
 

 

                                               

 
 

 
 

TRABAJO DE FIN MASTER 
MASTER EN TERAPIA NEURAL Y ODONTOLOGÍA NEUROFOCAL 

 

 

 

LIBERACIÓN  EMOCIONAL Y RÁPIDA MEJORÍA DE LOS 

TRASTORNOS FÍSICOS DESPUÉS DE UN TRATAMIENTO DE TERAPIA 

NEURAL CON PROCAÍNA EN CICATRICES CAMPO DE 

INTERFERENCIA. 
 

SERIES DE CASOS 
 

 

 

TRABAJO DE FIN MASTER PRESENTADO POR 

DRA. CLAUDIA MORONI  -  DRA. MARIA FRANCESCA VENEZIANI 
 

TUTOR DEL TRABAJO 

DRA. MONTSE   MUÑOZ 
 

 

 

Julio 2020 

                                                               

 

https://www.santjoandedeu.edu.es/


   

 

 

 

 

 

 

  “Las emociones habitan en el cuerpo, que es el teatro de la vida emocional. Cada 

momento de nuestra vida se traduce a un código somático que permanece en la 

memoria de los tejidos. Esa memoria implícita puede volver a hacerse oír de repente 

y parece venir de la noche de la conciencia, donde ni siquiera existen palabras para 

expresarla. No queda más que escucharla”.  

                                                                         Dott.ssa Erika Francesca Poli  

                                                                                         Anatomia della guarigione 
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                             Resumen del trabajo 

 

El tratamiento de algunos trastornos  crónicos a través de la Terapia Neural  con 

procaína determina respuestas variadas a nivel físico y también emocional. El sistema 

nervioso vegetativo, la matriz extracelular y la fascia juegan, sin duda, un papel 

fundamental en estas respuestas. La Terapia Neural es una terapia reguladora que 

actúa sobre los mecanismos que el organismo tiene para regular y mantenerse en 

equilibrio a través del Sistema Nervioso Autónomo. La procaína  es el anestésico local 

ideal para la Terapia Neural por su amplia compatibilidad tisular, baja toxicidad, breve 

semivida, e innumerables campos de acción. El tejido fascial está repartido en la 

totalidad del cuerpo envolviéndolo e interactuando. Existen diversas modalidades de 

almacenamiento de las informaciones en la fascia (también las emocionales). La fascia 

tiene una amplia y sutil innervación así que  una acción sobre este tejido es capaz de 

repercutirse  en todo el sistema y también sobre el  estado emocional.  Una cicatriz  

tiene a nivel de la piel  y de la fascia subyacentes  una estructura alterada que, a veces, 

puede representar un campo de interferencia. 

El nuestro  es un estudio cualitativo, de método fenomenológico,  realizado mediante 

una entrevista en profundidad. Describe en cinco casos clínicos, llegados a nuestra 

consulta por trastornos crónicos varios, cómo una liberación emocional, relacionada 

al tratamiento con procaína de cicatrices físicas, puede proporcionar una mejoría 

rápida e importante y, a veces, también  la desaparición de los trastornos crónicos 

locales y a distancia.  

Tomando como referencia  estudios de investigación existentes en el ámbito y 

comparándolos con nuestro estudio, se intenta de describir el posible mecanismo de 

acción de la procaína y sus metabolitos sobre la liberación emocional y explorar la 

manera en la que la memoria emocional de un golpe puede ser archivada en un tejido 

afectado como una cicatriz, de forma engramática,  involucrando de modo 

holográfico todo el organismo. 

El estímulo que se produce a través de  la Terapia Neural  con procaína puede 

promover una concientización del trauma almacenado en una cicatriz, promoviendo 

de forma individual, según la historia de vida de cada paciente, una liberación que 

permite al organismo de buscar un nuevo equilibrio, liberándolo del campo 

interferente que había producido trastornos locales y también a distancia. 

Palabras clave Terapia neural, procaína, sistema fascial, emociones, cicatriz, 

campo interferente.                                    



                                           

                                         Abstract 

 

The treatment of some chronic disorders through Neural therapy with procaine 

causes various responses on physical and emotional level. The Autonomic Nervous 

System, the extracellular matrix and the fascial system play a fundamental role in 

these responses. The Neural therapy is a regulation therapy acting on mechanisms 

that the organism possesses to regulate and keep its balance through the Autonomic 

Nervous System. Procaine is the ideal local anesthetic in Neural therapy for its great 

tissue compatibility, low toxicity, short half-life and countless fields of action. The 

fascial system is distributed   wholeness of the body by rapping it and interacting.  

Several models exist to store information in the fascia (even the emotional 

information). Fascia has a wide and thin innervation so that an action on this tissue 

can affect the entire system and the emotional state. A scar has an altered structure 

in the skin layer and in the underlying fascia and can represent an interference field.  

Our is a qualitative study with phenomenological method, achieved through an in-

depth interview. It describes, in five clinical cases arrived at our medical office for 

various clinical conditions, how an emotional release related to treatment con 

procaine of physical scars can lead to a rapid improvement and sometimes even to 

disappearance of chronic local and remotely located disorders. 

Using as reference research studies existing in the field and by comparing with our 

study, we try to describe the possible mechanism of procaine and its metabolites over 

the emotional release and explorer the way in which the emotional memory of a 

trauma can be stored in a damaged tissue like a scar, in an engrammatic form, 

involving in a holographic way the whole system. 

The stimulus generated through the Neural therapy with procaine can promote a 

consciousness of a trauma stored in a scar, promoting in an individual way, according 

to the life story of every patient, a liberation enabling the organism to seek a new 

balance, freeing it from the interference field that had produced local and remote 

disorders.  

Keywords  

Neural therapy, procaine, fascial system, emotions, scar, interference field. 
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                           Introducción y justificación  

 

La Terapia Neural es una terapia reguladora que actúa sobre los mecanismos que el 

organismo tiene (a través del Sistema Nervioso Autónomo) para regular y mantenerse 

en equilibrio (homeostasis). Una alteración del Sistema Nervioso Autónomo implica 

una alteración de la regulación de los tejidos que puede llegar a patología (Buijs RM; 

Handb Clin Neurol. 2013; 117:1-11). Traumas físicos y emocionales, cirugías, 

enfermedades, cicatrices, tienen efectos sobre el Sistema Nervioso Autónomo y 

pueden realizar un bloqueo del  mismo sistema.  La Terapia Neural usa un anestésico 

local (procaína o lidocaína), inyectando bajas dosis de este en puntos específicos de 

bloqueo, con finalidad diagnóstica y terapéutica . Los puntos son específicos en base 

a la Historia de Vida (HDV) de cada  paciente (Dosch 2006, Huneke 1989, Barop 2018, 

Fisher 2019, Payan 2016, David Vinyes 2019). El estímulo neural terapéutico 

determina una repolarización y estabilización de la membrana celular con una 

recuperación de la función regulatoria del Sistema Nervoso Autónomo.  Lo que hace 

posible la acción diagnóstica y terapéutica de los anestésicos locales aplicados en los 

puntos específicos, es la presencia de una matriz extracelular, una red que envuelve 

los tejidos y los órganos y que tiene un papel fundamental en todos los procesos de 

protección, de nutrición e inervación  celular y es el lugar donde ocurre la respuesta 

inmunitaria, la angiogénesis y la regeneración tisular ( Naranjo et al. 2009, Benias et 

al. 2018 ). El anestésico local actúa también sobre los receptores nociceptivos que 

reciben el estímulo, desencadenando una respuesta refleja mediada principalmente 

por el sistema simpático y que se produce a través de las vías cutivisceral, 

viscerocutanea o viscerosomatica motora. 

En los años recientes  se ha puesto mucha énfasis en la importancia anatómica y 

funcional del sistema fascial y su relación con el Sistema Nervioso Autónomo, 

considerando el sistema fascial como uno de los principales sistemas de transmisión 

de las señales ( Lindsay 2008).  Sin embargo sigue siendo un sistema que aún no 

conocemos totalmente pero del cual podemos intuir la enorme importancia, siendo 

el tejido más inervado del cuerpo con una extensión que envuelve todas sus 

estructuras. La fascia parece ser también el lugar donde memorias traumáticas y 

emocionales pueden ser almacenadas (Nickel et al 2012), fenómeno debido a su rica 

inervación, especialmente en fibras simpáticas. La fascia, tan rica de terminaciones 

nerviosas libres, nos guía en la búsqueda de puntos (zonas de tensión evidentes a la 

palpación) que pueden almacenar memorias traumáticas con la posibilidad de  afectar  
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al sistema, también a distancia, una memoria local en un tejido que presenta 

características diferentes al tejido normal.  La fascia, siendo un continuum, puede 

permitir al sistema una comunicación tan rápida que supera la de las reacciones 

bioquímicas a través de una modalidad que responde a las leyes de la física cuántica 

respecto a la comunicación, a través de ondas electromagnéticas. Entonces la 

suministración  en puntos específicos  de un anestésico local, con dosis bajas, puede 

producir un rápido cambio físico y emocional y restablecer la función tisular normal 

con el mejoramiento local y también a distancia. 

En nuestro trabajo, basado en casos clínicos llegados a nuestra consulta, hemos 

intentado  explorar los posibles mecanismos de almacenamiento  de memorias en la 

fascia y describir la relación que ocurre entre la liberación de memorias emocionales, 

después de un tratamiento de terapia neural con procaína en cicatrices cutáneas y la 

mejoría de los trastornos crónicos varios que los pacientes presentaban, explorando 

la acción que la procaína y sus metabolitos ejercen sobre estos fenómenos. 
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Marco teórico 

  

1 - Terapia neural y Procaína 

  

 La  procaína, definida “el policresto de los anestésicos”,  es el anestésico local 

ideal para la Terapia Neural (Oettmeier y Reuter 2017). Sintetizado en Alemania en el 

1905 por el farmacéutico Alfred Einhorn, pertenece al grupo de los amino-esteres. Su 

estructura química está compuesta por un anillo aromático lipofílico, una cadena 

intermedia y una cadena N terminal hidrófila. La molécula se forma a partir del ácido 

para-aminobenzoico (PABA) y del dietilaminoetanol (DEAE), dos nutrientes 

vitamínicos que cuando llegan al cuerpo se dividen de nuevo por la acción de la 

enzima pseudocolinesterasi, después el DEAE se convierte en colina, un 

neurotransmisor de gran importancia. La procaína es un cristal líquido ( un estadio 

intermedio entre un sólido y un líquido), un estado que le confiere características 

tanto de los sólidos  como de los líquidos. Los cristales de procaína tienen una forma 

hexagonal que confiere a la molécula propiedades de piezoelectricidad, 

fundamentales en el proceso de información.  La inyección  de procaína, con su carga 

de  290mv, determina un efecto de repolarización en la membrana celular, aportando 

un estímulo que, por un mecanismo de mecanotransducción, se transmite activando 

radiaciones de partículas y/u ondas electromagnéticas. Todo esto puede ocurrir a 

través de la interacción de los cristales de procaína con el tejido conectivo, el sistema 

que pone en conexión todas las estructuras en una continuidad dinámica cristalino-

liquida. La procaína  entonces es  un anestésico local con amplia compatibilidad 

tisular,  baja toxicidad,  breve semivida ( 15-20 minutos) e innumerables campos de 

acción que la hacen el fármaco de elección para la Terapia Neural.  Su acción como 

anestésico local a corto plazo es debida a su propiedad de poder generar un bloqueo  

temporal, voltaje dependiente, sobre los canales del sodio.  Tiene también acción 

simpaticolítica, de dilatación vascular, antiinflamatoria, antirreumática, de 

broncodilatación, de incremento de la  perfusión coronaria, acción  inotrópica  

negativa, antiarrítmica, antimicrobiana y anticancerosa ( Reuter, Oettmeier et al, 

2017). Además  tiene una acción de modulación central sobre el eje del estrés del 

sistema límbico con acción antidepresiva y psicoanaléptica (Adinoff, Devous et 

al.2001).   
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2.- La Fascia 

 

              Existen en literatura muchos estudios que tratan del sistema miofascial en 

ámbito fisiológico, patológico, macro y microscópico, sin embargo no se conocen 

plenamente todas las funciones de la fascia y aún no hay una visión compartida. 

Lo que aún falta en casi todos los estudios es la conciencia de que el cuerpo es 

también emoción. El continuum miofascial es capaz de estimular áreas cerebrales 

designadas a modular el estado emocional por lo que un tratamiento sobre la fascia 

activa el sistema interoceptivo ( Bordoni y Marelli 2017) .  

La fascia es única pero contemporáneamente diferente y dar una definición precisa 

seria actualmente bastante difícil (Schleip y Klingler 2014); (Myers T. 2014); (Stecco C. 

2014;). La FORCE (Foundation of Osteopathic Research and Clinical Endorsement) da 

la siguiente  definición de la fascia “La fascia es cualquier tejido que tiene 

características capaces de responder a estímulos mecánicos. El continuum fascial es 

el resultado de la evolución de una sinergia perfecta entre diferentes tejidos, líquidos 

y sólidos, capaz de soportar, dividir, penetrar, nutrir y conectar todos los distritos del 

cuerpo, desde la epidermis hasta el hueso, involucrando todas las funciones y 

estructuras orgánicas. El contínuum transmite y recibe constantemente informaciones 

mecano-metabólicas que pueden influir en la forma y en la función de todo el cuerpo. 

Estos impulsos aferentes/eferentes provienen de la fascia y de los tejidos que no se 

consideran parte de la fascia, de manera biunívoca”   (Bordoni, Simonelli et al., 2019)  

El tejido fascial está igualmente repartido en la totalidad del cuerpo, envolviéndolo e 

interactuando,   difundiéndose en los vasos sanguíneos, nervios, meninges, huesos, 

músculos, en los órganos varios, creando  diversos estratos  con diferentes 

profundidades y formando una red tridimensional mecánica y metabólica. Entonces 

la fascia se presenta  como un órgano que puede afectar al estado de salud individual 

(Bordoni, Marelli et al 2015).  

Desde el punto de vista embriológico, el sistema fascial proviene del mesodermo, 

aunque según algunos autores esta red conectival, en parte, puede encontrarse en la 

cresta neural (ectodermo) (Bordoni, Zanier 2014). Se pueden distinguir varios planos 

fasciales: la fascia superficial, la fascia profunda, la fascia meníngea y la visceral 

(Schleip, Findley et al 2012). La fascia visceral (pulmón, esófago, corazón, hígado, 

riñón, abdomen)  tiene una característica peculiar, es más sutil y elástica y más 

inervada ( Stecco C. et al.; 2017). Esta innervación, más acentuada, tiene un sentido 

para la función de regulación que estas fibras ejercen sobre el órgano inervado. La  
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fascia insercional que conecta los órganos con el sistema musculoesquelético es 

menos elástica pero tiene fibras nerviosas más grandes y mielinizadas.  

Los fibroblastos representan  los cimientos del sistema fascial (Bordoni, Zanier 2015). 

Los fibroblastos se adaptan en función del estímulo mecánico-metabólico y pueden 

conectar áreas distantes, así que la información está disponible en tiempo real en 

todo el cuerpo. Los varios estratos fasciales están relacionados entre sí desde el punto 

de vista mecánico y metabólico sino a través del sistema  microvacuolar y ductal de 

Bongham, un sistema formado por una red microscópica de vasos y nervios 

distribuida en varias direcciones y altamente deformable.(Bordoni, Zanier 2015). El 

tejido fascial es un tejido anisotrópico, una condición donde no se encuentra una 

única característica o idénticas propiedades en todas las direcciones: esto permite la 

máxima adaptación en frente a exigencias externas e internas al cuerpo (Schleip, 

Findley 2012). La anisotropía fascial se refleja en el concepto de biotensegridad  

(Bordoni, Marelli 2015). La biotensegridad y la anisotropía permiten al sistema fascial 

una continua y constante adaptación, haciéndolo diverso momento a momento 

(Schleip, Findley 2012). La reducción de esa habilidad  lleva a la patología. (Bordoni, 

Zanier 2015, Tozzi 2015). ( Stecco, Stern et al. 2015). 

El sistema fascial tiene una amplia y sutil inervación diversificada y siempre presente 

(Mense 2019).  Podemos encontrar terminaciones propioceptivas mielinizadas 

(Ruffini, Golgi, Pacini), sino también una multitud de terminaciones liberas no 

mielinizadas muy sutiles (Schleip, Findley 2012). Todo eso hace la fascia un órgano 

sensorial muy rico de receptores (Schleip, Findley 2012). Estos receptores tienen la 

función de propioceptores, nociceptores e interoceptores (Schleip, Findley  2012). En 

el continuum miofascial las terminaciones mielinizadas son una pequeña porcentaje 

(propioceptores) en comparación con las no mielinizadas que representan el 80% de 

las aferencias totales (Schleip, Findley 2012). La activación de las fibras no 

mielinizadas, sobre todo las de tipo C, tiene la habilidad de activar áreas cerebrales 

habitualmente implicadas en los estados emocionales, como la corteza  insular,  sin 

activar las áreas somato-sensoriales de la corteza cerebral  (Olausson, Cole et al. 

2008). En el 2014 investigadores de Milán  descubrieron  en la fascia  y en los 

fibroblastos un receptor endocannabinoide el cual suele encontrarse en el sistema 

nervioso (SN).  Entonces una acción sobre la fascia es capaz de repercutirse sobre el 

estado emocional (Rozisky, Fregni et al. 2014; Volz, Medeiros et al 2013) y parece que 

el sistema miofascial sea unido de manera biunívoca a las emociones. 
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3.- Las Emociones 

 

               Una emoción es definida como una respuesta frente a un estímulo que 

produce un cambio fisiológico regulado por el Sistema Nervioso Autónomo  (aumento 

de la frecuencia cardiaca, aumento de la temperatura corpórea, de la actividad de 

algunas glándulas, cambio en la frecuencia del respiro etc.). Estos cambios motivan la 

persona a la acción. Emoción significa movimiento, expresión motora efectuada a 

través del comportamiento, sea con el lenguaje verbal sea con el corpóreo. Las 

emociones están implicadas en la biología y en el comportamiento. La presencia de 

una emoción puede ser agradable o desagradable y se acompaña de experiencias 

subjetivas (sentimientos), cambios fisiológicos (respuestas periféricas reguladas por 

el Sistema Nervioso autónomo, reacciones hormonales y electrocorticales) y 

conductas expresivas (posturas y movimientos del cuerpo, emisiones vocales). Para 

generar una emoción es necesario que el individuo reciba un estímulo externo, lo  

reconozca o lo identifique, lo procese y reaccione. Cada estimulo es elaborado de 

modo individual, según las propias vivencias, así como  la respuesta física, legada a 

una activación del  Sistema Nervioso Autónomo simpático, estará relacionada a la 

percepción personal de la emoción misma. También la respuesta emocional motora 

será personal (postura, mímica, vox, llanto, risa). Los estímulos emocionales se 

registran en la amígdala y la concientización se produce en la corteza frontal. 

No hay pensamiento sin una emoción precedente que lo genere, todo pasa a través 

del filtro emocional (Marañón, María J. Roca lecciones 2020)Las emociones surgen de 

una percepción (visual, auditiva, táctil etc.) que modifica el flujo eléctrico basal y 

genera una reacción orgánica . La emoción está formada por un elemento psíquico, 

un elemento expresivo motor y un elemento vegetativo (Marañón, María J. Roca 

lecciones 2020). 

Tenemos emociones primarias (miedo, ira, tristeza, alegría etc.) y emociones 

derivadas (sentimientos) como resentimiento, intolerancia, etc.., que representan la 

interpretación mental del sentido. Todas las emociones utilizan el cuerpo ( sobre todo 

en la componente visceral y en el aparado musculoesquelético) como medio de 

manifestación ( Damasio 1995). Los mecanismos a través de los cuales se producen 

las emociones  involucran la participación tanto de regiones cerebrales subcorticales 

(región del tronco cerebral) como regiones más altas ( el sistema límbico formado por  

amígdala, hipocampo, hipotálamo y área del septo), hasta llegar a la corteza cerebral 

sobre todo en el área del cíngulo y en el área orbitofrontal ( Delgado y Mora 1998; 

Damasio1999; Rolls, 1999). El cerebro, en primer lugar, procesa la información  
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sensorial sin la componente emocional, cuando el estímulo llega a los circuitos 

límbicos adquiere una tonalidad afectiva y emocional con la colaboración de otras 

regiones cerebrales implicadas. El hipotálamo, en particular, procesa las 

informaciones y envía señales al sistema neuroendocrino y neurovegetativo y además 

a las estructuras motoras de los ganglios de la base y del tronco cerebral para dirigir 

la expresión conductual de la respuesta. 

El Sistema Nervioso Autónomo regula y conduce la experiencia emocional y sus 

manifestaciones somatoviscerales basándose de la forma en que sentimos y 

percibimos la experiencia. El Sistema Nervioso Autónomo es una parte activa de la 

integración entre la emoción y la cognición (Hugo D. et al). Las emociones nos guían 

hacia las decisiones, después la razón justifica las decisiones adoptadas. El  Sistema 

Nervios  a través del Sistema Nervioso Autónomo, hormonal e inmune, regula el 

cuerpo de manera predictiva intentando la máxima eficacia y eficiencia. Los cambios 

fisiológicos periféricos predisponen el cuerpo a la modificación de la conducta 

(Interaction between cognition, emotion and ANS Handbook  of clinical Neurology ). 

El Sistema Nervioso Autónomo actúa una retroalimentación somática aferente, une 

de facto cerebro y cuerpo poniendo en relación la emoción y la función autónoma. 

Muy importante es el estado inicial de la persona (homeostasis, contexto) frente a 

una emoción (estímulo)  porque, basándose en adaptación neuronal a largo plazo 

(neuroplasticidad), regula la resiliencia (capacidad del sistema de adaptarse al 

cambio). La plasticidad sináptica  debida a experiencias adversas es guiada por las 

vivencias de la persona. El hipotálamo y el tronco cerebral regulan los procesos 

homeostáticos y dan sentido al entorno, la amígdala y el hipocampo representan y 

actualizan el contexto. Es probable que las personas que responden a memorias 

traumáticas con resiliencia tengan una adaptación neuronal a largo plazo con 

plasticidad sináptica, especialmente en la corteza frontal, en el hipocampo y en la 

amígdala, que les permite una respuesta adaptativa al contexto adverso ( tipo de 

estresor, duración de la experiencia y momento de la vida en el que  el evento ocurre). 

La respuesta adaptiva será diferente para cada persona según las vivencias personales 

( Montes-Rodríguez  CJ et al. 2018). Los estados emocionales están acompañados  de 

cambios fisiológicos regulados a través del Sistema Nervioso Autónomo Simpático y 

Parasimpático. Cuando la experiencia emocional tiene una intensidad mayor, 

positivamente o negativamente hablando, la respuesta simpática es más alta, 

mientras que una regulación emocional depende de una acción parasimpática   (Uy,  

Jeffrey , et al. 2013). La respuesta parasimpática determina una sensación de calma y 

permite una regulación (Fredrickson y Levenson 1998). Todos los estados 

emocionales están acompañados de concomitantes reacciones vegetativas que no se 

pueden separar ( Czura , Tracey 2005). 
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La literatura revisada evidencia que  cuerpo y cerebro están unidos a través  del 

Sistema Nervioso Autónomo y las emociones determinan respuestas del Sistema 

Nervioso Autónomo, del cerebro hacia abajo y de abajo hacia el cerebro por medio 

de una retroalimentación (  Owens et al. 2017). Un trauma emocional interrumpe el  

funcionamiento normal del Sistema Nervioso Autónomo fundamentalmente a través 

del Simpático. El Sistema Simpático, con una perturbación a nivel del microcírculo, 

activa una inflamación y  un edema que mediante la activación de las células de la 

microglía y la liberación de mediatores proinflamatorios puede también constituir la 

base de trastornos psiquiátricos como ansia, depresión y esquizofrenia por medio de 

una neuroinflamación ( Diana I Lurie 2018).  
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4.-Posibles mecanismos de almacenamiento de memorias en la 

fascia.  

              

 Según algunos estudios, se deduce que trabajando sobre la fascia se pueden producir  

fenómenos que pueden interpretarse como la representación de una liberación de 

memorias emocionales en tejidos disfuncionales, así como, trabajando también sobre 

la fascia, pueden ser retiradas experiencia traumáticas (Haller et al 2018). Cuando 

esto sucede, restableciendo la funcionalidad del tejido, esta memoria puede ser 

borrada o atenuada.  

Existen diversas modalidades de almacenamiento de la información en la fascia y no 

necesariamente son modalidades elaboradas neurológicamente. 

Varios estudios realizados demuestran que la fascia es ricamente inervada, 

especialmente por pequeñas ramificaciones aferentes, incluidas las nociceptivas, así 

que, en ciertas situaciones disfuncionales, una interacción que  puede ser considerada 

responsable del desarrollo de una memoria tisular local (sensibilización periférica) 

(Nickel et al., 2012). Esta memoria  puede llegar a un posible efecto global por la 

participación de centros más altos (Nijs and Van Houndenhove, 2009) y, sobre todo, 

por la participación de vías del Sistema Nervioso Autónomo y vías endocrinas (Cortelli 

et al., 2013), implicando también áreas centrales somato-sensoriales y cognitivo-

afectivas (Staud  et al.,2007). Trabajando sobre la fascia se puede cambiar el papel del 

input sensorial en el área espinal facilitada, calmando así  a los nociceptores (Kakigi 

and Watanabe, 1996). Los reflejos locales del Sistema Nervioso Autónomo  y de la 

médula pueden ser calmados, especialmente la parte simpática (la cual favorece la 

vasoconstricción y disminuye la salida linfática).  

 Las memorias pueden ser codificadas en la estructura del conectivo fascial el cual 

almacena un tipo de memoria tensional a medio término, a través  de  las fibras del 

colágeno que se centran en respuesta a estímulos ambientales internos y externos. 

Estos procesos fisiológicos pueden ser alterados en condiciones patológicas, por 

ejemplo, trauma o dolor (Langevin et L., 2004).  En el caso de tensión funcional o 

estrés mecánico, a través de los haces de colágeno, las respuestas fisiológicas  

desarrollan transducción meccano-quimica de los fibroblastos   con una modulación 

del papel de transmisión génica (Chiquet 1999) junto a la inflamación y al 

remodelamiento de la matriz celular (Swartz et al., 2001). Incluso  un trauma 

emocional  puede afectar la estructura del colágeno con la liberación de substancia P  
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desde las terminaciones nerviosas, un fenómeno  particularmente dirigido por el 

hipotálamo. La estructura del colágeno, en este caso, se modifica en una especifica 

forma hexagonal referida como “cicatriz emocional“ (Heine 1990). Este fenómeno 

puede ser interpretado como un proceso de codificación de rastros de memoria en la 

fascia, un proceso extensamente específico tanto a nivel estructural como a nivel 

funcional. 

No sólo a nivel de la red del colágeno sino también a nivel de las células de la 

substancia basal (fibroblastos, mastocitos, células plasmáticas, células adiposas) y en 

las fibras de elastina existe, probablemente. la propiedad de almacenar rastros de 

memorias y, teniendo estas células una vida bastante larga, podría ser una memoria 

a largo plazo. La substancia basal tiene una memoria no genética, complementaria a  

la genética, que asegura un conjunto de señales a las células. La existencia de una red 

de fibroblastos en el conectivo laxos podría apoyar a un todavía desconocido enorme 

sistema de información celular  en el cuerpo (Langevin et al., 2004). 

Una terapia en la fascia sugiere también que señales mecánicas pueden ser 

reguladoras esenciales de la conducta celular y de las diferenciación de los tejidos, 

influyendo en la regulación génica a nivel epigenético a través de una reducción 

hereditaria de la metilación a nivel del ADN (Arnsdorf, Tummala P., et al.2010). Este 

proceso puede regular la composición de la matriz extracelular, la inflamación, la 

angiogénesis y la actividad de los fibroblastos en la reparación de las células y en el 

restablecimiento de la función ( Bavan, Midwood et al., 2011).De igual manera a nivel 

de subcomponentes del citoesqueleto, como por ejemplo en los microtúbulos, parece 

que se puedan conservar rastros de memoria en forma de “information strings” 

(Hameroff et al.,1988), polímeros formados de subunidades  monoméricas 

polarizadas de tubulina. Parece que estas informaciones se almacenan en el 

microtúbulo y pueden ser canceladas despolarizando nuevamente el microtúbulo en 

unidades monoméricas lo cual puede ocurrir por un cambio de presión o temperatura 

(Tanaka 1981). Probablemente este mecanismo puede determinar un cambio en las 

propiedades de viscoelasticidad de los tejidos, como por ejemplo la consistencia 

coloidal de la substancia basal después de un tratamiento a nivel fascial, cual 

substancia basal puede pasar de un estado más denso (gel) a uno más fluido (sol) 

(Findley, 2009) disminuyendo tanto la irritación química, debida a tóxicos, de las fibras 

terminales del SNA (Schultz y Feltis, 1999) como el estímulo nociceptivo de las 

terminaciones somáticas (Lund et al., 2002) de manera que se resetean los reflejos 

viscero-somáticos anormales (Kuchera y Kuchera, 1994). Una terapia a nivel de la 

fascia puede entonces activar un proceso de cancelación a través de una  
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transformación gel-sol de la matriz, causando un reseteo de la memoria disfuncional,  

probablemente almacenada en la matriz misma.  

Otra manera en la que la fascia puede almacenar memorias es a través de mensajes 

químicos. Esos  mensajes se propagan sobre todo a través de la acción de péptidos 

que se unen a receptores específicos en todo el cuerpo. En el sistema límbico 

(emocional) disponemos de  una gran cantidad de esos receptores (Pert et al., 1998). 

Una acción sobre la fascia puede repercutirse sobre las memorias  inducidas 

químicamente, a través de una vía central, el chamado efecto anandamida  sobre el 

sistema endocannabinoide (un sistema endorfin-like constituido por receptores de la 

membrana celular y ligandos endógenos) (MacPartland et al.2005).Los 

endocannabinoides tienen múltiples funciones, incluida la de actuar sobre los 

cambios de humor a través del papel en el SNC (Ralevic et al. 2002).   

En la fascia, además, los filamentos cristalinos  de colágeno tienen propriedades   

dieléctricas y  propiedades de conductividad eléctrica que los hacen muy sensibles a 

la presión mecánica, a los campos electromagnéticos, al pH y a la composición iónica 

(Leikin et al., 1993),todo esto de acuerdo al patrón de la tensegridad: todo el cuerpo 

es una matriz viscoelástica tridimensional, mantenida en equilibrio  por  un sistema 

integrado de fuerzas compresivo-tensional, un equilibrio dinámico, así que cualquier  

fuerza aplicada puede afectar cada parte del sistema en su conjunto, de la célula al 

cuerpo entero y viceversa, a través de una distribución  no lineal de fuerzas, de 

manera tal que estímulos locales siempre culminan en una refundición global (Chen 

y Ingber,1999). De hecho, las fibras de colágeno presentan una polaridad a través de 

una estructura molecular y pueden entonces generar piezoelectricidad (Lee, 2008). 

Las fibras de colágeno están en una configuración altamente  ordenada, bandas 

cristalinas en un sistema semiconductor generan oscilaciones coherentes que se 

mueven rápidamente  a través de la matriz viviente (Searle y Williams, 1992). La 

fascia, por tanto, parece combinar la propiedad de un sol-líquido a la de un sistema  

generador de cristales, de modo que puede generar y conducir corrientes directas, 

así como vibraciones. Una consecuencia de dicha comunicación es que cada proceso 

que inicia en cualquier lugar del organismo produce un patrón característico de 

vibraciones que viaja ampliamente en el organismo distribuyendo una información 

reguladora (Oschman y Oschman 2009). El sistema, entonces, es al instante 

informado de los acontecimientos que ocurren en cualquier lugar de la red. Algunas 

teorías especulan con que la totalidad de los mensajes vibracionales en cualquier 

parte de la matriz constituya una ”conciencia del cuerpo”, funcionalmente 

interconectada con la “ la conciencia del cerebro“ (del sistema nervioso), a través del  
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medio liquido cristalino de la substancia basal (Ho y Knight , 1998). Memorias 

relacionadas con enfermedades, dolor, infecciones, cirugías, accidentes, traumas 

físicos y emocionales, pueden ser almacenados a través de este sistema, 

influenciando el  patrón informacional normal, tanto a nivel  local como a nivel 

general, alterando las propiedades de los tejidos, distorsionando las consiguientes 

vibraciones. De esta manera la conciencia puede verse afectada por memorias 

almacenadas en los tejidos. 
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5.-  Anomalías de la cicatriz a nivel cutáneo y fascial  

 

Cuando nos enfrentamos a una cicatriz cutánea tenemos una estructura 

alterada, tanto a nivel de la piel como a nivel de los tejidos fasciales subyacentes y, a 

veces, más profundamente. 

A nivel de la cicatriz podemos tener un exceso de estímulos neuroinflamatorios y 

liberación de neuropéptidos (substancia P y péptidos que liberan calcitonina) con 

producción prolongada de factores de crecimiento y citoquinas generando el exceso  

de matriz extracelular (Akaishi S., Ogawa R. et al 2007) (OgawaR. 2011). La 

sobreestimulación neuroinflamatoria es probablemente el resultado de un arco 

reflejo a nivel medular, una sobreestimulación que parte de la cicatriz (nervios 

sensoriales con fibras de tipo C sin mielina y fibras delta) y vuelve como señal 

neuroinflamatoria lo que produce un exceso de actividad  de los  neuropéptidos  

(Scott JR, Muangman P., et al. 2007). Hay un aumento de fibras nerviosas en la zona 

de la cicatriz y también una acumulación de neuropéptidos (Scott  JR, Muangman P., 

et al 2007) que llevan a una respuesta inflamatoria probablemente debida a estímulos 

procedentes de una tensión anormal que se origina en la cicatriz (Wolfram D, Tzankov 

A, et al 2009). Esta tensión  produce también una liberación de neuropéptidos en las 

células de la matriz extracelular que se añaden a aquellos liberados desde la 

terminaciones nerviosas en la estimulación del arco reflejo (Chin MS, Lancerotto I, et 

al 2009). Parece que las líneas de fuerza de una cicatriz se prolonguen fuera de la 

cicatriz misma y  también parece que la tensión periférica a la cicatriz sea mayor que 

aquella en el área central (Ogawa R,  2011). En presencia de una cicatriz, tanto los 

mecanoreceptores (mecanosensores)  como los receptores mecanosensitivos 

nociceptores (ambos transmiten informaciones somáticas) sufren una alteración 

estableciendo un arco reflejo patológico ( Ogawa R, 2008). Además, a nivel celular, las 

células no pueden interpretar los mensajes de manera apropiada dando, por 

consiguiente, respuestas anómalas, ya que el lenguaje de la célula es exactamente la 

tensión, la cual activa la meccanotrasducion (Ogawa R, 2008). 

Además, el  sistema nervioso vegetativo, sobre todo el simpático, juega un papel muy 

importante en el enlace entre la piel y la fascia con el resto de las estructuras del 

cuerpo y con todos los sistemas, incluido el emocional. La piel lleva a cabo una 

respuesta eléctrica simpática en relación con imágenes vistas y con emociones  
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provocadas (Henderson LA, Stathis A, et al 2012). La fascia tiene una alta densidad de 

terminaciones nerviosas  simpáticas y, probablemente, e tiene también una 

inervación metamérica correspondiente a la musculatura subyacente (Willard FH, 

Vleeming A et al 2012). La actividad eléctrica del sistema nervioso no se reduce a una 

mera distribución de impulsos eléctricos eferentes en una sola dirección: 

efectivamente  los nervios  pueden transmitir no solo impulsos eléctricos sino 

también substancias  quimicobiologicas, neurotróficas y para la inmunidad, de 

manera aferente y también eferente (Bordoni B, Zanier E, 2013). Entonces una cicatriz 

transmite, a través del sistema simpático, informaciones químico-biológicas y 

metabólicas a las neuronas de la médula y a las interneuronas de los relativos niveles 

metaméricos; esto influye en otras motoneuronas y en neuronas sensitivas al mismo 

nivel, tanto homolateral como contralateral (Bordoni B, Zanier E, 2013). La 

transmisión de un impulso eléctrico a un punto específico es más simple que el 

transporte de un mensaje metabólico a una sola neurona y, por tanto, podemos tener 

una sintomatología general diferente a los  síntomas individuales observados en un 

área restringida (Bordoni B, Zanier E, 2013). Cuando tenemos una lesión fascial 

tenemos también una disfunción fascial (Willard FH, Vleeming A, et al 2012): una 

alteración fisiológica en cualquier parte del cuerpo puede afectar cualquier estructura 

cubierta por la fascia y los síntomas se van a desarrollar en el área de la alteración o, 

por el contrario, en un área distal,  cuando  por un nuevo estresor, no hay capacidad 

de adaptación   (Bordoni B, Zanier E, 2013). 
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6.- Concepto de campo interferente 

 

El hallazgo del campo interferente y su enorme importancia terapéutica, debida 

en el 1940 a Ferdinand Huneke y su hermano Walter, representa la base de la Terapia 

Neural. El campo interferente puede ser definido como un estado irritativo crónico 

en cualquier punto del cuerpo que, debido a un estímulo demasiado fuerte o largo o 

a la suma de  estímulos que no pudieron ser eliminados o silenciados, se encuentra 

en estado de irritación permanente. Es una irritación que permanece en la memoria 

con representación cortical funcional, no anatómica,  y que puede ocasionar, en 

determinados momentos y en determinadas áreas, cambios patológicos también a 

distancia ( David Vinyes  2003). Según la definición de Pischinger,  el foco interferente 

es “un área de tejido alterada crónicamente que causa daño e interferencia general o 

local”. Según su teoría el foco puede afectar al sistema de dos maneras: la humoral y 

la neurosensorial (Pischinger 2006).  El campo interferente es una zona de alteración 

del sistema básico y de la estimulación nociceptiva del SNV en su parte S, una zona de 

despolarización crónica con alteración del potencial de membrana y una zona que 

transmite señales o noticias interferentes. Las relaciones normales entre la parte 

periférica y la central dependen de una transmisión normal  de informaciones que 

puede realizarse de manera correcta sólo si el Sistema Nervioso Vegetativo no tiene 

perturbaciones. La llegada de una nueva noxa perturbadora ( el segundo golpe de 

Speransky) determina un alteración de los sistemas reguladores con el desarrollo de 

una respuesta patológica, generalmente transmitida por el distrito corporal más 

sensible (locus minoris resistentia). Algunos ejemplos de campo interferentes se 

caracterizan por una cicatriz, una enfermedad prolongada, implantes dentales, 

granulomas apicales, dientes incluidos, etc. En el tejido dañado, las células muestran 

una despolarización con alteración del potencial de membrana que determina una 

alteración de la matriz y de las células circundantes. Un trauma emocional también 

puede representar un campo interferente. El campo interferente puede ser  único o 

múltiple, móvil o estacionario. Si una patología ha sido inducida por un campo 

interferente, para curarla, a veces,  es necesario eliminar o desactivar el campo de 

interferencia. La administración de procaína u otro anestésico local es capaz de 

realizar un restablecimiento celular por su acción hiperpolarizante en la célula,  la cual 

recupera la capacidad de volver al potencial  fisiológico de membrana. Cuando  un 

paciente presenta síntomas que no mejoran con un tratamiento terapéutico neural 

segmentario y/o local, debemos pensar en un posible campo de interferencia. Por el 

contrario, la aparición de un fenómeno segundo de Huneke (es decir, la desaparición  
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del síntoma en la punción  de una cicatriz  desde la distancia)  es la confirmación de 

que el cuadro clínico era debido al campo interferente (Fisher 2012).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

 

Objetivos 

 

Explorar la manera en que la memoria emocional de un golpe puede ser archivada en  

tejido alterado, como una cicatriz, involucrando de modo holográfico todo el 

organismo . 

 Describir el posible mecanismo de acción de la procaína y sus metabolitos sobre la 

liberación emocional ocurrida después de un tratamiento neuralterapéutico sobre 

una cicatriz que representa un campo de interferencia.  

     Objetivos secundarios  

Describir el estado anímico y la evolución de los trastornos clínicos tras el tratamiento 

y los efectos asociados a la terapia. 
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Material y métodos 

 

El   estudio se ha realizado en nuestras consultas privadas. 

Es un estudio de investigación cualitativa, método fenomenológico mediante una 

entrevista a profundidad que deja amplios márgenes a la narración espontanea.  

Se describen cinco casos clínicos con trastornos crónicos varios llegados a nuestras 

consultas privadas, durante un periodo temporal comprendido entre el año 2017 y el 

año 2019.  

 En todos los casos se ha realizado una recogida de datos a partir de  la historia clínica 

y  también de todos otros datos de interés relacionados que han permitido  completar 

las informaciones: datos generales, antecedentes médico-quirúrgicos, antecedentes 

ginecológicos en las mujeres, historia odontológica, tratamientos previos y en curso, 

caracterización e intensidad del dolor ( medida según la escala analógica visual EVA),  

datos de análisis clínicos e instrumentales  y datos de exploración física.  

El tratamiento se ha efectuado con procaína 1% en diferentes sitios según la historia 

clínica  de cada paciente y en  de número diferente  de sesiones según el caso tratado.  
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                                 Descripción de casos  

                                  Primer caso clínico 

                                                                       

Motivo de consulta: L.A., una mujer de 50 años viene a consulta por una ciática 

derecha que ha perdurado durante casi tres años, entre idas y venidas de remisión 

del dolor y exacerbación aguda. En los periodos de exacerbación los dolores son 

persistentes y notificados por la paciente como “un calambre” con empeoramiento 

durante la noche. Salen del área lumbar y se propagan al músculo glúteo, a la parte 

posterior del muslo, de la pantorrilla hacia el pie. Son presentes parestesias a nivel 

glúteo y posteriormente a nivel del muslo.  

Ha realizado una resonancia magnética nuclear que destacaba hernias discales a nivel 

L3-L4, L4-L5, L5-S1 a la derecha. 

La paciente ha realizado infiltraciones de cortisona, laserterapia y sesiones de 

hipertermia sin beneficio. 

Antecedentes médicos : a nivel anamnésico recuerda anemia ferropénica desde la 

infancia. Amigdalectomía a los sietes años. Durante muchos años sufre de dolores de 

rodilla bilateral con diagnóstico de artrosis. Hipotiroidismo en tratamiento desde hace 

una década. Rinitis y conjuntivitis estacionales por alergia a las gramíneas. Desde hace 

unos seis-siete años sufre por cefaleas temporales, a veces de tipo monolateral a 

veces de tipo bilateral, acompañadas de náusea y dolor ocular con empeoramiento 

por la noche. 

Antecedentes odontológicos: no refiere algún problema importante. 

Cirugía: no refiere alguna cirugía o cicatriz. 

Tratamientos farmacológicos: Levotiroxina. 

Hábitos fisiológicos: Menarquia a los 11 años, ciclos menstruales siempre regulares. 

                                     Nueve embarazos, de los cuales ocho a término y el último con 

aborto espontaneo a las 13 semanas. Todos otros  embarazos fueron a término con 

parto eutócico. Menopausia desde hace dos años. Ligero estreñimiento, bebe poco y 

orina poco, despertares nocturnos (dos tres veces por la noche), buena digestión. 

Examen físico: la paciente viene a la consulta con dificultad para la deambulación y 

con desviación analgésica de la columna vertebral. Presenta pérdida de fuerza y  
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déficit sensorial en la pierna interesada. Maniobra de Lasègue positiva a la derecha. 

Wasserman negativa. Babinski negativo. El dolor en una escala EVA es comunicado 

como diez. La paciente tiene dificultad a ponerse sobre la punta del pie por la 

participación de la raíz S1 con los músculos interesados: peroneo largo, breve y 

gastrocnemio. El reflejo de Aquiles está alterado a la derecha. Trastornos de la 

sensibilidad en la región posterior del muslo derecho de la región lateral y plantar del 

pie. Dolor a la presión en los procesos espinosos L5-S1. Zonas de tensión superficiales 

y profundas a nivel abdominal hepático, a nivel del músculo trapecio (a nivel medio y 

superior del lado izquierdo), a nivel suboccipital y a nivel del medio glúteo derecho y 

también izquierdo. 

Sesión 1 : Se tratan con procaína 1% los puntos de tensión superficiales y profundos 

encontrados y la cicatriz de las amígdalas. El beneficio es inmediato con una mejoría 

del dolor y de la sensibilidad. El dolor en la escala EVA  disminuye a cuatro. Este 

beneficio dura aproximadamente 24 horas, pero después de eso regresa más fuerte 

con intensidad ocho en la escala EVA. 

Sesión 2 : A dos semana de distancia repetimos el tratamiento abordando los puntos 

de tensión a la palpación superficial y profunda en la pierna derecha, en el cuello y el 

abdomen. Se tratan también la cicatriz de las amígdalas y la zona perigangliar del 

ganglio esfenopalatino bilateralmente. Esta vez el bienestar es menor, el dolor 

disminuye de 8 a 7 en la escala EVA y  es más  efímero (dura sólo unas horas). 

Sesión 3 : Después de dos semanas, repetimos el tratamiento buscando un posible 

campo de interferencia diferente. Profundizando la historia clínica la paciente 

menciona que durante el ante penúltimo parto había recibido una episiotomía que 

nunca le había causado trastorno, pero después del último embarazo, que fue con 

aborto espontáneo, la cicatriz de la episiotomía empezó a molestarla, especialmente 

en un punto. Trato la cicatriz con procaína e inmediatamente la paciente empieza a 

llorar recordando cómo fue doloroso por ella perder el su ultimo niño, a pesar de 

tener ya ocho hijos. Saliendo de la camilla se siente aliviada inmediatamente. El dolor 

lumbar disminuye de 8 a 2 en la escala EVA. El bienestar persiste en los días siguientes 

e incluso al cabo de un año, sin necesidad de otros tratamientos. 
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                                               Segundo caso clínico 

 

Motivo de consulta: F.L., un hombre de 48 años viene a consulta por crisis de migraña 

recurrentes en el lado derecho. El paciente refiere que ya ha sufrido del mismo 

trastorno hace como diez años y también hace cuatro años con crisis que duraban 

hasta seis meses. Hace unos tres meses las crisis regresaron. Las crisis tienen una 

periodicidad semanal y se caracterizan por un inicio repentino con fotofobia, dolor 

agobiante y sensación de quemazón a nivel temporal, a nivel ocular derecho y en arco 

maxilar derecho. Las crisis, con duración de aproximadamente 24 horas, van 

acompañadas de náusea y sudoración. Pueden ser provocadas por estrés, ejercicio 

físico intenso y consumo excesivo de alcohol. Mejoran en la oscuridad, calentando la 

barriga y tomando una pequeña cantidad de comida. Dejan al paciente agotado 

durante dos días. El dolor es reportado como de intensidad nueve en la escala EVA. 

El paciente ha realizado una TAC con contraste negativa. Doppler de los vasos del 

cuello negativo también. 

Antecedentes médicos : en la historia clínica nefrectomía izquierda por riñón 

poliquístico hace diez años. Dolor lumbar recurrente durante nueve años: una RMN 

mostró herias de disco L5-S1. Hipertensión leve durante diez años y uricemia leve en 

terapia también. Alérgico a sulfamidas. Menciona también una infección por herpes 

muy importante a nivel del labio y en la mejilla izquierda hace unos tres meses, 

tratada con aciclovir a nivel sistémico y también local. 

Antecedentes odontológicos : no refiere problemas especiales. 

Cirugía: nefrectomía izquierda. 

Tratamientos farmacológicos: ICEA, Alopurinol. 

Hábitos fisiológicos: sueño regular, buena digestión y regular el patrón del 

movimiento intestinal. 

Examen físico: se observa una gran cicatriz que parte de la región lumbar derecha y 

llega a nivel hipogástrico. La cicatriz parece enrojecida y un poco hipertrófica. El 

paciente menciona una molestia debida a los cambios climático. A la palpación 

superficial y profunda se constata un notable dolor en las zonas adyacentes a la 

cicatriz, la cual resulta firmemente adherente en los planos cutáneos subyacentes. A 

nivel craneal presenta dolor intenso a la presión de numerosos puntos a nivel maxilar, 

a nivel temporal, a nivel suboccipital y sobre todo a nivel supraorbitario a la derecha. 

ATM en orden. Aparato bucal aparentemente en orden. 



22 
 

 

Sesión 1 : Tratamiento con procaína 1% de todos los puntos de tensión o doloridos a 

nivel de la cara, del cráneo (especialmente a nivel temporal y suboccipital) y 

tratamiento de la columna cervical. Tratamiento del niervo supraorbitario e 

infraorbitario (con técnica endoral). De inmediato el paciente siente una mejoría 

dramática, el dolor disminuye de nueve a tres en la escala EVA y el bienestar dura una 

semana, luego se presenta una crisis nuevamente, aunque mucho más leve ( seis en 

la escala EVA).  

Sesión 2 : Después de una semana del primer tratamiento hacemos el segundo, 

tratando los puntos de tensión craneal y de la cara, el nervio supraorbitario y el nervio 

infraorbitario. Hacemos un tratamiento de la cicatriz de la nefrectomía, también 

tratando todos los puntos de tensión y los puntos doloridos, todo alrededor de la 

cicatriz. De nuevo alivio del dolor, pero de manera menos dramática en relación con 

la vez pasada (dolor disminuido de seis a cuatro en la escala EVA). Dos días después, 

la crisis regresa con intensidad nueve en la escala EVA. 

Sesión 3 : después de una semana hacemos el tercer tratamiento tratando de 

profundizar la historia clínica. Pregunto al paciente si tiene otras cicatrices, incluso 

pequeñas, entonces recuerda de una pequeña cicatriz debajo de la ceja derecha: una 

cicatriz que se había provocado a los diez años esquiando con lentes bajo la máscara: 

tras sufrir una caída, la máscara rompió las gafas de ver y una de las varillas entró en 

la ceja derecha, creando una herida profunda. La cicatriz está ben escondida en la 

espesa ceja, localizada cerca del punto de salida del nervio supraorbitario derecho. 

Infiltro la cicatriz con procaína 1% y, de inmediato, el paciente expresa una ira y una 

frustración oculta contra los amigos y su hermana que se habían burlado de él por la 

caída y por las gafas. El dolor disminuye de nuevo de manera dramática de nueve a 

dos en la escala EVA y no reaparece en las semanas siguientes.                             
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Tercer caso clínico 

 

Motivo de consulta: D.G., una mujer de 82 años viene a consulta por un dolor, 

percibido como un peso, que parte del centro del estómago y se propaga de manera 

bilateral al lado de las mamas en dirección craneal, subiendo lateralmente al cuello, 

pasando por delante  del tragus y terminando a nivel craneal ,siempre bilateralmente, 

en la lateral de la frente. Este dolor ha perdurado desde hace unos cuatro años. No 

es un dolor continuo, pero se manifiesta sobre todo con el trabajo manual como por 

ejemplo cortando la verdura o tejiendo. El dolor dura algunas horas y disminuye con 

el descanso en la cama. Ha llevado a cabo una gastroscopia negativa y una radiografía 

cervical y dorsal negativas también. 

Antecedentes médicos :  siempre ha estado bien, no recuerda mucho de su infancia, 

tampoco ninguna enfermedad de importancia relevante. Leve hipertensión en 

terapia. Artrosis difusa de las articulaciones largas con buena movilidad. La paciente 

menciona un accidente de coche hace diez años. Con trauma facial y varias heridas 

lacerado-contusas en las regiones frontal y temporal izquierdas.  

Antecedentes odontológicos: prótesis dentales móvil. 

Cirugía: no refiere alguna cirugía. 

Tratamientos farmacológicos : IECA. Aspirina a dosis bajas . 

Hábitos fisiológicos: no recuerda la época de su menarquia. Dos embarazos a término 

con parto eutócico. Menopausia a los 50 años. Buena digestión, regular la motilidad 

intestinal y también la diuresis. 

Examen físico: la paciente, a su edad, es muy juvenil y activa. Tiene unas feas 

cicatrices en sede frontal y temporal al lado izquierdo. Ningún punto de particular 

sensibilidad a la palpación superficial y profunda. Leve dolor a la presión a nivel 

vertebral dorsal T6-T8. La boca y los dientes están en orden. Las amígdalas están en 

sede. 

Sesión 1: pregunto a la paciente si hace cuatro años pasó algo importante. En primer 

momento responde que no, pero luego la hija la invita a reflexionar que cuatro años 

antes había efectuado cateterismo coronario, ya que había tenido un dolor tipo 

angina que después reveló de origen osteo-muscular. Este examen la había 

preocupado mucho: nunca habiendo estado enferma, temió por su vida. Pregunto a 

la paciente por donde fue realizado el cateterismo y me muestra dos pequeñas 

cicatrices a nivel subinguinal derecho. Trato las cicatrices con procaína 1% y, después  
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de la infiltración, la paciente se angustia y empieza a llorar, diciendo que su mayor 

temor es el corazón “ si el corazón está bien se vive mucho tiempo”. 

Con solo una inyección el dolor nunca volvió. 
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Cuarto caso clínico 

 

MOTIVO DE CONSULTA: L.B., una mujer de 53 años que  trabaja como camarera en 

los pisos de un hotel, viene a consulta por un dolor en la cadera derecha y en el dedo 

gordo del mismo lado a partir de los 48 años. La  paciente informa que el dolor 

comenzó lentamente, como un pinchazo en el glúteo derecho y que el dolor en el 

dedo gordo del pie derecho es anterior al dolor en la cadera. Realizó  una terapia  

antinflamatoria no esteroidea  sin éxito. Al caminar tiene una evidente cojera. 

Ella cuenta mucho sobre el sufrimiento de su alma y el camino espiritual que tomó 

para perdonar a sus hermanos  y  a su madre. 

Antecedentes médicos:  la paciente Informa que solo contrajo varicela como 

enfermedad infecciosa. Depresión después de la histerectomía. 

 

Cirugía:  presencia de una cicatriz en la esquina temporo-frontal izquierda debida al 

fórceps. Amigdalectomía a los 8 años. Cesárea a los 27 años. Tendinopatía de la mano 

izquierda a los 38 años. Histerectomía a los 47 años y tumor de mama izquierda a los 

49 años. La paciente informa que la cicatriz umbilical ha cambiado después de la 

histerectomía. 

Antecedentes odontológicos: presencia de material de Composite que ha 

reemplazado a las amalgamas. Eliminación de los 4 cordales con intervención en el 

48. Eliminación de los 14 y de los 35.  La paciente no puede especificar la cronología 

de las intervenciones dentales. 

Hábitos fisiológicos: menarquia a los 8 años, irregular. Un embarazo con parto 

quirúrgico a los 27 años. La paciente informa que ha sufrido por trastornos del ciclo 

menstrual debidos a la presencia de miofibromas en el útero que surgieron a la edad 

de 41 ano después de la muerte de la madre. Menopausia a la edad de 47 años para 

histerectomía. 

Examen físico: dificultad para la deambulación debida a dolor en la pierna derecha. 

 

Sesión 1: 20/03/2018 
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Se tratan con solución de procaína 1% las cicatrices pélvicas y la cicatriz  umbilical.  Se 

hacen pápulas en la cicatriz temporo-frontal debida al fórceps y una intravenosa. 

Reacción emocional: la punción del ombligo causa llanto,  una memoria de la madre 

como consuelo y sensación de estar en el agua (líquido amniótico). La paciente refiere 

una mejoría en el dolor de la cadera derecha.   

 

Sesión 2: 10/04/2018 

La paciente vuelve a visita después de dos semanas e informa una mejoría en el 

estado general, del dolor en la cadera, pero sobre todo en el estado de ánimo. Parece 

también más curada en la apariencia física. 

Se tratan con solución de procaína 1% el espacio pélvico, los puntos de 

alineación(puntos de acupuntura ubicados a lo largo del meridiano VC que mejoran 

el flujo de energía), el área sacral, y se hace una intravenosa. En este caso, la punción 

del espacio pélvico es para tratar cicatrices internas y/o las adherencias. 

Reacción emocional: a la punción del espacio pélvico, la paciente refiere sensación 

de angustia, cierra  las piernas como para protegerse, y empieza un llanto prolongado. 

Llega el recuerdo de una cirugía olvidada (reconstrucción del himen a los 17 años), 

describiendo en detalle el lugar y las circunstancias de la intervención, que tuvo lugar 

en una mesa de la cocina. Ella nunca perdonó a su madre por esta cirugía y por haberla 

alejada de ese novio.  

 

Sesión 3  08/05/2018 

 Vuelve  a visita después  de un mes y refiere una mejoría de los síntomas de dolor, 

mejor marcha,  la cojera inicial es menos evidente. La paciente llega a la consulta con 

una sonrisa en la cara y aparece más curada que antes. 

Se tratan con solución de procaína al 1% l’espacio pélvico, los puntos de alineación, 

el área sacral, y se hace una intravenosa. 

Reacción Emocional: la función del espacio pélvico continúa evocando recuerdos 

relacionados con la relación conflictiva con la madre y los hermanos, vinculada a la 

sospecha de que ella no era la hija del mismo padre. Cada vez después de la terapia, 

la paciente cuenta episodios de su vida que son la causa de sus problemas de salud. 

 

Sesión 4 24/05/2018 
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La paciente vuelve a visita después tres semanas y informa una mejoría general en los 

síntomas. La apariencia física y el estado de ánimo también mejoraron. 

Se tratan con solución de procaína al 1% el abdomen (se hace una corona de pápulas 

alrededor del ombligo).  En la sesión del día la paciente no quiere  ser picada por la 

cicatriz del fórceps.  Se efectúa una corona de espinas (puntos dolorosos en el cuero 

cabelludo). Plexo T12-L1. 

Reacción emocional: no hay reacción emocional en la sesión del día. 

 

Sesión 5 14/06/2018 

La paciente vuelve a la consulta después de 20 días con condición física y emocional 

estable. 

Se tratan con solución de procaína al 1% la cicatriz pélvica y  el abdomen. 

Reacción emocional: la punción de la región pélvica siempre evoca emociones, esta 

vez el llanto es limitado y sin recuerdos. 
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                                              Quinto caso clínico 

 

Motivo de consulta: C.C., una mujer de 52 años que trabaja como empleada bancaria, 

viuda desde hace muchos años, viene a consulta por un dolor  recurrente en el cuello 

y por un  episodio reciente de neuralgia del trigémino.  

Antecedentes médicos: En diciembre de 2017 hizo análisis de sangre que mostraban 

un título de anticuerpos IgG contra la Varicela Zoster de 1.500 UI. (valor normal 150). 

Pequeño quiste en la tiroides. 

Antecedentes odontológicos: ella informa que nunca ha tenido problemas dentales 

que recuerde. 

Cirugías: Amigdalectomía a los 3 años. Apendicectomía a los 10 años. Parto quirúrgico 

a los 25 años. Herniotomía inguinal a los 40 años. 

 

Sesión 1  04/01/2018 

Se tratan con solución de Procaína 1% la cicatriz de cesárea, la cicatriz de las 

amígdalas, el ganglio esfenopalatino, la tiroides y se hace una intravenosa. 

Reacción emocional: En la punción de la cicatriz de la cesárea, la paciente empieza a 

llorar y sollozar, como un río hinchado, cuenta los problemas que está 

experimentando con su hijo. Después de comprometerse y vivir juntos, demandó a 

su madre por su herencia paterna. El ya no tiene una relación civil con su madre, a 

pesar del hecho de que trata, en todos los sentidos, de encontrar un acuerdo para 

satisfacerlo. 

Sesión 2 09/01/2018 

La paciente regresa a la consulta después de 5 días, el dolor cervical persiste y el 

estado de ánimo también está deprimido por los asuntos familiares. 

Se tratan con solución de procaína 1% las cicatrices de las  amígdalas, los puntos de 

tensión cervical y supraorbitales. 

Reacción emocional: ninguna reacción emocional a la punción. 
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Sesión 3   15/01/2018 

La paciente regresa a la consulta después de 6 días, nos informa que los síntomas 

físicos y mentales están mejorados. 

Se tratan con solución de procaína el plexo C6-T5,  el espacio pélvico y el supraorbital 

bilateral. Se tratan los puntos de tensión también.  

Reacción emocional: ninguna reacción emocional a la punción. 

 

Sesión 4 23/01/2018 

La paciente regresa a la consulta después de 5 días porque la sintomatología del 

trigémino persiste. 

Se tratan el supraorbital y el infraorbital bilateral, los puntos de tensión a nivel 

pectoral, dorsal y abdominal . 

Reacción emocional: ninguna reacción emocional a la punción. 

 

Sesión 5 06/02/2018 

La paciente regresa a la consulta después de  15 días, los síntomas han mejorado, 

pero el bienestar es relativo y limitado en el tiempo. 

Se tratan las cicatrices de las amígdalas,  las cervicales y un punto de acupuntura, el 

19 VB, que se encuentra en una depresión en el lado de la protuberancia occipital 

externa ( 1.5 cun por encima de VB20, que se encuentra en la depresión entre el 

músculo esternocleidomastoideo y el músculo  trapecio). Este punto está indicado 

para los síntomas de estrés, rigidez en el cuello y dolor de cabeza.  

Reacción emocional: ninguna reacción emocional a la punción. 

 

Sesión 6     20/02/2018 

La paciente regresa a la consulta después de 15 días, los síntomas han mejorado, pero 

el bienestar es relativo y limitado en el tiempo. 

Se tratan los puntos de emergencias del trigémino y de la columna cervical. 

Reacción emocional: ninguna reacción emocional a la punción. 
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Discusión 

 

Una cicatriz cutánea tiene una estructura alterada, tanto a nivel de la piel como a nivel 

de la fascia subyacente y a vece también a mayor profundidad, creando a menudo un 

campo interferente. El Sistema Nervioso Vegetativo juega un papel importante en 

este descabalamiento (Chin, Lancerotto et al.,2009) (Ogawa 2011). 

A nivel cutáneo se puede tener una respuesta eléctrica simpática en relación con 

imágenes vistas y emociones provocadas (Henderson, Stathis et al., 2011). Las 

memorias pueden ser almacenadas en la fascia por varios mecanismos, de modo 

holográfico ( Langevin and Sherman,2007). 

La Terapia Neural con procaína, en cicatrices campo de interferencia, puede inducir 

respuestas emocionales debidas a las propiedades de la procaína de restablecer el 

potencial de la membrana celular (Cassuto et al.2006). Aparte del bloqueo reversible 

de los canales del sodio ( voltaje dependiente), la procaína tiene la propiedad  de 

regular el SNV de la matriz celular ( Klinghardt 1993) especialmente el simpático 

reduciendo la producción de citoquinas proinflamatorias locales e inhibiendo la 

transmisión da la señal a través de los receptores acoplados de la proteína G y de los 

receptores muscarínicos M1 M3 (Hollman, Di Fazio 2001) ( Hollman, Fisher et al. 

2000). Otra propiedad de la procaína  es la de mejorar  el nivel de los 

endocannabinoides  locales por inhibición del enzima amidohidrolasa de ácido graso 

(FAAH) (Maccarone, De Petrocellis 2001). Además se puede tener una activación  de 

la amígdala y del hipotálamo por incremento de la actividad vagal debido a la acción 

de la procaína (Marlock et al.2015).  Muchos estudios sobre las terapias manuales y 

la acupuntura pueden ser relacionados a la acción de la procaína en el incremento de 

la actividad vagal y en la activación de la amígdala, del hipotálamo y de la corteza del 

área cingulada anterior. (Field 2014) ( Campbell 1999). 

De acuerdo con nuestro trabajo, un estudio reciente ha demostrado que la  Terapia 

Neural con procaína, a través de una liberación emocional importante, puede llevar a 

una rápida mejoría de los trastornos crónicos (Haller et al. 2018).    

La Terapia Neural en nuestros pacientes trajo consigo la recuperación de  memorias 

en las  que encontraron emociones suprimidas. Las reacciones emocionales fueron 

acompañadas, en algunos casos, de recciones neurovegetativas. Al inicio todos los 

pacientes vivieron el recuerdo  como un evento  desestabilizador pero en un segundo  
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momento como un alivio extremo. Traer el trauma a la conciencia ha permitido su 

integración en un nuevo contexto, dando un sentido a la enfermedad. Todos los 

pacientes pudieron conectar  la liberación emocional a la mejoría de los trastornos 

crónicos. 
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                                       Conclusión 

 

Nuestro trabajo hace hincapié en la importancia de un tratamiento con Terapia 

Neural con procaína de un campo de interferencia como una cicatriz, la cual puede 

mantener una vivencia emocional no elaborada. La liberación emocional lleva a una 

mejoría inmediata de trastornos crónicos varios locales y también a distancia.  

Sería interesante ampliar el estudio de los mecanismos que permiten a las memorias 

de ser almacenadas en los tejidos y cómo la Terapia Neural a través de la procaína 

puede conducir  a una liberación de esas memorias.  

Un punto crítico para un estudio más amplio podría ser la unicidad de cada 

tratamiento con Terapia Neural, vinculado a la HISTORIA DE VIDA de cada persona . 
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