.




| m 18-pN

(e}

PH MC
41T L PMR
& [PME.

I

|

.

!) o
X @Tre-pL M

N o lmur-phc
C @O0 “pME

]
:
O

o
|
O
|
0
o
i
O
k?',
o)
|
o

(? ®
! ! "
®) @®
Yot
!
o

@& 00—

-

1

LAMINA IX ‘
Puntos terapéuticos tradicionales del tronco, en visién anterior.
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LAMINA X
Puntos terapéuticos tradicionales del troncu, en visién lateral.
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LAMINA XI
Puntos terapéuticos tradicionales del tronco, en visifn posterior.
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LARINA K11
Puntos terapéuticos tradicionales del miesbro superior, Visién de la cara interna.
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LAMINA XIII
Puntos terapéuticos tradicionzles del siembro superior. Visién de la cara antero-externa.
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LAMINA XIV
Puntos terapéuticos tradicionales de la cara dorsal de la mano.
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LAMINA XV

Puntos terapéuticos tradicionales del miesbro superior. Vision de la cara posterior.
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LAMINA XVI
Puntos terapéuticos tradicionales de la cara externa e interna del

mieabro inferior.
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LAMING XVI]
Puntos terapbuticos tradicionales de la cara interna del siesbro inferior.
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LAMINA XVIII
Puntos terapéuticos tradicionales de 1a cara posterior del miesbro inferior.
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LAMINA XIX
Puntos terapéuticos tradicionaies del dorso del pie.




La existencia del Punto ha sido puesta a pPrueba

(Funakoshi, 1980). Con nuestra metodologia occidental

fus confirmada su eXistencia por Manaka (1958), Niboyet

(1963) Y Nogier (1969) que 1los definierén como zonas
concretas de la piel de baja impedancia. Siguiendo esta
linea de estudio de las propiedades eléctricas de la

Plel, se encuentran los trabajos de Bretschneider (1976)

Yy Hyvarinen (1977) que los definen como lugares de baja

resistividad; es é&sta la caracteristica que hoy en dia
los define (Rosenblatt, 1982; Zhu, 1981) no s6lo en el
cuerpo humano vivo sino en el cadaver (Croley, 1986).
Aunque la resistividad conductancia de la piel preéenta
variabilidad dependiendo de la humedad, grado de hidra-
tacién de la piel (Halek, 1S82; JakoubeK, 1982) no deja
por ello de tener utilidad para desde la alteraci6n de
las propiedades elé&ctricas de la piel ver la alteraci6n
de los 6rganos, y de la persona en su globalidad, es
decir, como un método de diagnéstico y seguimiento del
tratamiento (Canton, 1974, Pontigny, 1978, Omura, 1982;
Panchenko, 1982). Es el uso de tal caracteristica el que
se nos propone en nuestra medicina occidental como méto-
do de estudio de la actividad del sistema nervioso
vegetativo (Knezevic, 1985; Nozdrachev, 1983), .cuya
importancia en la génesis de cuadros funcionales ya la

hemos apuntado anteriormente, y ademas como método de




estudio de 1los estados de tensidn, ansiedad de ciertas

enfermedades (Petal, 197s; carr, 1985).

Por otra Parte, Plummer (1980) los identifica con

Zonas de acumulos de Plexos venosos o arterio-venosos e

Incluso opina que 1la variabilidad de localizacion de

€stos Justifica la existencia de estos puntos fuera de
meridiano, o que la posicién del Punto sea relativamente
variable.

El punto es pues el elemento mas importante y basico
de la actuacién acupuntural (Berlanﬁ. 1986); es de donde
Se va a producir el efecto (Chang, 1979). Para la Medi-
cina Tradicional china es desde donde se va a manejar la
energia o Chi, que ya hemos identificado (Nguyen, 1981).
Con el mé&ximo respeto, por supuesto, a este concepto, a
nosotros nos interesa su vision topografica, es decir,
tratar desde estos lugares de facil localizacién y re-
presentacioh_ anatdmica de seguir o explicar el efecto
(llamese equilibric energético o de otro modo) que se
produce a través de la superficie (la piel) hacia el
interior (6rgano, viscera) y viceversa. Esta es la pri-
mera valoracién que nos interesa y nos compete desde el
punto de vista anat6mico, para en un segundo paso poder
Aavanzar algo mAs y establecer la relacion concreta, coémo

llega a un 6rgano determinado el efecto clinico compro-

bade y registrado.




Pero hay otro hecho resefiable en relacién a 1los
pur tos que, en parte y "a priori", no es facil entender.

La distribucién de todos 1los puntcs ocurre en toda la

extensién del cuerpo, es decir, a nivel de la cabeza,

tronco y de las extremidades y el efecto tras la puncién
acupuntural se puec~ conseguir de la agrupacion de los
puntos situados en esos tres niveles. El hecho es una
reaiidad clinica evidente, y a tal efecto hemos citado
vya algun ejemplo de los numerosisimos que podriamos
poner. No se conoée bien la patogenia y los mecanismos
por lios cuales se producen tales efectos coordinados
(Bossy, 1985). Todo ello serd retomado y volveremos a

insistir mas adelante.

LOS MERIDIANOS.

En segundo lugar, tal y como adelant&bamos, debemos
abordar el concepto de meridiano y lo haremos siguiendo
la misma directriz utilizada para el comentario del
punto, es decir, insistiendo una vez mas, resaltando Yy
utilizando realmente aquellas peculiaridades de signifi-
caci6én anatémica y topografica, s:pn rechazar por supues-
to las dem&s. Los meridianos son definidos en la Medici-
na Tradicional como vectores energéticos por donde

transcurre la ®“Energia® o “Cchi* en el organismo (Bossy,




1985). En numero de catorce se distribuyen por todo el

organismo, situédndose a lo largo de ellos la mayoria de
los puntos de acupuntura (lam. XX-XXIII). Se dice
también en los textos Sagrados que su misién es la de
relacionar diferentes zonas organicas entre si y con el
mundo exterior, la de llevar energia (Chi) a las distin-

tas partes del organismo y la de contribuir al manteni-

miento de las funciones vitales y la defensa de nuestro

cuerpo (Soulié de Morant, 1985). A nosotros nos interesa

particularmente, por las razones reiteradamen_te aludi-
das, su importante relaci6én topografica, pues su locali-
zacién y distribucién es d2 una gran ayuda para conocer
la situacién de los puntes y comprenderlos. Igualmente,
Y por su importante papel en los razonamientos de la
funcién acupuntural debe ser un fuerte punto de apoyo
para obtener un estudio ma&s profundo y real de esta
técnica, sus relaciones y sus caracteristicas Dbasicas
anat6micas. Por supuesto, con ese fin utilizaremos la
nomenclatura, disposicién y caracteristicas que le son
propias.

Su distribucién, nomenclatura, las siglas correspon-
dientes (gque utilizaremos en esf.e trabajo segdin Bossy,
1984) Yy el numero de puntos que corresponde a cada uno

de ellos =es como sigue:

c.a. Por la cara ventral de miembro superior hasta

a1




la regién supero-anterior del térax: meridianos pulmén

(P), 11 puntos, maestro corazcn (MC), 9 puntos, y cora-

Z6n (C), 9 puntos.

e.b. Por la cara posterior del miembro superior
hasta la cabeza: meridianos intestino grueso ('G), 20
puntos, triple recalentador (TR), 23 puntos, e intestino

delgado (ID), 19 puntos.

2.c. A lo largo de .a cara interna del miembro
inferior hasta la regifn sudpero-anterior del toérax:
meridianos bazo (B), 21 puntos, higado (H), 14 puntos, ¥

rifién (R), 27 puntos.

4. A lo largo de la cara externa del miembro
inferior hasta la cabeza pasando por el dorso del tron-
co, excepto el meridiano est6mago que pasa por su cara
anterior hasta el borde inferior y medio de cada Orbita:
meridianos est6émago, 45 puntos, vesicula biliar (VB), 44

puntos, y veligsa, 67 puntos.

2.e. Por 1ltimo dos meridianos de distribucién por
la linea medio-sagital: uno discurre por la linea media
anterior desde el centro de;l periné hasta el labio

inferior: Jenn Mo (JM), 24 puntos. otro lo hace por 1la




linea media posterior desde el coccix por la cara poste-

rior del tronco, rodeando 1la cabeza hasta el labio

superior: Tou Mo (TM), 28 puntos.

Lo mismo que hemos comentado en relacién a la com-

Probacién de la existencia de 10s puntos ocurre con la

de los meridianos. Se han sucedido de modo similar

numerosas teorias, pero a diferencia de las dadas para
los puntos, no son tan convincentes. Asi autores como
Quaglia Santor (1976) los considera, sin un razonamiento
profundo, como verdaderos canales por donde corre la
energia; o Shenberger (i977) gque intentan demostrarlos
sin llegar a nada concreto, aplicando la misma ley de
Ohm que a los puntos en los cadaveres, o Zhu (1981) y Yu
(1981) que analizan caminos de Dbaja resistivicad de la
piel; inclusoc Lee (1978) aporta un mayor grado de con-
fusionismo cuando expone que los meridianos no tienen
una localizacién totalmente fija, sino que So0n capaces
de fluctuar en cterto grado en disposicién vertical.

En los trabajos de Omura (1976), Sauval (1984) vy
Vernejoul (1984), se estudia el comportamiento o distri-
bucién de la temperatura de la pilel; este analisis nos
da unas imagenes ﬁoco definida y mAs que dudosas. Al

contrario que en el concepto de punto, para el meridiano




nunca se llega a una clara y evidente realidad fisica de

la nocién que estamos analizando (Sekhon, 1982).

Particularmente a nuestro trabaJjo, no afecta este
cierio desorden, pues en principio no entramos en ello
Ya que los utilizamos desde la perspectiva topografica y
localizativa de los puntos.

Pero en un segundo capitulo, por el interés gque
supone el poder aclarar de alguna manera este confusio-
nismo, si tendremos que abordarlo con mayor extension
pues a este primer planteamiento oscuro, se suma que no
s6lo 3e habla de los 14 meridianos, tal y como hemos
presentado anteriormente, sino que ademas se habla de
meridianos o vasos (que también asi se puede denominar)
Lo, maravillosos y distintos (Lebarbier, 197S) a lo que
nos hemos ne'cesariamente de referir.

Un planteamiento de los aspectos fundamentales de
todos ellos, tanto al concepto propio de cada tipo como
a la distribucién de los mismos, seguramente nos podra
llevar a conclusiones muy positivas.

En primer lugar se ha de resaltar que estos meridia-
nos, que vamos a denominar a partir d= ahora "secunda-
rios"l (Lo, distintor Y maravillosos) no poseen puntos
propios, sino que vienen a coincidir con los mismos de
los otros meridianos que hemos definido ya, Yy que para

diferenciar unos de otros podemos denominar “principa-




les". Esto viene a hacernos lntulf. desde este momento,

que atem_llendo a4 nuestro prisma de la visidén DbAasica de
la topografia deben existir muchas coincidencias, por no
decir todas, entre sendos tipos de meridianos.

Pero no adelantemos acontecimientos. Hagamos una
descripcién conceptual y del recorrido de estos meridia-
nos que complemente el panorama y nos de una visién
suficiente para poder obtener las consecuencias mAs
relevantes.

Se Jdice que los vasos “Lo" tienen como misién unir
unos mer.1lianos principales concretos a otros, entre
unos puntos precisos, que mas tarde tendremos ocasiétn de
particularizar. Los hay en sentido transversal y longi-
tudinal. Los meridianos "distintos" o "profundos" salen
de un punto concreto de cada meridiano principal, los
apuntados puntos Ho, ¥ se dirigen hacia el interior del

organismo en busca de una viscera o un 6rgano correspon-

diente con el qgue se relaciona estrecha y directamente.

Y por 1ultimo, los meridianos *maravillosos* vienen a ser

como estangques de energia que tienen como mision
mantener el caudal energético, es decir, que también
conectaran meridianos principales entre si. Incluso se
podria hablar de un cuarto tipo de meridiano denominado
*téndino-muscular®, que al parecer fue descrito ya en

Occidente y que vienen a simular las cadenas o lazadas




musculares o, bajo otro punto de vista, la distribucién
0 representacién mas superficial de los meridianos, por

cuyas dos razones pierden relacién importante con 1los

otros tres, al menos en el sentido que los estamos

analizando.

El analisis maAs pormenorizado del recorrido y dis-
tribucion de estos meridianos secundarios tienen un gran
interés, pues vienen a aclarar muchos aspectos oscuros y
fundamentales en el establecimiento y comprension de
unas bases anatémicas de esta terapé&utica.

La primera dificultad gue hay gque salvar es la
dispersi6én, la falta de unanimidad en los criterios y en
las descripciones Jde estos meridianos. Para ello es
necesario que intentemos hacerla unificando, en la medi-
da de lo posible, las diferentes visiones, de tal modo
gue puedan servir de base o de estudio inicial.

Retornaremos al tema de nuevo en este sentido en el
apartado de Resultados Y Discusién en el que expondremos
la descripcién unitaria y el analisis de los problemas ©
peculiaridades que presenta cada uno.

Este es pues, en lineas generales, nuestro punto de
arranque. La tarea no parece facil, pero si tan intere-
sante y ati .ctiva que nos anima a realizarla aportando,

con 1lusidn, nuestro esfuerzo Yy empeno.




LaMINAS XX A XXIl.

MERIDIANOS Y PUNTOS ACUPUNTURALES.
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Meridianos y puntos acupunturales. Visifn anterior.




Meridianos y puntos acupunturales. Visién posterior.




LAMINA XXII
Puntos acupunturales. Visidn lateral.




LAMINA XXILI
Meridianos acupunturales. Visitn lateral.
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En la bibliografia revisada con respecto a la Acu-
puntura (de la que es un ejemplo la citada en los ante-
riores apartados de Introduccién y Planteamiento) en
ocasiones se sefia'a simplemente la efectividad de la
técnica; en otras, se tiende, ademas, a explicar é&sta
desde un punto de vista tradicional en base a los cono-
cimientos orient‘ales sobre la anatomia y fisiologia
humana, basada en el concepto de los opuestos yin-yang y
en el mantenimiento el equilibrio de esta oposicidén
(equilibrio energético). En un tercer grupo, se apunta
una posible base anatémica en relacién a nuestros cono-
cimientos, e incluso se manifiestan un con,jtinto de
alteraciones fisiol"gicas y Dbioquimicas evidenciables

que se explican con la misma.

Sin embargo, en ‘todos ellos se hace un anilisis

parcial de una posible base anatdmica de la Acupuntura.
De una parte, trata de aspectos parciales al realizar
s6lo un estudio de uno o varios puntos acupunturales sin

plantear una relacion anatémica con otros puntos utili-




zados simultaneamente con aquellos para un mismo proce-
S0, 0 sin comparar la situacién de los primeros con
respecto a otros puntos utilizados de la misma manera.
De otra parte, se hace un analisis de 1los aspectos
generales de la accién de la Acupuntura sin observar,
una vez mlAs, la posible relaci6on topografica y, por
consiguiente anatémica, dé los puntos utilizados, s6lo
evidenciando los resultados finales ya sean clinicos,
fisioldgicos o Dbioquimicos.

De ahi gque nos adentremos en anélizar la accién
Jglobal de esta té&cnica milenaria e intentar dar una
posible Dbase real a su anatomia o0, en Su caso, razonar
el proceder que pudo guiar a los antiguos acupuntores
orientales a plantear unas peculiares bases anatomofi-
siol6gicas.

Para ello, tendremos que partir con los udnicos datos
que poseemos, contenidos en una amplia bibliografia que,
aunque algunas veces puesta en entredicho, muestra, en

todo caso, la efectividad gque el uso de la técnica

objeto de estudio ha manifestado a los distintos au-

tores. Asi pues, en primer lugar, se realizé una revi-
sion de la amplia y diversa bibliografia existente en
nuestro ambiente occidental sobre Acupuntura, seleccio-
nando aquellos tratados gque nos merecen una credibilidad

cientifica en el trato de dicha técnica, bien porque




Sean traducciones directas de textos antiguos chinos

Soulié de Morant (1985), o bien Por el talante ‘y recono-

cimientc de sus autores Alvarez Simé (1973), Sussman
(1976), Borsarello (1973), Lebarbier (1975), Lavier
(1968), Roustan (1979), Nguyen (1981) y Soulié de Morant
(1984). "Con todos estos importantes Y significativos
textos hemos tratado de reunir aquéllos gue son mas
completos y exactos a la vez que cubrir la diversidad de
tendencias, traducciones y puntos de partida sobre los
cuales se ha tratado y se trata en Acupuntura®" (Sanchez-
Montesinos, 1985).
| Esta Dbibliografia ha sido sometida a un tratamiento
exhaustivo en el sentido de una revisién de las Dbases
anat6micas de la actuacién de esta técnica oriental. En
todos los textos destacan la existencia de dos hechos
anatémicos esenciales para la Acupuntura: Puntos y Meri-
dianos. Al ser el elemento clave de la actuacion el
fragmento de la superficie corporal en el cual se in-
crusta la aguja con un concreto fin terapéutico, el
punto, nos parece obligado analizar €stos en un primer
momento.
Nuestro estudio se centrara en aquellos puntos mas
representativos, que normalmente y con mayor frecuencia
son utilizados en la ejecucion de la técnica, pues son

los dnicos empleados en las tradicionales reglas tera-




P&uticas y dAdescritos como integrantes de 1los catorce
meridianos, los puntos Propios de los meridianos.

Por tanto, consideramos inicialmente el concepto de
purito desde la perspectiva terapéutica, recopilando meti-
Culosamente y exhaustivamente las indicaciones clinicas
0 terapéuticas de cada uno de ellos, relacionadas direc-
tamente con los diferentes 6rganos, visceras o regiones
de cada uno de los sistemas de la Anatomia Humana.

Con el anterior estudio, ocbtenemos un gran numero de

datos expresando la correlacién de los puntos de Acu-

puntura, de una locaiizacidon precisa, con uno ¢« varios

frganos sobre los cuales ejerce su accién. Estos datos
obtenidos de cada uno de los textos han sido introduci-
dos individualmente en un orden&ador New Brain Mod. A y
unidad de disco correspondiente. Antes de programarl~ y
con el fin de obtener algun resultado analizable, reali-
Zzamos un tratamiento matematico que vamos a describir:
Para asegurar la eficacia de determinados puntos,
situados en la superficie corporal, en el sentido de que
si se actia en ellos se produce una modificacién clini-
ca, terapéutica o funcional, etc. en un determinado
6érgano, viscera o region, definimos un coeficiente,
denominado nivel de aceptacién (3) que nos muestra 1la
relacién entre el numero de autores que consideran que

un punto es valido para producir la citada modificacién




de un 6rgano, viscera o regién y el numero total de

autores que estudian los efectos de la acupuntura sobre
dicho 6rgano, viscera o region.

De esta forma, cada valor del nivel de aceptacién
equivaldra a una garantia mayor o menor sobre la efica-
Cla de cada punto. Concretamente se define el nivel de
aceptacién seguin la férmula 3 = m-n, siendo *m" el

nuimero de autores que estiman un rpunto eficaz respecto a

un 6rgano y "n" el ndmero de autores gque estudian desde

el punto de vista de la Acupuntura dicho 6rgano, viscera
0 region. En nuestro estudio particular hemos considera-
do un numero maximo de nueve autores (o sea n:g'y. por
tanto, m<9).

Asi, en la tabla 4 se presenta la tabla de contigen-
cia de valores de 3 en funcién de los valores de "m" Yy
‘n“. En la mencionada tabla se observa que al ser m, n €
N (numeros naturales), en realidad interesa considerar
las cotas inferiores del 9.

Estando planteadas de esta forma las bases matemati-
cas, programamos el ordenador de modo gque pudieramos
obtener, del conjunto de datos introducidos, aquellos
validos seguin el nivel de aceptacidn determinado para
cada Organo, viscera o regién. Estos puntos validos,
expresién de una topografia precisa,se obtuvieron ba jo

tres Opticas o tres tipos de exigencias: la primera de




eilas con un nivel de aceptacién amplio Ade 320,50, la

Segunda con el nivel de aceptacién de 920.65 y un dltimo

nivel de aceptacion de 320.80. Todos estos datos fueron

extraidos del computador y recogidos en una impresora
Star Mod. Gemini 15X. El tratamiento sefialado se utilizé
Ya en el Departamento a proposito de las tesinas de San-
Chez-Montesinos (1985) y Suarez (1986). Sin embargo,
respecto a la primera se ha ampliado el espacio biblio-
grafico, y respecto a la segunda s6lo se utilizaron los
datos referentes a las Areas A4lgicas que, ademas, se
estudiaron en colaberacién con nosotros como se pone de
manifiesto en la misma.

Del conjunto de los datos y resultado del tratamien-
to matematico, representamos en las laminas esquematicas
de los segmentos humanos los puntos cdrresl. ndientes al
nivel de aceptacitén de 3 2 065 pa.a el caso de conside-
rar los diferentes 6rganos o visceras de Jos distintos
aparatos: digestivo, respiratorio, cardiocirculatorio,
genitourinario, ocular y auditivo-vestibular. De igual
modo, planteamos el mismo nivel en el caso de las afec-
ciones del psiquismo, en general, y en dos procesos
algicos: alglas cefélicas Yy algias faciales. Obtenemos
con ello agrupaciones de puntos que nos dibujan &reas
topograficamente significativas para cada uno de los

diversos 6rganos o0 visceras de los mencionados sistemas.




A estes Areas las denominaremos "Areas acupunturales

representativas viscerales" que son una revision y modi-

ficacitn de las "Areas viscerales acupunturales" llama-

das asi "por su relacién con la técnica" (Sandnez-

Montesinos, 1985).

Para el tratamiento de los datos de los procescs

dlgicos de los distintos sistemas articulares o agrupa-
ciones de ellos, s6lo pudo ser establecido un nivel de
aceptaciétn de o 2 o.so pues no es posible un nivel mayor
¥y, por consiguiente, mas significativo, debido en parte
al principio existente en Acupuntura: “todo punto dolo-
roso sea 0 no acupuntural debe ser puﬁturado“. con lo
cual aparece una gran dispersion de puntos dependiendo
de la idiosincrasia del proceso y del individuo. No
obstante, es posible definir “areas acupunturales repre-
sentativas de algias articulares" (Suarez, 1986) por el
agrupamiento significativamente topografico de 1los
puntos con respecto a los distintos cuadros algicos
estudiados.

Asi mismo, no sélo se correlaciona en nuestro analt-
sis la terapéutica con el punto sino que, ademéas, se
precisa la ljocalizacién de éste con sus distintas indi-
caciones terapéuticas a las que resultod significativo.
Todo ello nos indicé no s6lo la importancia del 4rea en

si, sino del punto, esencia del concepto mismo de Area.




Ello implicé el estudio del sustrato anatomico de 1los

distintos puntos significativos analizados dentro de las

dreas terapéuticas, con la peculiaridad de que 8&stas
también se presentan en los miembros. Por ello, se
ldentificé, por la posicion y por la profundidad de cada
punto, el sustrato anatémico de los mismos, teniendo que
recurrir constantemente a textos y atlas y, en no pocas
ocasiones, incluso a la diseccién del trayecto.

Con objeto de realizar el estudio del mencionado
sustrato anatémico, ordenamos los puntos no por su per-
tenencia a un meridianc determinado sino por su situa-
ci6n en los distintos segmentos corporales: extremidad
cefalica, cuello, tronco, extremidad superior e
inferior.

Para una sistematizacién global del estudio de los
puntos dividimos cada segmento segun las regiones anato-
micas en 81 reconocidas, con excepcidn de la extremidad
cefalica. Asi, en el miembro superior se consideraron:
hombro, axila, brazo, codo, antebrazo, mufieca, mano Y
dedos. En el miembro inferior se distinguieron las si-
guientes: cadera, muslo, rodilla, pierna, tobillo, pie ¥y
dedos. En cada una de estas regiones se diferencié una
cara anterior y otra posterior, como también se realizé

en el cuello. .

En el tronco, se ha distinguido una regién poste-




rior, dorso, (con tres porciones: cervical, toracica y
lumbar), ¥y dos regiones anteriores: toérax .y abdomen.
Para facilitar el estudio de los puntos del tronco,
éstos se estratificaron segun unos niveles en relacion
con unas evidentes referencias anatémicas. Asi, en el
dorso su ordenacitn viene dada en relacidon a la apbfisis
espinosa en cuyo horizontal se encuentra; en el torax,
el elemento orientador es el espacio intercostal; mien-

tras, en el abdomen, es la distancia al ombligo.

En la extremidad cefalica, se diferencian dos _sran:-

des regiones, cabeza Yy cara. sus puntos son descritos
segdn unos imaginarios niveles radiales con centro en el
conducto auditivo externo. En el primer caso definidos
seguin la distancia a la glabela, vértex o protuberancia
nccipital externa. En la cara, las referencias anatomi-
cas vienen dadas por 1lo0s orificios naturales: _o.jos,'
nariz y Dboca.

El estudio de cada uno de los puntos de las diferen-
tes regiones se realiza segin un orden céfalo-caudal ¥y
desde el interior al extertor, como se puede observar el
las laminas XXIV a XXXVIII, rlepresentatlvas de los seg-
mentos corporales con 1los puntos significativos, y en
1as ordenadas de las tablas S al 15, en las que 3se
encuentran descritos los puntos segun la sucesion men-

cionada, todo ello presentado eén el apartado de




resultados.

Con el fin de agrupar 1la informacidén recogida y, a
la vez, facilitar el analisis de la misma, sin perjuicio
de la pertenencia de los Puntos a uno u otro meridiano
Sino s6lo en relacidn a la zona anatémica en la cual se
encuentra, se presentan las laminas y tablas anterior-

mente cltadas._ En las diversas laminas Se representan

los puntos significativos de los respectivos ségmentos

corporales, y en las tablas confeccionadas se relacionan
_los distintos puntos con sus indicaciones terapé&uticas,
siguiendo el orden apuntado anteriormente. Todo ello nos
serd de utilidad para la discusién de los diversos
resultados odbtenidos y llegar a las concluéi'ones que se
deducen de los mismos. Igualmente estos datos serén
tenidos en cuenta a la hora de ~nalizar el segundo
concepto anatdmico de la Medicina Tradicional, los meri-
dianos.

Dentro de la bibliografia resefiada, se analizé de
una forma detallada las vias o caminos que para la
medicina tradicional existen en nuestiro cuerpo, los
meridianos. Con ellos se explica la acci6én terapéutica
obtenida al actuar sobre las diversas partes de la
superficie corporal. Dentro de estas vias, hemos consi-
derado los diversos componentes descritos pera un mismo

meridiano al tiempo que hemos anotado las discrepancias




recogidas, tras la lectura de cada uno de los meridianos
Y sus 1tipos, entre los diversos autores.

Presentamos el resultado de nuestro estudio siguien-
do un mismo esquema basico para cada uno de los meridia-
nos, en &l se describen de un forma ordenada los distin-
tos componentes de un mismo meridiano. En el apartado de

“trayecto principal" se comenta el meridiano principal;

en los "vasos secundarios", meridiano distinto y va#os'

Lo, al ser subsidiarios todos ellos del trayecto princi-
pal; y en ‘'otras ramas", las conexiones qué no puedcn
incluirse en ninguno de los apartad.os ant.eriore.s. hlen'-_
porque los autores no las describen en alguno de ellos o
bien porque cada autor las incluye en apartados diferen-
tes. También en el apartado de otras ramas, se incluyen
las conexiones descritas con el fin de completar el
“circulo energético” de la Medicina 7 radicional.

Todo ello creemos que sera de utilidad para una mas
facil comprensién de 1los meridianos y una posterior
discusiéon sobre los mismos, ya que se reune de una forma
ordenada una gran cantidad de informacion dispersa por
las birliografias existentes. lo0 que hace muy complicado
su estudio y relacion.

Con el mismo obJjetivo, se representa cada uno de 108
diferentes componentes de un mismo meridiano en un mismo

modelo y, de esta forma, poder ver una clara relacion




topografica entre ellos asi como una posible unificacién

(laminas LIX a LXXXVI).

Por dltimo, y ante la evidente relacién del tema con

el Sistema Nervioso y, mas especificamente con el Vege-
tativo, hémos realizado una puesta al dia y.r‘evision
actual, cuyas aportaciones y conclusiones son expresadas
convenientemente en el presente trabajo. Se han revisado
sucesivamente los siguientes conceptos:
a) Aclaracitn 421 significado de Areas metaméricas
‘cutéaneas truncales cue discrepan entre unos autores
y otros comentaristas. Para unos se trata de areas
de distribucién de fibras sensitivas metaméricas;
para otros se trata de zonas de distribucién vas-
cular. Pretendemos revisar nuestro concepto de
“Sreas vegetativas periféricas" a partir de 1a$
primeras y completando su significacién.
b) Inervacién metamérica de las visceras, sobre las
que hay cierca discrepancia, refiriéndose siempre
lo0s autores a metamefas de disposicién truncal y
nunca a una distribucién de los miembros.
¢) Revisién de los caminos Y el significado de la
inervacién de los miembros en relacion a interpretar
1a accion terapéutica de los puntos y Areas acu-
punturales, que como 3é ha apuntado en el apartado

anterior podria referirse a una distribucién sensi-




tiva, somatica o visceral. Los autores apenas tocan

este 1mportante punto.
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TRBLA 4.
TABLA DE CONTIGENCIA DE VALORES DE 4.

“n® nisero de autores que estudian el drgano o sistesa.
*a® nimero de autores que estiman vilido el puntos para ese trgano o sistesa.

(Utilizado también por Suarez (1985) para las dreas dlgicas).
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[. LOS PUNTOS: CLAVE DE LA ACTUACI6ON ACUPUNTURAL.




En la técnica objeto de nuestro estudic se actia,

per medio de la puntura de una serie o conjunto de
puntos, sobre diferentes meridianos o0 canales, para
desde £stos influir en las distintas alteraciones de
nuestro organismo. Una vez Jue vamos 1 an‘alizar el
significudo del punto y de los meridianos, parece evi-
dente que un analisis del primero -elemento clave de la
actuacion- debe clarificar el campo para evidenciar la
posible base 41e los segundos.

En acupuntura, los puntos terapéuticos no son en la
practica especificos de las afecciones particulares de
los VOrganos y visceras sino que, simplemente, su estimu-
lacién trata de normalizar la disfuncién o alteracién de
los mismos de una manera genérica, con la consecucién de
su equilibrio energético. Esto nos ha permitido prescin-
dir de la relacién de enfermedades particulares Yy citar
s6lo los 6rganos Y entrafias para explicar dnicamente los
puntos significativos seguin el nivel de aceptacidn que

los autores le han otorgado. Con relaciébn a los procesos




dlgico-articulares, aquello nos hizo posible el agrupa-

miento de las diversas afecciones articulares seguin 1la
articulacién o sistema articular implicados, indepen-
dientemente del proceso base. Finalmente, también hemos
aceptado como entidad valcrable los puntos psiquicos, es
decir, aquellos que se ofrecen con esta significacién vy
aquellos otros que una 1l8gica reflexiéfn nos ha hecho
concluir que las enfermedades que tratan, ain referidas
como organicas, tienen un claro componente psiquico.

La principal A4dificultad, insuperable, ha sido que la
descripcién de enfermedades y sintomas en los tratados
de acupuntura adolece muchas veces de inexactitud o
generalizacién, aparte de incluir términos energéticos
dificiles de traducir. No obstante, el esfuerzo realiza-
do puede garantizar una aproximacién veraz al tema.
Igualmente, y por lo mencionado anteriormente, hemos'
tenido que renunciar a concreciones anatomoclinicas de
interés que esperan una segunda aproximacioén.

De esta forma, como ya hemos apuntado en el apartado
de material y métodos, se ha realizado un estudio de los
distintos puntos en relacién con el control, manejo o
regulacién del funcionamiento de cada 6rgano o sistema a
partir de los datos clinicos bibliograficos recogidos en

los textos, Ya mencionados con anterioridad. Derivado

del estudio estadistico especificado en el capitulo




anterior, hemos obtenido Para todos ellos su eficacia

singular sobre unas concretas alteraciones, es decir, su

significacidn terapéutica aislada de su bpertenencia a
uno u otro meridiano.

Todo ello nos ha guiado a centrar nuestro estudio en
aquellos puntos que presentan una utilidad terapéutica
ampliamente reconocida dentro de todo el vasto arsenal
terapéutico acupuntural. Asi, los 365 puntos fijo in-
cluidos en 1los diferentes meridianos gquedan reducidos
tan s6lo a cerca de 200 utilizables.

Como ya ha sido comentado, este anplio analisis se
realizdé con un sentido aplicativo. Por ello, se clasifi-
carcn -en un momento inicial- los puntos, no por el
meri:diano al cual perienece sino por el segmento Yy
regién o zona anatoémica en la que se encuentra incluido.
Primeramente, consideramos los segmentos: extremidad
cefalica, extremidad superior, extremidad inferior,
cuello y tronco. Dentro de estes amplios segmentos, se
estableci6 la posicidn de cada punto segun la regién en
la cual se sitdan (anterior, posterior, ..) y, final-
mente, siempre que I1Cc3 €ra posible, siguiendo un sentido
céfalo-caudal.

Dentro de cada puntc se ha analizadc: su situacion
anatomica. la forma generalmente reconocida de punturar-

lo, su significacidn terapéutica Yy, por dltimo, las




estructuras anatémicas que se punturan a su traveés.

Seguldamente presentamos los resultados globales con
respecto a la significaciéon terap&utica de los puntos
objeto de nuestro estudio (tablas 5 al 15), para poste-
riormente pasar a la descripcién exhaustiva de cada uno
de ellos a propésito de los meridianos.

Asi mismo, con obJjeto de facilitar la compre_nsién de
nuestro estudio, se presentan unas laminas representati-
vas de cada uno de los segmentos descritos (lam. XXIV al
XXXVIII). En cada una de ellas, se contemplan la posi-
ci6n y relaciones torograficas de los puntos significa-
tivos asi como de los puntos que no han resultado signi-

ficativos en nuestro estudio.




TABLAS 5 AL 15

PUNTOS ACUPUNTURALES SIGNIFICATIVOS.
SU UTILIZACI6N Y SITUACIoOM




SiMBOLOS EMPLEADOS EN LAS TRBLAS 35 A 13,

+ Funtos con una actidén significativa terapéutica : SO0%
+ + Funtos con una accién significativa terapéutica 2 654

Puntos con una accién significativa terapéutica 2 BO%
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TABLA 5. PUNTOS SIGNIFICATIVIS DE LA CABEIA.
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TABLA 6. PUNTOS SIGNIFICATIVOS DE LA CARA.




TABLA 7. PUNTOS SIGNIFICATIVOS DEL CLELLO.
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TABLA 8. PUNTOS £ GNIFICATIVOS DEL ToRAX.




| +
i i i >

| 2 +4 4+
i By 1 =g Taee ! —

_ 5% PR T e et
T s ) =

dVERW | vOIvdS3| OONOAL |

! 1

SYJ9TY Jddv

ONSINOISH

SIIVEFOSIA  SIN0IDIAA

NINOJEGV

TABLA 9. PUNTOS SIBNIFICATIVOS DEL ABDOMEN.
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TABLA 10. PUNTDS SIGNIFICATIVOS DEL DORSO. PORCIAN LUNBAR.
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TABLA 11. PUNTOS SIE%irICATIVOS DEL DORSO. PORCION CERVICAL Y DORSAL.
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TABLA 1Z.

PUNTOS SIGNIFICATIVOS DEL MIEMBRO SUPERICR. HOMBRO, AXILA, BRA
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PUNTOS SIRNIFICATIVOS DEL MIEMBRO SUPERIOR.
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PUNTOS SIGNIFICATIVOS DEL WIEMBRO INFERIOR. CADERA, MUSLO, RODILLA Y PIERNA.
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LaMINAS XXIV A XXXVIIL.

PUNTOS SIGNIFICATIVOS. SITUACION TOPOGRAFICA
Y SIGNIFICACI6N TERAPEUTICA.




ACCION SIGNIFICATIVA DEL PUNTOD

con sblo accitn terapéutica significativa visceral.
con sfélo accién terdpeutica significativa algica.
ton sélo accién terapéutica significativa psiquica.

accidn terapéutica significativa visceral y algica.
accifn terapéutica signiticativa visceral y psiguica.
n accldn terapéutica significativa dlgica y psiquica.

©
®
®
®
®
o
®

n accitn terapéutica significativa visceral, algica y psiquica.

Simbolos eaoleados en las Laeinas de XXIV a XXXVIIL.




CUELLO.

CABEZzA

@y

Vil O

CUELLO.

1. ANTERIOR

2. POSTERIOR

LAMINA XXIV
Puntos significativos de 1a cabeza y cuello. Visidn lateral.




CABEZA

Vill. A 1CM. VERTEX

——VIl. VERTEX CEFALICO
VI.A 14 CM. GLABELA

L& a0 V. A 11 CM. GLABELA
Lo

iV. A 9 CM. GLABELA

. 58 iLA 8CM. GLABELA
960 00 0 o | Il A 7CM. GLABELA

|
| |
|

i. A 2CM GLABELA

CARA

LAMINA XXV
Puntos sigmificativos de la cabeza. Visién superior.
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Puntos significativos de ]a cabeza y or'lo. Visidu posterior.




CABEzZA

LAMINA XXVII
Puntos significatives de la cabeza y cuello. Visitn latero-pnsterior.




TVYNHILSIV ANS 13AIN ‘Al ™

VIONIHV] ———
VIONVHIBNLOHd T3AIN 11

NOINOD T3AIN ‘I

HOIHILNY 1 .OI_I_NDU o

IVoNBvd NI T3AIN X

IVHNSINOD T13AIN HHA

AVSVNVYHLINI T13AIN 1A

ZIHYN VvV
NOIOVLIYIdINI  13AIN ‘A

YIUr3W OIa3w 13AIN ‘Al

¥V INDOVHINI  TIAINTIT |

HY1INOO OIa3W  13AINCH
Yy InoovddNns aiiN

YUy ——

TYNHILSI T3AIN A

v138vID J0 WO e v I

|
|
|

LAMING XXVIII
Puntos significativos de la cabeza y cvello. Visibn anterior.




DBRSO

Forci6n cervical.

apffisis espincsa C7

apdfisis espinosa [f
apdfisis espinosa B2
apbfisis espinos4
apétisis espinosa D4
aphfisis espinosa
apifisis espingsa
apbiiels espinosa

& nivel d apofisis espingsa

filvei 3 aplt1s51s 25pinosa

1
- fiivel 4 apbfisis espingsa
r §

i)
pé

nivel

1515 espinosa
Porcién lumbar,
i Y nivel la apbfisis espinosa Ll
A nivel aptfisis espincsa L2
nivel aptfisiz espinosa LI
mivel la apffisis espinosa L4
nivel la aptfisis espinosa L3

N1 eles topograficos empleados estudio de los puntos significativos del Dorso.
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LAMINA XKXI¥
Puntos significatives del dorso.




TORAY

Por encima de la 13. costilla.
el ler, espacio intercostal.
gl 29, espacio intercostal.

i 8] Jer. espacic intercostal.
el 402, espacio intercostal.
el 58, espacio intercostal.
gl 40, eszparic intercostal.

espacio intercostal.

. por encima del ombliga.

. por encima cel ombiigo.

. poe encima del oebligo.

. nar encima del ombligo.

. por encima del ombliga.

. por encima del ombligo.

4 7 ce. por encima del ombligo.
4 njvel del oasbligo.

4 2 ca. por debajo del ombligo.

& I (M. por debajo del ombligo.

4 4 ca. por debajo del ombligo.

& & ca. por debajo del osbligo.

A B8 ca. por debajo del osbligo.

A nivel del horde superior de la sinfisis pubiana.

Niveles topograficos empleados en el estudio de los puntos significativos del Térax y Abdomen.
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LAMINA XXX
Puntos significativos del torax y abdoson.




|. HOMBRO

1.

VI MUNECA _

Vil. MANO

LAMINA XXXI

Puntos significativos del aiesbro superior. Visién antero-externa.




I. HOMBRO

e

. BRAZO

V. CODO

V. ANTEBRAZO

VI. MUNECA

Vil. MANO

Vill. DEDOS

LAMINA XXXII v ’
Puntos significatives del miesbro superior. Visién posterior.
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LAMINA XXXITI
Puntos significativos del dorso de la mano.




1. BRAZO

Iv. CODO

V. ANTEBRAZO

Vil. MANO

LAMINA XXXIV
Puntos significativos del sieabro superior. Visidn cara interna.




RODILLA

PIERNA

LANINA XXXV
Puntos significativos del piesbro inferior.




®VH 30

. MUSLO

R©O[ll. RODILLA

IV. PIERNA

LAMINA XXEVI
Puntos significativos del siesbro inferior. Visitn posterior.
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LAMINA XXXVII

Puntos significativos del siesbro inferior,

Vision cara interna.




RODILLA

PIERNA

LAMINA XXXVIII
Puntos significativos de la pierna y pie. Visitn cara externa.




[I. AREAS ACUPUNTURALES REPRESENTATIVAS.




Una vez obtenidos los puntos en cuya significacidon

habia un consenso al menos de la mitad de los autores
representativos consultados, la informacién referente a
la terapéutica de los mismos se traslad6é a modelos
esquematicos de los diversos segmentos corporales.

Al centrarnos en un segmento cualesquiera, por ejem-
plo dorso, Sse contempld gue los puntos significativos
para una viscera, 6rgano o sistema tienden a reunirse en
unas zonas determinadas, a Veces, puntiformes; ésto era
extensible a las restantes regiones del tronco: térax vy
abdomen. Un analisis a tal respecto de las extremidades
nos mostro qﬁe &stas también participaban de tal pecu-
liaridad.

El agrupamiento espontaneo de puntos aceptados en
areas constituidas en reiacién con un 6rgano o viscera
o, al menos, sistema, guid a SAnchez-Montesinos (1.985)
a proponer el concepto de "areas acupunturales” (al
estar inspiradas en l1a acupuntura), definiéndolas como

*zonas Dbien aiferenciadas para cada uno de los 0rganos 0




sSiistema de nuestra economia".

£l estudio de las areas‘constituldas en la superfi-
Cle corporal por el procedimiento sefialado, nos permite
separar tres tipos entre ellas: viscerales, Aalgicas vy
Psiguicas. Simplemente porque los puntos gue agrupan
coinciden en tratar las enfermedades CL-e érganos y en-
trafias, las primeras; algias articulares fundamental-
mente, las segundas; y disfunciones psiquicas, las ulti-
mas.

Es el momento de advertir gque nn se tratan de arecs
cutaneas en exclusividad, aungue se tracen y encuentren
en la plel. Representan ‘una proyeccién de la profundidad
en cluanto gue las agugas, que por sus puntos se introdu-
cen, buscan destines que estan en ella.

BasaAndonos en agquellas Areas, presentamos las "areas
acupanturaler representativas" de 6rganos, funciones o
sistamas, modificaci6én de las anteriores, con un crite-
rio de aceptacitn igual o mayor del 0.65, en lugar del
criterio igual o mayor de 0.50, utilizado alli. Aquel
misrio criteric de aceptacion e€s empleado para delimitar
las Areas acupunturales representativas de alglas cefa-
licas y faciales, asi como para las Areas representati-

vas psiquicas.

Se mantiene, sin embargo, tal nivel de aceptacién

(icual o mayor de 0.50) para la definicién de las areas




representativas de algias articulares, cuyo ané&lisis fue
realizado por Suarez (1.986), pues "el tratamiento de
tales procesos es, en la mayoria de las ocasiones, a
través de una serie de puntos dolorosos: puntos de
meridiano o de fuera de merid‘ano. Todos ellos varian en
su mayoria con el paciente o en el transcurso del proce-

so". Consecuentemente, la coincidencia de tales puntos

para un idéntico proceso es rara, “lo que supcne que el

nivel de aceptacién no puede elevarse por encima del
0.50, ya que a niveles superiores no eviste suficiente
informacién para su analisis"

Con el nivel de aceptacién igual o mayor a 0.65, con
el que se delimitan las areas representativas de visce-
ras, 6rganos o de procesos funcionales generales, resul-
tan unas areas mAas concretas, bien definidas y, ademas,
de una mayor fiabdilidad en la representacién Yy accesibi-
1idad terapéutica de las enfermedades o disfunciones de
6rganos, visceras Y de cilertos procesos funcionales
generales. FPor ello, también son supceptibles de la
realizacién de un posterior analisis de su distribucidén
sobre la superficie corporal y de su base anatodmica.

En el caso de las Areas algicas—articulares. apare-
cen también Dbien concretas, a pesar de su menor nivel de
aceptacion, resultando ceincidente la distridbucién zonal

de los puntos mAs significativos €n relaciéon a la arti-




culacién objeto del tratamiento (Suarez, 1.986), lo que
hace interesante el estudio d.e. las mismas.

No adelantemos, sin embargo, acontecimientos, pues,
el an8lisis de la distribucién de 1458 &reas
acupunturales representativas seran objetc de otro apar-
tado del presente traba jo. Observemos. no obstante, que
existe una cilerta superposicién entre las diferentes
Areas viscerales presentes en los distintos segmentos
corporales. Ello quiere significar que exXisten pﬁntos
que son comunes para diferentes Aareas, es decir, un
punto puede ser significativo pdra la terapéutica de
diferentes 6rganos o funciones. Esto se puede observar,
a modo de ejemplo, en el abdomen con respecto a las
Areas de intestino grueso e intestino delgado con inter-
seccion en los puntos JM 6, JM 9 y E 25 igual sucede
con las diferentes Aareas del térax Yy del dorso. Una
mayor 1imbricacién se presenta en la cabeza Yy, Ssobre
todo, en las extremidades.

Esta circunstancia no nos ha permitido presentar un
mapa de areas escuetas, concretas Yy diferentes Ppero,
seguramente esta pretensioén de obtener Areas perfectas
resulta, ademas imposible, il6gica, en cuanto que tam-
bién es dificil seﬁarar drasticamente funciones y afec-

ciones de nuestiros 6rganos, algunos tan proximos y tan

unitarios funcionalmente coro intestino delgado e intes-




tino grueso. De otra manera, un mismo sistema visceral

Puede estar representado en mas de un Area, en Areas
separadas e incluso afiadidas de alguin punto suelto.

Todo lo anterior hace que lo que podria haber sido
presentado como un sencillo modelo didactico para recor-
dar de una forma facil la utilidad de los puntos, por
medio de la sucesién de una serie de areas, no resulta
del todo eficaz. De otra parte, las areas pueden resul-
tar aisladas, lejanas o poco practicas si no se plensa
en los meridianos, que, 1na vez mas, vienen a resultar
imprescindibles en acupuntura para conseguir la unidad,
la integracién necesaria.

Eilo hace necesario insistir, en nuestro estudio, en
el anAalisis de los meridianos, pero teniendo presente en
todo momento los resultados obtenid.os_ en el presente
apartado, por el enriquecimiento que supone en la com-
prensién terapéutica de los mismos.

Los meridianos se benefician de las areas en cuanto
gque va a ser mucho mas sencilla y comprensible su signi-
ficaci6n terapéutica viendo las que cruzan. Los meridia-
nos, cuando se presentan didacticamente, suponen un
esfuerzo si se quiere asimilar una coleccién desarticu-
lada de numeros y funciones. Con la presentaciéon que

propondremos, la atencién que Sse presta a aquellos se

puede reducir a los puntos sijuificativos, dtiles, y la




significacién terapéutica se deduce de esas Aareas que

cruzan, no muy numerosas, factibles de expresar en un
mavra y con Justificaciotn cilentifica. Creemos que todo
esto contribuye a la facilitacién y reforzamiento de los
Principios acupunturales, a los gque Sservimos con su
aceptacion aprioristica y con un animo nada reformador
sino, en todo caso, renovador.

Con tal fin presentamos la representacién de las
areas en las laminas XXXIX a LIV. Por la poca claridad
que supone, en un primer momento, presentar tanto la
significacién Algica como la visceral de los diferentes
puntos en una misma lamina, agruparemos los diferentes
tipos de &areas en figuras independientes: las areas con
accién sobre visceras o funciones generales de nuestro
organismo, en las laminas con sufijo a ;| ¥y las Areas
4lgicas de eminente accidén analgésica, en las laminas
con sufijo b, por ultimo, las areas psiquicas, en las

l14minas con suafijo cC.




LAMINAS XXXIX A LIV.

4REAS ACUPUNTURALES REPRESENTATIVAS:
ALGICAS, VISCERALES Y PSiQUICAS.




SiMBOLOS EMPLEDOS EN LAS LAMINAS DE XXXIX A LIV.

En las laminas de dreas viscerales.

® Punto con accién significativa sobre una séla funcion visceral.

® Funto con accidn significativa sobre dos funciones viscerales.
® Punto con accitn significativa sobre tres o mds funciones viscerales.

En las laminas de dreas dlgicas.
Funto con accién significativa sobre una séla afecciotn algica.
® Funto con accién significativa sobre dos afecciones 4lgicas.
@ Funto con accién significativa sobre tres o mds afecciones algicas,

En las laminas de 4reas psiguicas.
Funto con accidn significativa sobre el psiguismo.

LiMITES SIGNIFICATIVOS Y SiMBOLOS EMPLEADOS EN LAS LAMINAS XXXIX A LIV.

Limites significativos. Simbolos.
En las ldminas de las dreas viscerales.
ol s it gt. frea del siztema ocular.
ke K. firea de nariz y senos paranasales.
OO0 C00e00 AV fres del sistema auditivo-vestibular.
e e 1 frea de boca.
FRRE R KKK ey s fArea de faringe.
e —— Fi Area de puimén y bronguics.
R £ frea cardiovascular,
trEpE R R PG ke Area mamarla.
Area gastrica,
fArea hepatica.
frea de la vesicula biliar.
fres del intestino delgado.
frea del intestino grueso.
frea del ano.
Sistena génito-urinaric.
frea renal.
Area de ve)iga.
fArea de atera.
: fArea del testiculao.
En las léminas de dreas algicas.
T Crtaton T Lt Er. frea de las algias cefalicas.
3333333523255 EL: frea de las algias faciales.
5000000 00000 Cu. frea de las algias de cuello.
frea de las algias de espalda.
freas de las algias toracicas.
firea de las algias lumbares.
frea de las algias de hoabro.
frea de las algias de brazo.
frea de las algias de codo.
firea de las algias de antebrazo.
frea de las algias de muneca.
MA. firea de las algias de mano.
frea de las algias de rodilla.
ol e P frea de las algias de pie.
En las laminas de las dreas psiquicas.
PE. frea psiquica.

S{sbolos e indicaciones empleados en 1as Laninas XXXIX a LIV.




LAMINA XXXIX - A.

freas acupunturales representativas viscerales en cabeza y cuelio. Visién lateral.
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LAMINA XXXIX - B

freas acupunturales representativas 4lgicas en cabeza y cuello. Visitn lateral.




LAMINA XXXIX - C
freas acupunturales representativas psiquicas en cabeza y cuello.

Vision lateral.
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LAMINA XL - A

freas acupunturales representativas visceraies en cabeza. Visidn superior.




LAMINA XL - B
freas acupunturales representativas algicas en cabeza. Visin superior.




LAMING XL - C
ativas psiquicas en cabeza. Vision superior.

freas acupunturales represent
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LAMINA XLI - A

epresentativas viscerales en cabeza y cuello. VYisién posterior.

freas acupunturales r
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LAMINA XLT - B

Areas acupunturales representativas dlgicas en cabeza y cuello. Visién posterior.




LAMINA XLI - C
jvas psiquicas en cabeza y cuello. Visitn posterior,

freas acupunturales representat




LANINA XLII - A
freas acupunturales representativas viscerales en cabeza y cuello.

Visidn l1itero-poste: ..
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LAMINA XLII - B

freas acupunturales representativas algicas en cabeza y cuello. Visidn | dtero-posterior.
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LAMING XLIE - C

epresentacivas psiquicas en cabeza y cuello. Visién l4tero-posterior.

fAreas acupunturales r
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LAMINA XLIII - A

freas acupunturales reprasentativas viscerales en cara y cuello. Visitn anterior.
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LAMINA XLIII - B

Visién anterior.

[}
—
o

=

w

-

™

B
o

E
un
™

u
el

o
—
-

]

>
-

-t

m
.m.

o

W.

g
—

o

|
ot

5

s

L
]

o
&




LAMING XLIV - A
freas acupunturales representativas viscerales en dorso.
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freas acupunturales representativas dlgicas en dorso.
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LAMINA LIV - C
fireas acupunturales representativas psiguicas en dorsa.
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Areas acupunturales represen

LAMINA KLV - A -
tativas viscerales en torax y abdoaen.




LAMINA XLV - B

freas acupunturales representativas algicas en torax y abdomen.




LAMINA XLV - C
freas acupunturales representativas psiquicas en torax y abdomsen.




LAMINA XLVI - A
freas acupunturales representativas viscerales en siesbro superior.

Visién antero-externa.




LAMINA XLVI - B

Areas acupunturales representativas algicas en piembro superior. Visin antero-externa.




LAMINA XLVI - C
jcas en miesbro superior. Vision anterc-ecterna.

fAreas acupunturales representativas psiqu




