I - La construcción de una historia psicoanalítica* 
 

I - LA HISTORIA CLÍNICA
Un médico interroga para saber qué ha sucedido, lo cual equi-vale a decir que requiere una historia y, además, examina, con métodos que derivan de la física, para obtener los datos de un estado que denomina actual, e inferir, desde allí, las características de un estado anterior y las posibilidades de un estado futuro. Al introducir la dimensión temporal en el trabajo que realiza explorando la materia, el médico se rige por la concepción de un tiempo "lineal" que deriva del ejercicio del pensamiento lógico y, por este motivo, su historia clínica es, en un sen-tido amplio, fundamentalmente cronológica. Se trata de una sucesión de hechos que permiten concebir e interpretar la evolución de un proceso en el cual se postula una causa ante-cedente y un efecto consecuente.
Breuer, durante el tratamiento de Ana O., había descubierto que los trastornos histéricos de su paciente desaparecían cuando ella lograba recordar determinados episodios traumáti-cos. Freud, en ese entonces neurólogo, prosiguiendo por ese camino, se encontró con que, casi a su pesar, sus historiales clínicos abandonaban el estilo de su especialidad para pare-cerse cada vez más a los productos del arte literario. 
Nos encontramos allí con otro tipo de historia cuyo signifi-cado esencial no emerge necesariamente de qué es lo que ocu-rrió primero y qué es lo que ocurrió después. Se trata de una historia que no penetra en la conciencia como historia, sino como drama actual, porque está viva en cada acto y ocurre en un presente eterno. Una historia que puede narrarse en cual-quier tiempo y lugar, porque se repite siempre de nuevo, como si fuera nueva, como en el "érase una vez ..." de los cuentos infantiles, en donde todo ocurre en "una" vez que es "la pri-mera" sólo porque la conciencia olvida lo que la memoria "sabe", que "esta" vez es, "otra vez", la misma.
Se despierta de este modo la imagen de un tiempo circular, no tanto por la idea de que existe un perpetuo retorno, sino por el hecho, conmovedor, de que en este tipo de historia, como suele acontecer con las peleas entre hermanos, o con la dis-puta entre Layo y Edipo, es imposible saber "quien empezó", y el efecto puede ser interpretado como la causa de su propia causa. 
Pueden escribirse, pues, dos historias clínicas distintas del suceso que motiva una consulta médica.
Una de ellas, interpretándolo como un estado actual que pro-viene de causas pretéritas, describirá los antecedentes cuya concatenación conduce hacia el presente, ya que, fundamental-mente, parte de la idea de que el orden cronológico otorga, o niega, la posibilidad de una influencia.
La otra, interpretándolo como el signo que expresa, en un lenguaje críptico, un drama que el enfermo se oculta a sí mismo, compondrá la trama de una historia que integra a ese episodio, aparentemente accidental, en la coherencia de un sentido que recorre el conjunto entero de una biografía. 
Tanto una como la otra historia, construidas con una diferente concepción del tiempo, son igualmente legítimas, ya que nos hallamos lejos de los días en que considerábamos al pensa-miento mítico como a una forma primitiva e insuficiente que la lógica había superado.
 

II - ACTUALIDAD E HISTORIA
Hemos comprendido que la actualidad y la historia son dos versiones, dos modos de representarnos una misma realidad, que actúa en el universo físico como una interrelación de fuerzas que operan en un espacio "geométrico" y que se pre-senta en el escenario histórico como un drama que ocurre en un tiempo "lingüístico", liberado de la inexorabilidad de la secuencia.
Una vez que hemos comprendido que una historia jamás consiste en los hechos que han "pasado" sino, precisamente, en su sig-nificado, comprendemos también que el único acceso posible a un significado "pretérito" depende de que ese significado continúe perdurando en el presente. Una historia sólo puede relatar aquello que, vivo en el presente, "no ha pasado", en el sentido de que no ha terminado de ocurrir.
La experiencia psicoanalítica confirma que, tal como señala Freud, repetimos en nuestra conducta precisamente aquello que nos resulta doloroso recordar, de modo que, cuando construi-mos una historia, atribuimos un tiempo, un lugar y un trans-curso, a la escena que condensa el significado de los actos presentes.
Pensar que la historia no radica en la simple descripción de una serie de hechos sucesivos, sino en la significación que los vincula, resignifica nuestros conceptos acerca de "la verdad" histórica. Aún admitiendo que exista, como referente último, "aquello que realmente aconteció", comprendemos que, tal como lo muestra Pirandello en sus Seis personajes en busca de un autor, se trata de un suceso inabordable.
Cuando Freud, en el historial del hombre de los lobos (Freud, 1918b), y en su Introducción al psicoanálisis (1916-1917), se interroga acerca del va-lor de realidad que tiene la reconstrucción de las escenas primordiales contempladas en la infancia, concluye en que la imposibilidad de deslindar lo verdadero de lo falso no dismi-nuye el valor que tales escenas poseen en el terreno de la realidad psíquica actual, realidad en la cual perdura, siem-pre, algún fragmento de aquello, ignoto, que una vez aconte-ció.
La historia "verdadera" será, pues, aquella construida, con el rigor de un método, en el proceso mismo de su interpreta-ción, mediante la confluencia, inevitable, de lo interpretado y el intérprete, ya que en la actualidad presente de cada uno de ellos permanece, viva, una parte de la desconocida reali-dad "pretérita".
 

III - AVERIGUAR, INVESTIGAR Y ACERTAR
Solemos utilizar la palabra Historia, con mayúscula, para referirnos a la ciencia q ue los ingleses llaman history y que permanece sujeta, por lo general, a la idea, racional, de un tiempo ordenado como secuencia de acontecimientos sucesi-vos. La palabra historia, con minúscula, alude en cambio al relato, cuento o narración, que los ingleses denominan story y que admite, en su construcción, otras concepciones del tiempo. Mientras que la Historia, con mayúscula, se pro-pone una indagación objetiva, la historia, con minúscula, se realiza con la imaginación y el recuerdo.
Sin embargo no sólo el psicoanálisis, sino también las nuevas teorías físicas, han puesto en crisis estas diferencias en la medida en que sostienen que la posibilidad de recordar es el fundamento mismo de la noción tiempo. De este modo la histo-ria, con minúscula, adquiere carta de ciudadanía en el terri-torio de la ciencia. 
El psicoanálisis demuestra, además, que las diferencias entre el testimonio, basado en la memoria, y la imaginación, que nace de la fantasía, se confunden, sin solución de continui-dad, en lo inconciente.
El procedimiento que nos permite, en psicoanálisis, construir una historia, lleva implícitas tres funciones que corres-ponden, aproximadamente, al significado de las palabras ave-riguar, investigar y acertar.
Si restituimos a la palabra averiguar su sentido primitivo de "buscar la verdad", y entendemos por verdad "aquello que la razón no puede refutar", podemos sostener que averiguar una historia, en su sentido riguroso o fuerte, es distinguir en ella, mediante la razón, lo que consideramos cierto. 
La palabra investigar significó, originalmente, perseguir los vestigios, las huellas perdurables, de un acontecimiento pretérito. Recuperando, también en este caso, el sentido pri-mitivo del término, investigar una historia es reconstruirla a partir de lo que se conserva en el presente actual. Es muy importante señalar en este punto que la indagación progresa gracias a que la interpretación no sólo sucede sino que ade-más precede y posibilita la percepción de las huellas. Tam-bién importa subrayar que se trata de una interpretación en la cual la imaginación se combina con el rigor de un método que contiene a la razón y, a la vez, la trasciende .
La palabra acertar significa "dar en el blanco", y si la utilizamos ahora es porque necesitamos consignar la diferen-cia que existe entre aquello que es cierto y lo que consti-tuye un acierto. Acertar en una historia será, pues, encon-trarnos de golpe con ella. El instante privilegiado en que nuestro ánimo remplaza una serie ininterrumpida de interro-gantes "y ¿...?" con la exclamación de un "¡ah!". Se cierra de este modo la percepción-interpretación "global" de una temá-tica universal y sempiterna. Se trata de una temática que existe entera y preformada adentro nuestro, muchas veces re-primida e inconciente. Su existencia nos otorga la única po-sibilidad de ese proceso misterioso que llamamos "comprender la importancia de un significado".
Si queremos expresar en el terreno de la simbolización corpo-ral el proceso por el cual se construye una historia, podemos decir que es necesario averiguar con un cerebro claro, "tener hígados" para investigar con esfuerzo, y el coraje que abre el camino a la corazonada de acertar. La confluencia de esas tres funciones opera también en la evaluación del grado de credibilidad que podemos otorgar a la historia.
 

IV - INTRIGA
Debemos abordar todavía otra cuestión. Para construir una historia hace falta un motivo, y el motivo de toda historia consiste, en última instancia, en la intriga.
La palabra intriga, en sus orígenes, posee el sentido de un entrecruzamiento, y podemos suponer que alude a una especie de maraña en la cual persiste, indecisa, la posibilidad de significados contrarios de mucha importancia. La intriga se deshace cuando la historia culmina y el significado se aclara.
Dado que las temáticas universales parecen ser muchas, tam-bién nos parecen infinitas las posibilidades de generar dife-rentes intrigas. Sin embargo el psicoanálisis, al estudiar lo que denomina escenas primordiales y fantasías originarias, ha conseguido remitir a unos pocos troncos comunes la inmensa cantidad de vicisitudes posibles, consolidando, al mismo tiempo, la idea de que la leyenda de Edipo es el complejo no-dular.
Si estudiamos, desde este punto de vista, aquello que tienen en común las diversas intrigas, descubrimos que todas ellas presentan dos fases, momentos o situaciones, que podemos lla-mar de mil maneras distintas, complejizándolas hasta el infi-nito. Toda historia transcurre entre el éxito y el fracaso, entre el triunfo y la derrota, entre la heroicidad y la muerte, entre la culpa y la expiación, o, para decirlo en los términos edípicos originales, entre el incesto y la castra-ción1.
Toda intriga transcurre, de este modo, entre el júbilo y la pena, y, cuando el circulo iterativo se corta y el tiempo se despliega en un decurso lineal, la historia será triste o alegre según cuál de los términos se encuentre colocado, transitoriamente, al final.
Notas
(*) El texto del presente capítulo pertenece a una intro-ducción para la mesa redonda sobre el tema "La cons-trucción de una historia en el historiador, el literato y el psi--co-analista", mesa realizada junto con Félix Luna y Eugenio Griffero el 16 de octubre de 1987 en el CIMP, Centro de In-ves-ti-gaciones en Psicoanálisis y Me-dicina Psicosomática. 
(1) El Fausto de Goethe, o el Quijote de Cervantes nos muestran, sin embargo, que detrás del drama de Edipo o del de Narciso, se divisa la gesta prometeica.
II - UNA APROXIMACIÓN A LAS FANTASÍAS INCONCIENTES 
ESPECÍFICAS DE LA PSORIASIS VULGAR* 
Dr. Luis Chiozza, Lic. Susana Grinspon, Lic. Elsa Lanfri.
 

 

I - ALGUNOS CONCEPTOS BÁSICOS ACERCA DE LA PSORIASIS
 

a. La piel normal
La fisiología considera que la piel es un "órgano frontera" que cumple funciones de delimitación e inter-cambio entre el medio interno y el ambiente. Además de constituir una verdadera coraza protec-tora, sin la cual la vida se torna imposible, tiene características de órgano sensorial, ya que sus terminaciones ner-viosas son mediadoras para cuatro modalidades de sensaciones: tacto, dolor, frío y calor.
Su origen embrionario es mixto (ecto y mesodérmico) y está constituida por tres capas histológicas: epi-dermis, dermis e hipodermis.
La epidermis es un epitelio multiestratificado compuesto fundamentalmente por dos capas: la capa de Mal-pighi, germinativa, y la capa córnea, producto final del proceso de queratinización. La capa córnea está formada por elementos amorfos en continua descamación. Sus hileras más profundas constituyen la "zona ba-rrera", que regula la transferencia de sustancias químicas y agentes infecciosos hacia la dermis, y pre-viene la rápida pérdida de agua de la epidermis hacia el medio ambiente. En las mucosas y semimucosas no hay capa córnea.
Una de las funciones más importantes de la epidermis es producir queratina, proteína que se encuentra en las células muertas de la capa córnea. La epidermis representa un verdadero sistema cinético, en el cual la célula se divide, emigra, se diferencia y muere. Se ha estimado que el tiempo de recambio epi-dérmico en el ser humano es de aproximadamente 30 días. El proceso de descamación y renovación es im-perceptible y continuo.
La dermis es un tejido eminentemente fibroso, mucho más grueso que la epidermis; contiene los anexos cu-táneos, que son de dos tipos: córneos (pelos y uñas) y glandulares (glándulas sebáceas y sudorípa-ras). También desempeña una función protectora y provee las vías y el sostén necesario para el sistema vascular cutáneo.
La hipodermis, o grasa subcutánea, desempeña varias funciones: aislante del calor, amortiguador de trau-mas y depósito de calorías.
 

b. Características generales de la psoriasis
Robert Williams, un médico inglés, hizo la primera descripción clínica de la enfermedad en 1808. La dermatología (Magnin, 1977) describe diferentes variedades de psoriasis: vulgar, invertida, pus-tulosa, artropática y eritrodérmica. Nos ocuparemos en este trabajo de la forma vulgar, la cual, por ser la más común, es la forma típica.
La psoriasis vulgar es una enfermedad crónica de la piel que evoluciona por brotes separados, con perío-dos de latencia inconstantes, en forma caprichosa e impredecible y con momentos de remisión total.
Puede aparecer a cualquier edad, afectando a hombres y mujeres en la misma proporción. La edad prome-dio de aparición es de 27 años. Se creía rara en el recién nacido o durante la primera infancia, pero inves-tigaciones recientes indican que el 2% de los pacientes tuvo psoriasis durante los dos primeros años de vida. Se considera que afecta en mayor proporción a la raza blanca.
 

c. Etiología
Investigaciones actualmente en curso ponen de relieve que la piel humana parece ser un órgano mucho más complejo de lo que hasta ahora se consideraba. Según estas investigaciones, algunas funciones me-tabólicas de las células de la epidermis se vinculan estrechamente con las defensas del sistema in-munológico. Desde este punto de vista, actualmente, se considera que la psoriasis es una enfermedad inmunoalérgica.
La etiología de la psoriasis es desconocida. Algunos estudios (Fitzpatrick y colab., 1979; Panconesi y otros, 1984), respaldan la hipótesis de una herencia multifactorial, que requiere la participación de factores poligénicos y ambientales. Resaltan la importancia de los principales antígenos humanos de histocompati-bilidad leucocitaria (HLA), localizados en el cromosoma 6.
Panconesi y otros autores (1984) señalan que en la psoriasis se observan defectos funcionales y disminución en el nú-mero de los linfocitos T, aumento de IgA e IgE circulante y aumento en la circulación de complejos in-munes HLA dependientes.
La primera aparición de la enfermedad se asocia a un trauma cutáneo superficial. El brote inicial se pro-duce en el lugar de una lesión: quemadura, corte, rasguño, dermatitis alérgica por contacto, exan-tema alérgico por drogas, varicela, sarampión, etc.
 

d. Descripción clínica y localización
Es una enfermedad eritematoescamosa que se caracteriza por hiperplasia epidérmica y gran aceleración del índice de recambio de la epidermis. Se presenta en forma de placas de límites bien netos, a veces ligera-mente elevadas, de color rosado o rojo, cubiertas de escamas en grado variable.
Generalmente no existe prurito. Su localización, casi siempre simétrica, tiene predilección por el cuero cabelludo (zonas parieto-mastoidea y occipital) y no produce alopecías, codos, rodillas, región sacro-coxígea, palmas y plantas, uñas de manos y pies. Las lesiones bucales son raras. Afecta al tronco, a las piernas o a cualquier otra parte de la superficie cutánea, pero respeta la cara y las zonas seborrei-cas. En las articulaciones, afecta predominantemente los lugares de extensión (Mag-nin, 1977).
 

e. Diagnóstico diferencial
El raspado con cureta permite obtener un dato de apreciable valor diagnóstico en las afecciones eritema-toescamosas, ya que las escamas y las demás capas se desprenden de distinta manera en cada una de ellas. En la psoriasis aparecen los siguientes períodos: a) se desprenden escamas secas y pulveru-lentas (signo de la vela de estearina); b) a continuación se levanta íntegramente una película formada por la condensa-ción de las últimas capas córneas; c) por debajo de éstas se aprecia una superficie roja y brillante sem-brada de finos puntos congestivos (rocío sangriento); d) si se prosigue el raspado aparece exoserosis y púrpura (Gatti y Cardama, 1963).
 

f. Patogenia
1) Engrosamiento epidérmico (acantosis).
2) Elongación de las papilas dérmicas.
3) Aumento de la actividad mitótica (más discernible en la epidermis): la célula psoriática germina-tiva media se reproduce cada 37,5 horas, en lugar de hacerlo cada 152 horas, como sucede en la epider-mis nor-mal. Además, la mitosis celular epidérmica normal se limita a la única capa de células basales, mientras que en la psoriasis comprende, en la zona basal, tres capas de células.
4) Hiperqueratosis paraqueratósica: el engrosamiento del estrato córneo se explica por el mayor número de células germinativas proliferativas. Se comprueba que las células del estrato córneo han retenido sus nú-cleos (paraqueratosis) debido a que la rápida aceleración del tránsito de las células desde la zona ger-minativa ha impedido que la queratinización pueda completarse.
5) Ausencia o disminución del estrato granuloso: el espesor de la capa granulosa es con frecuencia inver-samente proporcional al índice de proliferación epidérmica.
6) El infiltrado inflamatorio de la dermis subcapilar es un rasgo constante.
7) Hay proliferación de vasos sanguíneos subepidérmicos y mayor circulación sanguínea (Magnin, 1977; Fitzpatrick y colab., 1979).
A partir del hecho de que la psoriasis es una patología de expresión dermoepidérmica, se desarrolló una polémica entre distintos autores. Para algunos el inicio de la enfermedad ocurre en la dermis y para otros en la epidermis. Para Braun-Falco, citado por E. Farber y E. Van Scott (1980), la dermis y la epi-dermis parecen reaccionar juntas, como un sistema integrado, no sólo en el proceso de precipi-tarse la psoriasis, sino también en la evolución de la lesión morfológica típica de esta enfermedad.
 

g. Tratamiento
No existe todavía ninguna terapéutica que conduzca a la curación definitiva del proceso. Es común que la psoriasis responda a distintas terapéuticas cuando éstas se realizan por primera vez, y que posterior-mente se haga resistente a las mismas. A veces hay mejorías por causas difíciles de determi-nar. Las tera-péuticas que se usan en el tratamiento de esta enfermedad desde hace mucho tiempo son: 1) luz ultravio-leta; es benéfica en dosis adecuadas, pero la sobreexposición provoca su exacerbación; 2) alquitranes; 3) antralina.
Hay terapéuticas de uso más reciente, que requieren ser administradas con mucho cuidado por los efec-tos secundarios a que pueden dar lugar; éstas incluyen el uso de glucocorticoides y citostáticos (especial-mente Metotrexato). Para algunas formas clínicas severas se ha indicado el uso de Etretinato, con resul-tado aceptable.
Lo que se logra en todos los casos son remisiones de distinta duración, pero no la curación de la psoria-sis.
 

II - INTRODUCCIÓN A LOS SIGNIFICADOS DE LA PIEL
Existen trabajos acerca de las enfermedades de la piel que llevan implícita una concepción psicogenética, por ejem-plo los de Strandberg (1932), Obermayer (1956) y Weiss y En-glish (1949).
Si bien Rof Carballo (1950) adhiere a la misma concepción, avanza un paso más al afirmar que se puede pensar en un sim-bolismo expresivo de la enfermedad de la piel. Recomienda, sin embargo, acudir a la interpretación en términos de equi-valencia simbólica cuando ya se ha descartado una etiología somática.
Panconesi y otros autores (1984) abordaron recientemente distintos problemas "psicosomáticos" de la dermatología. Sos-tienen que en la historia de la investigación psicosomá-tica prevalece una tendencia a resolver el problema del origen de la enfermedad con una perspectiva unilateral, o bien psicoge-nética, o bien somatogenética. Tratan de superar estas dos posturas proponiendo buscar en cada caso, al mismo tiempo, el factor somático y el factor psíquico, para deter-minar la causa de la enfermedad. De este modo, sin embargo, su com-prensión de los trastornos cutáneos no trasciende el concepto de psicogénesis (Shanon, en Panconesi y otros, 1984).
Pensamos, en cambio, que tanto el órgano corporal como su función y sus trastornos poseen un significado o sentido psicológico propio y específico, que puede ser comprendido como lenguaje (Chiozza, 1963a).
Encontramos en Freud dos grupos de ideas en relación a la piel. Uno se refiere a la piel como superficie de contacto (Freud, 1905d), el otro a la piel como barrera limitante (Freud, 1920g).
A pesar de que dis-tintas partes de la piel y de las mucosas son zonas erógenas privilegiadas, cualquier sector de piel puede actuar como zona erógena, ya que todos y cada uno de los ór-ganos pueden funcionar como fuente de un impulso cualitati-vamente diferen-ciado. Freud (1905d) sostiene la existencia de un im-pulso a entrar en contacto con la piel (contacto piel a piel con otra persona) y considera a este impulso como un compo-nente impor-tante de la pulsión sexual.
El segundo grupo de ideas se relaciona con lo que Freud deno-minó la ba-rrera antiestímulo en Más allá del principio del placer (1920g, pág. 26). Cuando se refiere a la vesícula indife-renciada como modelo de la vida primitiva, dice que ésta crea para su propia protección una barrera cuya su-perficie externa deja de tener la estructura propia de la materia viva, se vuelve inorgánica y opera como un envolto-rio espe-cial, o membrana, apartando los estímulos.
Freud (1923b) también dice que el yo es ante todo corporal y deriva principalmente de las sensaciones que se originan en la superficie del cuerpo. Añade que el yo, además de representar la superficie del aparato psíquico, es "él mismo, la proyec-ción de una superficie" (Freud, 1923b, pág. 27).
Como superficie de contacto, la piel es siempre fuente a la vez de sensación y percepción. Cuando el bebé mama del pe-cho de la madre -en el estadio del yo de placer puro- tiende a considerar que ese pecho le pertenece, como le pertenece su propio dedo pulgar, que succiona. El yo de placer puro va cediendo lentamente su lugar al yo realidad, cuando el niño descubre que el acto de mamar no se acompaña de la misma sen-sación somática que experimenta cuando succiona su propio dedo, ya que en este último caso experimenta simultánea-mente el chupar y el ser chupado. Conviene te-ner presente la diferencia entre tocar y tocarse, y la relación que cada uno de estos actos guarda con la percep-ción y la sensa-ción cutáneas.
Paul Schilder (1958) sostiene que la piel cumple un impor-tante papel en la conformación del esquema corporal, íntima-mente unido a la constitución del sentimiento de identidad. El niño experimenta constantes sensaciones que lo impulsan a tocarse y a procurar que lo toquen. Estos contactos suminis-tran variadas experiencias con el mundo y enriquecen la ima-gen del propio cuerpo. La construcción de la imagen corporal se basa, de este modo, en las relaciones de un sujeto con los otros.
Portmann (1961) postula que las variaciones del aspecto exte-rior de aquellos organismos que durante su evolución filoge-nética han perdido la transparencia, dan testimonio de va-riaciones en su interioridad, y constituyen la manera propia de presentación de cada forma viviente. Considera que esa forma de "autopresentación" encierra siempre un sig-nificado. En este sentido la piel cumpliría una función sim-bólica de autorrepresentación del sujeto.
Debemos considerar entonces, a los fines de nuestro tra-bajo, las funciones de la piel como superficie de contacto, como barrera limitante, como aporte constitutivo del senti-miento de identidad en el esquema corporal, y como órgano capacitado para la función simbólica de autorrepresentar al sujeto. Pen-samos que estas funciones guardan relación con las fantasías inconcientes específicas del órgano piel.
 

a. La piel como superficie de contacto. Zona erógena.
Freud (1905d) define a las zonas erógenas como aquellas par-tes de la epidermis o de las mucosas en las cuales ciertos estímulos hacen surgir sensaciones placenteras.
Tanto la fuente interna como el estímulo externo son impor-tantes para la sensación de placer. Respecto de la primera, Freud (1905d ) dice que el estado de necesidad se expresa en dos for-mas distintas: una sensación de tensión displaciente y un es-tímulo o prurito centralmente condicionado, que se proyecta en la zona erógena piel. Respecto de la fuente ex-terna, con-sidera que la cualidad del estímulo externo cons-tituye una influencia preponderante. No podemos dejar de ad-vertir, en ese sentido, la importancia que posee el contacto íntimo, piel a piel, manifestado en el acto de acariciar2.
Las primeras experiencias en el contacto de piel suceden durante la vida fetal y continúan durante el trabajo de parto, cuando el útero aprieta y estimula la piel del feto y las paredes del canal de parto presionan su cuerpo.
Es ampliamente conocido que el despertar y la evolución sen-sorial del niño dependen, en parte, de la cantidad y cuali-dad del contacto de piel que desde el comienzo tiene con su ma-dre. Este contacto le proporciona variadas experiencias de placer, asociadas a las sensaciones de suavidad y calor.
Puesto que la piel es un sistema de comunicación tan impor-tante en el niño, es necesario que los mensajes que reciba en ese nivel sean lo suficientemente satisfactorios para permi-tirle el crecimiento y el desarrollo como ser humano.
Para A. Montagu (en Panconesi y otros, 1984) la piel es el sis-tema de comunicación básico que permite al bebé "mantenerse en contacto". El calor del cuerpo de la madre instaura la ex-periencia sobre la cual se moldea el sentimiento de cali-dez. También señala que en inglés muchas palabras y expre-siones que se refieren a sentimientos profundos, tienen su origen en experiencias táctiles; un ejemplo es touching, palabra que se refiere, por un lado, como verbo, al acto de estimular la piel (tocar) y por otro, como adjetivo (conmovedor) ex-presa el compromiso emocional, el interés, el cui-dado tierno y la empatía que una madre amante tiene hacia su hijo.
Podemos agregar que el término touching expresa la doble cualidad de la piel, como órgano que toca y siente.
 

b. La piel continente
Suele señalarse que el órgano piel obra como un límite den-tro-fuera y como límite cuerpo-mundo. Dado que recubre toda la superficie del cuerpo y cumple la función fisiológica de en-voltorio, de allí se deduce que esta función adquiere en el psiquismo la representación de continente.
A partir de las ideas de Freud que ya mencionamos, Foks y co-laboradores (1969) al referirse a la capa córnea afirman que ésta puede entenderse como un equivalente corporal del yo coherente, tanto por su función mediadora entre lo ex-terno y lo interno de las personas, como por su carácter pro-tector contra las excitaciones.
D. Anzieu (1987) parte del presupuesto teórico de que toda función psíquica se desarrolla apoyándose en una función cor-poral. La piel tiene, a su juicio, una importancia fundamen-tal, ya que, de acuerdo con Freud, proporciona al aparato psíquico las representaciones constitutivas del yo y de sus principales funciones. Utiliza el término Yo-piel para de-signar una configuración, de orden psíquico, que se forma a partir de la experiencia de la superficie del propio cuerpo. El niño se sirve de esa configuración en las etapas tempra-nas de su desarrollo para representarse a sí mismo como un yo. Al describir las funciones del Yo-piel, intenta precisar, en cada una, el modo de correspondencia entre lo orgánico y lo psíquico.
D. Anzieu postula que el Yo-piel es una estructura, cuyo ca-rácter universal permite pensar que está inscrita, "prepro-gramada", en el psiquismo naciente, y considera a la piel como un "dato" que, en su origen, pertenece, a la vez, a los órdenes orgánico e imaginario. En estas dos últimas afirma-ciones se desliza, de manera implícita, la idea de un cuerpo primitivamente simbólico; sin embargo, D. Anzieu deriva sus conclusiones de concebir al "... cuerpo como aquello en lo que las funciones psíquicas encuentran su soporte" (An-zieu, 1987).
Nosotros, en cambio, partimos de la creencia de que la reali-dad no es en sí misma ni física ni psíquica, sino que "fí-sico" y "psíquico" son los atributos con los que un único existente inconciente, incognoscible en sí mismo (en un sentido análogo al Ding an sich en términos kantianos) es perci-bido por nuestra conciencia, (Chiozza, 1980a). Desde este punto de vista, diríamos que la piel existe como órgano al mismo tiempo que existe la fantasía del Yo-piel y no que ésta úl-tima fantasía deriva de la existencia previa del órgano.
Bick (1968) sostiene que la representación de la piel como continente contribuye a la integración del esquema corporal ya que, en el bebé, dicha representación asegura la cohesión de las partes de la personalidad que se vivencian primitiva-mente como desunidas. Esta función depende de la introyec-ción de un objeto vivenciado como capaz de cumplirla. En es-tas condiciones, la acción adecuada del objeto continente ad-quiere la representación psíquica de una "primera piel"3.
Bick dice también que los trastornos de esta función pueden traer como consecuencia la formación de un seudo-self y ad-quirir, en la fantasía inconciente, la representación de una "segunda piel", que se manifiesta a través de conductas que pueden ser interpretadas, por ejemplo, y desde este punto de vista, como un "caparazón muscular". Esta expre-sión alude a una hiperactividad motora que funciona como de-fensa frente a la vivencia de falta de integración del self.
Aunque Bick no estudia pacientes con síntomas cutáneos, sus ideas se refieren a los significados de la piel en sus fun-ciones y patologías.
Rosenfeld (1975) retoma los conceptos de Bick respecto de la función continente que adquiere la piel en la fantasía incon-ciente, y considera que los pacientes c on trastornos en la piel tienen dos conflictos básicos sin resolver: uno relacio-nado con las experiencias de suavidad y calor, y otro rela-cionado con las experiencias de sostén y organización de las distintas partes de su self. Pensamos que este segundo con-flicto, sin embargo, parece quedar mejor representado en la alteración de otras estructuras orgánicas, por ejemplo en los trastornos óseos (Ver Capítulo VI).
Cuando nos inclinamos a considerar que la piel de un individuo es un "envoltorio" que lo aísla y lo diferencia de cuanto lo rodea, asumimos que la piel es un límite por obra del cual todo lo exterior es el "mundo", y todo lo que per-manece den-tro es el "yo". El sentimiento de individualidad que se cons-tituye sobre la base de esa asunción posee, sin embargo, un componente de ilusión que se torna evidente si pensamos que la identidad se establece mediante identifica-ciones que lle-van implícita una relación entre el sujeto y su entorno, su circunstancia o su contexto, relación que trasciende el es-quema del binomio continente-contenido.
El sentimiento de desprotección que acompaña a las situacio-nes en las cuales la continencia yoica es insuficiente da lugar a reacciones defensivas que, en el plano de la con-ducta o el carácter, pueden tomar la forma de dureza e inflexibili-dad, y que en la piel, en virtud de la ilusión que señalamos, pueden expresarse, por ejemplo, a través de una hiperquerato-sis. Las placas hiperqueratósicas expresa-rían la fantasía de actuar como el caparazón de los insectos invertebrados, los cuales, en lugar de esqueleto interno, desarrollan una es-tructura externa que les da tanto protección como sostén (Ver Capítulo VI).
 

c. Piel e identidad
El sentimiento de identidad depende de la capacidad de reco-nocerse en la peculiaridad de la propia forma, manera y es-tilo, lo cual lleva implícita la capacidad de reconocer una diferencia entre lo propio, "familiar", y lo extraño (que suele denominarse ajeno equivocadamente, ya que ajeno es lo no conocido) (Chiozza, 1986a, págs. 127-138; Chiozza y colab., 19904).
El reconocimiento de lo propio proviene, además, del recono-cimiento externo; éste, a su vez, está en estrecha relación con lo que mostramos de nosotros mismos a los demás. La mi-rada del otro confiere, por lo tanto, también una significa-ción al sentimiento de sí mismo.
El esquema corporal de un individuo no depende, entonces, únicamente de los límites constituidos por la superficie cu-tánea, ya que el contacto significativo con las primeras per-sonas del entorno le devuelve una imagen de sí mismo que es fundamental. El reaseguro que proviene de esos seres significativos se experimenta como reasegurador de la identi-dad, ya que establece el sentido de un sujeto, otor-gándole valor a su presencia (Chiozza, 1978f).
D. Anzieu (1987) considera que una de las funciones del Yo-piel es asegurar la constitución del sí mismo, bajo la forma del sentimiento de existir como un ser único. Esta-blece una correlación con la función de proteger la indivi-dualidad que cumple la membrana de la célula orgánica; ésta distingue los cuerpos extraños, a los que rechaza, de las sustancias parecidas o complementarias, a las que admite. También ex-presa que la piel humana presenta diferencias in-dividuales considerables y que éstas permiten distinguir a los demás como objetos de atracción o rechazo y, al mismo tiempo, per-miten afirmarse a sí mismo, como un individuo que reconoce la singularidad de su piel.
El dicho "es una cuestión de piel", para referirse a la sen-sibilidad de alguien ante otras personas, expresaría, en el saber popular, esa función de aceptar lo semejante y recha-zar lo extraño.
Nos parece importante señalar que la función que cumple la representación mental de la piel en el esquema corporal como aporte al sentimiento de identidad, coincide con algu-nos es-tudios en el campo de la biología. Según estas inves-tigaciones, la piel cumpliría funciones inmunitarias (Panco-nesi y otros, 1984). El sistema inmunitario, que tiene la misión de vigilar la identidad del organismo, ejerce la fun-ción de re-conocer lo propio (familiar) y diferenciarlo de lo extraño.
 

d. La piel y su función simbólica de autorrepresentar al sujeto
Portmann (1961) sostiene que lo que puede presentarse a la vista está construido de otra manera que lo que permanece oculto, excluido de esta "presentación"; la imagen debe re-presentar algo esencial de aquello "otro", más "completo". Todo organismo, agrega, debe ser visto teniendo en cuenta tanto su valor funcional como su sentido estético; la forma de un ser vivo es un elemento portador de señales y, por lo tanto, la "presentación" de la forma viviente encie-rra siem-pre un significado.
La cobertura opaca de los animales superiores, a diferencia de la de los animales inferiores, que es transparente, se llena de dibujos y colores y de otras estructuras epidérmi-cas que si-guen las leyes de la simetría externa. En los ani-males supe-riores hay un contraste entre lo interno y lo ex-terno, que en los seres inferiores no existe. En los anima-les superiores lo que está por fuera, como la piel, parece estar para ser visto; es una de las formas de la apariencia que sirve a la autorrepresentación. Por eso, dice Portmann, "en todos los casos, las variaciones de la apariencia ates-tiguan variacio-nes de la interioridad". En este sentido po-demos hablar de la piel como órgano de expresión.
La cualidad autorrepresentativa que se arroga la piel se traslada a las vestimentas del ser humano, tanto si éstas adquieren el valor de representar lo que un sujeto es, como de aparentar lo que no es. Podemos encontrar un ejemplo de esta afirmación en el cuento infantil Piel de asno (Perrault). En el mismo, los trajes que viste la princesa representan lo que ella es; al mismo tiempo, cuando viste la piel de asno, lo hace con el fin de aparentar lo que no es, una pordiosera.
A. Garma (1961) considera que tanto los vestidos como el ta-tuaje tuvieron su origen en la idea de las madres primitivas de reemplazar las membranas fetales y la vernix caseosa respec-tivamente, con la finalidad de que sus hijos tuviesen un as-pecto análogo al que tenían dentro de su vientre. Esta con-ducta primitiva estaba alimentada por una fantasía mágica de protección. Secundariamente, tanto los vestidos como el ta-tuaje adquirieron luego funciones de adorno.
El mimetismo es otro fenómeno interesante que guarda rela-ción con esta función autorrepresentativa. Se trata de la propie-dad que poseen algunos animales y plantas de aseme-jarse, principalmente en el color, a los seres u objetos inanimados de su entorno. Algunos animales suelen cambiar su fisonomía, alterando las características de su piel, con la intención de ocultarse, ya sea para evitar a los depredado-res o para pasar inadvertidos cuando están dispuestos a la caza (Villée, 1957; Weisz, 1971).
El mimetismo también puede ser interpretado como un deseo de fusión con el otro, que se vehiculiza a través de la identi-ficación proyectiva (Rosenfeld, 1975).
Esta posibilidad de cambio notable y rápido en la aparien-cia, se pierde en el hombre. Siguiendo a Freud (1923b) cuando dice que el ello contiene las innumerables existencias-yo, se po-dría pensar que esta capacidad quedaría en su incon-ciente como un modo de conducta arcaico que podría reacti-varse en situaciones vitales críticas, dando lugar a algunos trastor-nos cutáneos.
 

 

 

III - Las fantasÍas inconcientes que se expresan a través de la psoriasis
 

a. La fantasía de "estar en carne viva"
 

Podemos suponer en el enfermo psoriásico una carencia tem-prana de experiencias relacionadas con la piel como superfi-cie de contacto. Esta insuficiencia del "contacto de piel" le habría dejado la huella de una frustración afectiva viven-ciada como "hambre de caricias", en virtud de la cual experi-menta una necesidad imperiosa de recibir caricias en la piel o elogios como equivalentes de éstas, que provengan de una persona valorada.
Korovsky (1978) sostiene que los pacientes con psoriasis coinciden en referir la aparición de la enfermedad a un su-ceso traumático, que tendría como denominador común la pér-dida real o fantaseada de un objeto idealizado. Esta pérdida es vivida inconcientemente como rechazo o abandono, con el consiguiente sentimiento de humillación y vergüenza.
Es posible pensar que la vasodilatación y el infiltrado in-flamatorio del trastorno, que aumentan la sensibilidad y le otorgan un color rojo a la piel, más la descamación, que deja esa superficie al descubierto, expresan que el abandono es sentido por el enfermo como una crueldad, como una herida que lo deja "en carne viva", "despellejado". El psoriásico tiene la fantasía de que el objeto idealizado lo ataca, hiere o lastima de manera reiterada, como ocurre, por ejem-plo, en una crítica cruel y burlona ("sarcasmo")5. No puede tolerar las críticas de otros porque siente que lo de-jan profunda-mente herido e irritado. Como lo expresa el giro lingüístico, siente que le "sacan el cuero".
 

b. La fantasía de "estar escamado"6
La cercanía inherente a la relación amorosa produce en el psoriásico el temor al desapego del objeto, frente al cual se siente muy vulnerable. Los sentimientos de desprotección y debilidad concomitantes dan lugar a la fantasía de crear un caparazón protector, que lo defienda de la vivencia de estar siempre expuesto a ser lastimado.
Podemos comprender la hiperqueratosis (engrosamiento de la capa córnea) de la psoriasis como la expresión simbólica de la necesidad de poseer una sólida barrera de protección que, a la vez que brinda resguardo frente a posibles agresiones externas, sirva de contención para los propios impulsos. El psoriásico no reacciona frente a lo que siente como una crueldad de las personas a las que quiere, y esta debilidad lo avergüenza. Al cubrirse de placas psoriásicas intenta ma-terializar el deseo de volverse duro e inflexible, envuelto en un caparazón protector. Esta misma fantasía se expresa, como rasgo de personalidad, bajo la forma de un carácter superficialmente "duro", e íntimamente "blando".
En cuanto a la paraqueratosis de la psoriasis (proliferación acelerada de células inmaduras cuya queratinización no ha po-dido completarse) puede ser interpretada como representa-ción del fracaso de la defensa. Simbolizaría, de este modo, que el "cuero" con el que se construiría el caparazón es (como mani-festación del retorno de lo reprimido) un "cuero inmaduro". En la inmadurez de estas células quedaría expre-sado, enton-ces, un crecimiento yoico acelerado e incompleto.
El psoriásico, encerrado en su caparazón, continúa sintién-dose impotente dentro de él y, además, avergonzado por su piel enferma. A partir de esa vergüenza, experimenta a veces el sentimiento de que las personas que lo rodean lo recha-zan. Además suele encubrir con el temor a ser rechazado el deseo de poner distancia para protegerse del contacto traumático. Dado que la piel se arroga la representación simbólica de la función continente del yo, la existencia de un caparazón pro-tector en el psoriásico permite comprender de qué manera se ha alterado dicha función.
La alteración de la capa córnea propia de la psoriasis toma una forma escamosa. Nos parece que la forma escamosa de la psoriasis constituye, además de la fantasía de un caparazón protector, una autorrepresentación simbólica que corresponde a la intención inconciente y fallida de ocultar la vergüenza y la humillación que experimenta el psoriásico al sentirse débil y vulnerable.
De este modo intenta, "cubriendo las apariencias", dar otra imagen, y evitar el peligro de ser descubierto. En el acervo popular el dicho "es pura cáscara" da cuenta de esta fanta-sía, en la cual la cobertura hace pensar en un contenido que, en definitiva, es menos de lo que aparenta.
Una de las acepciones de la palabra escama es "recelo que uno tiene por el daño o molestia que otro le ha causado, o teme que le cause". Esta acepción se vincula, a nuestro en-tender, con el significado inconciente de la enfermedad y también con la modalidad de conducta de estos enfermos, quie-nes se destacan por su carácter desconfiado, por estar siem-pre en actitud de alerta frente a situaciones que, en su fan-tasía, podrían poner en peligro aquello que sienten más pro-pio de sí mismos y que necesitan ocultar. Encontramos que el componente inmunoalérgico que caracteriza a la psoriasis puede ser interpretado como la expresión simbólica de esta forma de hipersensibilidad.
 

c. La fantasía de cambiar de identidad
En la piel normal del hombre -igual que en otros mamíferos- las escamas córneas se desprenden en forma imperceptible y son continuamente reemplazadas por otras células provenien-tes de capas inferiores.
En el psoriásico la superficie de adhesión celular de la piel es defectuosa y da lugar a una descamación más o menos co-piosa. Podríamos comprender este síntoma como un mecanismo que remeda la muda de la piel de los reptiles y que, en és-tos, constituye una manera de adecuarse a su crecimiento7. 
Pensamos, entonces, que en el psoriásico se reinstala un pa-trón de conducta arcaico y que la caída de las escamas, así como su regeneración, representa un intento fallido de adap-tación a las exigencias que le imponen los cambios vitales. En este recurrir actual a una modalidad "reptil", encontra-mos también una ausencia de flexibilidad en la conducta que se expresaría en la falta de elasticidad de la piel.
Por otro lado, se observa que los enfermos psoriásicos, más aún que otros enfermos de la piel, se sienten despreciables, su-cios, intocables. Temen ser aislados, rechazados, como si los demás desearan quitárselos de encima, y sufren por la fanta-sía de ser abandonados. Experimentan la exclusión como una falta de reconocimiento en el sentido de la aceptación de su identidad, como un rechazo que los ubica en una clase, casta o condición inferior8. Se sienten poseedores de una "iden-tidad asquerosa".
El constante recambio de piel también simbolizaría la oposi-ción o el conflicto entre el propósito de mudar su identi-dad, creando la ilusión del nacimiento de otra más aceptada y va-lorada por un lado, y la idea, por otro, de ser alguien infe-rior9.
Sin embargo, las características que adquiere la piel en el transcurso de la enfermedad testimonian el fracaso de ese in-tento de mudanza. Lejos del anhelado reconocimiento apa-rece de manera dramática el retorno de aquello que el pso-riásico deseaba reprimir, ya que frecuentemente despierta sentimien-tos de asco y rechazo en quien se le aproxima.
 

 

IV - RESUMEN DE LA FANTASÍA ESPECÍFICA DE LA PSORIASIS
A partir de una misma estructura10 disposicional afectiva in-conciente, aparecen en la conciencia, por un lado la percep-ción de la psoriasis como una vasodilatación y un infil-trado dér-mico, más una hiperqueratosis y una paraqueratosis epidérmi-cas, y por el otro los sentimientos que corresponden a las expresiones lingüísticas "estar en carne viva" y "es-tar esca-mado". De acuerdo con la tesis que sostenemos en este tra-bajo, estos diferentes derivados concientes, pueden susti-tuirse o representarse mutuamente en la conciencia.
1. El giro lingüístico "estar en carne viva" se vincula di-rectamente con la sensación somática implícita en esa expre-sión verbal. Corresponde a la sensación de estar despelle-jado, de haber perdido la protección brindada por el órgano piel. Alude a un sentimiento de injuria ("herida") que se acompaña de una forma exagerada de vulnerabilidad y de hiper-sensibilidad dolorosa.
La carencia de caricias, el sentirse amenazado de perderlas, o la ausencia actual de los elogios que pudieron ser fantase-ados como equivalentes de aquellas, se experimentan como la presencia de un objeto malo que, con críticas reitera-das, hiere o injuria cruelmente, "sacando el cuero", o des-pellejando al sujeto. Este conjunto de vivencias cons-tituye el significado específico de esa forma particular de sen-tirse lastimado a la cual alude la expresión "estar en carne viva".
2. A pesar de que la etimología de "escamado" es incierta, pensamos que el giro lingüístico podría aludir a la sensa-ción somática inconciente de estar cubierto de escamas, que supo-nemos formaría parte del acervo filogenético del hombre.
Dado que la expresión "estar escamado" alude al recelo o des-confianza que se tiene como producto de un daño que se ha ex-perimentado, es probable que el giro lingüístico se re-fiera, entonces, a la fantasía de estar, como consecuencia de una experiencia traumática, "a cubierto", protegiendo la herida y expresando, al mismo tiempo, el deseo de ser insen-sible y duro.
El intento de cubrirse para protegerse y disimular la inju-ria, la debilidad y la hipersensibilidad correspondería a la expresión "cubrir las apariencias".
3. Secundariamente, y a partir de una misma clave de inerva-ción, se estructuran en la conciencia, vinculados con las dos fantasías básicas de "estar en carne viva" y de "estar es-camado" que son propias de la psoriasis, los siguientes sig-nificados:
a) La fantasía de crecer rápidamente, que tiene su correlato corporal en la proliferación acelerada de células epidérmi-cas inmaduras.
b) El deseo de provocar en el otro el rechazo que se teme, con el fin de evitar un contacto que expone al resentimiento de la primitiva carencia de caricias.
c) La fantasía de cambiar de identidad, que tiene su corre-lato somático en la caída y la regeneración de las escamas que constituyen las placas psoriásicas, y que remedan la muda de piel de los lagartos como patrón arcaico inscrito en la filogenia.
 

V - CASO CLÍNICO 
Mario (29 años)
Cuando Mario se decidió, por fin, a consultar (¡una vez más!) por su psoriasis, hacía ya quince días que permanecía confi-nado en la casa donde vive con sus padres y su hermana.
¡De nuevo con otro ataque furioso!... ¡de pies a cabeza!... como en septiembre... como hace tres años y medio, cuando rompieron con Gabriela y su psoriasis se le hizo eritrodér-mica.
Se siente comprimido, como si le hubiesen enyesado todo el cuerpo. ¿Cómo puede uno moverse, cuando siente que la piel le tira, se le rompe, y sangra? Inmóvil, dentro del pijama em-papado del asqueroso aceite de auto que le recomendaron, piensa: hay que esperar... Ya le sucedió otras veces. Sabe que perderá toda la piel, que cambiará las uñas, que las sá-banas se le llenarán de escamas, y que, por fin, se podrá volver a mover...
Pero, mientras tanto, quién sabe qué desastre le estarán ha-ciendo en la fábrica... Papá y Manuel... ese viejo gorila que nunca hubiera sido socio si no fuera porque puso la plata. Cuando discutieron por la caldera, el mes pasado, Ma-nuel tuvo que darle, de mala gana, la razón... pero siempre hay discu-siones...
Mario piensa que si la fábrica anda bien es por él, que la hizo de la nada y que se rompe todo para sacarla adelante. Ellos, lo único que hacen es sacarle el cuero... y hacerle pasar vergüenza delante de los empleados.
Pero no lo van a ver aflojar... ni de chico dejó que lo vie-ran débil, cuando tenía tantas ganas de que mamá le pasara la mano por la cabeza o la espalda. ¡Mamá! siempre tan dócil y bonachona... pero tan perdida en su mundo... había que cui-darla...
Hubiera deseado sentir la mano de papá en el hombro, como la de un amigo... Con los regalos caros no se arreglaba nada... ¡si por lo menos le hubiera pegado!... ¡Una vez sintió el ca-lor de su mano en la cara! Una vez... por una travesura, le pegó y enseguida se arrepintió.
Gabriela, su primer y único amor, también estuvo siempre le-jos... ¡Claro, tenía que aguantarse la psoriasis!. Ella, sin embargo, lo quiso de verdad... en esto no cree equivo-carse... Después lo abandonó, cuando ya todo se había des-gastado, cuando la marihuana, el Talasa y el alcohol.
Las otras mujeres (¿cuántas hubo?) fueron para olvidarla, pero, nunca más se volvió a enamorar... Ahora, sólo le que-daba el sexo. Ya no se atreve a pensar en ternuras ni en ca-ricias... el miedo a que lo hieran no lo deja en paz... sólo el alcohol lo disminuye un poco... 
Hay algo, piensa Mario, que le quema el alma: de la última con la que estuvo no con-sigue recordar el nombre.
Lo único que lo consuela es el orgullo por lo que logró en la fábrica... pero ahora lo critican. Papá y Manuel ya no lo elogian, como hacían antes. Hay días en que le gus-taría esconderse... en alguna parte... ¡Pero que no se crean que lo van a ver aflojando!... Si no fuera por la psoria-sis, no conse-guirían irritarlo (!), les pasaría, a todos, por encima...
Empezó a los catorce años en la cabeza, la espalda y los codos, en Brasil, donde habían ido a vivir por los nego-cios de papá. En Brasil solos y lejos, donde mamá había enloquecido. Sintió tanto miedo cuando ella oía voces y tuvo los ataques de epilepsia y tanta vergüenza... Allí tuvo que crecer de golpe... Por fin no hubo más remedio que volver... y papá, que no se conformaba, dejó de trabajar.
¡Todo el dinero que habían logrado acumular tuvieron que gas-tarlo en médicos!... porque mamá, que se puso peor, se quedó seis meses sin salir de casa... y él, mientras tanto, se la pasaba comiendo. ¡Había engordado treinta kilos!
No se animó a estudiar medicina, como quería papá, y empezó veterinaria, pero tampoco siguió... Hasta que llegó Gabriela, nada le había salido, excepto el régimen, con el cual, en seis meses, de golpe, bajó la gordura.
Todo había sido cada vez más difícil. Gabriela quería algo más... ¡y la psoriasis que no se apagaba!... Cuando ella se fue la marihuana ya no alcanzó. El Talasa y los tranquilizan-tes tampoco lo ayudaron. La pesadilla de las noches, ence-rrado, para fumar con los amigos, en el comedor donde dor-mía, cada vez más mugriento. No quería que lo vieran así... tan atacado por la enfermedad maldita que avanzó, por primera vez, hasta cubrir todo el cuerpo...
No toleraba verse así ahora ... y tres años después tampoco lo tolera. Le pidió a Manuel que le buscara un departa-mento para vivir solo... lejos de la casa paterna... ¿acaso no ha pagado su deuda de drogadicción con trabajo a des-tajo?...
¡Pero vivir solo!... sin nadie que lo ayude...
Cuando tenía siete años y nació su hermana Adela, él se aho-gaba a veces con los ataques de asma, y se asustaba mu-cho, y después fue peor todavía, cuando ella, antes de cum-plir el año, se enfermó de los pulmones y tuvieron que in-ternarla seis meses, junto con mamá... Seis meses (!) en los cuales ya nadie se acordaba de él...
¿Le dará el cuero, ahora... para quedarse solo?...
 

Tenía muchas ganas, cuando era un niño, de que su mamá le pa-sara la mano por la cabeza, o por la espalda. Su padre tam-poco se había dado cuenta del "hambre" de caricias que tenía Mario. El asma bronquial de su infancia, que se agrava cuando tenía ocho años, frente a los seis meses de abandono por la internación de su hermanita, testimonia una crisis profunda en un vínculo de intensa dependencia hacia su ma-dre.
En su pubertad se cura el asma, y ocurre que mamá, cada vez más perdida en su mundo, de golpe, desaparece en su epi-sodio de locura. Es una mamá que Mario prefiere sentir como dócil y bonachona , pero es una mamá que, frente al miedo y la vergüenza que produce, había que cuidar... porque papá, que no se conformaba, y dejó de trabajar, no es sufi-ciente. El enojo, el rencor, y el sentimiento de injusticia ante lo que experimenta como un nuevo e insoportable aban-dono, desa-parecen de la conciencia, y aparece el primer brote de pso-riasis.
Esta psoriasis de intensidad mediana muestra su necesidad de crecer aceleradamente, para ocuparse de su familia como un hombre y, al mismo tiempo, crearse un "caparazón protector" que lo defienda de la herida representada por la constante amenaza de reiteración del abandono. Un intento de mostrarse fuerte aparentando tener "un cuero duro", cuando siente, al mismo tiempo, que "no le da el cuero" para cuidar a su mamá.
El abandono de Gabriela lo deja "en carne viva", su psoria-sis se generaliza y se hace eritrodérmica. Quiere mostrarse otra vez insensible y duro, pero se siente las-timado como nunca. Un desesperado intento de confiar que le ha fallado, y que lo ha dejado aún más "escamado" en la doble acepción de escar-mentado y endurecido. Y junto a eso sucumbe en su enferme-dad a la tentación inconciente de impedir sus ilu-siones amo-rosas, provocando desde el comienzo el rechazo que teme.
En los tres años que siguieron se puso a trabajar de lleno, y cuando empezaba a sentir que los elogios calmaban su ham-bre de caricias, cuando empezaba a ser "alguien", empezaron las críticas del padre y de Manuel, que lo irritaban y lo ponían de nuevo "en carne viva". Tal vez, había llegado el momento de buscarse un lugar para irse a vivir solo, un lu-gar para "ser otro", pero necesita asegurarse que alguien va a cui-darlo, porque ignora que, precisamente porque está es-camado, y no por lo contrario, "el cuero", aunque él "no afloje", no le alcanza.
Notas
(*) El texto del presente capítulo pertenece a un trabajo re-a-lizado en el Departamento de Investiga-ción del Centro Weizsaecker de Con--sulta Médica. Fue presentado para su discusión en la sede del Centro, el día 12 de octubre de 1990.
(2) Etimológicamente la palabra caricia significa "demos-tración cariñosa". Se origina en cariño, que expresa una "inclinación amorosa hacia alguien", y deriva del latín caro (querido, costoso). Caro, a su vez, proviene de ca-rere (carecer). Los sentimientos de nostalgia y añoranza es-tán en lo que fue la idea original de "cariño", y se piensa que esta palabra nació como una formulación de ca-riñar, que significa sentir nostalgia. Sabemos, además, que nostalgia es definida como "deseo dolo-roso de regresar", o bien "pena de ausencia", y deriva del griego nostos (regreso) y al-gos (do-lor).
(3) Nos referimos aquí a la idea de Bick (1968) según la cual cuando se combinan la experiencia del pezón en la boca del bebé con la de la madre que sostiene al bebé, esta imagen es vivida como una piel.
(4) Chiozza, L. Califano, C. y Pinto, M., (1990) "Las fantasías inconcientes específicas de las enfermedades autoinmunitarias" (en preparación).
(5) Según Corominas (1961) sarcasmo significa "burla mordaz, sangrienta". Deriva del latín sarcas-mus, y éste a su vez, del griego sarkasmós, que significa desollar, sacar el pe-llejo (en nuestro lenguaje habitual "sacar el cuero").
(6) La etimología de la palabra escamado es incierta. Según el diccionario de la Real Academia Espa-ñola (1950), una misma palabra escamar significa "quitar las escamas a los peces" y -en sentido fi-gurado- ha-cer que uno entre en cuidado, recelo o desconfianza. Según otras fuentes (Corominas, 1961; Moliner, 1986) la palabra escamar, referida a los peces, y la expresión "estar esca-mado" tienen orí-genes etimológicos distintos.
(7) Las serpientes mudan la totalidad de sus escamas después de un cierto tiempo, y para ese enton-ces ya poseen preparada, por debajo, una nueva piel. Otros reptiles, como los lagar-tos, pierden en distin-tas áreas, grandes porciones de piel. De ese modo el animal se vuelve, temporariamente, más sensi-ble a su habitat (Weisz, 1974; Viglioglia, P.; Rubin, J., 1974).
(8) Intocable: 1) tal que no se puede o no se debe tocar, comentar o criticar; 2) se aplica a indi-viduos de las castas inferiores en la India, no incluída en ninguna de las castas, y cuyo contacto se considera deshonroso (María Moliner, 1986)
(9) Uno de los significados etimológicos del término psoriasis estaría vinculado con el término griego sauros, que significa ‘lagarto’. Quedaría relacionado con el sentimiento del psoriásico de ser "alguien que se arrastra" y de pertenecer a un "orden inferior" (Korovsky, 1978).
(10) En el capítulo VII, bajo Introducción y bajo Los afectos, desarrollamos los elementos de la teoría psicoanalítica que nos permiten asociar la enfermedad somática con la desestructuración de las claves de los afectos.
III - LOS SIGNIFICADOS DE LA RESPIRACIÓN* 
Dr. Luis Chiozza, Lic. Oscar Baldino, Lic. Mirta Funosas, Dr. Enrique Obstfeld.
 

"Si nos es lícito confiar en el testimonio del len-guaje, fue el aire en movimiento lo que proporcionó el modelo de la es-piritualidad, pues el es-píritu toma prestado su nombre del soplo del viento (animus, spi-ritus; en hebreo: ruach, so-plo). Ello implicaba el des-cubrimiento del alma como el prin-cipio espiritual en el in-dividuo. La observación reen-contró el aire en movimiento en la respiración del hombre, que cesaba con la muerte; to-davía hoy el moribundo ‘espira su alma'. Así pues, se inaugu-raba para el ser humano el reino de los espíri-tus..." (Sigmund Freud, Moisés y la re-ligión mono-teísta, 1939a, págs. 110-111).
I - INTRODUCCIÓN
Nos apoyamos en una concepción epistemológica que nos per-mite sos-tener que las catego-rías que denominamos soma y psi-quis son el resul-tado de que nuestro conocimiento con-ciente se es-tructura al-rededor de dos organizaciones concep-tuales: una física, y otra histó-rica (Chiozza, 1974a; 1976a; 1986a). La primera, que da origen a las ciencias natura-les, incluye todo aquello que percibimos como forma, función, trastorno, evolu-ción o desarrollo corporales. La segunda, que sustenta las cien-cias que toman por objeto al espíritu o a la cultura, alude a un registro que es expe-rimentado como una determinada fan-tasía, como un signifi-cado, inherente a aquel particular existente material.
Las dos organizaciones, irreductibles entre sí, es decir, que no se pueden incluir una en la otra, son derivadas de un mismo existente inconciente que, en sí mismo, no es psíquico ni somático. Esta fuente inconciente se ex-presa, a veces, a través de lo que la conciencia percibe co-mo una transforma-ción del órgano físico, y otras, a través de lo que la con-ciencia interpreta como el significado de un estado anímico. Dicha fuente es lo que denominamos, desde la con-ciencia, una fantasía inconciente específica, y nos la repre-sentamos como una escena, vinculada con actos (Freud, 1895d) y funciones originalmente adecuadas y plenas de sentido. El funciona-miento orgá-nico, los usos del len-guaje y los mi-tos son deri-vados, aspectos parciales del significado original que re-presenta esa escena o fantasía inconciente específica. Las re-presentaciones respiratorias que hemos encontra-do en la bio-logía, la literatura, los mi-tos, el lenguaje po-pular y la etimología, nos permiten, entonces, acceder a una más am-plia com-prensión de los signi-ficados de "lo respiratorio".
En el punto II nos ocupamos de la importancia del oxígeno para la vida, y en el III, de la fun-ción respiratoria que sa-tisface la necesidad de transpor-tar el oxígeno.
En el punto IV, La respiración como símbolo, desarrolla-mos ideas aportadas por la literatura, los mitos y el lenguaje popular.
En el punto V, guiados por la te-oría psicoanalítica de los afectos, planteamos y desarrolla-mos nues-tra tesis acerca de cuáles son los afectos específi-cos vincu-lados con las funcio-nes respiratorias metabólica y pul-monar. 
En el punto VI describimos las vicisitudes del afecto "de-saliento", específico de la respiración pulmonar, en sus as-pectos nor-males y patológicos.
El punto VII es una síntesis de los conceptos desa-rrollados.
En el punto VIII se resumen algunas ideas sobre el asma planteadas por distintos psi-coanalistas, y también las que, acerca de los significados del trastorno, desarrollamos en este tra-bajo.
En el punto IX ejemplificamos la teoría con tres enfermos de asma bronquial: uno sin complicaciones, otro con enfermedad broncopulmonar obs-tructiva crónica, y un tercero con repeti-das neumonías. 
 

II - EL OXÍGENO Y LA VIDA
La elevada proporción de oxígeno como elemento constitu-tivo del protoplasma y el hecho de que intervenga como com-burente en todos los fe-nómenos vivientes muestran que es un ele-mento pri-mordial de la vida.
Los seres llamados anaerobios son aquellos que no pueden vi-vir en pre-sencia de oxígeno li-bre. Los anaero-bios absolutos sólo pueden vivir aprove-chando el oxígeno combinado proce-dente de la descomposi-ción de las sustancias oxigenadas orgá-nicas o minerales. La facultad de poder vi-vir privado de oxí-geno libre sólo se observa en las bacterias dimi-nutas, o en seres que no han alcan-zado una gran diferencia-ción celu-lar. En los organis-mos superiores la vida ae-robia no ex-cluye la propiedad de aprovechar tam-bién el oxígeno combi-nado que in-terviene siempre en sus ac-tividades bioquímicas.
A esta observación general podemos agre-gar las conclu-siones de la experimentación biológica que muestra que en el óvulo fecundado la vida es tanto más in-tensa cuanto más acti-vos son los procesos de oxidación, y que la muerte sobreviene cuando cesa la intervención del oxígeno en las reacciones bioquími-cas (Morales Macedo, 1955).
Parte del oxígeno proporcionado por las plantas es con-vertido en ozono (O3) en las zonas superiores de la atmós-fera por acción de la radiación ultravioleta de origen solar. Esta capa de ozono sirve de fil-tro a las bandas de la luz ultra violeta más dañinas para los ácidos nu-cleicos y proteí-nas, permi-tiendo el pa-saje de la luz visible necesaria para la fo-tosíntesis. Si no fuera por esta semipermeabi-lidad nunca hu-biésemos existido (Hoyle y Wickramasinghe 1978; Thomas, 1974).
La formación de oxígeno tuvo que aguardar hasta la apari-ción de las células fotosintéti-cas, pero el au-mento de oxí-geno ac-tuó de membrana protectora por la generación de ozono. "Uno puede decir que la apari-ción del oxígeno en la atmós-fera fue el resultado de la evolución, o por el contra-rio, que la evo-lución provino de la aparición del oxígeno. Es lo mismo. Una vez que aparecieron las células foto-sintéticas [...] el fu-turo mecanismo res piratorio de la Tierra se aco-modó. [...] cuando la vida anaeróbica se vio amenazada (por el aumento de oxígeno en la atmós-fera), la solución inevitable fue la apari-ción de mutan-tes con sis-temas oxidativos y ATP (ade-nosín tri-fosfato). Con esto comenzó una etapa de desa-rrollo explo-sivo en la que se hicieron factibles grandes va-riedades de vida aerobia, incluyendo las formas multicelula-res" (Thomas, 1974, pág. 223).
Algo semejante encontramos en la hi-pótesis de Gaia, de J.E. Lovelock (1979), quien dice que: "...las condicio-nes físi-cas y químicas de la superficie de la Tierra, de la at-mósfera y de los océanos, han sido y son adecuadas para la vida gracias a la presencia misma de la vida, lo que con-trasta con la sabi-duría convencional, según la cual la vida y las condiciones planetarias siguieron caminos separa-dos, adaptán-dose la pri-mera a las segundas" (Lovelock, 1979, p.178).
En la evolución de las especies animales (reptiles, aves y mamíferos), cuando el agua dejó de ser el único medio natu-ral de la vida, en el último momento evolutivo, aparecie-ron los pulmones, órganos que permiten que el intercambio ga-seoso con el aire del medio ambiente sea directo.
Los intercambios gaseosos se efectúan por difusión a tra-vés de la superficie de contacto entre la sangre y el medio am-biente. Dado que la difusión de oxígeno se produce a través de una membrana, se puede decir que la penetración ga-seosa depende del gradiente de presión, del espe-sor de la mem-brana, de su naturaleza y, sobre todo, de la magnitud de la superfi-cie de con-tacto.
La necesidad de oxígeno que tienen los animales va-ría en-tre límites amplios. Toda actividad ligada a una pér-dida de ener-gía eleva el consumo de oxígeno. Así ocurre, por ejem-plo, cuando se intensifica el metabolismo como consecuen-cia del ejer-cicio fí-sico o de un proceso digestivo o febril. En tanto que los ani-males inferiores, cuya necesidad de oxí-geno es es-casa, apa-rentemente no presentan regulación, y los animales acuáti-cos tienen una regulación indirecta (búsqueda de aguas ricas en oxígeno), los vertebrados pueden, por lo general, adap-tarse automáticamente a necesidades varia-bles mediante la modifica-ción de la frecuencia y la am-plitud de los movimien-tos respi-ratorios (Vogel y Angerman, 1974) . 
Podemos conjetu-rar enton-ces que la acción (motora), que con-duce a un aumento de oxi-genación y que se configuró en la filogenia como un acto mo-tor justificado11, estuvo rela-cionada con un incremento de la actividad, que creaba una necesidad de adaptación. Retomare-mos esta idea más adelante.
La energía que requieren los organismos superiores para el mantenimiento de sus funciones vitales y para accio-nar en el mundo exterior se obtiene de las oxidaciones de los produc-tos alimenticios. El resultado químico global de estos pro-cesos de oxidación es un continuo consumo de oxígeno y la produc-ción de anhidrido carbónico y agua, a los cuales deben su-marse otros productos residuales de menor importancia cuan-titativa, como los sulfatos y diversos productos nitro-genados.
Casi todas las sustancias que se oxidan en los te-jidos, cuando están fuera de ellos, a temperatura y pH fisio-lógicos, permanecen estables ante la acción del oxígeno. Su fácil oxi-dación en el organismo es el resultado de la acción catalí-tica de enzimas, que aceleran el proceso siguiendo eta-pas de-terminadas.
Muchos procesos de oxidación celular ocurren con una dismi-nución de la energía libre del sistema. Esta dismi-nución re-presenta el máximo de trabajo útil que puede obte-nerse de los mismos. En los organismos existen mecanismos que permi-ten al-macenar y utilizar el oxígeno para llevar a cabo nume-rosas funciones, indispensables para el desenvolvimiento nor-mal.
La utilización de la energía captada por las oxidacio-nes no es directa, sino que se realiza por mecanismos especia-les. El más importante consiste en la síntesis de com-puestos de fós-foro, formando lo que se ha denominado "uniones fosfó-ricas" (Adenosín Trifosfato, por ejemplo), de alto contenido energético. La energía que puede almace-narse en esas uniones constituye las verdade-ras reservas ener-géticas provenientes de las oxi-daciones.
 

III - LA FUNCIÓN RESPIRATORIA
En los organismos unicelulares el intercambio de gases ocu-rre directamente entre la célula y el medio am-biente, mien-tras que en los pluricelulares ese pro-ceso es mediati-zado por los aparatos respira-torio y circula-torio.
El desarrollo filogenético de nuevas formas de vida trajo aparejada una mayor necesidad de oxigenación. El pasaje de la vida acuática a la terrestre posibilitó que la vejiga natato-ria de los peces se transformara en los pulmones de los ba-tracios, reptiles, aves, y mamíferos. El aumento de la capa-cidad respiratoria no se logró por un gran aumento de ta-maño sino por una subdivisión de los pulmones en sacos cada vez más pequeños. La estructura de los pulmones se hizo así más compleja, a medida que se necesitó mayor oxigena-ción. La con-figuración de los sacos alveolares aumentó la superficie res-piratoria; al mismo tiempo, la mecánica respi-ratoria faci-litó el aumento de las variaciones en la ampli-tud y la fre-cuencia influyendo también de ese modo, activa-mente, en la magnitud del intercambio gaseoso.
En el hombre, durante la inhalación, la acción mus-cular baja el diafragma y levanta las costillas ensanchando el pe-cho. Entonces, la presión atmos-férica empuja el aire den-tro de la ca-vidad del pecho ensanchada. Durante la exhala-ción los múscu-los descansan, el pecho se estrecha y el aire es expe-lido. Esta ac-ción rít-mica combinada se realiza alrededor de dieciséis ve-ces por minuto cuando el sujeto des-cansa. La fre-cuencia es controlada prin-cipalmente por el cen-tro respirato-rio bulbar, que res-ponde a los cambios en el nivel ió-nico de hidrógeno y anhi-drido carbónico en la sangre, así como por otros factores: cam-bios de tempera-tura, actividades mo-toras, alteraciones neuro-vegetativas. 
El oxígeno, que se di-funde a través de las mem-branas capi-lares de la red que rodea los alveolos, se com-bina con la hemoglo-bina en los glóbulos rojos. Esta sangre oxige-nada, bombeada por el co-razón, llega por la red arterial a las cé-lulas de los teji-dos. 
El anhidrido carbónico realiza el camino inverso, circu-lando en la sangre como ion de bicar-bonato, combinado con la hemo-globina y como gas di-suelto. Sólo en esta última forma está disponible para su difu-sión en los pulmones y su exhalación. 
Los pulmones fetales no intervienen en el in-tercambio gaseoso; antes del nacimiento tienen una función secretora y son una de las fuentes principales del líquido amniótico (Murray, 1983).
Las reservas de glucógeno de los pulmones, que au-mentan du-rante la gestación y disminuyen al acercarse su tér-mino, sir-ven probablemente como reservorio de los hidratos de car-bono que deben ser usados por las cé-lulas pulmonares para satisfa-cer sus necesidades energéticas, y tam-bién para el resto del orga-nismo en crecimiento.
Los pulmones son además sitio de producción de ma-teriales tensioactivos12 fundamentales para la fun-ción ventila-toria, que comienza con la primera respiración posnatal y continúa toda la vida.
El desarrollo fetal tiene lugar en un medio muy protegido. Es un medio acuoso, hipóxico y acidótico, es decir, todo lo contra-rio de aquél en el cual se desarrolla la futura vida extraute-rina. Para asegurar la supervivencia en un medio tan dife-rente se deben producir, después del parto, adapta-ciones rá-pidas. 
En los pocos minutos que requiere la placenta para sepa-rarse del útero, el recién nacido debe activar el sistema nervioso central y el autónomo, reemplazar por aire el lí-quido que ocupa los pulmones, establecer una circulación apreciable, y reorganizar la dirección del flujo sanguíneo a través de las cámaras cardíacas y de los principales vasos. Estos no son procesos separados, sino fenómenos interdepen-dientes, esen-ciales para el desarrollo de un sistema cardio-respiratorio capaz de mantener un suministro adecuado de oxí-geno.
La culminación del parto es la primera respiración; este he-cho se considera el término de la existencia fetal y el co-mienzo de la vida posnatal. Pero, antes de eso, el cen-tro respiratorio del sistema nervioso central debe integrar los impulsos aferentes que le llegan e iniciar señales efe-rentes dirigidas a los músculos de la respiración (Murray, 1983). La respiración prenatal que se efectúa a través de la pla-centa -cuyo aporte de oxígeno es constante- establece la dependencia materno-filial. Con el inicio de la vida posnatal y la respi-ración pulmonar rítmica, el sujeto recibe el aporte di-recto de oxí-geno que le permite su independencia. Una de las dife-rencias significativas entre la respiración prenatal y la posnatal tie ne que ver con la perentoriedad de la primera y la capaci-dad de espera de la segunda, aspecto que retoma-remos más ade-lante.
 

IV - LA RESPIRACIÒN COMO SÍMBOLO
 

a. La respiración como símbolo de lo anímico-espiritual 
Hay una relación clá-sicamente establecida entre la respi-ración y lo anímico-es-piritual, que se desprende de los cono-cimientos que nos brindan la literatura, la mitología, la etimología y el len-guaje popular.
En la filosofía griega, el aire fue considerado el princi-pio de la vida (Anaxímenes, en Ferrater Mora). El aire o pneuma ha significado desde el elemento constitutivo esen-cial de cada cosa hasta la representación del "soplo divino", del Es-píritu Santo, creador y ordenador del mundo (Ferrater Mora, 1954).
El relato bíblico dice que "...Dios modeló al hom-bre de la arcilla y le inspiró en el rostro aliento de vida, y fue así el hombre ser animado" (Génesis 2:7).
Un mito pelasgo relata la unión de la diosa Euri-nome y el aire, corporizado por ella en la serpiente Orfión, y cómo de esa unión nació el universo (Victor Civita Editor, 1973).
En una fábula griega se narran los amores de Psique con Eros. Según Perez Rioja (1962), "Psiquis es la personifi-cación del alma humana como el objeto amado por Eros...". Es además el símbolo de la espiritualidad. Se la suele represen-tar como una joven bella con alas de mariposa. Re-cordemos que Psique significa "alma" y también "aire", "soplo", "aliento", "ser vivo", "vida" y "espíritu".
Un mito polinesio, referido al origen del mundo, presenta a un ser impersonal llamado Io, que creó la sus-tancia cós-mica con un soplo. Io es considerado el alma del mundo, y por lo tanto, sujeto y objeto de la creación (Gri-mal, 1963). 
También en la mitología brahamánica se vincula el aire con el espíritu y la creación. Para los hindúes la pro-piedad vi-talizadora de la respiración se extiende a la crea-ción uni-versal. En los rituales religiosos, la repetición de la voz sánscrita Om remeda el acto por el cual Brahma creó al mundo: es una larga espiración con la cual se hace partici-par al ser íntimo en el conjunto de las fuerzas del universo (Elíade, 1955, 1964).
En nuestro lenguaje hay gran cantidad de vocablos que, en su raíz etimológica, provienen del verbo latino spi-rare, que significa "soplar" y "respirar". Entre ellos en-contramos: espíritu, inspirar, aspirar, espirar, ex-pirar, res-pirar, suspirar y transpirar. Hay otra serie de términos que derivan del latín anhelare (res-pirar con di-ficultad), tales como aliento, alentar y anhelar. Por su parte exhalar, que deriva del latín exhalare y halare, cuya significación es "hacer salir de sí gases, vapo-res ú olores", está relacionado con hálito, aliento, vapor, respiración; y en segunda acepción, es "suspirar o proferir que-jas débiles" (Moliner, 1986).
Según Barcia (1961), suspirar, compuesto de sub: bajo, y de spiritus, supone la idea de una respira-ción que viene de lo hondo del ánimo, un aliento profundo, trabajoso, pero que no supone precisamente una situación do-lorosa, porque mu-chas veces suspiramos por un suceso prós-pero, como si el sus-piro fuese un saludo con el que despedimos las pasadas angus-tias. Después de una aflicción cualquiera, suspiramos, y este sus-piro no es un signo de pena, sino de amplitud y desahogo. Suspirar es dilatar el pecho, respirar hondamente, y presu-pone una opresión anterior.
Entonces, el suspiro, precedido de una situación en la cual se ha "cortado el aliento", es una inspiración fuerte y pro-longada seguida de una espiración, también prolongada que constituye su representante privilegiado y audible, es una respiración que viene de lo hondo del ánimo, como lo mues-tra la etimología de la palabra suspiro. Teniendo en cuenta que proviene de un instante de suspensión del aliento o res-piro, constituye un "des-ahogo" que expresa la supera-ción del desaliento.
En el lenguaje popular encontramos varias expresio-nes vin-culadas con el aire, tales como: "darse aires" (darse impor-tancia), "tener un aire" (tener un parecido), "desairar" (despreciar a una persona), "salir airoso" (superar una di-ficultad con éxito), "estar en el aire" (con poco contacto con la realidad). 
También encontramos bofe, que significa pul-món, y bo-far es soplar (Real Academia Española, 1950); "echar los bofes" equi-vale a "afanarse o trabajar excesivamente". La exclama-ción ufa! o uff! usada para expresar fastidio, cansancio o so-focación, está asociada a b...f que es un grupo labial imi-tativo-ex-presivo que contiene la idea de soplar o hincha-zón y la de burla o desprecio; b...f se relaciona también con bufar, cuyo significado es mostrar un enfado violento con sonidos semejantes al del resoplido de los animales (Moliner, 1986). Todas estas expresiones que podemos resumir con el término bufido, pueden ser interpretadas como equi-valentes a un suspiro exagerado, ya que representan un in-tento de desa-hogo más intenso y perentorio.
La expresión "salir airoso" (literalmente: lleno de aire) significa salir con éxito de una situación que haya impli-cado lucha, bochorno, ofensa o desaire. El que sale ai-roso se siente alentado en el sentido de sentirse espiritual-mente sa-tisfecho por la superación de esa dificultad, lo cual queda simbolizado por el respirar con plenitud. 
Cuando lo anímico se manifiesta como algo que nos manco-muna solemos hablar de espíritu, como es el caso, por ejem-plo, de las expresiones que se refieren al espíritu de un grupo, una sociedad, un pueblo o una época. Desde ese punto de vista, se puede considerar que el espíritu está "en" los in-dividuos, o "en-tre" ellos, como la forma colectiva del psi-quismo. 
Wyss (1947) afirma que el aire que se respira, el pneuma o hálito de vida, fue utilizado como símbolo del espíritu, que es el principio de renovación constante de nuestra vida interior y con el cual estamos en relación recí-proca. Agrega que la palabra, que constituye el representante fundamental de la vida espiritual, necesita de los órganos respiratorios para ser pronunciada; llega a la conclusión de que los órga-nos de la respiración no sólo son medios para re-novar nues-tras energías vitales, sino también para espiritua-lizar la vida.
En la opinión de Wyss (1947), la respiración es la primera experiencia (posnatal) de nuestra ligazón con el mundo exte-rior y del encuentro con una resistencia externa. Es la pri-mera comunicación posnatal que establecemos con el medio, co-municación que se verifica involuntaria y rítmica-mente, por imperio de una necesidad apremiante13. 
Weizsaecker (1950b) plantea que la respiración com-prende un trato con una sustancia del medio ambiente que tiene forma de gas, es decir, el aire (oxígeno); y que ese trato con-siste en un intercambio que se lleva a cabo a través de una función rítmica. Cuando esta actividad de ingreso y egreso, de inspi-ración y espiración se altera, como en el caso de la disnea, da lugar a una ansiedad de muerte. Esta ansiedad, que emerge rápida e intensamente, sólo se mantiene alejada a través de aquella misma actividad rítmica respira-toria.
La función respiratoria es perentoria. Si bien se puede dete-ner por un corto período, sólo es posible hacerlo hasta que sobreviene un daño y entonces se restablece en forma auto-mática14.
Esa perentoriedad, mayor que la de otras funciones, deter-mina que sea especialmente adecuada para arrogarse la repre-sentación simbólica de los vínculos en los cuales se ex-perimentan sentimientos de gran dependencia.
Desde una perspectiva simbólica, el espíritu que nos man-comuna anímicamente quedaría representado por el aire, que es un elemento compartido por todos. La relación con el aire sería el símbolo privilegiado de la convivencia. Un in-tercambio social adecuado, que implique la vivencia de una buena relación con los otros puede estar simbolizado por la acción eficaz de una respiración armónica, rítmico interjuego entre el inspirar y el espirar (Obstfeld y co-lab., 1975,1983a y 1983b).
Obstfeld y colaboradores (1975) señalan que la función pulmo-nar, que implica compartir algo común (el aire) se co-necta con la capacidad de empatía y el deseo de comunión. En-cuentran en algunos personajes que padecieron trastornos res-piratorios pulmonares (Dostoievsky, Bolívar, Schreber, el Che Guevara) una situación similar: la dificultad de cum-plir con un ideal social.
En otras palabras: el funcionamiento respiratorio normal, que implica el in-tercambio de gases con el medio am-biente, se arroga la re-presentación simbólica del buen inter-cambio so-cio-espiritual con los objetos del entorno. Por este mo-tivo se utiliza una misma palabra, atmósfera, para referirse al ámbito común compartido, tanto aéreo como social.
 

b. Creación y respiración
Resulta significativo que la palabra inspiración designe una parte del proceso respiratorio, la inhalación del aire, y también el "efecto de sentir el es-critor, el orador, o el ar-tista, aquel singular y eficaz es-tímulo que le hace produ-cir espontáneamente, como si lo que produce fuera una cosa ha-llada de pronto y no una búsqueda con esfuerzo" (Real Aca-demia Española, 1950). Etimológica-mente inspirar, deri-vado del latín spi-rare, significa "soplar adentro de algo", "infun-dir ideas" (Corominas, 1961).
La inspiración pulmonar se arroga la representación de la inspiración que alienta la creación y deviene un sím-bolo de esa parte del acto creativo. Así lo testimonian el uso de la misma palabra para representar ambos procesos y el hecho de que, tanto en los mitos como en la literatura, se representa al acto de la creación por la participación del aire, del viento o de un "soplo alentador", mediante el cual se anima la materia.
Que una misma palabra designe dos acontecimientos distintos -el fenómeno fisiológico y el estado de ánimo creativo- nos permite pensar que ambos comparten un núcleo común de sig-nificación inconciente y que por lo tanto tales aconte-cimientos están vinculados entre sí por una relación especí-fica.
La inspiración, como momento del proceso respiratorio, in-corpora el aire imprescindible para el mantenimiento de la vida (Zoe), y también, como momento del proceso crea-tivo, mantiene vivo el desarrollo espiritual (Bios)15.
En sentido figurado inspirar alude al acto por el cual Dios ilumina el entendimiento o ex-cita y mueve la vo-luntad y en la teología mística el "afecto encendido del alma ha-cia Dios", es aspiración (Real Academia Española, 1950). 
Octavio Paz (1956), cuando se ocupa de la inspira-ción poé-tica, sostiene que la voz del po-eta es, y no es, la suya pro-pia. Quien le hace decir cosas que no pretendía decir se llama "de-monio", "musa", "espíritu", "genio", "trabajo", "azar", "inconciente", o "razón"16. Considera que la inspi-ración no es algo ni está en alguna parte. Es solo una aspi-ración, un ir, un movi-miento hacia adelante, hacia lo que so-mos noso-tros mismos; un ejercicio de la libertad y de la trascendencia. Sólo después de que el mundo se ha va-ciado de sentido, el poeta puede dar un salto para instaurar una nueva significación e inventar otro mundo: el poético. A través de la inspiración, el hombre se realiza, se hace "otro". Cuando pega el salto mortal que lo saca de sí mismo, se entrega y "se pierde" en el otro (Paz, 1956).
Estas reflexiones, que se refieren al arte poético, pueden hacerse extensivas a toda actividad humana que impli-que un proceso creativo. La vida personal y social re-clama esa "inspiración" gracias a la cual la salida del en-cierro y el ir hacia "el otro" permiten acceder a una nueva realidad, producto de una re-creación. En este sentido es di-fícil que surja la inspiración que nos lance más allá de no-sotros mis-mos cuando impera el deseo de mantenernos en un mundo de en-cierro y aislamiento, sin co-nexión ecosistémica.
Desde el psicoanálisis podemos pensar que la inspi-ración puede ser considerada como un momento de mayor permea-bilidad con el ello, fuente de significaciones inconcientes universa-les.
También encontramos en el lenguaje la palabra as-piración, vinculada a la inspiración de la fisiología respi-ratoria. Esta se arroga la representación del deseo, anhelo o impulso de lograr algo, como lo muestra el uso de la misma palabra para representar ambos procesos.
La inspiración pulmonar designa predominantemente la en-trada del aire en los pulmones; la aspiración, como pro-ceso fí-sico, en cambio, designa predominantemente el acto por el cual se quita aire de un determinado lugar. La inspiración creativa acompaña el acto de creación de una obra; la as-piración, como vivencia, en cambio, acompaña a un deseo que no se ha reali-zado.
Mientras que el fumador de ciga-rrillos pone el acento en la inspiración del humo, el fuma-dor de pipa lo pone en aspi-rarlo. Po-dríamos pensar que uno re-presenta de este modo su dificul-tad para "inspirarse"; y el otro sustituye, mediante el acto sintomático, las aspiracio-nes que no logra asumir.
Las vinculaciones estrechas entre la inspiración y la res-piración nos llevan a plantear que así como la repre-sión del fracaso en la capacidad de materialización de los proyectos se puede expresar, específicamente, como trastorno hepático (Chiozza, 1963a), podemos concebir que la represión de la vi-vencia de falta de inspiración para producir de modo crea-tivo podría manifestarse, también en forma específica, como tras-torno respiratorio. 
 

c. Simbiosis y respiración
De acuerdo con las investigaciones realizadas acer-ca de las fantasías hepáticas (Chiozza, 1974b, 1984a), lo res-piratorio y lo oral en la vida posnatal son el resultado de una diso-ciación de lo hepático fetal. Durante el pe-ríodo de gesta-ción el alimento y el oxígeno llegan al feto a través de la pla-centa materna. Luego, como consecuencia del naci-miento, la madre y el niño se independizan; al mismo tiempo se dife-rencian las funciones respiratoria y digestiva.
A partir del nacimiento el niño deja de servirse de la ma-dre para respirar y asume esa función en forma autónoma.
La respiración posnatal puede adjudicarse, por este mo-tivo, la representa-ción simbólica de la ruptura de la simbio-sis ma-terno-filial y del acceso a un nuevo orden de dependencia.
Freud (1916-1917) sostiene que la angustia toma como modelo el acto del nacimiento en el que se produce ese agrupamiento de sensaciones displacenteras, mociones de descarga y sensaciones corporales que se ha convertido en el modelo de los afectos de un peligro mortal y desde entonces es repe-tido por nosotros como estado de angustia. El enorme incremento de los estímulos sobrevenido al interrumpirse la renovación de la sangre (respiración interna) fue en ese mo-mento la causa de la vivencia de angustia; por lo tanto, la primera angustia fue una angustia tóxica. En el mismo texto Freud aclara que la palabra angustia (Angst - que tam-bién quiere decir "angostamiento") destaca el rasgo de la falta de aliento. Esa falta, que en el momento de nacer fue consecuen-cia de una si-tuación real, luego se reproduce casi regular-mente en el afecto. Freud afirma que ese primer es-tado de an-gustia se origina en la separación materno-fetal.
En el trabajo clínico es posible observar que la dificultad para atrave-sar situaciones de cambio que por sus caracterís-ticas evocan el trauma de naci-miento, se expre-sa frecuen-temente mediante trastornos respiratorios.
 

V - LA ACCIÓN EFICAZ Y LOS AFECTOS IMPLICADOS EN LA RESPIRA-CIÓN
a. Los afectos en la teoría psicoanalítica
El afecto es un proceso que participa de las carac-terísticas del signo y del símbolo. Como indicador de una presen-cia (signo) es parte de un suceso real, somático, que expresa una des-carga motora actual que afecta al yo (Freud, 1915e). Como re-presentante de una ausencia (símbolo) constituye un fenó-meno ideal, psíquico; es un "monumento conmemorativo" que alude a una reminiscencia inconciente (Freud, 1895d; Chiozza, 1986a, págs. 76-88). Tiene el valor de un ataque histérico universal y con-génito que representa un suceso mo-tor que fue, en la filoge-nia, justificado. 
Comprendido desde la teoría psicoanalítica, el afecto es "psicosomático" por excelencia, ya que como con-cepto nos ofrece la ventaja de que, al participar de ambas categorías (reminiscencia y descarga actual), hace desapare-cer la tradi-cional alternativa entre psiquis y soma (Chiozza, 1986a, págs. 76-88).
El afecto se percibe, entonces, por un lado como un suceso físico actual, y por el otro como un acontecimiento psí-quico, histórico, que puede ser interpretado en su signi-ficado.
En los términos de la metapsicología el afecto es una des-carga motora vegetativa, cuya magnitud constituye una se-rie complementaria con el monto de la descarga motora que ocurre en la acción ejercida sobre el objeto materialmente pre-sente. Cada afecto es un movimiento vegetativo que se rea-liza con una modalidad típica (cuyas "últimas consecuencias" son per-cibidas por la conciencia en una serie que va desde las sen-saciones "somáticas" al sentimiento). Tal modalidad de des-carga está determinada filogenéticamente por una hue-lla mné-mica inconciente, por un "registro" habitual, que Freud (1900a) denominó clave de inervación17 y que forma parte de las ideas que atribuimos a lo que llamaba inconciente no re-primido (Freud, 1915b).
Como resultado de reiteradas elaboraciones sobre este tema (Chiozza, 1976a) llegamos a la idea de que el enfer-mar somá-tico, desde un punto de vista metapsicológico, im-plica que el desplazamiento de la investidura no se realiza, como en la neurosis, sobre una representación sustitutiva, sino "dentro" de la misma clave de inervación de los afectos, de modo que algunos elementos de la clave reciben una carga más intensa, en detrimento de otros. En este sentido toda en-fermedad somá-tica puede ser concebida como la descomposi-ción de un afecto en su clave de inervación.
 

b. Los afectos vinculados con la función respiratoria
Intentaremos caracterizar los afectos ligados a la función respiratoria, con el propósito de profundizar en el signifi-cado inconciente específico de esa función.
Llamamos ánimo a un estado general que, a la ma-nera de un trasfondo, talante, o temple básico, tiñe toda la activi-dad vital y que, como buen o mal ánimo, alude al modo en que estamos dispuestos para la acción.
Esa disposición para la ac-ción que denominamos ánimo y la energía que proviene de los procesos metabólicos (según el conocimiento médico) serían expresiones -que la conciencia categoriza como psíquica y somática respectiva-mente- de una misma fantasía inconciente específica, de un mismo exis-tente, de una misma matriz estructural, que consti-tuye su fuente.
La palabra aliento se refiere, fundamental-mente, al aire que se respira. Como vimos, la etimología muestra que respi-rar y alentar poseen una raíz lingüís-tica común (del latín anhelitare) (Corominas, 1961).
El verbo alentar, en su primera acepción, signi-fica res-pirar, o sea aspirar y espirar el aire con los pulmo-nes, pero posee, tanto en el lenguaje literario como en un sen-tido fi-gurado, otras acepciones; por ejemplo, alentamos esperan-zas, amor u odio. Designa asimismo la acción de ani-mar a otra persona, es decir, infundirle ánimos para empren-der una determinada acción (Moliner, 1986). En este sentido, quien es alentado adquiere "vigor del ánim o, esfuerzo o va-lor" (Real Academia Española, 1950). También la palabra aliento se re-fiere al estar con vida, por ejemplo, cuando se usa la expre-sión "hasta el último aliento" para signifi-car "mientras dure la vida".
En el caso de la respiración pulmonar, a partir de una ma-triz inconciente común aparecen en la conciencia, por un lado, las sensaciones y percepciones correspondientes al aliento como producto de la respiración pulmonar, y, por el otro, esa par-ticular vivencia de recibir aliento, implícita en el signifi-cado del verbo alentar. Por este motivo la respi-ración pul-monar puede arrogarse la representación del aliento y del estado afectivo correspondiente al ser alentado.
Mientras que el estar alentado y animado son incon-cientes, el desaliento y el desánimo son afectos típicos y universa-les que alcanzan frecuentemente la conciencia y ad-quieren la ca-tegoría de sentimientos. Estos sentimientos son nominados con las palabras desaliento y desánimo, preci-samente porque los trastornos que der ivan en lo que la con-ciencia categoriza como una falta de aire o de energía se arrogan la representa-ción del proceso afectivo completo, ya que la ma-triz estruc-tural inconciente de la función respira-toria pul-monar y meta-bólica configura parte de la clave de inerva-ción de ese pro-ceso afectivo.
 

VI - EL DESALIENTO Y LA RESPIRACIÒN PULMONAR 
a. Acerca de la clave de inervación del desaliento y del de-sánimo 
En trabajos anteriores (Chiozza, 1981c) nos ocupamos de dis-tinguir, entre las diversas formas clínicas de la melanco-lía, algunas caracterizadas como digestivas, hepáticas o cardíacas, según predominen en ellas la acritud, la amar-gura o la nostalgia. Podemos, análogamente, referirnos a una forma "respiratoria" de la melancolía, caracterizada en lo esencial por el desaliento.
El estado anímico más característico de lo que en la clínica psiquiátrica se llama depresión parece ser el desánimo. Pero, tal como se desprende de lo que hemos dicho hasta aquí, el desaliento es una forma particular del desánimo y se arroga, muchas veces, su representación.
Noyes (1951) y Ey y colab. (1965), señalan el descenso del metabolismo basal en la depresión. Dumas (1933), basado en las experiencias de laboratorio de Badonnel, afirma que esta disminución del proceso metabólico es expresión global de la disminución de las oxidaciones que se producen en la mayor parte de los tejidos. Sostiene que la respiración se encuen-tra disminuída en su ritmo, es superficial y tiene tiempos de pausa muy prolongados.
Podemos pensar, tal como lo hemos señalado ya, que las varia-ciones del proceso energético metabólico son el equiva-lente somático de aquello que, en el plano vivencial, se experi-menta como las variaciones del ánimo, y que ambos fe-nómenos derivan de una misma clave inconciente.
Los afectos desaliento y desánimo pueden ser equiparados a formas menores de la depresión melancólica y, desde ese punto de vista, no es aventurado suponer que muchas de las altera-ciones somáticas que se describen en la depresión son iner-vaciones pertenecientes a la clave que corresponde a esos afectos. Lamentablemente las descripciones de la psi-quiatría nos ayudan poco porque consignan, sin orden ni concierto, demasiados síntomas y signos distintos18.
Debemos conformarnos, por ahora, con establecer la hipótesis de que la función respiratoria metabólica, en el caso del de-sánimo, y la función respiratoria pulmonar, en el caso del desaliento, son los elementos privilegiados de las respecti-vas claves de inervación de esos afectos.
 

b. La hibernación: una reacción fisiológica relacionada con el desánimo y el desaliento 
La biología nos describe un modelo defensivo adap-tativo que se conoce como hibernación. Cuando un ani-mal hiberna re-duce su metabolismo al mínimo, hay descenso de la tempera-tura corporal, la respiración es casi nula y se sume en una espe-cie de letargo, lo que le permite subsistir en medios cuyas condi-ciones se han vuelto muy hostiles. La hibernación su-pone, por parte del animal, una forma de ais-lamiento res-pecto del medio y una espera de que mejoren las condiciones negati-vas para su modo de vida.
Podemos pensar, entonces, que las funciones corpo-rales que languidecen19 constituyen, en la hi-bernación, una modali-dad orgánica adaptativa cuando se hace necesario so-brevivir en un entorno en el cual hay es-casez de elementos nutritivos. La disminución del metabo-lismo, que implica un menor consumo de oxígeno, es, en estos casos, una res-puesta eficaz.
En la hipotermia, por debajo de 35 grados C, dismi-nuyen to-das las ac-tividades fisiológi-cas, de-cae la fre-cuencia del pulso, la presión sanguínea y el metabolismo. En el pa-ciente qui-rúrgico esto es útil porque reduce la necesi-dad de oxí-geno en un 40 % (Cecil & Loeb, 1972). 
Observamos que los cambios somáticos que se regis-tran como acción eficaz en la hibernación, son similares a las ma-nifestaciones somáticas concomitantes a la depresión o a sus formas menores, el desánimo20 y el desaliento.
Nos ha resultado llamativa la descripción de un estado que la medi-cina de-signa con el poco cono-cido término de "astenobio-sis". Esta palabra designa un estado de reducida activi-dad bioló-gica semejante a la hiber-nación, pero que no depende ni está relacionado con la tempe-ratura o la humedad. (Diccionario de Ciencias Médicas, 1985). 
Como sabemos, el afecto equivale a un ataque histé-rico uni-versal y congénito (Freud, 1926d); es la repetición de una ac-tividad motriz que otrora fue justificada pero en el pre-sente ya no lo es. 
Podemos pensar, por lo tanto, que aquellas manifestaciones somáti-cas con-comitantes a la depresión constituirían una re-acción injusti-ficada -en el sentido que hemos mencionado al ocupar-nos de la teoría de los afectos- como producto de una confusión, inconciente, de la carencia espiritual con la ca-rencia de elementos nu-tritivos.
 

c. El desaliento como reacción actualmente injustificada
Tal como lo formulamos en el apartado anterior, la frustra-ción en la necesi-dad de inter-cambio espiritual, atribuida a la presencia de un am-biente hos-til, de una atmósfera ad-versa, puede generar el afecto particular, como proceso de descarga "actualmente injustificado", que llamamos desa-liento.
El desalentado se siente impotente para satisfacer sus as-piraciones de cariño, atención, consideración o estima, dé-ficit que experimenta como si le faltara el aire, situación que corresponde a lo que en el lenguaje habitual se deno-mina, y no por casualidad, un desaire. Recurre entonces, automá-tica e inconcientemente, a una reacción, el desa-liento, como forma del desánimo, que en la filoge-nia se jus-tificaba frente a la carencia del objeto de la ne-cesidad (el aire), pero que no resulta adecuada actualmente ya que la necesidad ha cambiado para ser, actualmente, por ejemplo, un halago. 
Como ya dijimos, "estar alentado" es contar con la dis-posición y la inspiración para emprender una obra, lo cual requiere, entre otras cosas, tener una repre-sentación de las acciones que deben realizarse para concre-tarla. Esta imagen anticipatoria de las acciones a realizar constituye lo que podríamos llamar una protoacción, que no debe confundirse con tener un ideal, una ilusión, una aspiración o un an-helo. 
Cuando una persona siente que posee los esquemas de ac-ción adecuados, o cuando tiene la esperanza de que sus esque-mas de acción sean eficaces, se siente alentada. En este sen-tido, considera-mos que lo respiratorio pulmonar -el aliento- se arroga la representa-ción del estado afectivo pla-centero que se experi-menta cuando los esquemas de acción (protoacciones) funcionan ade-cuadamente.
Por otro lado, como señalamos antes, el aliento también se arroga la repre-sentación del ánimo para realizar la acción. Por esta razón, el desa-liento no sólo surge ante la falla de los esquemas de acción, o por-que la acción es más difícil de lo que se suponía, sino también por-que se "desanima" la bús-queda de nuevos esque-mas.
Solemos considerar que el desaliento es un es-tado afec-tivo de connotaciones negativas, pero en ciertas oportu-nidades la ac-ción de de-salentar contiene un aspecto posi-tivo. En deter-minadas condiciones, desalentar un deseo o una con-ducta que pueden ser perjudi-ciales, adquiere el sen-tido de una actitud de protección.
 

d. La desestructuración del afecto desaliento
Aquello que conocemos como desaliento y que experimen-tamos como falta de disposición para la acción, apa-rece mu-chas ve-ces en la conciencia sin que sepamos cuáles son los motivos que lo sostienen desde lo inconciente.
Pensamos que en algunas cir-cunstancias la represión de-saloja de la conciencia no sólo los motivos del desaliento sino tam-bién al desaliento mismo. En ese caso (tal como la experien-cia nos ha enseñado que ocurre con otros afectos) un recurso para evitar la concien-cia insoportable del desa-liento con-siste en deformar su clave de inervación, de modo que uno de los elementos de esa clave atraiga sobre sí la investidura completa y penetre, sólo él, en la conciencia, privado del significado afectivo original.
Como antes afirmamos, los elementos privilegiados para re-cibir esa investidura son los que constituyen la función res-piratoria. De ahí que lo que se presenta a la con-ciencia como un trastorno respiratorio pueda ser conside-rado una ex-presión del afecto desaliento, que al no poder hacerse con-ciente como tal, se ha desestructurado en su clave de iner-vación.
El trastorno de la función respiratoria pulmonar, la dis-nea, puede ser inter-pretado como un desarrollo equiva-lente al afecto desaliento, trastorno que resulta de la deformación patosomá-tica de la clave de inervación correspondiente. El trastorno se defi-nirá como dis-nea cuando la conciencia lo ca-tegoriza como un proceso so-mático -privado de significado afectivo-, o como una forma particular de desaliento cuando la conciencia lo interpreta como un acontecimiento psíquico. 
 

e. Diferentes formas del desaliento
De acuerdo con nuestra tesis la función respiratoria normal se acom-paña de la viven-cia de "estar alentado". El "estar alen-tado", como hemos visto, se acompaña de un fun-cionamiento respiratorio normal, es in-conciente y, por lo tanto, no se nomina.
Cuando el estar desalentado alcanza la con-ciencia adquiere la categoría de un senti-miento que puede ser recono-cido como tal en sus diferentes aspectos. Los distintos trastornos res-piratorios representan, en cambio, a nuestro juicio, dife-rentes for-mas de un desaliento inconciente.
El desaliento puede expresarse simbólicamente, den-tro de las formas de predomi-nio inspiratorio, de dos modos distin-tos. El primero es el sentimiento de ser de-satendido o ex-cluído de un entorno so-cial, que suele simbolizarse por medio de la falta de un "aire" que ha sido "quitado", tal como lo testi-monia la elección de la palabra desaire para referirse a este tipo de rechazo o desprecio. El segundo modo de predo-minio inspira-torio corresponde al sentimiento de no recibir el apoyo o el estímulo necesario para emprender una acción. Ese apoyo queda simbolizado por un "aire" que no ha sido otor-gado. Así lo testimonia el uso de la expresión "no me han alentado para". 
Existe una forma de desaliento que pone el acento en la fase espira-toria. Configura el senti-miento de ahogo, sofocación o estrangulamiento, que se expe-rimenta en un vínculo estrecho, de características simbióti-cas, que coarta el desempeño de las actividades vita-les y de la creatividad, vínculo que so-lemos denominar "as-fixiante".
Otra forma de desaliento, que pone el acento en la acelera-ción del ritmo respiratorio, puede expresarse o simbolizarse mediante la respiración disneica anhe-lante. Anhelar signi-fica "respirar con dificultad" (es decir: disnea) y, tam-bién, "tener ansia o deseo vehemente de conse-guir alguna cosa" (Real Academia Española, 1950). Aquí tam-bién la co-existencia de ambos signi-ficados en una palabra nos remite a un mismo núcleo común in-conciente. Si aceptamos que el an-helo lleva implícita una espe-ranza, y que la espe-ranza co-rresponde a la idealización defensiva de una espera (Chiozza, 1963a) que ha perdido la confianza en que se produ-cirá el hecho deseado (desespera-ción), encontramos otro mo-tivo para sostener que el an-helo encubre al desaliento (Chiozza, 1981c).
 

VII - RESUMEN DE LA FANTASÍA ESPECÍFICA DE LA RESPIRACIÓN
1) Tal como sucede con cualquier otra función, aquello que desde nuestra conciencia denominamos respiración metabó-lica y pulmonar obtiene su configuración de una matriz es-tructural inconciente específica.
2) En el caso de la respiración metabólica, a partir de esa matriz inconciente común, aparecen en la conciencia: por un lado, la energía que proviene de los procesos metabólicos (conocimiento médico) y, por el otro, esa disposición para la acción que denominamos ánimo. Por ese motivo, la respira-ción metabólica puede arrogarse la representación del ánimo y del estado afectivo correspondiente que denominamos estar ani-mado.
3) En el caso de la respiración pulmonar, a partir de una ma-triz inconciente común, aparecen en la conciencia: por un lado, las sensaciones y percepciones correspondientes al aliento como producto de la respiración pulmonar y por el otro, esa particular vivencia de recibir aliento, implícita en el significado del verbo alentar. Por ese motivo la res-piración pulmonar puede arrogarse la representación del aliento y del estado afectivo correspondiente al signifi-cado de la palabra alentado.
4) Mientras el estar alentado y ani-mado son inconcien-tes, el desaliento y el desánimo son afec-tos típicos y uni-versales que alcanzan frecuentemente la conciencia y adquie-ren la ca-tegoría de sentimientos. Estos sentimientos son no-minados con las palabras desaliento y desánimo precisa-mente porque los trastornos que derivan en lo que la con-ciencia categoriza como una falta de aire o de energía se arrogan la represen-tación del proceso afec-tivo completo, ya que la matriz es-tructural inconciente de la función respira-toria pulmonar y metabólica configura parte de la clave de inervación de ese proceso afectivo.
5) La inspiración pulmonar se arroga la re-presentación de la inspiración que alienta la creación y de-viene un símbolo de esa parte del acto creativo. Así lo tes-timonian el uso de la misma palabra para representar ambos procesos y el hecho de que tanto en los mitos como en la literatura se repre-senta al acto de la creación por la par-ticipación del aire, el viento o un soplo alentador, me-diante el cual se anima la materia.
También encontramos en el lenguaje la palabra aspira-ción, vinculada a la inspiración de la fisiología respirato-ria. Esta se arroga la representación del deseo, anhelo o im-pulso de lograr algo, como lo demuestra el uso de la misma palabra para representar ambos procesos. 
La inspiración pulmonar designa predominantemente la en-trada del aire en los pulmones; la aspiración, como proceso fí-sico, en cambio, designa predominantemente el acto por el cual se quita aire de un determinado lugar. La inspiración creativa acompaña al acto de creación de una obra; la aspi-ración como vivencia , en cambio, acompaña a un deseo que no se ha reali-zado.
6) El aire respirado (aliento) o pneuma simboliza al alma y al espíritu, como lo testimonian numerosos ejemplos ex-traídos de la etimología y de la mitología. De modo que el funciona-miento respiratorio pulmonar normal, que implica el intercam-bio de gases con el medio ambiente, se arroga la re-presentación simbólica del buen intercambio socio-espiritual con los objetos del entorno. Por ese mismo motivo se utiliza una misma palabra, atmósfera, para referirse al ámbito co-mún, tanto aéreo como social, compartido.
La expresión "salir airoso" (literalmente: lleno de aire) posee el significado de salir con éxito de una situación que haya implicado lucha, bochorno, ofensa o desaire. Respi-rar con plenitud simboliza en esa forma lingüística sentirse espiritual-mente satisfecho por la superación de una dificul-tad.
7) El afecto desaliento puede expresarse sim-bólicamente de dos maneras distintas.
Una de ellas, de predominio inspiratorio, admite a su vez dos posibilidades. La primera es el sentimiento de ser desa-tendido o excluído de un entorno social, simbolizado por la falta de un aire que ha sido quitado, como lo testimonia la elección de la palabra desaire para referirse a este tipo de rechazo o desprecio. La segunda corresponde al senti-miento de no recibir el apoyo o el estímulo necesario para emprender una acción, simbolizado por la falta de un aire que no ha sido otorgado, como lo tes-timonia el uso de la ex-presión "no me han alentado para".
La otra, de predominio espiratorio, configura el senti-miento de ahogo, sofocación, o estrangulamiento, que se expe-rimenta en un vínculo estrecho, de características simbióti-cas, que coarta el desempeño de las actividades vitales y de la crea-tividad, vínculo que solemos denominar "asfixiante".
8) El suspiro, precedido de una situación en la cual se ha "coartado el aliento", es una inspiración fuerte y prolon-gada, seguida de una espiración, también prolongada que constituye su representación privilegiada y audible. Es una "respiración" que viene de lo hondo del ánimo, como lo mues-tra la etimología de la palabra suspiro (sub, bajo y spiritus, espíritu). Si tenemos en cuenta que proviene de un instante de suspen-sión del aliento o respiro, podemos pen-sar que representa un des-ahogo que expresa la supe-ración del desaliento.
La expresión ¡ufa!, asociada al bufido (de bofe, pul-món) y al resoplido de los animales, considerada como la exagera-ción de un suspiro, podría representar una forma de desahogo vio-lenta, un intento más intenso de terminar con el desa-liento.
9) La biología interpreta a la hibernación, que se caracte-riza por la diminución del metabolismo y la temperatura, y un mínimo con-sumo de oxígeno, como una res-puesta arcaica de adaptación a la carencia externa de los suministros del am-biente que son impres-cindibles para el cumpli-miento de las funcio-nes vitales.
Encontramos en la hibernación el modelo filogenético que con-figura la clave de inervación del afecto desaliento. 
Cuando la frustración en la demanda de intercambio socio-es-piritual es, en lo inconciente, errónea y simbólicamente in-terpretada como la carencia de alimentos y de oxígeno, surge el afecto desaliento como un acto motor filogenética-mente justificado (hibernación) pero ineficaz ante esa situa-ción. Representa además, simbólicamente, un intento de actua-lizar la etapa prenatal conservando la fantasía omnipotente de prescindir del intercambio.
El desalentar una acción o un deseo puede funcionar, sin em-bargo, en algunas circunstancias, de una ma-nera protectora.
10) El trastorno de la función respiratoria pulmonar, la disnea, puede ser interpretado como un desarrollo equiva-lente al afecto desaliento, que resulta de la de-formación patosomá-tica de su clave de inervación. El tras-torno se de-finirá como dis-nea cuando la conciencia lo cate-goriza como un proceso so-mático -privado de significado afectivo-, o como una forma particular de desaliento cuando la conciencia lo interpreta como un acontecimiento psíquico.
11) El verbo anhelar significa: tener ansia o deseo ve-hemente de conseguir alguna cosa, y también, respi-rar con di-ficultad. Por este motivo, podemos afirmar que la respira-ción anhelante, una forma particular de la disnea, se arroga la representación de un deseo vehemente, el cual por otra parte, suele constituirse como una formación reactiva frente al de-saliento.
 

VIII - LOS SIGNIFICADOS DEL ASMA
 

a. Síntesis bibliográfica
T. French y F. Alexander (1943) sostienen que dado que la respiración constituye la primera función pos-natal, repre-senta la independencia biológica del niño respecto de su ma-dre. De ahí que en el acceso dis-neico se expresen simultánea-mente un pedido de amparo y la protesta contra la relación de excesiva de-pendencia. Los determinantes del ata-que se asocian a situaciones de temor y rabia, a situaciones que ame-nazan la relación de dependencia y la seguridad ba-sada en ella, y a conflictos sexuales. La separa-ción temida de la madre, que amenaza la dependencia y la seguridad, no es una verdadera separación fí-sica sino el peligro de aleja-miento de la madre debido a alguna tentación a la que el pa-ciente está ex-puesto; el ataque parece significar un grito suprimido y una confe-sión sofocada dirigidos a la ma-dre. Los autores remarcan que la situación precipitante la constituye la indecisión y el conflicto en-tre ad-herirse y sepa-rarse de la madre. Los moti-vos de la inhibición del grito son atri-buidos a la exi-gencia materna de acti-tudes independientes y autosuficientes prema-turas, así como a la tendencia que se opone a la depen-dencia excesiva materna. El ataque de asma expresaría también una protesta frente a la separa-ción y contra la necesidad de pro-curarse independientemente el oxí-geno, como así también la protesta contra el deseo de resta-blecer llorando (o gri-tando) la dependencia con la madre. La madre del asmático es carac-terizada como narcisista, ambi-ciosa, poco maternal. Los padres son descriptos como pasivos y ale-jados del hijo, y el niño asmático como uniformemente terco, exhibicionista y exi-gente.
Weizsaecker encuentra, como rasgo caracterológico en los pacientes asmáticos, una terquedad ven-gativa. Consi-dera que esta terquedad surge frente al miedo a la pérdida de se-guridad. Dice: "el ataque asmático es una especie de escena de llanto que tiene lugar en los pulmones, como ex-presión de miedo, terquedad y de aquella amenaza de enferme-dad y muerte" (Weizsaecker, 1950a, pág. 86) . Refiriéndose a lo que diría un psicó-logo acerca de una paciente describe que su imago-madre recibió un duro golpe que la hirió en su ánimo. Agrega que en el asma se llora y se grita en lo más profundo de los pulmones y con-cluye di-ciendo que "las funcio-nes fisiológicas en el asma reflejan algo de las fuerzas apasionadas que en el es-píritu son más eficaces que las lógicas e intelectuales".
E. Racker (1948) dice que el nacimiento marca el momento de la primera función puesto que rompe la iden-tidad entre su-jeto y objeto; desde entonces el objeto y lo malo quedarán equipa-rados. En varios pacien-tes asmáticos encontró que se inhibían para amar porque lo vivían como un desprendimiento de li-bido del yo, equivalente a la muerte. Estos pacientes experimentan el peligro de ser absorbidos (amados, comidos, ma-tados) por la madre-Moloc21, y ante ese peligro se tienen que defender. 
Surge entonces:
1) un conflicto entre incorporar (amar, comer, tener dentro, estar unido, salvarse de la muerte) y no incorporar (evitar lo malo, la muerte y también morir por falta de seno) a la madre.
2) una lucha entre la madre que quiere entrar por sus vías respiratorias y el paciente. La de-fensa consiste en ce-rrar los bronquios.
3) Otra defensa que consiste en incorporar al objeto, y que instala un conflicto entre rete-ner a la madre o expul-sarla.
4) Ante el temor de ser absorbido, búsqueda (en la an-gustia de muerte) tanto de llenarse de nuevo, como de eliminar al mismo tiempo al objeto peligroso. El asmático trata de conseguir ambas cosas, inspirando al objeto. Como es un ob-jeto malo se lo tiene que agredir. El ataque asmático se constituye entonces en un "proceso melancólico" en el apa-rato respiratorio, según lo describe Pichón- Rivière (1943).
5) El enfermo introyectó al objeto y éste lo ataca, lo mata desde adentro. En este sentido, el asma sería una con-versión somática de un delirio de ahogamiento. El hecho de que el objeto sea "inspi-rado" representa la tentativa de in-corporarlo evitando la agresividad oral. El estornudo sería un re-chazo del objeto por la nariz y el "deseo de salud", un apoyo externo.
En los asmáticos la madre es equiparada al aire. Tanto la inspiración como la espiración son mortales y el enfermo se ahoga, muere en este conflicto. Ahogarse equivale a la falta de aire y a haber per-dido a la madre. La contradicción entre la independencia y la pasividad se comprende en un plano más profundo: el del nacimiento. Nacer es separarse de la madre y morir. Pero nacer es también vivir. No nacer es tam-bién la muerte, pero es estar unido a la madre y, por lo tanto, vi-vir. Es esto lo que elige finalmente el asmático.
O. Fenichel (1957) se refiere al asma bronquial como una ór-ganoneurosis del aparato respiratorio. En el asma bronquial es especialmente un anhelo (pasivo-receptivo) de la madre lo que expresan las alteracio-nes patológicas de la función res-piratoria. El ataque asmático es, ante todo, un equivalente de angus-tia; ésta es percibida como un temor de asfixia, es un grito en pedido de ayuda dirigido a la madre, a quien el paciente trata de introyectar por la respiración para estar permanentemente protegido. La orientación anal de los pacien-tes, por regla general, ha evolucionado de un interés de oler a un interés de respirar. 
Arminda Aberastury (1951) observó que los niños asmáticos construyen las casas con gran cantidad de ven-tanas, pequeñas y colocadas en lo alto, para simbolizar la dificultad respi-ratoria.
Adriana, una niña que comenzó con crisis asmáticas a los ocho años, cuando nació su hermano que la des-plazó del lugar de "la menor", representó la sensación de ahogo dibujando una figura en la que los bra-zos salían de la garganta. 
Otros niños que sufrían fuertes ataques rompían parte de una pared de la casa construida, dejando un bo-quete por donde en-trase el aire.
Una línea de investigación iniciada por M. Abadi (1968) y con-tinuada por Cagnoni (1971)22 vin-cula la respi-ración con el na-cimiento.
Abadi habla de la imagen de una madre esfinge que retiene al hijo y no le permite el nacimiento, y que amenaza así con ahogarlo. Habla de la ausencia de un buen padre partero que ayude al hijo a nacer y lo rescate del encierro materno. Si-guiendo estas ideas, entiende el drama del ataque asmático como la repe-tición de la situación traumática del nacimiento impedido. Según este autor el asmático se siente ence-rrado y ahogado por esa madre-esfinge (Abadi, 1968). 
Según Cagnoni "... respirar es tener alma porque es nacer y esto equivale a salir de la muerte, a la que condena una ma-dre que lo dificulta". (Cagnoni, 1971, pág. 4)
N. Canteros (1979)23, siguiendo el método de investigación de las fantasías específicas, plantea que en el asma se hallan presentes fantasías exudativas, alérgicas y espasmódicas y que ese mosaico comprende tam-bién una fantasía pulmonar.
La autora sostiene que "el asmático, en su ataque de disnea espiratoria, se niega con terquedad a reali-zar un intercam-bio múltiple que lo asusta, y trata, a través del aire rete-nido y de sus secrecio-nes y exudados, de cumplir con el de-seo de conservación del vínculo simbiótico remedando la si-tuación prenatal. Lo que intenta evitar a través de este cumplimiento de deseos es el sentimiento de susto, de sole-dad y de responsabilidad que acompaña al proceso de naci-miento-individuación" (Canteros, 1979, pág. 24).
Subraya la vinculación existente entre el ataque de disnea y la angustia catastrófica. Señala que este sen-timiento no aparece en la conciencia del asmático, y que en su lugar, aparece la disnea. Afirma que los pacientes asmáti-cos repi-ten en el ataque un modelo basado en el acto del nacimiento. El ataque tiene dos momentos: el primero es reten-tivo simbiótico, a la manera de un útero que no estimula el desprendimiento del feto, y el segundo, como el acto de nacimiento mismo, es de corte brusco y lleva a la vivencia de un desamparo ex-tremo y al desarrollo de una angustia ca-tastrófica. Consi-dera que el estrechamiento bron-quial y la retención del aire son la expresión de un cumplimiento de deseos: el de recrear el pri-mer mo-mento del acto de nacer, o sea el de la simbio-sis pre-natal, retentiva. Si el asmático, en su ataque, cum-ple tam-bién con el deseo de no haber nacido, evita sentir la angus-tia traumática que el nacimiento trae aparejada.
De acuerdo con nuestras investigaciones (Chiozza y colab., 1987)24 todos los trastornos de la respira-ción pulmonar son la expresión del afecto desaliento que, al no poder hacerse conciente, se ha de-formado en su clave de inervación.
El afecto puede expresarse simbólicamente de dos maneras dis-tintas. Una de ellas, de predominio inspira-torio, y la otra, de predominio espiratorio. Esta última configura el senti-miento de ahogo, so-focación, o estrangulamiento, que se expe-rimenta en un vínculo estrecho, de características simbióti-cas, que co-arta el desempeño de las actividades vi-tales y de la crea-tividad, vínculo que solemos lla-mar "as-fixiante".
El asma sería la principal enfermedad entre las que ex-presan el conjunto de fantasías correspondientes al desaliento de tipo espi-ratorio.
 

b. La disnea asmática 
El cuadro configurado como asma bronquial se caracteriza fundamentalmente por un espasmo bronquial que conduce a una disnea espiratoria y por la presencia de exudado alveolar. El exudado alveolar puede ser comprendido como la expresión pa-tosomática25 de un llanto vicariante.
La existencia de una dis-nea asmática depende, en cambio, de que se establezcan las siguientes condiciones:
1) Una frustración actual en el nivel de desarrollo tanatolibidinoso26 alcanzado y la regresión a un punto de fija-ción res-piratorio neonatal27.
En ese nivel el funcionamiento respiratorio pulmonar nor-mal, que implica un adecuado inter-cambio de gases (aire) con el medio ambiente, y el buen intercambio socio-espiritual con los objetos del entorno (atmósfera), pueden presentarse re-cíprocamente mediante el aliento, ya sea el físico o el aní-mico, usados como símbolo.
Cuando existe una regresión respiratoria la frustración ac-tual de una demanda afectiva se expe-rimenta con una perento-riedad similar a la de la necesidad de oxígeno y el vínculo con el ob-jeto adquiere características semejantes a las que han sido descriptas en la simbiosis.
La ausencia de un entorno social bueno es experimentada en-tonces como la ausencia de un ob-jeto alentador y anhelado, equiparada siempre a la presencia de un entorno hostil que "de-salienta".
2) Un vínculo simbiótico con un objeto que, en la viven-cia del sujeto, lo amenaza continuamente con el abandono y al mismo tiempo debe satisfacer una necesidad perentoria.
En un nivel respiratorio el abandono se experimenta como el "desaire" de un objeto desa-lentador y la fase espiratoria de la respiración normal puede confundirse en lo incon-ciente con una forma de arriesgarse al abandono.
3) Un intento de retener a ese objeto del anhelo, intento que aumenta, en la vivencia del sujeto, su carácter frus-trante, ya que la retención no disminuye "el desaliento".
Así como el aire retenido pierde su contenido de oxígeno e impide obtención de un aire nuevo, oxigenado, al objeto rete-nido en un nivel de regresión respiratoria se lo experi-menta como un objeto malo, que coarta el desempeño de las activida-des vitales y la creatividad del sujeto.
Debido a la regresión respiratoria, un vínculo semejante es sentido como una forma parti-cular, espiratoria, del afecto desaliento: la ausencia de un objeto alentador equiparada, en lo inconciente, con la presencia de un objeto que ahoga, as-fixia o es-trangula.
4) La imposibilidad de que el afecto desaliento acceda a la conciencia.
5) La desestructuración de la clave de inervación del desa-liento y su representación simbólica por uno particular en-tre los elementos de esa clave de inervación: la dis-nea, que atrae sobre sí la intensidad total de la investidura y pene-tra en la concien-cia como un fenómeno somático privado de su significado afectivo. Adquiere, de este modo, el carácter de un desarro-llo equivalente al afecto desaliento.
 

IX - CASOS CLÍNICOS
Mónica (22 años)
Mónica, estudiante de arquitectura, nos consulta a raíz de un ataque de mal asmático que requirió internación y máscara de oxígeno.
El cariño que siente por Gustavo, su novio, no es el amor que experimentó por Juan, con quien a los 15 años tuvo su pri-mera relación sexual. Suelen pelearse, porque es muy so-ñador y no tiene los pies en la tierra. Gustavo le propuso irse a vivir juntos, para probar. Mónica no se siente pro-tegida, porque lo ve inestable y débil como un niño.
La familia de Mónica está de acuerdo con el proyecto, y hasta le ofrecen un departamento, pero ella no sabe qué ha-cer. Siente que su familia no se da cuenta de sus insegurida-des, de sus miedos, y de sus dudas. Experimenta la actitud de ellos como un abandono, desearía que la compren-dan y la ayu-den a decidir, y se angustia cada vez más.
Desde niña sentía el deseo de alguien que estuviera siem-pre a su lado, sin condiciones. Sufrió su primer ataque de asma a los tres años de edad, cuando sus padres se separaron. Mó-nica dormía entonces con su mamá, pero igual la sentía le-jos. Su madre siempre estaba ocupada con las cosas de la profe-sión y no le gustaban las cosas de la casa. Se sentía continuamente amenazada por la sensación de que su madre la iba a abandonar. Su padre tampoco le ofrecía una presencia segura. Se volvió a casar, y la cama de Mónica se la dieron a Adriana, la hija de la mujer de papá.
Creció muy apegada a la madre, y aún conserva la ilusión de tenerla para siempre consigo, pero cuando le cuenta sus co-sas y la mamá opina, Mónica comienza a sentir que se mete dema-siado en su vida, que tiene que estar frenándola. Le da el departamento donde tiene que vivir, le indica lo que debe hacer, cede, sin consultarla, su cuarto y su cama a los pa-rientes que vinieron a visitarlos.
El día del último ataque estaban festejando Navidad en fami-lia. Había un clima raro, una atmósfera asfixiante. Vi-nieron de visita sus primas, altaneras y despreciativas, le usaban sus cosas y su casa. Uno de los primos más chi-cos, ju-gando, le rompió su guitarra. Se sentía cada vez más an-gustiada, nerviosa, impotente, invadida e incomprendida. Su madre y Pablo, el marido, se retiraron luego del al-muerzo para dormir la siesta. Gustavo también se fue a dor-mir, de-jándola sola. Recordó entonces a su madrina, internada por una crisis depresiva, y tuvo miedo de terminar como ella. De pronto siente que no puede respirar, que se ahoga. Es el co-mienzo del mal asmático que motivó la consulta.
El contraste que se establece el día del ataque entre la es-cena de su madre y Pablo disfrutando la siesta en una misma cama y ella, "abandonada" por Gustavo que se acuesta solo, dramatiza adecuadamente la desilusión de Mónica frente a un proyecto de "casamiento" inminente que no la entusiasma. Esta frustración actual, y la regresión respiratoria que desenca-dena en Mónica, cumplen la primera condición para la emergen-cia de su enfermedad somática.
La regresión respiratoria de Mónica no sólo se observa en el hecho de que vivencia su entorno familiar como una atmós-fera asfixiante, sino, sobre todo, en la perentoriedad con que experimenta su necesidad de los objetos con los cuales esta-blece un vínculo de características similares a la sim-biosis. Los necesita "como el aire", y experimenta, en este nivel, la frustración, como un "desaire" que la "desalienta".
La segunda condición para que pueda establecerse una dis-nea espiratoria, es decir, que las personas tomadas como ob-jetos de una necesidad perentoria sean al mismo tiempo experimen-tadas como objetos que amenazan continuamente con el aban-dono, se observa con claridad en la historia de Mó-nica. Siente que su madre, la única persona "cercana" desde la se-paración de los padres, está "lejos". Este tipo de vín-culo, caracterizado por un anhelo de salir airosa, que culmina en el desaire, queda simbolizado en el hecho de que le quiten repentinamente su cama y se repetirá en sus rela-ciones más íntimas y significativas, por ejemplo, en su de-pendencia ha-cia Gustavo, que la desalienta y no le inspira entu-siasmo.
Mónica no sólo conserva la ilusión de tener a la madre para siempre consigo, sino que, además, realiza el intento de re-tenerla para que no la abandone. Por este motivo le cuenta sus cosas, aunque hace ya tiempo que sabe que no puede com-prenderlas. Siente entonces que la madre retenida la invade metiéndose sin comprender, determinando su vida de un modo que la hace sentir asfixiada. Vemos aquí la ter-cera condi-ción para la existencia de una disnea espiratoria. La en-ferma, que intenta defenderse del desaliento y del de-saire, incapaz de "soltar" al objeto, en lugar de salir airosa, se ahoga.
El temor al enojo, a la pelea, al riesgo de ser abando-nada, pero sobre todo la arraigada convicción de un desam-paro ex-tremo, incompatible con la vida -convicción que sólo se mani-fiesta algunas veces, oscuramente, en la angustia de Mó-nica frente a la idea de la soledad- deben haberse reunido para que no soportara la conciencia del desaliento afectivo que experimenta en sus vínculos más entrañables.
El desaliento afectivo de Mónica se manifiesta en su concien-cia como una disnea que prefiere atribuir a un origen "somá-tico", porque, de este modo, además de evitar la con-ciencia traumática de las circunstancias en las cuales ex-perimentó el desaliento, evita la vivencia, para ella inso-portable, del desaliento mismo.
La intensidad de la regresión, que determina la intensidad de la vivencia afectiva, hace necesaria la deformación defen-siva de la clave de inervación del afecto implicado y, al mismo tiempo, facilita esa deformación por obra de la misma inten-sidad de las investiduras. En otras palabras: en ese ni-vel de regresión, en el cual la madre es como el aire que se res-pira, no se puede concientizar su falta, pero esto mismo conduce a representarla como si faltara el aire.
 

Hugo (39 años)
El diagnóstico decía: "enfermedad broncopulmonar obstructiva crónica". Tenía enfisema. Padecía asma bronquial desde que tenía dos años, y la bronquitis que le había venido hacía ya cinco años no se le iba más...
Siempre trató de mostrarse optimista, activo, eufórico, pero últimamente se le habían juntado demasiados sinsabores...
Cuando, a fines del año pasado, vinieron sus hermanos a Bue-nos Aires, todo hubiera debido ser como antes: los cuatro juntos con mamá ... pero empezaron los reproches y termi-naron en una pelea que le dejó un sabor muy feo. La imagen de la gran familia unida se esfumó... la reunión de fin de año, que siempre se había hecho en su casa, tal vez ya no valía la pena...
Quería tener más hijos... en las vacaciones de verano le ha-bía propuesto a Rony que se sacara el dia-fragma para siempre ... Ella, más realista tal vez , le había dicho que hasta que él no mejorara no convenía... que cuando nacieron los mellizos él empezó con la bronquitis... y que fue ella la que había tenido que cargar con los chicos y con él.
Su compinche y camarada, Pedro, compañero de facultad y so-cio desde que se graduaron de ingenieros ahora se dedica a de-sarrollar proyectos propios...
Rony tampoco es la de siempre... está muy ocupada con los hijos que empezaron la escuela, y el instituto que acaba de inaugurar. Por la noche llega agotada, sin ganas de iniciar ningún juego amoroso...
En la cama siente ese tremendo frío en todo el cuerpo, y cada vez que tose tiene que escupir... No debe olvidarse de lle-varse el pañuelo y el broncodilatador... por las du-das....
El también la besa menos... tampoco se ríe como antes ... pero es por temor a agitarse... (¡y al mal aliento!) Cada vez tose más... cada vez tiene más fatiga... ¡cada vez está más débil... y más flaco!
Su infancia, a pesar del asma, había sido una época feliz. Mamá era la que estaba siempre... el espíritu de la casa... pendiente de su enfermedad de niño. Era la que lo com-prendía, aunque casi siempre le imponía sus gustos sin que él pudiera reaccionar...
Cuando, recién graduado, se casó con Rony, se fueron a vivir a los EE.UU. Fueron tiempos buenos... la bronquitis empezó cuando volvieron... querían que los mellizos nacieran aquí.
Mamá no era la misma: la encontró más distante, metida en sus cosas... no se portaba como la abuela que esperaba ofre-cerles a sus hijos... una abuela como la que él había te-nido. Sus amigos también estaban muy cambiados... in-teresados en sus propias vidas... tampoco eran los mismos que había soñado reencontrar...
Fue entonces, en el momento en que, más solo que nunca, iba a ser padre, cuando sintió en la carne el agujero que dejó en su vida la muerte de papá. Por culpa de un cáncer de pul-món cuando Hugo tenía veintiséis años.
Papá nunca había sido fuerte, era mamá la que, siendo to-davía un niño, le mostraba cosas referidas al sexo y al parto, ¡para que supiera!... sin medir las consecuencias, sin cal-cular las emociones que él pudiera sentir...
Todavía se acuerda de los ojos que lo miraban, desde todos lados, en la oscuridad del cuarto, cuando, lleno de angus-tia, se quedaba en la cama sin atreverse a llamar... y tam-bién re-cuerda que, en su adolescencia, decidió abandonar a su pri-mera novia, porque no le gustaba a mamá.
Es inútil que repita una y otra vez que "a la realidad te-rrestre, le camina por encima". Es inútil negar que, cuando llega a su casa y tiene que comer solo, se pone a mi-rar cual-quier porquería por la televisión.
Se siente muy flaco y muy débil ... casi postrado, pero está Rony, que es un tractor, tiene una capacidad de trabajo que es una maravilla... un vigor increíble... la iniciativa es toda de ella.
 

 

Rony, cada vez más entusiasmada con sus nuevas ocupaciones, ya no tiene ganas de iniciar ningún juego amoroso. El tam-bién la besa menos, y se ríe menos, por evitar la fatiga y por te-mor al mal aliento. Así re-lata Hugo su frustración ge-nital actual, que determinará su regresión a los puntos de fijación en los cuales, durante el desarrollo, ha quedado detenida la mayor parte de su libido.
Aparentemente la sensación de debilidad que siempre lo acosó, desplazada hoy sobre su extrema delgadez, simbolizada con el agujero que le dejó la muerte de su padre, lo con-dujo a adoptar una posición de niño frente a su mujer. Pero, sin em-bargo, una intensa fijación a la primacía respirato-ria, neo-natal, permite comprender mejor las vicisitudes de los víncu-los que Hugo ha establecido.
La necesidad del objeto es para él tan perentoria como la del aire que respira. La amenaza de abandono contenida en el des-gano genital de Rony, que Hugo también reencuentra en el he-cho de que no quiera tener más hijos, es experimentada, en ese nivel respiratorio, como un desaire que produce desa-liento.
Algo similar le ocurre cuando, al regresar de los EE.UU., en-cuentra a su madre más distante, metida en sus cosas, y a sus amigos muy cambiados, cada uno en lo suyo.
El intento de retener a ese objeto de un anhelo perentorio, a ese objeto que, al mismo tiempo, desaira, no disminuye el desaliento, sino que, por el contrario es vivenciado como la presencia de un objeto malo que invade, ahoga y asfixia; un objeto que no es posible espirar.
Hugo sufre, "somáticamente", por el aire viciado y retenido mediante la disnea espiratoria , el enfisema y la bronquitis obstructiva, cuyos exudados simbolizan, además, a un llanto reprimido que se expresa de manera vicariante.
Prefiere interpretar su sufrimiento como un "síntoma somá-tico" porque necesita mantener inconciente el tipo par-ticular de malestar que experimenta cuando, como le pasaba con su ma-dre, Rony le impone su voluntad, sus deseos, su forma de vida, sus horarios.
Si la vivencia de sometimiento alcanzara su conciencia se ve-ría obligado a enfrentarse con el temor al abandono y con la extrema dependencia que le impide reaccionar, pero ese en-frentamiento es casi imposible para él, ya que en su in-conciente el abandono se confunde con una vivencia te-rrorífica de asfixia, de la cual, lo que retorna en cada episodio de disnea asmática es solamente una pequeña mues-tra.
 

Mariana (30 años)
Cuando, hace ya cinco años, conoció a Juan, se sentía atrapada. Con Roberto, el gerente de la empresa donde traba-jaba, había tenido su primera relación sexual... lo nece-sitaba mucho... la idea de hacerlo con otro hombre le des-pertaba un sentimiento de violencia... pero con él no había futuro... Roberto no pensaba separarse de su familia... ja-más sería totalmente suyo... no podía seguir ni cortar... 
A Juan lo había visto muy solo y había sentido deseos de ayudarlo... ¡ella podía ser, ahora, su tabla de salvación! Cuando Juan le propuso hacer un viaje juntos, dejó de ver a Roberto, aunque nunca lo dejó de querer...
A pesar de que con Juan no todo era perfecto, que las rela-ciones sexuales no eran buenas, había encontrado a alguien que podía ser "suyo", que veía en ella a una chica "de su casa", seria, profesional. Sentía que tocaba el cielo con las manos... Tal vez una cierta concesión en la sexualidad era parte de lo que había que dar para poder ocupar el lugar de una novia...
Es cierto que a veces era un poco contradictorio, proponía y decidía, pero al final nunca se sabía lo que iba a hacer... a lo mejor, con el tiempo, llegaría a sentirse más segura de ser alguien importante para él... tenía(!) que con-seguirlo porque la idea de la soledad le parecía sen-cillamente insoportable.
En esa época, para colmo, comenzó a enfermarse... antes del aborto, la bronquitis, y luego la primera de sus crisis as-máticas. ¡No fue posible seguir el embarazo!... casi no se conocían todavía. 
Poco tiempo después del aborto se casaron sin saber que, estaba embarazada otra vez. Cuando nació Fernando, Juan se quedó sin trabajo... y empezaron las peleas por asuntos que era difícil recordar... Dios sabe que luchó por mantener sus ilusiones, las mismas del comienzo, cuando, aunque él era au-toritario y ella se sometía, todo era idílico.
A pesar de las peleas, estaban juntos entonces, pero la dis-tancia era enorme... se sentía sola, torturada por la penosa humillación... y por un llanto sin lágrimas, como aquella vez en el andén, a los catorce años, cuando su novio, que regre-saba del viaje de egresados, bajó del tren con la chica que la sustituyó.
¡Qué mal se había sentido!... oscilando entre la torpeza, unida al sentimiento de patito feo, y la injusticia, que la habían perseguido desde niña, a pesar de los deberes per-fectos, como exigía, autoritariamente, su madre, que se mos-traba sin defectos... o como en el colegio de monjas, donde pensar en ser mujer era pecado... 
Y sin embargo, aunque se sentía insignificante frente a sus amigas más sexis, que no se vestían como nenas, Raúl, el mu-chacho que todas pretendían, la había buscado para que fuera su novia... antes de abandonarla en el andén en el mismo año en que, de golpe, sin que pudiera despedirse, se murió su padre por culpa de un cáncer de pulmón... cuando empezaba a transformarse en su compinche...
Se habían ido, por fin, con Juan, unos días a Mendoza, en un inútil intento de recrear un buen clima. Fue cuando volvie-ron que se enfermó de neumonía... Y fue luego de la neumonía que comenzó nuevamente a traba-jar, pero le costaba relacionarse con la gente. Había per-dido la alegría y la iniciativa que tenía cuando era adoles-cente, cuando lideraba a sus compañeros del colegio y de la facultad. Siempre había deseado hacer algo que le permi-tiera trascender...
Sola, en la casa grande que construyeron con tanta ilu-sión, con un hermoso jardín, y con un bebito recién na-cido... pero en las afueras de la ciudad, sin coche y sin te-léfono, ahora que ha dejado de trabajar y se siente re-cluida, se le hace difícil soportar que Juan se quede tra-bajando en el centro durante todo el día... y que, in-diferente, vuelva cada vez más tarde!... 
Además le volvió la neumonía y el asma ha empeorado... una vez más lo intentó, como desde que era niña.. y otra vez fue a parar a la misma situación, sin salida, donde queda atra-pada...
Mariana, sometida en el vínculo con Roberto, que ex-perimentaba como el continuo desaire de un objeto que no po-día retener, que no era suyo, sólo pudo prescindir de él porque logró salir airosa, sustituyéndolo por Juan, ya que la idea de la soledad le parecía sencillamente inso-portable.
Juan, a quien había visto muy solo, no podría aban-donarla jamás, porque él, como si corriera precisamente el peligro de morir ahogado, la nece-sitaba a ella; Juan, que sin embargo podía ser "retenido", se hizo rápidamente malo: ella piensa que quizás, con el tiempo, llegaría a sen-tirse más segura de ser alguien importante para él, y agrega, también, que tenía que conseguirlo. Al mismo tiempo, empezaron las peleas por asuntos que era difícil recordar.
Vemos, en esta parte de su historia, la segunda y la tercera condición para la existencia de una disnea espiratoria: su vivencia de que el objeto de una necesidad perentoria la ame-naza nuevamente con el abandono y el intento, fa-llido, de disminuir el desaliento reteniendo a ese objeto que se trans-forma, así, en una presencia que ahoga.
Mientras tanto Roberto volvió a ocupar el lugar del objeto del anhelo, convirtiéndose, ahora, en el hombre que nunca dejó de querer, ya que con Juan las relaciones sexuales no eran buenas, pero había sido necesaria una cierta conce-sión en la sexualidad para poder ocupar el lugar de una novia. 
Mariana expresa claramente de este modo que resigna una parte de su genitalidad para disminuir el peligro de ser abando-nada, pero la frustración genital, que incrementa la regre-sión y constituye aquí la primera condición para el es-tablecimiento del asma bronquial, incrementa el temor al abandono y el sufrimiento por un vínculo asfixiante. 
Las crisis de asma que experimenta en esta época correspon-den entonces al hecho de que la intensidad de los afectos compro-metidos condiciona la represión del desaliento y lo trans-forma, mediante la deformación de su clave de iner-vación, en una disnea espiratoria.
Los dos episodios de neumonía que padece Mariana nos mues-tran, en cambio, la operación inconciente de fantasías dis-tintas.
Buscaba un hermoso jardín, símbolo del aire, que re-presenta, en un nivel de regresión respiratorio, un buen in-tercambio con las personas del entorno que son, para ella, objetos de una necesidad perentoria. Su intento de recrear un buen clima, de recuperar la atmósfera de alegría adolescente que había perdido, fue, en cambio, derrotado por la compul-sión repetitiva. Se encontró, de pronto, torturada por un "llanto sin lágrimas" y enojada con Juan, que vuelve cada vez más tarde, con quien la distancia afectiva es enorme. Estaba sola, re-cluída, sin coche y sin teléfono, incomunicada, sin-tiendo que le costaba relacionarse con la gente, cada vez más lejos de algo que le permitiera trascender.
Notas
(*) El texto del presente capítulo pertenece a un trabajo rea-lizado en el Departamento de Investiga-ción del Centro de Consulta Médica Weizsaecker. La Lic. Lidia Carotenuto (1933-1989) colaboró también du-rante una parte de su realización. Fue pre-sentado para su discusión en la sede del Cen--tro, el día 28 de setiem-bre de 1990.
(11) Freud afirmó que un ataque histérico es una acción motora justificada por una escena traumática en la infancia. El término justificado, en este contexto significa " que tiene un significado dentro de una serie psíquica" (Psicopatología de la vida cotidiana, 1901b). Posteriormente, sostuvo que los afectos son equivalentes a ataques histéricos congénitos y universales (Freud, 1926d, pág. 89) de modo que los afectos pueden considerarse acciones motoras filogenéticamente justificadas. Luego (Freud, 1926d) afirma que "si uno quiere explicar el ataque histérico, basta con buscar la situación en la que los movimientos correspondientes formaron parte de una acción justificada" (1926d, pág. 127). Y en sus Conferencias de Introducción al Psicoanálisis escribe: "Para que se me comprenda mejor: el estado afectivo tendría la misma construcción que un ataque histérico y sería, como éste, la decantación de una reminiscencia. Por tanto, el ataque histérico es comparable a un afecto individual neoformado, y el afecto normal a la expresión de una histeria general que se ha hecho hereditaria" (Freud, 1916-17, pág. 360).
(12) Los alvéolos están tapizados por una delgada capa lí-quida de lipoproteínas, fosfolípi-dos con po-der tensioactivo cuya disminución favorece el colapso, como ocurre, por ejem-plo, en la atelectasia al-veolar.
(13) Las vías respiratorias constituyen también una puerta de entrada para los gérmenes pa-tógenos, los cuales son, en sentido figurado, las fuerzas enemigas con que tenemos que enfren-tarnos en nuestra rela-ción con el mundo exterior (Wyss, 1947).
(14) Wyss (1947) afirma que la inervación voluntaria del sistema respiratorio, sirve, principal-mente, al lenguaje so-noro. Es posible pensar que a través del lenguaje sonoro intenta-mos restablecer la primi-tiva unión perdida. La fisio-logía sostiene que durante la fonación dis-minuye notable-mente la sensi-bilidad al CO2 y el sujeto tolera valores de P CO2 arterial consi-derablemente superiores a los que to-lera cuando está inactivo (Murray, 1983).
(15) Clásicamente se consideró a la inspiración como un po-der que, proveniente del exte-rior, ilumi-naba al artista. Para Platón, el poeta es el poseído; su delirio y entusiasmo son los signos de la pose-sión demo-níaca. Dante relata que en el sueño, el Amor le dicta e inspira sus poemas, como una revela-ción en la que intervienen poderes superiores (Paz, 1956). La mito-logía griega asocia alegóri-camente a la inspira-ción con un altar en llamas, con el caballo Pegaso y con el color amarillo (Pérez Rioja, 1962). Pegaso es el cor-cel alado de las Musas, que simboliza "el poder ascensional de eleva-ción, gracias a la innata capa-cidad de espiritualiza-ción". Las nueve Musas eran las inspiradoras y protectoras de las artes y las cien-cias.
(16) Para comprender la esencia de la inspiración, el autor plantea previamente su concep-ción del hom-bre. El hombre no es algo hecho, acabado, sino algo que siempre se está ha-ciendo, pero esto no im-plica que el hombre saque algo de adentro ni que lo reciba de afuera. En su constante hacerse, el hom-bre, como una flecha disparada, rasga el aire y se precipita más allá de sí mismo, siendo a cada paso un "otro" y él mismo. En tanto la "otredad" está en el hombre mismo, cuando el poeta crea, sale de sí mismo pero para ser él mismo (Paz, 1956).
(17) Para Freud, los afectos no existían en el inconciente como "actualidades" presentes, sino como disposiciones al desarrollo de un afecto dado (Freud, 1915e, Lo inconsciente). Esta disposición inconciente como actualidad es una idea inconciente, una representación inconciente. Freud estableció claramente en La interpretación de los sueños (1900a, pág. 573) que la idea es un código o clave que determina las inervaciones que constituyen las diversas descargas somáticas características de cada afecto. Los fenómenos somáticos, tales como la midriasis o la taquicardia, por ejemplo, son el resultado de inervaciones que son una parte de la clave del afecto temor. Esto es así en condiciones fisiológicas. Cuando el afecto es reprimido y toda la investidura se desplaza a uno de los elementos de la clave de inervación, encontramos un estado patofisiológico, por ejemplo, la taquicardia paroxística, que es una deformación patosomática, un equivalente somático del afecto temor, es decir, una deformación patosomática de la clave de inervación. (Chiozza, La transformación del afecto en lenguaje, 1976c [1974]). 
Freud establece que: "Los estados afectivos están incorporados en la vida anímica como unos sedimentos de antiquísimas vivencias traumáticas y, en situaciones parecidas, despiertan como unos símbolos mnémicos. Opino que no andaría desencaminado equiparándolos a los ataques histéricos, adquiridos tardía e individualmente y considerándolos sus arquetipos normales"(Freud, 1926d. pág. 89). Y luego afirma: "Opinamos que también los otros afectos son reproducciones de sucesos antiguos, de importancia vital, pre-individuales. Llegado el caso, y en calidad de ataques histéricos universales, típicos, congénitos, los comparamos con los ataques de la neurosis histérica, que se adquieren tardía e individualmente, ataques estos últimos cuya génesis y significado de símbolos mnémicos nos fueron revelados con nitidez por el análisis" (Freud, 1926d, pág. 126).
(18) Henry Ey comprueba trastornos digestivos (anorexia, náuseas, constipación o despeños dia-rreicos, trastornos he-patobiliares); trastornos cardiovasculares (perturba-ción del pulso y ten-sión arte-rial); ame-norrea; hipotonía muscular e hipoestesia.
Noyes, Darwin (1872) y Dumas coinciden en la des-cripción de gestos característicos de lo que Noyes deno-mina "depresión"; para Darwin son la expresión del "aba-timiento", la "an-siedad", la "pena", el "de-saliento" o la "desesperación"; y para Dumas son manifestacio-nes de la "tris-teza pasiva". Ob-servan que la circulación lan-guidece, el rostro gana en pa-lidez y se estira, los mús-culos se dilatan, los párpados ba-jan, la cabeza se dobla so-bre el pecho oprimido; los labios, las mejillas y la mandíbula inferior se in-clinan bajo su propio peso; las orejas bajan; los ojos inexpresivos tienen menos bri-llo, están muy abier-tos y con la mirada fija, a ve-ces con lá-grimas. Las cejas se presentan en posición oblicua (se eleva el extremo interno); aparecen arrugas en la frente, los extremos de la boca descien-den y los sur-cos nasola-biales quedan muy marcados. Dumas señala, además, que en la tristeza hay modi-ficaciones en el color de la piel y de los cabellos. La piel apa-rece violácea y algu-nas veces blanca; algunos sujetos tienen el ros-tro pá-lido y las ex-tremidades braquiales y crurales están azu-ladas. Esto se debe a la lan-guidez de la cir-culación pe-riférica. Los cabe-llos pierden su brillo debido a la dismi-nución no sólo de las secreciones sebáceas, sino también de su propia nutri-ción.
Los autores señalan otros signos tales como tras-tornos del sueño, deseo sexual alterado, inhibi-ción en el pensamiento y en la actividad psicomotora, lentitud en la iniciación y en la ejecución, res-piración lenta y con suspiros y "necesidad de recibir aliento para poder comer", como si se tuviera la vivencia de ser indigno de recibir comida.
Según Dumas, el sentimiento más intenso que aparece en la tristeza pasiva es el de impo-tencia y desa-liento; todo el cuerpo experimenta la tristeza: la cabeza se in-clina, las piernas se doblan, los bra-zos cuelgan, el or-ganismo entero se abandona. Los sujetos se sienten disminuidos en el ritmo de sus movi-mientos, difícilmente llegan a calentarse, tienen frío en las manos, tiritan (pág. 446, Cap. IV).
Aunque Dumas describe en la tristeza pasiva varios senti-mientos depresivos, aclara que el conte-nido del es-tado afec-tivo "tristeza" no se agota mencionando la de-bilidad, el de-saliento, la resignación, la impo-tencia y el aflojamiento orgánico y mental. Considera que todos esos es-tados afecti-vos pueden for-mar parte de la tris-teza pero en sí mismos no la constituyen. El sen-timiento de tristeza podría apa-recer en la conciencia prescin-diendo de la resignación, la impo-tencia o el desaliento, sin que aquella quede su-primida. Más aún, pueden ser concientes la im-potencia física y mental y el de-saliento, sin que se sienta tristeza.
(19) Languidez es "flaqueza, debilidad, falta de ánimo o energía" (Real Academia Española, 1950)
(20) También el desgano queda emparentado con el desánimo. El desgano es "inapetencia, falta de ga-nas de comer" (Real Aca-demia Española, 1950). Etimológicamente deriva de gana, que remite a "abrirse en dos par-tes de un objeto", "estirar el cuello hacia algo" y también "quedarse boquiabierto" (Corominas, 1961). Obstfeld y colab. (1982) sugieren que el desgano se re-fiere a la falta de de-seo de incorporar ob-jetos externos, y por lo tanto, comprometería más la disposición a re-cibir; mientras que el desánimo, como una falta de espíritu como principio de la actividad humana, se rela-cionaría además, con el dar.
(21) Racker utiliza la idea de la madre Moloc para referirse a la imagen de una "madre absorbente" que da a la vez que quita. Moloc era un dios fenicio que, como Saturno, comía niños
(22) Cagnoni, J. (1971) "Interpretación psicoanalítica sobre la función respiratoria", trabajo presentado en el CIMP, Buenos Aires (inédito). 
(23) Canteros, Noemí (1979) "Contribuciones al estudio del asma bronquial", trabajo pre-sentado en el CIMP, Buenos Aires, 1979
(24) Chiozza, L., Baldino, O., Carotenuto, L., Funosas, M. y Obstfeld, E. (1987), "Las fantasías específicas de los trastornos respiratorios. Comunicación preliminar," trabajo presentado en el CIMP, Buenos Aires. (inédito)
(25) Junto a la neurosis y a la psicosis como trastornos psíquicos, incluimos la patosomatosis, que se manifiesta como trastorno en el cuerpo. La represión patosomática de un afecto se produce mediante el desplazamiento de la investidura que se da dentro de la clave de inervación.
(26) Con respecto al desarrollo tanatolibidinal, afirmamos en Psicoanálisis de los trastornos hepáticos (Chiozza, 1963a) que Freud, además de hablar del desarrollo de la libido, señaló que hay una evolución en el modo de actuar los instintos tanáticos. Esto nos permite hablar de desarrollo tanatolibidinal en la medida que las distintas formas de primacía de las etapas de la libido determinan distintos modos de fusión de los instintos.
(27) En relación al punto de fijación respiratorio neonatal, Freud puntualizó la fijación de un instinto en un punto específico del desarrollo y también afirmó que todo proceso importante puede transformarse en zona erógena. También sostuvo que la primacía de una zona erógena se establece durante el desarrollo de la libido, por ejemplo, la primacía oral, lo que da lugar a un punto de fijación. En Psicoanálisis de los trastornos hepáticos (Chiozza, 1963a) afirmamos, en base a estos conceptos freudianos, que es posible encontrar otras primacías y otros puntos de fijación además de los que se han descrito clásicamente.
IV - LOS SIGNIFICADOS INCONCIENTES ESPECÍFICOS DE LA ENFERMEDAD VARICOSA* 
Dr. Luis Chiozza, Lic. Gladys Baldino, Lic. Liliana Grus, Lic. Hilda Schupack
I - INTRODUCCIÓN
Las várices son venas periféricas anormalmente dilatadas y tortuosas (Foote, 1969; Del Campo Llerena, 1984), que pueden, a veces, exteriorizarse en la piel y ser apreciadas a simple vista. Del Campo Llerena (1984) sostiene que las várices responden a factores fisiopatológicos similares en distintos territorios de la anatomía, aunque configuran capítulos especiales de la patología, como las várices esofágicas, el varicocele, las hemorroides, etc. El primum movens de la insuficiencia venosa superficial o periférica es la hiperdistensibilidad de la pared venosa, que provoca la incontinencia valvular que, a su vez, contribuye a agravar la dilatación de la pared. Las consecuencias son: el reflujo, la estasis o rémora venosa y la formación de venas varicosas. 
Del mismo modo que la Medicina describe factores que son comunes a los distintos tipos de várices, desde el punto de vista del enfoque psicoanalítico de la enfermedad somática encontramos significados inconscientes específicos que caracterizan al trastorno varicoso y lo distinguen de otras patologías.
Intentaremos describir las fantasías específicas de las várices, desarrollar algunas ideas vinculadas con los significados específicos de esta enfermedad, y realizar una primera aproximación a la comprensión de una de sus formas particulares: las várices de los miembros inferiores.
 

II - LAS VÁRICES DESDE EL PUNTO DE VISTA MÉDICO
a. El sistema venoso
La función más importante de las venas consiste en permitir el retorno sanguíneo desde los tejidos hacia el corazón. Los sistemas porta constituyen una excepción, en tanto conducen la sangre venosa primero hacia otros órganos (por ejemplo, el hígado).
Normalmente, el sentido de la circulación es desde la periferia hacia el corazón, y desde la red vascular superficial hacia la profunda. La acción de las válvulas venosas, que consiste en evitar el reflujo venoso, permite mantener el orden circulatorio (Del Campo Llerena, 1984).
Otras funciones son la termorregulación, ejercida por las venas dérmicas, subdérmicas y subcutáneas con inervación simpática, y la de reservorio de la volemia. El sistema venoso contiene entre el 70% y el 80% del volumen sanguíneo, que es movilizado en caso de emergencia. De este modo asegura el relleno suficiente y adecuado de las cámaras cardíacas en el intervalo de sus contracciones, y actúa como el principal determinante del volumen de sangre en cada contracción ventricular. Por todo ello el sistema venoso puede ser considerado como modulador dinámico del rendimiento cardíaco (Shephard y Vanhoutte, 1978).
 

b. Las várices de los miembros inferiores
De acuerdo con Pietravallo (1985) actualmente se tiende a usar el concepto de flebopatías para designar a las enfermedades venosas de los miembros inferiores, entre las cuales se encuentran las várices (dilatación de uno o varios trayectos del sistema superficial). El término flebopatías designa a la enfermedad venosa en forma global, sin prejuzgar, antes de examinar cada caso en particular, si ésta responde a una patología pura del sistema superficial o del sistema profundo o a formas mixtas.
La circulación venosa de la pierna se realiza por dos sistemas: 1) superficial, que incluye dos ramas principales, la safena externa e interna y 2) profundo, formado por las venas profundas: tibiales, poplíteas, femoral, etc., que siguen el trayecto de las arterias homónimas. Ambos sistemas presentan amplias anastomosis en el pie y son parcialmente independientes en la pierna y el muslo, donde se encuentran vinculados por las venas perforantes o comunicantes (Del Campo Llerena, 1984).
La circulación de retorno en los miembros inferiores es favorecida por: a) la vis a tergo (residuo de la presión arterial), b) la actividad de fuelle de los músculos del tórax, c) las válvulas venosas, d) la contracción de la bomba muscular de la pantorrilla ("corazón venoso periférico"), e) la expresión de la plantilla venosa de Lejars. Dificultan el retorno venoso: a) la fuerza de gravedad, b) el aumento de la presión abdominal y torácica, c) la viscosidad sanguínea.
Las várices o flebopatías superficiales de los miembros inferiores pueden ser congénitas o adquiridas y se clasifican en dos grandes grupos: 1) primarias, idiopáticas o esenciales, que coexisten con un funcionamiento normal de las venas profundas, y 2) secundarias, que se presentan como consecuencia del reflujo circulatorio en venas superficiales desde el sistema venoso profundo a través del sistema venoso perforante. Constituyen un síntoma secundario en la evolución de diferentes afecciones, cuyo común denominador es generar hipertensión venosa: várices postrombóticas o postflebíticas, várices producidas por compresión tumoral abdominopelviana, várices secundarias a la existencia de fístulas arteriovenosas, etc.
En la génesis de las flebopatías intervienen factores: a) predisponentes (terreno varicoso hereditario o congénito) y, b) desencadenantes o adquiridos. Entre los primeros, la herencia condiciona la diátesis varicosa reflejada en la debilidad mesenquimática de las paredes venosas o en la hipoplasia valvular. Esta tendencia no suele limitarse exclusivamente al terreno venoso, ya que coexisten los cuadros de hipotonía muscular, hipodistrofia, flaccidez, hernia, pies planos, etc. (Lacour, 1981) (Shephard y Vanhoutte, 1978). Algunos autores proponen como causa primaria la presencia de hormonas del grupo de los estrógenos que, por intermedio del sistema simpático, producirían hipotonía en los músculos lisos de las venas (Lacour, 1981).
Los factores desencadenantes más frecuentes son todos los que actúan incrementando la presión abdominal en forma iterativa, la posición de pie prolongada, el sedentarismo, la obesidad, los traumatismos, el embarazo, etc.
La distrofia parietal y valvular produce reflujo a partir del sector valvular afectado. El reflujo actúa progresivamente sobre la vena distal al mismo, produciendo una serie de cambios en su calibre (dilatación y tortuosidad) y en su citología (pérdida de la elasticidad, resistencia, fragilidad) (Barrow, 1948; Farreras Valenti & Rozman, 1982; Pietravallo, 1985). A su vez el peso de la columna líquida, menos fragmentada debido a las válvulas incompetentes, produce más dilatación y estasis sobre trayectos aún no enfermos, generando un círculo vicioso (progresión varicosa) (Pietravallo, 1985). La estasis o rémora venosa (sangre estancada que va perdiendo O2 y aumentando su contenido de CO2) puede explicar la fácil fatigabilidad, el dolor y los calambres que suelen experimentar los pacientes varicosos (Foote, 1969).
Las várices de los miembros inferiores constituyen una afección muy difundida en la especie humana. Alrededor del 10% de las personas mayores de 35 años padecen de várices, con mayor frecuencia mujeres, en proporción de 4 a 1 en relación a los hombres. Los enfermos suelen consultar por dolor y/o edema de las piernas y por el problema estético. En otras ocasiones el motivo es una complicación de la enfermedad varicosa: varicorragia, varicoflebitis o trastornos tróficos de la piel. Ni la sintomatología ni la aparición de complicaciones son proporcionales al desarrollo de las várices, dado que pueden observarse várices morfológicamente importantes que son bien toleradas y no presentan mayores complicaciones (Del Campo Llerena, 1984).
El tratamiento de las várices puede ser: a) medicamentoso, por medio de medicamentos antiinflamatorios y restauradores del tono venoso, a los que puede sumarse el uso de vendaje elástico, elevación de los pies durante el reposo, masajes, gimnasia, etc.; b) esclerosantes, que destruyen el endotelio venoso de las várices por medios químicos; y c) quirúrgicos, que consisten en desconectar las fuentes de la hipertensión venosa (ligadura y sección de todas las comunicantes insuficientes y resección de las venas varicosas (Del Campo Llerena, 1984; Pietravallo, 1985).
 

III - LAS FANTASÍAS ESPECÍFICAS DE LAS VÁRICES
a. El retorno venoso
La función más importante del sistema venoso consiste en permitir el retorno de la sangre desde los tejidos hacia el corazón. El corazón es un vaso que se modifica y se diferencia hasta convertirse en el órgano central del aparato vascular (Houssay, 1955). Las grandes venas próximas al corazón, en su posición adyacente a este último, muestran contracciones rítmicas, sincrónicas con la actividad cardíaca. Así como la Medicina señala la unidad vasos-corazón, desde el punto de vista psicoanalítico encontramos significados de la función cardíaca que el sistema venoso comparte.
Considerado desde antiguo como "la sede de los sentimientos", el corazón, con sus latidos y sus distintos ritmos (marcapaso), se presta especialmente para simbolizar los diferentes tonos afectivos que cualifican, en general, las emociones (Chiozza, 1978f; Chiozza y otros, 1983b [1982]).
El corazón se arroga también la representación de otro factor anímico: el proceso de recordar. La etimología señala la relación entre "lo cardíaco" y el recuerdo: la palabra recordar se compone de la partícula re, que denota repetición, vuelta, movimiento hacia atrás, y de cor-cordis, que alude al corazón (Chiozza, 1978f).
El proceso de recordar -de acuerdo con su acepción amplia y habitual, que equivale a memoria, reminiscencia, recuerdo, etc.- es un fenómeno complejo que implica la presencia de ideas, sensaciones, imágenes visuales, afectos, etc. En este sentido, son varios los órganos del cuerpo que podrían simbolizar los distintos componentes de este proceso. Así, por ejemplo, la reminiscencia (derivada de re, repetir, volver, y de mente) (Corominas, 1961) entrañaría el volver una idea a la mente, mente que adquiere su representación corporal principal en el órgano cerebro. El recuerdo, en cambio, en su sentido etimológico de "volver al corazón", entrañaría un re-vivir o re-sentir afectos que quedan referidos concientemente a un tiempo que pasó, e implicaría un componente cardíaco.
El sistema venas-corazón (circulación de retorno) se vincula entonces específicamente con el aspecto emocional del recuerdo. Tanto las venas como el corazón se arrogan la representación de un proceso complejo, del cual forman una parte importante. En este sentido podríamos decir, con una frase sintética, que recordamos cuando el corazón re-siente algo que la vena (que etimológicamente significa "venir, llevar, traer") (Corominas, 1961) "re-trae".
De acuerdo con estas ideas, el flujo venoso constituiría uno de los componentes de la clave de inervación del proceso normal de recordar.
Cuando los recuerdos quedan entorpecidos la clave se deforma y una parte, en este caso la circulación venosa, recibe una investidura más intensa, desplazándose allí la importancia del proceso de "re-sentir" o recordar. La conciencia percibe entonces una alteración del retorno venoso, cuyo significado "afectivo" es: no deben "venir" directamente (por la vía más corta) determinados recuerdos.
Las várices -del griego uarix: "dilatación", "vena dilatada" (Pietravallo, 1985)- con sus signos característicos: dilatación anormal de las venas, rémora y reflujo sanguíneo, aparecen como el desarrollo equivalente de la actitud de demorar, detener o retroceder el flujo normal de algunos recuerdos.
En condiciones normales, la demora de los recuerdos penosos se produce, frecuentemente, mediante la evitación de aquellos estímulos perceptivos que podrían desencadenarlos. Debemos suponer que en la clave de inervación de este proceso participa un cierto retardo de la circulación venosa, que se produciría dentro de los límites fisiológicos. El trastorno varicoso ocurriría, en cambio, cuando se desestructura el intento normal de demorar los recuerdos y la investidura recae predominantemente sobre el elemento constituido por la función venosa.
Según relata Foote (1969), hay tratados antiguos que sostienen que las várices son dilataciones de las venas originadas en una mezcla de "bilis negra" (melanos-colia) que, "llevadas a estas venas las llena". La materia que contienen es usualmente "sangre melancólica", dado que las várices aparecen casi siempre en personas con ese temperamento. Esta descripción, que vincula la estasis venosa (rémora), con la estasis biliar (melanos-colia) y el temperamento melancólico, nos llevó a indagar la relación entre las várices y la melancolía cardíaca, una variante de esta enfermedad que se caracteriza por la presencia de intensos sentimientos de nostalgia, a diferencia del sentimiento de amargura que tipifica a la melancolía hepática.
Desde el punto de vista metapsicológico, nostalgia y anhelo, recuerdo y deseo, constituyen un mismo proceso visto desde ángulos diferentes. Recordamos porque deseamos (o tememos) aquello a lo que el recuerdo alude y porque el objeto de nuestro deseo no está presente. Sufrimos entonces su ausencia y experimentamos un sentimiento de nostalgia. Toda nostalgia encubre un anhelo e, inversamente, todo anhelo encubre una nostalgia. La nostalgia (del griego nostos: regreso y algos dolor: "deseo doloroso de regresar") (Corominas, 1961) se configura como un "mal de ausencia", un dolor por lo que alguna vez fue y ya se ha ido, y parece vincularse específicamente con el proceso de recordar (Chiozza, 1981c).
A pesar del carácter oculto de las sensaciones y los signos físicos que constituyen la clave de la nostalgia, lo investigado hasta aquí nos induce a suponer que la función venosa -que simboliza el "volver los recuerdos al corazón"- formaría parte de la clave de inervación del sentimiento de nostalgia. En la variante cardíaca de la melancolía, el flujo de los recuerdos se mantiene y se acompaña de nostalgia. 
El trastorno varicoso, en cambio, surgiría de la desestructuración del proceso de recordar y de su afecto característico, la nostalgia. Las várices expresarían y simbolizarían un desarrollo equivalente a la actitud normal de evitar los recuerdos y el acceso a la conciencia de la nostalgia, conformando otro modo de descarga a partir de la misma clave inconciente.
En este sentido, el reflujo y la rémora en la circulación venosa representarían el intento de quedar fijado al pasado y entorpecer la iniciación de un proceso de duelo, en el triple sentido de dolor, renuncia y re-significación de aquello que alguna vez fue y ya pasó. Los contenidos de esa "memoria detenida" (rémora) que "no pueden" o "no quieren" activarse, "hacerse" recuerdo, estarían de todos modos presentes en la conducta, tiñendo la vida mediante la repetición. 
La vinculación de las várices con la evitación del recuerdo y la nostalgia, nos llevó a descubrir otra característica del recuerdo comprometida en esta enfermedad.
Encontramos que la dificultad para recordar no tendría solamente el sentido de eludir el dolor por la ausencia de aquello que se siente bueno y que, por ese motivo, se desea (nostalgia). También puede entrañar el intento de impedir la presencia continua de una escena traumática, que no se puede evitar y que se atribuye a la acción de un objeto malo, dañino. Es el "no me quiero ni acordar..." por miedo a que la penuria vuelva, a quedar atrapado en la revivencia dolorosa. Es el recuerdo que se experimenta como una condena, como algo que se repite y de lo cual no se puede salir. Es el "tormento de los recuerdos" que, como el águila del Prometeo encadenado, retornan cada día, una y otra vez.
La palabra condena proviene del latín condemnare, de cum: "con" y damnare: "dañar" y quiere decir "declarar el juez culpable al reo, imponiéndole la pena o sanción correspondiente", y también "ingresar en la pena eterna" (Enciclopedia Salvat, 1972). En este sentido de eternidad de la pena, y no con el significado más habitual de "condena" como culpa y castigo, es que intentamos caracterizar el sentimiento de condena inherente a algunos recuerdos e implícito en la compulsión a la repetición. Se trataría de una vivencia de la cual es imposible librarse: el re-sentimiento penoso como repetición perpetua: "siempre me pasa lo mismo".
La nostalgia y la condena son dos aspectos del recuerdo que se ocultan y se aluden mutuamente. El dolor por una determinada ausencia (nostalgia), encubre y representa la actualidad de un deseo insatisfecho, que se experimenta como una presencia dañina (condena). Recíprocamente, el temor a la perpetuación del daño actual (condena), oculta y representa el dolor por una particular ausencia (nostalgia).
El recuerdo está unido a la repetición por la condena y a la reminiscencia por la nostalgia. Tanto la nostalgia como la condena configuran la primera etapa de un proceso de duelo, que finaliza cuando la renuncia a lo que se ha perdido "apaga los recuerdos" y conduce hacia la re-significación del presente.
De acuerdo con estas ideas las várices simbolizarían el intento de demorar, entorpecer o detener "la vuelta al corazón" de aquellos recuerdos que pueden desencadenar sentimientos de nostalgia o de condena insoportables.
Es posible pensar, en teoría, que el contenido particular de los recuerdos que quedan "entorpecidos", "detenidos" (reflujo y rémora venosa) estaría vinculado con el significado específico correspondiente a la parte del cuerpo en que se localizan las várices.
 

b. La tortuosidad varicosa
Otro aspecto que caracteriza al trastorno varicoso es el tipo particular de conformación que adquieren las venas enfermas. Si bien en sus estadios iniciales pueden cursar con una dilatación troncular que conserva la estructura cilíndrica del vaso, para la mayoría de los autores las várices son una enfermedad franca cuando, en parte o en la totalidad de su trayecto, siguen un recorrido tortuoso, es decir, retorcido, sinuoso.
La palabra tortuoso, que proviene del latín tortus: "torcer, retorcer", suele utilizarse para designar un "camino que, en lugar de ser directo, tiene desvíos, vueltas y rodeos" (Real Academia Española, 1950). La tortuosidad de las várices expresaría y simbolizaría de este modo el camino "desviado", lleno de "vueltas y rodeos", que entorpece el acceso directo de los recuerdos insoportables. Encontramos que la palabra várice contiene en su etimología el radical uar-, que significa "desviación"; de ahí uarix (várices): "desviación de una vena normal" y uarus: "desviación de lo recto", "derecho y justo", es decir, "torcido y tortuoso" (Partridge, 1966).
Observamos en algunos enfermos que padecen de várices que sus afectos suelen llegarles, tanto a ellos mismos como a los demás, de un modo retorcido o poco directo. Según la Real Academia Española (1950) el término tortuoso, en su sentido figurativo, indica un "modo de ser y de actuar que se caracteriza por dar vueltas y usar medios indirectos para disimular una verdad o eludir las dificultades que una situación presenta". La tortuosidad de las várices en el cuerpo puede tener un desarrollo equivalente en el carácter, en términos de una dificultad para el desarrollo franco y directo de algunos afectos, es decir, como una modalidad que se caracteriza por "dar vueltas y rodeos" (el lenguaje popular suele denominar vuelteras a las personas con esta actitud). De este modo el sujeto intentaría disimular los afectos que siente penosos o censurables y eludir las dificultades que, a su entender, podrían sobrevenir de una comunicación más directa con los otros.
La tortuosidad de la várice que en su sentido primario representa el camino retorcido con que se intenta postergar el acceso directo de los recuerdos insoportables, entraña también otras fantasías de carácter secundario.
Encontramos que el enfermo varicoso parece interpretar cualquier desviación de sus metas y valores como algo negativo que debe ser evitado. En este sentido, el trayecto lleno de vueltas de la vena simbolizaría y representaría en el cuerpo aquellos "rodeos y desvíos" que el varicoso no puede realizar en la vida, es decir, manifestar en su conducta.
Sin embargo, el camino tortuoso no siempre tiene el sentido de equivocación o de inmoralidad, como parece creer el varicoso. También representa un desvío estocástico, positivo, que permite apartarse temporariamente de un objetivo que resulta difícil alcanzar. El carácter lineal de los propósitos es el que suele dificultar muchas veces la realización de los rodeos necesarios, que permiten llegar a la meta por el trayecto posible, "buscándole las vueltas" al camino.
El término tortuoso está, además, íntimamente vinculado con la palabra tortura, en tanto ambos surgen de la misma raíz etimológica (tortus: "torcer"). En este sentido, la tortuosidad varicosa parece representar también, un estado de sufrimiento que se caracteriza por sentirse "torturado", "atormentado". Esta "tortura" aludiría a la dificultad para soportar la demora penosa del camino indirecto (tener que buscar vueltas y rodeos para alcanzar la meta). Como veremos más adelante, este significado confluye con el de la rémora venosa en el sentido del giro linguístico "hacerse mala sangre" (Moliner, 1986).
 

c. La sangre venosa
Algunos autores señalan que la sangre simboliza diversos sentimientos como el amor, el odio, la excitación, la violencia (Wyss, 1947) y la crueldad (que deriva de cruor, que significa "sangre derramada", Ernout y Meillet, 1959). Sin embargo, más que uno o varios sentimientos en particular, la sangre parece simbolizar el carácter pasional de las emociones (temperamento sanguíneo). La "sangre derramada" (tanto arterial como venosa) suele asociarse con los contenidos de drama o de tragedia, y se presta adecuadamente para simbolizar a las pasiones. (La sangre arterial, con su color rojo vivo y su capacidad de "brotar", impulsada por el latido cardíaco, podría representar más específicamente todavía a los afectos primarios más intensos). 
La fisiología señala que las funciones principales de la sangre venosa consisten en recoger las sustancias de desecho de la actividad tisular y reflejar todo lo que sucede en la intimidad del cuerpo, en tanto las perturbaciones en el estado de los órganos suelen acompañarse por una alteración en la cantidad o en la composición de la sangre circulante (Wyss, 1947). Los exámenes de laboratorio, que aportan conocimiento acerca del estado del organismo, se realizan sobre una pequeña muestra de sangre venosa. 
De acuerdo con estas representaciones, Laborde y otros (1973) sostienen que la sangre venosa, que da noticia de las necesidades y trastornos que afectan al cuerpo, cumple simbólicamente la función de oficiar como "testigo" que muestra la carencia, lo que "hace falta". La sangre venosa, con bajo tenor de oxígeno -en relación a la sangre arterial, rica en oxígeno y nutrientes- es sangre "carenciada". En este sentido, la sangre venosa misma "padece" las situaciones que "atestigua", del mismo modo que un mensajero hambriento de una ciudad sitiada, padece y muestra, con su sola presencia, la carencia que testimonia. 
Según estas ideas, la rémora y el reflujo venoso simbolizarían el intento de evitar o entorpecer el re-sentimiento de aquellos recuerdos que, al mismo tiempo que encubren el presente a través de su referencia al pasado, dan "noticia" de carencias o necesidades actuales que se experimentan dolorosamente.
En el lenguaje cotidiano existe un giro linguístico: "hacerse mala sangre", con el significado de disgustarse, "hacerse daño a uno mismo" (Moliner, 1986). Una paciente que recordamos solía tocar las várices de sus piernas -en un gesto inconciente- cada vez que se refería al haberse hecho "mala sangre". 
Pensamos que el "hacerse mala sangre" configura un tipo de disgusto o sufrimiento particular, que va más allá de la "tortura" representada por el trayecto tortuoso de la vena. Cuando este sufrimiento no puede acceder a la conciencia como afecto, aparecería como su desarrollo equivalente una rémora o estasis capilar por reflujo, responsable de la aparición de signos como el edema y la hipoxia tisular.
 

d. Las válvulas venosas
La medicina sostiene que la insuficiencia o atrofia de las válvulas venosas constituye un factor importante (muchos autores le atribuyen valor etiopatogénico) en la determinación del reflujo y la rémora venosa que caracterizan a las várices.
Las válvulas no constituyen un componente específico del sistema venoso, en tanto integran otros órganos como, por ejemplo, el corazón. La fantasía general "valvular" forma parte del mosaico de fantasías que configura el trastorno varicoso.
La palabra válvula deriva del latín valva, que significa "hoja de puerta" (Corominas, 1961). Figurativamente cerrar la puerta quiere decir "hacer imposible o dificultar mucho una cosa". Abrir la puerta, por el contrario, alude a "dar motivo, ocasión o facilidad para una cosa" (Real Academia Española, 1950).
Así como las válvulas, los esfínteres actúan a modo de "puertas" que se abren o se cierran, permitiendo o impidiendo el paso. Si bien los esfínteres y las válvulas difieren en su constitución anatómica (los primeros son anillos musculares, mientras que las segundas son repliegues de tejido endotelial) su etimología y su función de "puertas que abren y cierran el paso" remiten a un aspecto que sería común a ambos.
En castellano la palabra puerta, y su equivalente en inglés door, significan tanto "vano que sirve para entrar y salir" (gate) como "orificio" o "agujero" (hole) (Real Academia Española, 1950; Skeat, 1882). En este sentido nos parece posible pensar en una función más general "orificial", que quedaría referida a las "puertas" u orificios del cuerpo, de la cual tanto las válvulas como los esfínteres constituirían modalidades particulares.
La diferencia esencial entre la válvula y el esfínter residiría en que el esfínter "decide" en cada caso particular: regula la cantidad de flujo, abre o cierra el paso, favorece el flujo o el reflujo. La válvula, en cambio, "no decide", está programada para que el contenido pase en una sola dirección y quede bloqueado en el sentido contrario, sin posibilidad de optar entre diferentes alternativas para cada situación.
La válvula actúa como una "puerta que se abre" cuando la sangre venosa fluye hacia el corazón, y como una "puerta que se cierra" cuando la sangre venosa intenta volver hacia los tejidos. La función de la válvula consistiría, entonces, en mantener el orden circulatorio, la dirección de la corriente. La distrofia valvular "deja la puerta abierta" y produce un desorden circulatorio: hay avance y retroceso simultáneo, dirección centrípeta y centrífuga, corriente y contracorriente del flujo venoso (Lacour, 1981).
Asociamos la acción valvular en el aparato circulatorio con un tipo de ordenamiento que no es el "cerebral", el de las ideas, sino el "cardíaco", el de la cordura de los afectos, que son los que determinan la importancia de los significados. Un buen funcionamiento de las válvulas venosas se correspondería con un estado de orden, concierto o "acuerdo" entre las diferentes importancias de las emociones que se re-cuerdan. La insuficiencia valvular venosa, en cambio, se arrogaría la representación de un estado de des-orden, des-concierto o des-acuerdo afectivo.
El enfermo valvular parece encontrarse apresado por sentimientos inconcientes de diversos sentidos que "chocan" entre sí, sin poder desarrollar sus afectos en una dirección que posea mayor "significancia" y subordinar o renunciar a las otras. Cuando este estado de desconcierto afectivo no puede acceder a la conciencia, el trastorno venoso aparecería como un desarrollo corporal equivalente.
 

IV - Las várices de los miembros inferiores.
Aproximación a algunos de sus significados específicos.
La insuficiencia venosa periférica o superficial de los miembros inferiores constituye una afección sumamente frecuente, que, según diversos autores, padece entre el 10% y el 17% de la población, la mayor parte mujeres. Las várices esenciales primarias o idiopáticas son las más frecuentes (90% en relación al 9% de las sintomáticas o secundarias) y hacen su aparición en el segundo o tercer decenio de la vida. Las que se desarrollan en la quinta y sexta década suelen relacionarse con alteraciones menopáusicas (Lacour, 1981). En sus comienzos el cuadro es predominantemente funcional (estadio prevaricoso) y se traduce clínicamente en el sindrome de las "piernas pesadas".
La Medicina señala que las funciones más importantes de los miembros inferiores son: permitir la marcha, ser soporte pasivo del peso del organismo y facilitar la postura erecta (Daniels, 1964).
Desde su punto de vista, el psicoanálisis ha explorado el significado de la locomoción y de algunas de sus alteraciones. En uno de sus historiales clínicos, Freud (1895d) investiga el sentido inconciente de la astasia-abasia de una paciente histérica. Interpreta que las dificultades para caminar de Isabel de R., simbolizan "sus dificultades para andar por la vida", su "falta de autonomía", su "impotencia para cambiar en algo sus circunstancias", su vivencia de "no tener apoyo" y de "no avanzar un paso".
M. Klein (Klein y colab.,1952), y luego A. Aberastury (1971), sostienen que la bipedestación y la marcha forman parte del proceso de desprendimiento de la madre, cuyo motor es la intensificación de las ansiedades depresivas. Junto con la necesidad del niño de alejarse de la madre para preservarla de sus fantasías destructivas (que se originan en el destete-despecho) surge el deseo de "encaminarse" hacia el padre, cuyo papel principal en ese momento es ayudarlo en este proceso de separación, y en el establecimiento de contactos con el mundo exterior (Aberastury y Salas, 1978).
La adquisición de la marcha asegura al infante una movilidad que representa en el plano motor el inicio de su independencia: no solo puede acercarse a los objetos sino también puede alejarse de ellos. En este sentido, el paso del gateo (posición cuadrúpeda) a la marcha (bipedestación), amplía la visión que el niño tiene de su entorno, y su campo de experiencia, su repertorio de acciones y sus acciones se vuelven más complejos (Osterrieth, 1973). De acuerdo con estas ideas, la función de locomoción de los miembros inferiores simbolizaría el movimiento o acción de "encaminarse" desde la madre hacia el padre, es decir, desde el entorno familiar hacia el mundo circundante, con todas las connotaciones de cambio y progreso que se desprende de lo que hemos dicho.
La localización de las várices en las piernas, parece teñir con estos significados particulares aquellos recuerdos que "no deben volver directamente, por la vía más corta, al corazón".
El enfermo varicoso tiende a aferrarse a modelos familiares que le impiden la confrontación con una "realidad" más amplia o más compleja. Avanzar, explorar el mundo, cuestionar los valores que configuró en su infancia, parece producirle dolor, temor y conflicto con sus seres queridos. Las várices de los miembros inferiores aparecen frecuentemente en los momentos de cambio (adolescencia, adultez, embarazo, menopausia, etc.), en los que se intensifica la lucha entre los deseos de permanecer igual, de volver hacia atrás y de avanzar en una dirección progresiva.
Ese conflicto suele estar vinculado con perturbaciones en la realización del duelo. El dolor porque "ya se ha ido lo que fue", equivale al dolor de "volver los recuerdos al corazón". La elaboración de ese proceso de duelo lleva implícito el resignificar el afecto nostalgia ("deseo doloroso de regresar") de un modo que adquiera la forma de sentimiento de anhelo ("deseo vehemente" de lo por venir) (Enciclopedia Salvat, 1972).
Las várices en las piernas expresan y representan entonces una dificultad para "dar el paso", para "encaminarse" hacia otro tipo de vínculo con los objetos y hacia otras etapas de la vida. Esta dificultad estaría específicamente vinculada con el intento de postergar el re-sentimiento de los recuerdos, re-sentimiento que constituye una parte necesaria del proceso de duelo implícito en toda situación de cambio.
Los miembros inferiores, que permiten la búsqueda o alejamiento del objeto erótico, funcionan además como las vías que conducen hacia los genitales. Por lo tanto, emiten señales que forman parte del atractivo sexual (Morris, 1977), y de allí el valor estético de las piernas. Las várices en las piernas, que atraen la atención y pueden al mismo tiempo despertar rechazo, simbolizarían también el deseo de evitar la re-vivencia de afectos vinculados a conflictos con el acercamiento hacia el objeto erótico.
Un signo frecuente, la pigmentación bruna-un trastorno trófico de la piel que forma parte del cuadro varicoso-, parecería representar la señal de un deseo vivido como una "mancha", algo que "deslustra el linaje o la buena fama de una persona" (Enciclopedia Salvat, 1972) que, debiendo quedar oculto, por retorno de lo reprimido se hace "visible" en la piel.
En relación a la función de los miembros inferiores de facilitar la postura erecta, Freud (1930a) vincula la adquisición de la bipedestación con la represión de los instintos y el desarrollo de normas y valores (cultura), que pasan a constituir los principios rectores de la actividad humana.
La mayoría de los autores consultados sostienen que la bipedestación prolongada suele tener incidencia en la afección varicosa. Se ha comprobado flebográficamente el esfuerzo que significa desafiar de pie, durante cierto tiempo, la ley de gravedad, como sucede en algunas profesiones y en las prácticas militares. El "estar de plantón" -usado a veces como método de tortura- somete a la fisiología a un verdadero tormento. La frase del lenguaje cotidiano "estar o mantenerse de pie" describe una postura que figurativamente significa "permanencia o duración sin destruirse o acabarse, constante y firmemente" (Enciclopedia Salvat, 1972). Asociamos esta postura con un carácter estoico, en el sentido de un sujeto que actúa con entereza y domina sus pasiones y su sensibilidad en aras de la virtud (Ferrater Mora, 1954; Enciclopedia Salvat, 1972). La actitud de "mantenerse de pie" parece concordar con la problemática del enfermo varicoso quien, sometido a su estructura moral e ideal, se esfuerza por "mantenerse firme" en sus principios y "no doblegarse" ante afectos o deseos que siente censurables.
 

V - RESUMEN DE LA FANTASÍA ESPECÍFICA VARICOSA
1) Las várices constituyen una patología de la circulación de retorno. El sistema venoso se vincula específicamente con el aspecto emocional del proceso de recordar: "volver los recuerdos al corazón", es decir, re-vivir o re-sentir afectos que quedan referidos a un tiempo que pasó. En este sentido podemos decir que recordamos cuando el corazón "re-siente" algo que la vena "re-trae".
2) En la actitud normal de evitar los recuerdos penosos participaría un cierto retardo de la circulación venosa, que se produciría dentro de los límites fisiológicos. El trastorno venoso ocurriría cuando se desestructura el intento normal de demorar los recuerdos, y la importancia de la investidura recae predominantemente sobre la función venosa.
Las várices, con sus signos característicos (dilatación anormal de las venas, rémora y reflujo sanguíneo), aparecerían como el desarrollo equivalente de la actitud de demorar, detener o retroceder el flujo normal de algunos recuerdos.
3) El proceso de recordar se acompaña específicamente por dos sentimientos dolorosos, con independencia de su grado de acceso a la conciencia: la vivencia de nostalgia y la vivencia de condena.
La nostalgia se configura como un dolor por la ausencia de aquello que alguna vez fue y ya se ha ido. La condena entraña la presencia continua de una escena traumática que no se puede evitar, que se repite y de la cual parece imposible librarse.
Las várices simbolizarían el intento de detener o entorpecer la "vuelta al corazón" de aquellos recuerdos que pueden desencadenar sentimientos de nostalgia o de condena insoportables.
4) El reflujo y la rémora en la circulación venosa representarían el intento de quedar fijado al pasado y de demorar la iniciación de un proceso de duelo, que finaliza cuando la renuncia a lo que se ha perdido "apaga los recuerdos" y conduce hacia la re-significación del presente.
5) La tortuosidad del trayecto venoso que caracteriza a las várices expresaría y simbolizaría el camino lleno de "vueltas y rodeos" que entorpece el acceso directo de los recuerdos intolerables.
Un desarrollo equivalente en el carácter aparecería como una dificultad para la expresión franca y directa de algunos afectos, es decir, como una modalidad de "dar vueltas y rodeos" (carácter vueltero).
6) La tortuosidad venosa simbolizaría también: a) aquellos rodeos y desvíos que el varicoso, en aras de su rectitud, no puede realizar en la vida, y b) un sentimiento de tortura o tormento, vinculado con la dificultad para soportar la demora penosa que el camino indirecto impone a los objetivos lineales.
7) El "hacerse mala sangre" configura un disgusto o sufrimiento particular que va más allá de la tortura implícita en el camino tortuoso. Cuando este sufrimiento no accede a la conciencia, la rémora venosa aparecería como su desarrollo equivalente.
8) La función de las válvulas consiste en mantener el orden y la dirección de la corriente. Un mal funcionamiento de las válvulas venosas, en cambio, se arrogaría la representación de un estado de des-orden, des-concierto o des-acuerdo afectivo.
9) En relación a las várices de los miembros inferiores encontramos que:
a) La función de locomoción simbolizaría la acción o el movimiento de "encaminarse" desde la madre hacia el padre o desde el entorno familiar hacia el mundo circundante.
Las várices en las piernas expresarían una dificultad para "dar el paso", para "encaminarse" hacia otros vínculos y otras etapas de la vida. Esta dificultad estaría específicamente vinculada con el intento de postergar el resentimiento de los recuerdos, re-sentimiento que constituye una parte necesaria del proceso de duelo implícito en toda situación de cambio.
b) Los miembros inferiores funcionan como las "vías" que conducen hacia los genitales y participan en el atractivo sexual, de allí su valor estético. En este sentido pueden simbolizar conflictos con el "encaminarse" hacia el objeto erótico.
c) La bipedestación prolongada, frecuente en el varicoso, puede corresponder con su actitud de "mantenerse de pie", es decir, firme en sus principios morales, sin doblegarse ante afectos o deseos que siente como censurables.
 

VI - La historia de Juan
Juan vuelve tarde de la casa de Marta, su única hija. Sus piernas están cansadas y le duelen. Marta y Roberto le anunciaron hoy que van a casarse, después de vivir juntos varios años. Marta conoció a Roberto poco antes de separarse de un matrimonio anterior. El es un hombre mayor con hijos grandes. Hay algunas cosas de Roberto que a Juan no le gustan. A veces sospecha que no procede con mucha honestidad en los negocios. ¡Qué vidas tan diferentes de la suya!... Sin embargo, no les va mal y se los ve contentos... ¿Y él? Siempre se consideró un hombre recto, fiel, respetuoso; jamás aceptó los regalos de fin de año que le hacían algunos proveedores cuando era gerente de compras en la ferretería... En realidad no tiene de qué quejarse; su esposa y él son felices, llevan una vida sencilla y se arreglan bien.
Juan, sentado en su cama, se quita la ropa y se mira las várices de las piernas. Nunca les había dado demasiada importancia, pero cada vez tiene más calambres y dolores por las noches. También le cuesta caminar.
Recuerda que las várices le aparecieron alrededor de los treinta años, después que se casó; ahora a los sesenta y nueve, piensa que quizás le vinieron porque siempre estuvo "de pie". Primero de jovencito, cuando trabajaba en los bares detrás del mostrador. Después, cuando estuvo veinticinco años como empleado en una gran ferretería y, luego, cuando por fin instaló con mucho sacrificio su propio negocio... Parecerá una exageración, pero siempre pudo evitar las tentaciones. Tal vez fue demasiado honesto para progresar... Ya de chico era así, respetuoso, obediente, trataba de no dar motivos de queja a su familia, una familia que vivía entre rezos y prohibiciones.
No recuerda mucho de su infancia... Ese jardín grande donde no lo dejaban jugar a lo que él quería... Papá, que no tenía carácter. La imagen que conserva de él es la de un hombre débil, que luchó mucho sin lograr nada, que pasó algunos momentos alegres, pero nació para trabajar y sufrir... Mamá tuvo que dirigir la vida de la familia. Con ella sentía una profunda comunión. Los hermanos le decían falluto porque siempre se ponía de parte de ella, le daba la razón y buscaba complacerla. Logró convertirse en el "hombre sencillo, delicado y respetuoso de la mujer" que su madre anhelaba. 
Cuando papá perdió la mano derecha en el accidente vino una época difícil... La estrechez económica, la salud quebrantada de mamá, papá que robaba cajas en la fábrica donde trabajaba!... El sólo tenía nueve años. A veces el robo se justifica... Fue a partir de allí que se convirtió en un chico duro... ¡ni cuando murió su padre pudo llorar!
Pensaba que el matrimonio era una cosa hermosa pero de mucho sacrificio y esfuerzo. Más de una vez rechazó a otras mujeres... ¿fue porque siempre creyó en la fidelidad o por temor a enamorarse?... ¿Por qué, a veces, le vienen recuerdos de Margot?... Era francesa, uno de los jefes de la ferretería la había traído de París. Se enamoró de Juan y lo buscaba. A él le gustaba mucho; todo fue muy intenso. Ella le enseñó el placer del baile, de la buena mesa, a andar a caballo... las cosas que vivió con ella no las volvió a sentir con nadie, ¡era diferente!...
A la vuelta de uno de sus viajes a Francia, Margot, sorpresivamente, fue a buscarlo a la ferretería. ¡Qué violento se había sentido... frente a todo el mundo! ¡Que lo vieran con ella, una mujer que había conocido otros hombres! Tuvo que dejarla... ¡hizo bien!... a pesar de que sexualmente se llevaban de maravillas...
Había empezado a salir con Elvira, una empleada de la ferretería, una chica fina, de buena familia, que aceptó la condición que puso su madre de vivir todos juntos; por lo menos el primer año de casados.
Con ella parecía posible formar un hogar. Cuando se cumplió el plazo se mudaron para poder estar solos... porque Elvira no aguantaba más.
Al poco tiempo, mamá se murió... A veces se arrepiente de haberse casado y de no haberla acompañado más. Por suerte Elvira es optimista, fuerte, enérgica. Cuando se casaron a él le gustaba regalarle perfume francés... pero ya hace tiempo que se le cambió el olfato, y ese perfume le despierta una sensación desagradable. 
Las cosas le habían ido bastante bien en la vida... pero ahora, desde que volvió de la cena, se siente decaído con esas várices que le duelen cada vez más...
 

Juan construyó su vida en base a una actitud moral que lo llevó a bloquear afectos y necesidades profundas. Desde chico creyó que debía crecer llevando una vida recta: ser honesto, fiel y obediente, tanto en el trabajo como el amor. Mientras trabajaba como empleado y luego como jefe de compras en la ferretería, rechazaba todo ofrecimiento que pudiera desviarlo del camino recto que se había trazado. En el amor, aunque se entiende de maravillas con Margot, decide apartarse de ella y se casa con Elvira, una chica de buena familia, con la que se podía formar un hogar.
Es entonces, alrededor de la época de su casamiento, que le aparecen las várices en las piernas, cuando debe olvidar su relación con Margot y separarse de su madre, con quien tenía una profunda comunión. Alejarse de la casa de su infancia para "encaminarse" a formar su propia familia, le produce temor e intensos sentimientos de culpa.
Juan intenta postergar el duelo por la pérdida de un ayer del que ya se siente afuera. Sus várices expresan y simbolizan el intento de demorar "la vuelta al corazón" de aquellos recuerdos que podrían desencadenar el dolor de la nostalgia por la pérdida de la unión estrecha con su madre, y de la sexualidad apasionada con Margot. Nostalgia que implica una condena: la presencia de una insatisfacción constante en el trabajo y en su vida amorosa con Elvira. La rémora y el reflujo venoso parecen representar su deseo de "detener" los recuerdos, de "volverlos hacia atrás", impidiendo el re-sentimiento de la carencia que constituye la perpetuación de su condena.
Juan parece haber tomado como natural e inobjetable la imagen del mundo que le presentaba su madre: un mundo visto y juzgado por mujeres, un mundo en el cual la debilidad de su padre acrecentaba la falta del punto de vista masculino.
En Elvira vuelve a encontrar el modelo de mujer que conoce y puede tratar. Mientras dice orgulloso que ella es fuerte y enérgica, evita revivir sus sentimientos de rabia, sometimiento y frustración sexual. El perfume francés, símbolo de su experiencia amorosa con Margot, se ha vuelto un estímulo desagradable que puede evocar recuerdos dolorosos que deben ser evitados. Así, sólo le llegan, de vez en cuando, reminiscencias de Margot, sin la plenitud de la carga afectiva.
También, aunque afirma que económicamente las cosas no le han ido mal, evita re-sentir su dolor y su enojo por un desarrollo que él siente que no se corresponde con el esfuerzo y la honestidad con que encaró su vida.
Aparentemente Juan no "se hace mala sangre", se muestra conforme y sin grandes conflictos. Sin embargo, el sufrimiento que no accede a su conciencia como afecto, se le "hace mala sangre" (rémora) y le "deforma" las venas. Su desconcierto afectivo, nacido del conflicto entre la honestidad y el progreso, o la fidelidad y el amor, se mantiene inconciente, y se expresa en el desorden de su circulación venosa.
La "rectitud" de su carácter contrasta con el trayecto "re-torcido" de sus venas. La tortuosidad de sus várices representa en su cuerpo el desarrollo equivalente de aquello que no pudo realizar en su vida, precisamente porque fue sentido como un desvío o un rodeo del camino "recto".
El bienestar de Marta y Roberto, que han llevado vidas tan diferentes de la suya, reactiva el dolor de su condena inconciente. Esa condena y esa nostalgia, que permanecen reprimidas, se expresan, entonces, en el dolor de sus várices.
Notas
(*) El texto del presente capítulo pertenece a un trabajo realizado en el Departamento de Investigación del Centro Weizsaecker de Consulta Médica, y fue presentado para su discusión en la sede del Centro el día 21 de setiembre de 1990
(28) En algunos animales hay venas que presentan contracciones periódicas que constituyen verdaderos latidos. Tal es el caso de las venas del ala del murciélago (Houssay, l955).
(29) La Hm constituye una información-estructura que, cuando es investida por un impulso inconciente, se conforma como deseo inconciente, es decir, como información en curso. Esta información en movimiento o deseo inconciente da lugar a tres vicisitudes: a) repetición, b) reminiscencia y c) recuerdo.
a) La re-petición (de pedir: "dirigirse hacia") es una re-acción, un volver a dirigirse (costumbres, hábitos) hacia el encuentro con el objeto, que implica una descarga sobre el mundo exterior (acción eficaz). La repetición es predominantemente hepática.
b) La re-miniscencia (que deriva de mente) es una re-presentación, un volver a "ver", un retornar una idea a la mente (idea: de eidon, "yo ví"). La reminiscencia es fundamentalmente cerebral, dado que el cerebro es el órgano que se adjudica predominantemente la representación de la mente.
c) El recordar (de re: "repetir" y cor, de cordis: "corazón"), significa retornar al corazón, re-sentir, volver a sentir un afecto que implica una descarga sobre el propio cuerpo. El recordar es escencialmente cardíaco.
El prefijo re ("re-petir", "volver"), significa que tanto la repetición (re-acción), la re-miniscencia (re-presentación) como el recuerdo (resentimiento), estuvieron "allí antes" como acción, presentación (presencia) y sentimiento, y fueron desalojados por obra de la represión ("esfuerzo de desalojo") o del olvido ("obliteración").
El prefijo re (onomatopéyicamente rrrr...) tal vez se vincule con los sentimientos de rabia que acompañan a la frustación actual. Esta rabia-frustración no puede ser apagada hasta recuperar los actos psíquicos "originales", como descarga en la acción, en la presentación y en el sentimiento. 
(30) El componente vasomotor, por su importancia en la expresión de las emociones, se prestaría especialmente para simbolizar lo afectivo
(31) Obstfeld (1978) señala que la acción de recordar estaría particularmente vinculada con la función venosa, y su trastorno, con alteraciones de dicha función. Los trastornos de la circulación venosa se relacionarían con una problemática con el pasado
(32) Si la sangre de retorno, cuando vuelve al corazón, simboliza el proceso de recordar, cabe preguntarse cuál sería el significado de la sangre arterial, que va hacia los tejidos. No hemos estudiado este tema, colateral en relación a la patología venosa. Es interesante consignar que el "des-corazonamiento" de la sangre arterial coincide idiomáticamente en italiano con una de las formas del olvido: scordare, sacarse las cosas del corazón, a diferencia de dimenticare, que significa "sacárselas" de la mente
(33) La etimología señala que la palabra dilatar significa "extender, ocupar más lugar en el tiempo y en el espacio". También alude a una operación del ánimo que consiste en "diferir, demorar la llegada de algo" (Real Academia Española, 1950).
Rémora es un "pez teleosteo marino, que se adhiere fuertemente a los objetos flotantes; los antiguos le atribuían la propiedad de detener las naves" (Real Academia, 1950). Su presencia en la carena de un barco disminuye la velocidad del navío. La raíz etimológica de rémora (morari) da origen a la designación de "un estado de cosas: rémora, detención, permanencia", y además a un atributo: "remiso, remolón" (Corominas, 1961). La estasis o rémora suele referirse al "estancamiento del líquido sanguíneo" y al "embargo, detención o suspensión de contenidos" (Real Academia Española, 1950) tanto en el orden de los elementos materiales como en el terreno de las ideas, las emociones o los valores. Así, por ejemplo, se suele hablar de estasis en el flujo biliar, en la economía monetaria de un país, o en la economía libidinosa de un sujeto.
La palabra reflujo, en contraposición a "flujo", que significa "avance", "progresión", quiere decir "volver hacia atrás" (Real Academia Española, 1950).
(34) En algunos afectos es posible registrar la presencia de sus componentes somáticos específicos. Por ejemplo, el sentimiento de vergüenza suele acompañarse de vasodilatación arterial, que el sujeto experimenta como sensación de acaloramiento y el observador registra visualmente como rubor.
(35) Pensamos que la nostalgia es un afecto inherente al proceso de recordar, independientemente de su grado de acceso a la conciencia
(36) En este sentido la actitud del varicoso sería, entonces, la de un sujeto "remiso", "remolón", que se resiste a enfrentar sus afectos y comenzar un trabajo de duelo inevitable. El atributo "remiso", "remolón", que deriva del latín morari (rémora) significa "dejado, detenido, en la resolución de una cosa" (Corominas, 1961; Real Academia Española, 1950).
(37) La mayor parte de los autores consultados (Harrison, 1962; Anderson, 1961; Foote, 1969; Del Campo Llerena, 1984) consideran que la dilatación venosa por sí sola no constituye una várice. Así, por ejemplo, las llamadas "venas del atleta" están engrosadas pero no son varicosas
(38) "Estocástico", del griego stocazein, 'disparar una flecha a un blanco'; vale decir, dispersar los sucesos de una manera aleatoria, de modo que algunos logren un resultado buscado. Bateson dice que una secuencia de sucesos es estocástica si combina un componente aleatorio con un proceso selectivo, de manera tal que sólo le sea dable perdurar a ciertos resultados del componente aleatorio" (Bateson, 1979). Siguiendo a Bateson, Chiozza (1984d) sostiene que "todo acontecimiento vital es el producto de un proceso 'estocástico', es decir, de la combinatoria entre un yo que procura imponer sus hábitos invariables y las circunstancias que condicionan una variación inesperada".
(39) Un conocido experimento permite establecer que, cuando se separa un perro de un trozo de carne apetecido mediante una verja que posee una abertura en uno de sus extremos para que el perro encuentre el camino cuando está muy hambriento, la distancia entre la carne y la abertura debe ser más corta.
(40) La misma voz latina tortus -"torcer, retorcer"- da origen a las palabras tortuoso y tortura. Tortura significa: a) desviación de lo recto; b) dolor, angustia, pena o aflicción grande; c) acción de atormentar o torturar" (Real Academia Española, 1950).
(41) Obstfeld (1978) sostiene que en los pacientes varicosos es frecuente encontrar la expresión "hacerse mala sangre" y la vincula, por un lado, con la estasis sanguínea y, por otro, con el rencor y la dificultad para perdonar. (Altman y Cattaneo (1978) observaron en entrevistas a pacientes varicosos, que son personas que han vivido situaciones de mucho sufrimiento y que suelen "hacerse mala sangre".
(42) Correspondería al giro lingüístico "se me hace la sangre vino", que alude al espesamiento-estancamiento de la sangre, similar a la expresión "se le hizo verde la bilis", que se refiere al estancamiento de los jugos biliares
(43) La palabra cordura deriva de cuerdo, del latín cordatus, derivado de cor, cordis = "corazón". De cordatus hubo de salir cordado en el lenguaje arcaico. Los cordados (derivado del latín chorda = "cuerda") son animales caracterizados por una cuerda dorsal o notocordio (Corominas, 1961) (Salvat, 1972). Tanto corazón como cuerda entrañarían la idea de llevar al centro (corazón) o al eje central (columna vertebral). Palabras como recuerdo, acuerdo, cordura, etc. derivan de cuerda y corazón.
(44) Tal vez la patología valvular cardíaca se relacione con el desconcierto de afectos aún no configurados para ese sujeto, es decir, protoafectos, y la patología valvular venosa con el desconcierto de afectos ya configurados.
(45) Un estudio piloto, realizado en la ciudad de Rosario (Odisio, 1979), determinó que el 45% de las mujeres mayores de 18 años presentaba síntomas de insuficiencia venosa.
Pensamos que la mayor incidencia de las várices en las piernas en las mujeres, podría tener que ver con: a) que el "encaminarse" hacia el padre implica una vicisitud edípica más complicada para la mujer que para el varón, y b) que, de acuerdo con Freud (1933a), la carga erótica narcisista abarca todo el cuerpo de la mujer, a diferencia del varón, que se concentra en el pene. Las piernas femeninas adquirirían así un valor estético y erótico mayor, que las haría más "aptas" para representar los conflictos en el acercamiento hacia el objeto amoroso.
(46) La pigmentación (melanina) se vincula con el ciclo luz-oscuridad y con la sexualidad. En condiciones normales se observa hiperpigmentación en las zonas de la piel especialmente vinculadas al ejercicio de la sexualidad. La sexualidad excita el sistema melanocitoestimulante y a su vez, por ejemplo, la contemplación de los lunares en la piel, excita la sexualidad (Chiozza, 1986a).
(47) El estoicismo es una corriente filosófica de gran influencia en el pensamiento occidental, que tiene un carácter predominantemente moral y religioso. Constituye una ética intelectualista que produce un tipo de hombre que actúa con entereza y domina sus pasiones, su sensibilidad, en aras de la virtud (Ferrater Mora, 1979; Enciclopedia Salvat, 1972).
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"...y que la cosa no tenía remedio. Y por dentro me mordía, me desgarraba, me corroía , hasta que la amargura se convertía en una dulzura vergonzosa, maldita, y al final, en un gran placer indiscutible..." (F. Dostoievski, "Memorias de subsuelo", pág. 39).
 

I - Introducción
Weizsaecker (1950b) contempla a la enfermedad pensando que el proceso fisiológico se comporta en el hombre como si lo animara una intención psicológicamente comprensible. En numerosos trabajos, investigando las diferentes fantasías inconcientes específicas inherentes a representaciones corporales particulares, desarrollamos una vía de acceso a la "psicosomática" que trasciende la dicotomía mente-cuerpo (Chiozza, 1963a, 1970l, 1976a, y Cap. 8 de este libro). 
Esta forma de pensar la enfermedad somática, que tiene su origen en las ideas de Freud, de Groddeck y de Weizsaecker, nos conduce a investigar la cualidad psíquica específica del trastorno diabético.
En el historial de Isabel de R. (Freud, 1895d) Freud señaló que los síntomas somáticos y el lenguaje extraen, tal vez, sus materiales de una misma fuente inconciente. En el desarrollo de sus conceptos en relación a las zonas erógenas, Freud puntualiza que cualquier órgano o proceso importante aporta algún componente a la excitación general del instinto sexual; su idea de que los fines de la pulsión permiten deducir su fuente, nos condujeron a sostener que por tales componentes, propios de cada órgano, parece adecuado entender que estas investiduras configuran representaciones o fantasías con cualidades específicas que emanan de los órganos que les dieron origen (Chiozza, 1963a). Justificamos así, por ejemplo, el concepto de fantasías hepáticas (Chiozza, 1963a), similar en su estructura teórica al de fantasías orales, ampliamente utilizado por el psicoanálisis.
Los desarrollos realizados acerca de las fantasías específicas nos permiten concebir, desde un punto de vista teórico, la existencia de fantasías insulino-pancreáticas. Los componentes pulsionales de estas fantasías inconcientes deberán poseer una modalidad particular, emanada de la fuente inconciente constituida por "la zona" insulino-pancreática.
Los pacientes que llamamos diabéticos, precisamente porque poseen algo somático en común (independientemente de la singularidad propia de cada uno de ellos), también tienen algo en común, según nuestra experiencia, desde el punto de vista psicológico.
Pensamos que existe, en lo inconciente, una matriz común a partir de la cual se configura, por un lado, la forma material que conocemos como diabetes y, por el otro, una fantasía insulino-pancreática, cuyo significado corresponde específicamente al trastorno diabético.
 

II - DIABETES MELLITUS
a. Breve resumen de las ideas de distintos autores acerca de los psicodinamismos de la diabetes
Menninger (1935) y Daniels (1936) mencionan la frecuencia de la depresión y la ansiedad en la mayoría de los diabéticos. No existe, para estos autores, un tipo esencial de personalidad ni de trastorno mental preponderante. Palmer (en Miller de Paiva, 1966) confirma esta opinión.
Dunbar, Wolfe y Rioch (1936) describen la personalidad de los diabéticos afirmando que éstos se descompensan después de un período de largas tensiones y esfuerzos, y señalan que arrastran desde la infancia dificultades tales como la indecisión y la inseguridad, oscilando entre la dependencia y la independencia, con la peculiaridad de ser pasivos y masoquistas.
Mirsky (en Miller de Paiva, 1966) sugiere que en estos pacientes la enfermedad es el resultado de una falla en la adaptación psicofisiológica a los traumas sociales, y que el estrés emocional es un mecanismo desencadenante en un individuo predispuesto por factores constitucionales.
A. Meyer, L. Bollmeier, y F. Alexander (1945), del Instituto Psicoanalítico de Chicago, destacan que estos pacientes son enfermos oral-agresivos, con la contradictoria tendencia a rechazar el alimento y el afecto que necesitan. El desenlace de esa situación es una dependencia de tipo agresivo hacia la madre. Son personas con exageradas necesidades de afecto jamás satisfechas, cuyos sentimientos de frustración se traducen en reacciones de hostilidad.
Cremerius (1956), a partir de la polifagia, uno de los síntomas de la diabetes, sostiene que esta enfermedad se manifiesta cuando el instinto de comer ya no compensa al conflicto neurótico subyacente (estados paranoicos, agresivos y depresivos).
Hinkle y Wolf (1966) encuentran que la diabetes es el producto de una deficiencia de adaptación debida a la inseguridad física y emocional, que ha ocurrido en la infancia, probablemente por un rechazo de los padres, por el nacimiento de un hermano o por la pérdida de la madre.
Newburgh y Camp (1966) concluyen sus investigaciones sosteniendo que hay glucosurias de tipo emocional. Meyer y colaboradores (1945) describen un caso, tratado psicoanalíticamente, en el cual una vez solucionados los conflictos no hubo más necesidad de régimen ni de insulina.
 

b. Conceptos básicos de la fisiopatología y la clínica de la diabetes
Los desarrollos actuales acerca de la fisiopatología de la diabetes son cada vez más complejos, principalmente luego de los estudios sobre inmunidad y sobre la resistencia de la membrana celular. Sólo tomaremos para nuestros fines un aspecto en el cual todos los autores coinciden: la diabetes es una alteración del metabolismo de los hidratos de carbono provocada, o bien por un déficit de insulina (las más de las veces a consecuencia de una disfunción de los islotes de Langerhans del páncreas), o bien por un trastorno en su utilización.
Dado que la glucosa no puede incorporarse a la célula, permanece en la sangre en cantidad superior a lo normal, y resulta un elemento inútil para suministrar energía.
En condiciones normales el nivel del azúcar sanguíneo se mantiene constante gracias a que, ante cualquier disminución de la glucemia, se estimula la desintegración del glucógeno, originado a su vez por la conversión de la glucosa. En la regulación, producción, almacenamiento y utilización del azúcar, intervienen principalmente los factores hormonales, el más importante de los cuales es la insulina.
La insulina facilita los procesos de acción hipoglucemiante y posee las siguientes funciones:
1) favorece la fosforilización y la oxidación de la glucosa.
2) contribuye a la formación de glucógeno hepático y muscular.
3) disminuye la glucogenólisis (descomposición del glucógeno).
4) disminuye la neoglucogénesis (producción de glucógeno a partir de los ácidos grasos).
5) facilita la transformación de glucosa en ácidos grasos.
 

Consideraremos, a los fines de nuestro trabajo, un mecanismo fisiopatológico que resumiremos esquemáticamente diciendo que el organismo diabético padece de una insuficiencia insulínica, ya sea porque la secreción de insulina es insuficiente, ya sea porque la membrana celular es resistente a ella.
Cuando una considerable disminución de la tolerancia a los glúcidos origina hiperglucemia en ayunas, aparecen los síntomas patognomónicos de la diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso.
A estos síntomas pueden agregarse como complicaciones del cuadro las consecuencias que derivan de cada uno de ellos. Por ejemplo: la dificultad para asimilar la glucosa lleva al organismo del diabético a quemar otras sustancias (neoglucogénesis), a fin de obtener la glucosa necesaria para sobrevivir, lo cual puede conducir a una cetosis que, en algunos casos alcanza una extrema gravedad. 
 

III - Las fantasías insulino-pancreáticas
A pesar de que el significado psíquico de las funciones metabólicas se encuentra mucho más lejos de la conciencia que el de las actividades orales, podemos utilizar las representaciones que nos aporta la fisiopatología insulínica para individualizar determinadas fantasías inconcientes que consideramos propias del trastorno diabético, y que deben corresponder necesariamente a la alteración de fantasías insulino-pancreáticas normales, propias del metabolismo glúcido fisiológico.
Dijimos que la insulina facilita el almacenamiento de la glucosa en las células bajo la forma de glucógeno. Como producto del metabolismo de la glucosa se genera el ATP, reservorio energético del organismo. B. Houssay (1955) denominaba a la glucosa, "sustancia madre del esfuerzo".
En ese proceso la insulina actúa como intermediaria, facilitando la fosforilización de la glucosa, que se transforma así en glucosa "útil" (glucosa-6-fosfato). En un sentido figurado, la insulina "enciende a la glucosa" del mismo modo que un fósforo enciende al carbón.
Podemos suponer que la función insulino-pancreática adquiere por ese camino, desde lo inconciente, el valor de un representante de la disposición al gasto energético implícito en el hacer, emprender, generar, o construir.
La falta de insulina, la insulino-resistencia (o algún otro desequilibrio que provoque un efecto semejante), que impide al diabético asimilar la glucosa en sus tejidos, representará entonces, inconcientemente, y en primera instancia, una carencia de los medios que predisponen a la realización del gasto energético necesario para la realización de un trabajo.
 

IV - La clave de inervación del afecto comprometido en la diabetes
Freud (1926d) sostuvo que el afecto equivale a un ataque histérico universal y congénito, como repetición de una actividad motriz que otrora fue justificada. Cada afecto es un movimiento vegetativo que se realiza con una modalidad típica, un proceso de descarga cuyas "últimas manifestaciones" son percibidas por la conciencia en una serie que va desde las sensaciones somáticas hasta los sentimientos nominados. La cualidad de esa descarga está determinada filogenéticamente por una huella mnémica inconciente, por un registro perdurable que Freud (1900a) denominó clave de inervación y que forma parte de las ideas que atribuimos a lo que llamaba inconciente no reprimido (Freud 1915a).
La enfermedad somática implica (Chiozza, 1976c [1974], 1976a), desde un punto de vista metapsicológico, que el desplazamiento de la investidura no se realiza, como en la neurosis, sobre una representación sustitutiva, sino dentro de la misma clave de inervación de los afectos, de modo que algunos elementos de la clave reciben una carga más intensa, en detrimento de otros. En otras palabras: toda enfermedad somática puede ser concebida como la descomposición de la clave de inervación de un afecto durante su descarga.
El funcionamiento metabólico normal implica una adecuada utilización de la insulina y de los glúcidos, funcionamiento cuyo significado inconciente debe quedar necesariamente relacionado con el sentimiento de que lo que se logra se obtiene disponiendo de los propios medios.
La carencia reiterada de ese funcionamiento metabólico normal se acompañará, por lo tanto, de una particular versión negativa del sentimiento descripto, es decir: los logros alcanzados se han obtenido disponiendo de medios que no han sido propios. Se trata de un sentimiento que podemos denominar sentimiento de impropiedad.
Propio, por su etimología (Corominas, 1961), une al significado de "titular de un dominio" el de "adecuado" a un particular sujeto, objeto o propósito. Por este motivo nos parece un término especialmente apto para nominar el sentimiento comprometido en la deficiencia diabética, ya que ese sentimiento, en sus formas más intensas, afecta a la manera en que se experimenta la propia integridad e identidad.
Sabemos que una actitud de sumisión tiende a provocar, en algunas especies animales, la inhibición del agresor aún durante la lucha, lucha que se ejerce, por lo general, en torno a una propiedad, sea alimento, territorio, objeto sexual o protección de la prole. De modo que, desde este punto de vista, la sumisión equivale a un reconocimiento de la impropiedad.
Podemos suponer que el afecto que denominamos sumisión (otrora un acto motor justificado para sobrevivir en ciertas circunstancias, exhibiendo una debilidad), corresponde al sentimiento de impropiedad de los bienes (sentimiento nacido de la carencia de los medios para obtener o mantener esos bienes mediante la lucha).
Pensamos que en ese afecto de sumisión, que equivale desde otro ángulo al sentimiento de impropiedad, participa en condiciones normales como una de las inervaciones de su clave, la inhibición de la asimilación de la glucosa, fuente principal de la energía que interviene en la acción muscular. 
Frente a un sentimiento de impropiedad intolerable con respecto a los objetos o posiciones adquiridos, el diabético expresa y simboliza inconcientemente ese sentimiento mediante la sobreinvestidura de uno de los elementos "normales" de su clave de inervación: la inhibición del proceso de la asimilación de glucosa. 
 

V - Una forma particular de la melancolía
Las células del diabético están "empobrecidas y hambrientas" de glucosa, mientras que un exceso de glucosa circula inútilmente en su sangre, inasimilable, porque no puede ser fosforilada. Esta situación nos parece equivalente a la de "un pobre que aparenta riqueza", o que aparenta más de lo que tiene.
Podemos también decir que, por las características de la sustancia de la cual se trata, esa riqueza ficticia, no asimilada, vinculada a un sentimiento de impropiedad negado, hace del diabético una persona insatisfecha. Alguien que no puede usufructuar de un dulce con el cual, paradójicamente, empalaga y se empalaga.
La palabra empalagoso deriva de empalago y ésta a su vez de empalagar o empalagarse, que adquiere el significado de "sentir hastío de un manjar comido en demasía" (Real Academia Española, 1950). La riqueza que el diabético no puede asimilar parece quedar adecuadamente representada por el empalagarse con un manjar que se ha ingerido en demasía.
Si tenemos en cuenta que el proceso metabólico y el de identificación derivan de un mismo núcleo de significación inconciente vinculado al proceso de asimilación (Chiozza 1970a), comprendemos que la dificultad metabólica representa, al mismo tiempo, un déficit en la capacidad de identificación del yo. 
Sabemos que los ideales que no se materializan pueden llegar a sentirse como "perdidos" y adquirir la cualidad de un "objeto" inconciente aletargado (Cesio 1960, Chiozza, 1963a, 1970a). Esta situación puede manifestarse clínicamente como una forma especial de melancolía, de características letárgicas o hepáticas (amargura).
En el diabético se encuentra otra forma de la melancolía, que está "más allá de la amargura", a la cual hemos denominado empalagosa (Obstfeld, 1969a). Lo que nos interesa destacar ahora es que, en la melancolía empalagosa, el exceso de glucosa "inútil", no fosforilada, al mismo tiempo que niega, representa inconcientemente una pérdida particular: el sentimiento de falta de la propiedad de los medios con los cuales se vive.
Según Corominas (1961) empalagarse es probablemente una evolución de la idea de comprometerse excesivamente en algo, y procedería de empelagarse, que deriva de piélago -alta mar- y significa "internarse demasiado en el mar".
Freud (1910e), recurriendo a numerosos ejemplos de las lenguas primitivas, sostiene que, dado que nuestros conceptos nacen por vía de la comparación, no es inverosímil que las palabras tuvieran, en su origen, un doble sentido antitético, ahora inconciente. Podemos suponer, entonces, que la palabra empalago, en el caso del diabético, alude también a una actitud de no comprometerse, no internarse, no interesarse profundamente en las cosas de las cuales se ocupa.
Esa actitud, a la cual Weizsaecker (1950a) se refería diciendo que los enfermos diabéticos se dejan estar tanto en su vida como en su metabolismo, se comprende si tenemos en cuenta lo que hemos señalado con respecto a los trastornos hepáticos (Chiozza, 1963a), pues el diabético, que está más allá de la de la amargura, está más allá de la envidia, y también, por la misma razón, más allá de la esperanza.
La palabra diabetes proviene del griego; deriva de diabaino, que equivale a "yo cruzo, atravieso, paso". Su sentido coincide, pues, con las representaciones que nos brinda la fisiopatología, ya que la falta de integración metabólica de la glucosa conduce a que esa sustancia se pierda a través del riñón (glucosuria).
Podemos decir entonces que el diabético se comporta, en su trastorno metabólico, como alguien que, víctima de una forma particular de melancolía, malgasta y derrocha -negando y representando un acto de sumisión inconciente- lo que más necesita. 
La inhibición de la asimilación de la glucosa, que se arroga la representación del sentimiento de impropiedad, intolerable para la conciencia, constituye el núcleo de la fantasía específica diabética, núcleo al cual se le yuxtapone, como las catáfilas de la cebolla, el derroche de la glucosa no fosforilada (glucosuria) que se presta especialmente para representar una riqueza ficticia acompañada por el íntimo sentimiento de que la satisfacción resulta imposible.
La carencia metabólica (células "hambrientas" de glucosa), no solucionable con la ingesta oral (que por el contrario, puede agravar el trastorno), se presta pues adecuadamente para representar ese sentimiento de insatisfacción perenne.
En cambio, cuando el derroche aparece en la conducta del diabético, como formación reactiva frente a un íntimo sentimiento inconciente de miseria y de impropiedad respecto a los objetos o posiciones adquiridos, se comporta como un pobre que simula ser rico y sus dádivas edulcoradas, que provienen de una riqueza pretendida, que no experimenta como tal, en lugar de "alimentar" empalagan.
Sintetizando lo que hemos expuesto, diremos que, a partir de una misma matriz inconciente, que corresponde a la clave de inervación del sentimiento de impropiedad, penetra en la conciencia, por un lado, la percepción de la forma material que conocemos como diabetes, y, por el otro, los giros y expresiones linguísticas tales como dar el dulce, por ejemplo, que aluden a la fantasía inconciente específica de la diabetes, originada también en la mencionada matriz.
 

VI - Algunos rasgos caracterológicos diabéticos
A. Rascovsky (1960) describió algunas características del psiquismo fetal y sostuvo la existencia de regresiones fetales, pero, dado que postuló la ausencia de frustraciones durante esa época del desarrollo, negó la existencia de fijaciones fetales.
Freud (1916-1917), sin embargo, sostiene que los conceptos de regresión y fijación son inseparables, ya que siempre se regresa, frente a frustraciones importantes en las etapas posteriores, a un punto de fijación, determinado por una situación traumática durante la primacía de una determinada zona erógena. Sostuvimos (Chiozza, 1963a), por estas razones, la existencia de fijaciones fetales.
Podemos conjeturar que la función de la zona pancreática encargada de la producción de insulina posee suficiente importancia como para arrogarse la representación de un conjunto funcional más amplio, en el cual interviene, y adquirir, durante una parte del desarrollo embrionario-fetal, una cierta primacía, lo cual equivale a la posibilidad de una cuota de fijación insulino-pancreática.
Siguiendo el esquema utilizado para describir el carácter hepático (Chiozza, 1963a), podemos pensar que, según el grado de "permeabilidad" del yo con respecto al núcleo constituido por una determinada magnitud de fijación insulino-pancreática, se configurará un determinado rasgo de carácter diabético, que podrá estar incluido en otras formaciones caracterológicas (Obstfeld, 1970). Cuanto más débil sea el yo coherente, más identificado quedará con los contenidos de las fijaciones precoces.
Cuando se rompa el equilibrio entre el núcleo que contiene la fijación insulino-pancreática y el resto del yo, se alterará la estructura del carácter o podrán aparecer los síntomas corporales que, en nuestra percepción consciente, identificamos y agrupamos con el nombre de la enfermedad diabetes.
Los rasgos del carácter diabético pueden estar presentes sin el padecimiento orgánico correspondiente. La aparición de los síntomas ocurre, tal como lo sostuvimos antes, siguiendo los planos de clivaje de la desestructuración de los afectos cuando su conciencientización es intolerable y, desde ese punto de vista, puede decirse que la regresión activa un núcleo patosomático de la personalidad.
Meyer, Bollmeier y Alexander (1945), y también Cremerius (1956), entre los autores que hemos citado, refiriéndose a la estructura oral predominante en este tipo de pacientes, los describen como personas reservadas, inhibidas, desconfiadas, indecisas, con poca seguridad en sí mismas, inclinadas a la autoacusación y a adoptar actitudes infantiles.
Sin embargo, esa estructura oral caracterológica no explica la peculiaridad de los trastornos diabéticos, ya que se presenta en personas que no son diabéticas o que tienen otras patologías.
En nuestra opinión, tal como ya lo hemos expresado, el sustrato básico del carácter diabético consiste en una forma particular de melancolía que, a diferencia de la que conocemos clásicamente, se manifiesta con actitudes que caracterizamos con el término derroche y que se acompañan de una dificultad para gozar que se manifiesta como una insatisfacción permanente.
La denominación melancolía empalagosa proviene de un rasgo "almibarado" con el cual el sujeto, entregando aquello de lo cual "dispone" pero que en realidad no posee, evita, "más allá de la amargura" hepática (Obstfeld, 1969a), la conciencia de sus sentimientos de envidia y hostilidad reprimidos.
Tanto las reacciones egoístas y mezquinas, como la fanfarronería y la sobreprotección a los seres del entorno, configuran rasgos del carácter que es frecuente observar en el diabético. Es posible pensar que se estructuran como formaciones reactivas frente a la indentificación con el núcleo diabético.
Las reacciones egoístas y mezquinas pueden interpretarse como defensas frente al sentimiento de miseria interior que es propio de la identificación directa con el significado del trastorno diabético.
La fanfarronería puede ser comprendida como una necesidad compulsiva de obtener satisfacciones exhibicionistas, que esconden de ese modo la pobreza interior.
La sobreprotección a los seres del entorno puede surgir como consecuencia de proyectar, en el otro, al menesteroso, al pobre, al mísero, mientras que el sujeto se seudoidentifica con el objeto rico y añorado. Esta sobreprotección adquiere habitualmente la forma de actos de sacrificio culpógenos, que en el fondo contienen una hostilidad reprimida.
 

VII - El vÍnculo transferencial y la imago objetal del diabético
Durante el tratamiento psicoanalítico, los pacientes diabéticos o con una estructura diabética del carácter se muestran sumisos, como si fueran blandos y fofos, y suelen determinar contratransferencias en las cuales predominan el fastidio y la incomodidad, junto con intensos sentimientos de culpa, no siempre concientes.
Si el terapeuta no comprende las raíces inconcientes de sus sentimientos, puede quedar atrapado en una contratransferencia concordante que lo llevará a experimentarse como un "inservible". O, en el caso contrario, escapando de la identificación concordante con la "pobreza" que corresponde al trastorno insulínico, ingresará en la actitud complementaria, más frecuente, durante la cual, identificado con el ideal, tenderá a ofrecer subrogados inútiles de la interpretación, como una madre sobreprotectora y culpógena, que produce sometimiento, empalago y carencia.
En la labor analítica con estos pacientes, el terapeuta suele experimentar la sensación de que, a pesar de que alaban frecuentemente sus interpretaciones, jamás quedan satisfechos con ellas. El odio que proviene de su insatisfacción, y que el paciente reprime, lo conduce, por temor a las represalias, al intento de apaciguar al psicoanalista "dándole el dulce" mediante halagos y alabanzas que lo empalagan y lo aletargan. Si también esta acción de "empalagamiento" fracasa, el paciente regresa hacia un estado de resignación aletargada que concuerda con las descripciones de Weizsaecker (1950a). 
Freud sostiene que las antiguas formas del yo, que persisten en el ello, pueden adquirir nueva vida (especialmente en las primeras fases del desarrollo individual) y perdurar luego como disposiciones inconscientes al desarrollo de afectos o trastornos reactivados por la regresión.
Los diferentes estadios del desarrollo embrionario-fetal, que supuestamente representan en la ontogenia la evolución filogenética, permitieron utilizar representaciones provenientes de la escala zoológica para intentar conceptualizar algunos aspectos de la imago objetal del hepático y también del vínculo hepático del yo con dicha imago (Chiozza, 1963a).
El análisis de los mitos, de las obras literarias y de los usos del lenguaje dentro y fuera de la sesión psicoanalítica confirma la utilización espontánea e inconsciente de esos modos de representación que se expresan con imágenes de la zoología real o fantástica.
En la escala zoológica el hígado empieza a diferenciarse del páncreas a partir de los moluscos gasterópodos. Tales moluscos, llamados babosas, son blandos, están cubiertos de un moco viscoso, y parecen particularmente adecuados para representar la imago objetal del diabético, el cual, identificado muchas veces con esa imago, suele mostrarse sumiso y dar la impresión de una fofa blandura.
 

VIII - Un ejemplo del carácter diabético
El humorista Dan Greenburg describió en un pequeño libro (1969), con la maestría del mejor psicoanalista, al personaje universal de la idische mame, que es, en nuestra opinión (Obstfeld, 1975, 1975a), un excelente ejemplo de carácter diabético. Es claro que, como señala el autor, para ser una idische mame no es necesario ser madre, ni ser judía, ni ser mujer. 
En uno de los pasajes del libro, la idische mame regala a su hijo dos camisas y, cuando él se dispone a usar una, ella, con una expresión dolorida que contiene un reproche, le pregunta si la otra no le ha gustado. Podemos apreciar otra vez, en este ejemplo, la diferencia entre la melancolía clásica y la que denominamos "empalagosa".
Las dos camisas representan, simbólicamente, un regalo doble, es decir, abundante, destinado a producir una satisfacción grande, pero la pregunta (nacida aparentemente de la proyección de la insatisfacción materna en el hijo) tiende a producir sentimientos de culpa que provocan sufrimiento y que pueden ser interpretados como la verdadera finalidad, reprimida, de la pregunta unida al regalo.
De modo que la sobreprotección que parece característica de la dulzura del personaje idische mame, encubre, el derroche y la fanfarronería de una pretendida riqueza, y una intensa hostilidad inconciente, asociada a la pérdida de un hijo que crece e independiza su criterio (su gusto).
La insatisfacción permanente, tan típica de la idische mame, también es descripta por el autor en relación con las comidas y con la importancia que les otorga, principalmente al pan, que simboliza la apetencia diabética, el hidrato de carbono que no logra asimilar.
La fanfarronería se expresa también, "hepáticamente", en la permanente necesidad de lucirse mediante el triunfo sobre el otro, que debe entonces hacerse cargo de la envidia que el diabético niega. Importa señalar, sin embargo, que ese lucimiento se logra a través de una seudoidentificación con un objeto ideal (un hijo, por ejemplo) y que, de esa manera, queda siempre perdido para el propio yo. Una idische mame se queda añorando a sus hijos en los cuales deposita todos sus ideales.
El exceso de dulzura con que reprime su hostilidad inconciente contra sus propios ideales hepáticamente inasimilables, depositados en los vínculos más cercanos, y la culpa que experimenta frente al ataque "edulcorado" que la conduce a sentirlos como definitivamente perdidos, refuerzan los sentimientos diabéticos de insatisfacción permanente, y se manifiestan en una desesperanza que es típica de la melancolía "empalagosa". 
IX - El mito de Tántalo a la luz de las fantasías insulino-pancreáticas
En la mitología griega, Tántalo es hijo de Júpiter y de la oceánide Plata. Los mitos que se refieren a sus crímenes, y al castigo que recibió por ellos, tienen numerosas y confusas variantes. Se narra que para agradar a los dioses guisó el cuerpo de su hijo Pélope y lo obsequió como banquete. Advertidos a tiempo, nadie comió del horrible manjar. Sólo Ceres, su esposa, distraída por la desaparición de su hija Proserpina, comió parte de la espalda.
Tántalo fue condenado a los infiernos, donde sufre perpetuamente sed y hambre, sumergido en el agua hasta la garganta y debajo de un árbol colmado de frutos. Pero cuando quiere beber y acerca su boca al agua, ésta desciende y sus labios no la alcanzan jamás. Los frutos se alejan de sus manos cuando quiere tomarlos. En una variante del mito se lo presenta como ladrón del néctar y la ambrosía del Olimpo.
Si intentamos interpretar en este mito los contenidos que nos interesan desde el punto de vista de las fantasías insulino-pancreáticas, podemos ver que los frutos en la primera versión, y el néctar y la ambrosía en la segunda, que son alimentos dulces, despiertan nuestras asociaciones con la glucosa que el diabético necesita y no logra utilizar. Del mismo modo, el agua en la cual está sumergido hasta la garganta y que no alcanza a beber, puede ser interpretada como el símbolo inconciente de la pérdida de "sus aguas" (poliuria) y de su sed insaciable (polidipsia).
Tántalo es condenado por los dioses a sufrir hambre. Tiene lo que necesita al alcance de la mano, pero no puede hacerlo suyo. Esta dramática del mito, que constituye la verdadera esencia del suplicio, parece representar la intimidad del trastorno diabético.
Prometeo desafía a los dioses de una manera que nos permite comprender su disputa como un drama hepático, en el cual, como desenlace, se desata su pasión envenenada: la envidia (simbolizada por la flecha de Heracles que mata al águila enviada por el dios enemigo) (Chiozza,1976c [1974]).
Tántalo, en cambio, incapaz de ejercer contra los dioses el ataque envidioso que libera a Prometeo, ofrece sumisamente, como un "dulce" manjar, a su propio hijo, que representa a sus ideales. El aspecto más cruel queda simbolizado en la figura de Ceres, quien se come un trozo de la espalda de Pélope, pero la hostilidad latente se expresa también en el engaño con el cual se intenta ofrecerles un dudoso manjar, engaño que es el verdadero motivo del castigo.
Al comparar los mitos de Prometeo y de Tántalo, apreciamos una evolución regresiva desde el trastorno hepático hasta el trastorno diabético: por un lado, la amargura, la envidia y el desafío a los dioses; por el otro el derroche de una dulzura "empalagosa" y la sumisión del que carece de los medios para defender algo propio (simbolizado en el hijo).
En términos estructurales, el drama de Tántalo consiste en que a raíz de su extrema debilidad yoica su superyó se transforma en algo muy persecutorio y tanático. Tántalo no tiene, como Prometeo, la posibilidad de la amargura que contiene la esperanza de la envidia. Su crimen "dulce" simboliza el intento fallido de sobrevivir mediante una ofrenda que implica un acto de sumisión que fracasa porque conduce a la pérdida de todos sus objetos y de sus aspiraciones de integración yoica. Mientras que Prometeo les quita el fuego sagrado a los dioses para dárselo a los hombres, de lo cual resulta una actividad vital y creadora, Tántalo ofrece, en la figura de su hijo, una renuncia masoquista a sus propios ideales, mediante una acción tanática autodestructiva (Papaleo, 1975). 
La actitud de Tántalo frente a los dioses, la ofrenda de su hijo, representa en el mito la debilidad (hepática y diabética) que lo conduce a quedar sometido y entregado a un ideal extremadamente persecutorio, frente al cual la identificación le es imposible. Tántalo se muestra "gustosamente" sumiso frente a un superyó que le exige su propia muerte (Garma,1975). Esta situación suele observarse en el paciente diabético, que se caracteriza por el poco cuidado de sí mismo, por una actitud de "dejarse estar" en el trastorno de su metabolismo (Weizsaecker, 1950a).
En algunas variantes del mito Tántalo es castigado por ser ladrón: por el robo del becerro de oro que custodiaba el templo de Júpiter, por el robo de Ganímedes antes de que Júpiter lo elevara al rango de copero divino, o como ladrón del néctar. Estas variantes permiten una interpretación más rica. El becerro de oro representa al ideal; el néctar al "dulce" alimento. Tántalo, como ladrón del néctar, resulta un símbolo universal que la mitología nos ofrece, del drama que el diabético representa en su cuerpo: siente que no ha puesto su esfuerzo, su energía, para lograr lo que posee y, por lo tanto, experimenta todo lo que tiene como algo que no le pertenece.
 

X - La imago madre "empalagosa" en un cuento infantil: Hänsel y Gretel
El psicoanálisis de los cuentos infantiles nos revela las fantasías inconcientes regresivas que en ellos se expresan. Sabemos que estos cuentos poseen la cualidad de un cumplimiento de deseos, razón que nos explica el profundo placer que obtienen los niños al escucharlos y su insistencia en que se los repita, una y otra vez, de manera inmodificada. Pero si interpretamos los cuentos de un modo análogo a como hacemos con los sueños, se manifiesta su génesis traumática (Garma, 1940), lo cual nos permite inferir que su repetición constituye un intento, fallido, de elaborar fantasías inconcientes.
En Hänsel y Gretel se relata la historia de dos niños cuya familia atraviesa serias penurias económicas. La madrastra convence al padre de los niños para que los abandone en el bosque. El primer intento fracasa por la astucia de Hänsel, quien logra señalar con piedritas el camino de vuelta a su hogar. En una tentativa posterior, se ve forzado a diseminar miguitas de pan, que son comidas por los pájaros. Los niños, perdidos por este motivo, encuentran al cabo de un tiempo una casita revestida de dulces. Seducidos por ellos, son engañados por la bruja que allí habita, que les ofrece pasar y los atrapa con el deseo de engordarlos para comerlos luego.
Recordemos que "dar el dulce" alude, en el lenguaje popular, al hecho de ofrecer al incauto un señuelo atractivo, para perjudicarlo luego y obtener una ventaja, trampa que, en cierto modo, remeda lo que sucede en en el organismo diabético. 
Hänsel consigue embaucar a la bruja, que ve con dificultad, haciéndole creer que no están engordando. Cuando ella advierte el engaño, los niños ya tienen la fuerza suficiente para introducirla en el horno que les estaba destinado. Recuperan así la libertad y se llevan el oro de la bruja, con el cual, luego de reencontrarse con su padre, pueden salir de su estado paupérrimo.
La figura de la madrastra mala, representante de un abandono materno "filicida", queda en el cuento equiparada a la pérdida del alimento (el estado paupérrimo, y las migas de pan, que son hidratos de carbono). Esta situación, maníacamente negada y transformada en la "casita dulce" que se come, retorna sin embargo en la bruja que intenta comer al hambriento. Tanto la madrastra como la bruja son representaciones de la imago de madre mala "empalagosa". La bruja los engorda para comerlos como antes los empalagó para atraparlos. El final feliz -los niños engañan a la bruja y se quedan con su oro- es un cumplimiento de deseos que encubre la génesis traumática, la sumisión a una imago madre empalagosa y tanática.
 

XI - Diabetes y sociedad de consumo
La enfermedad diabetes ocupa, según las estadísticas (Serrantes y Cardonet, 1969) el tercer lugar como causa de muerte en el mundo. En cada época de la historia han predominado determinados trastornos somáticos, hecho que nos lleva a pensar en algo conocido: el problema de la "moda" de las enfermedades.
La teoría psicoanalítica de la identificación nos permite colegir un núcleo de significación común entre lo que ocurre en la sociedad de consumo propia de nuestra época y las vicisitudes del trastorno diabético.
La introyección de un objeto, de una parte o de una cualidad, en el self, no implica necesariamente, desde la perspectiva de Wisdom (1961), una identificación. Para que tenga lugar una identificación, el objeto incluído en el mundo interno debe ser asimilado en el yo y ser experimentado como una parte de él. Wisdom señala que el sujeto "ve con los ojos del objeto" únicamente de este modo, porque así, en realidad, el objeto ya no es tal, sino una parte del self. Se encuentra aquí la esencia de la identificación, que es el único proceso estructurante de una identidad verdadera.
Cuando la identidad se basa, en cambio, en la apropiación de las cualidades del objeto por identificación proyectiva, resulta, de acuerdo con Wisdom, una adquisición ilusoria que lleva implícita la pérdida del objeto y, sobre todo, de la posibilidad de integrarse con él.
Pensamos que en el diabético, que se encuentra más allá de la amargura, el self, en lugar de incorporar al objeto, se coloca en su lugar en una identificación ilusoria, determinando una pseudoidentidad que refuerza su insatisfacción permanente y lo conduce a la desesperanza.
Si aceptamos que las intensas vivencias de desarraigo, las toxicomanías y algunos de los numerosos enfrentamientos sociales a los cuales está expuesto el hombre de hoy, poseen un punto en común con dificultades para la adquisición del sentimiento de identidad, podemos pensar que poseen también un punto de contacto con un núcleo hepático y diabético inconcientes.
Un componente importante de la llamada sociedad de consumo es la insatisfacción que en ella sufre el hombre, y la dificultad para gozar de lo que adquiere, lo cual lo lleva a adquirir cada vez más objetos, en una búsqueda ilusoria del bienestar. Esta última actitud implica siempre un derroche, en la medida en que estos objetos no serán aprovechados y en que, por esta misma razón, se perderán facilmente. Es decir que la adquisición de objetos constituye, en estos casos, una conducta maníaca que encubre una situación melancólica caracterizada por un sentimiento de pérdida e insatisfacción permanentes.
Podríamos decir que la sociedad de consumo, que fomenta las adquisiciones a crédito, en las cuales se difiere el esfuerzo según la conocida fórmula, "disfrute ahora y pague después", lleva implícita una dificultad para gozar de los objetos, que surge del sentimiento de impropiedad de los medios con los cuales se los ha adquirido.
Se establece así un círculo vicioso por obra del cual se tiende a sustituirlos rápida y continuamente, en una actitud de derroche que está al servicio de la búsqueda ilusoria de un goce inalcanzable.
 

XII - RESUMEN DE LA FANTASÍA ESPECÍFICA DIABÉTICA
La investigación psicoanalítica del trastorno diabético nos ha llevado a las conclusiones que a continuación resumimos:
1) El trastorno diabético y el conjunto de fantasías que consideramos específicas de ese trastorno se desarrollan a partir de una misma fuente inconciente.
2) El metabolismo glucídico normal implica una adecuada utilización y producción de la insulina. Este proceso posee una relación específica con el sentimiento de propiedad, que deriva del sentirse capaz de:
a) disfrutar del gasto y del ahorro 
b) obtener y mantener, con los propios medios, lo que se posee.
3) El metabolismo glucídico normal es uno de los elementos de la clave de inervación de tales sentimientos, que resumimos en la expresión sentimiento de propiedad. El sentimiento de no haber obtenido o mantenido por los propios medios lo que se posee o utiliza, constituye, en cambio, lo que denominamos sentimiento de impropiedad.
4) Sabemos que una actitud de sumisión tiende a provocar, en algunas especies animales, la inhibición del agresor aún durante la lucha; lucha que se ejerce, por lo general, en torno a una propiedad, sea alimento, territorio, objeto sexual o protección de la prole. De modo que, desde este punto de vista, la sumisión equivale a un reconocimiento de la impropiedad.
Podemos suponer que el afecto que denominamos sumisión, (otrora un acto motor justificado para sobrevivir en ciertas circunstancias, exhibiendo una debilidad), corresponde al sentimiento de impropiedad de los bienes, (sentimiento nacido de la carencia de los medios para obtener o mantener esos bienes mediante la lucha).
Una pequeña disminución de la actividad insulínica, en un metabolismo glucídico normal, forma parte de la clave de inervación de la sumisión que acompaña a un sentimiento de impropiedad normal y conciente.
5) El trastorno diabético se arroga la representación simbólica de la actitud de sumisión implícita en el sentimiento de impropiedad, cuando ambos desaparecen de la conciencia, por obra de una defensa patosomática que descompone su clave de inervación y desplaza el total de su investidura sobre uno de los elementos de esa clave: la disminución de la efectividad insulínica.
6) Un pequeño aumento de la actividad insulínica, en un metabolismo glucídico normal, forma parte de la clave de inervación de la actitud de afirmar con el propio esfuerzo el sentimiento de propiedad, actitud que surge como una formación reactiva o como una sobrecompensación, frente a un sentimiento de impropiedad negado.
El aumento anormal de la actividad insulínica, que se traduce en un trastorno hipoglucémico, puede ser comprendido como una deformación de la clave de inervación de esa actitud.
7) El concepto de puntos de fijación prenatales nos permite conjeturar un punto de fijación insulino-pancreático, que configura un núcleo insulino-pancreático de la personalidad, cuya mayor o menor importancia depende de la intensidad de la fijación.
8) Los rasgos más evidentes del carácter que denominamos diabético se adquieren, de acuerdo con la mayor o menor permeabilidad del resto del yo frente a ese núcleo, por identificación directa o por formación reactiva.
9) Todo enfermo de diabetes posee, en mayor o menor medida, un carácter diabético, pero no todo el que evidencia un carácter diabético sufre el trastorno insulínico que llamamos diabetes.
Para enfermar de diabetes es necesario que se mantenga inconciente una actitud de sumisión, asociada al sentimiento de impropiedad, cuya conciencia resulta insoportable, y que la desestructuración de la clave de inervación correspondiente sobreinvista la disminución, otrora normal, de la función insulínica.
10) Los rasgos más típicos del carácter diabético pueden clasificarse esquemáticamente así:
a) los que corresponden a la identificación directa con el núcleo de fijación insulino-pancreática, donde existe pobreza o miseria, malgasto e incapacidad para obtener el provecho normal. Esos rasgos son la pusilanimidad, el derroche y la insatisfacción permanente.
b) los que corresponden a una formación reactiva frente a ese núcleo de fijación. Estos rasgos son la fanfarronería que aparenta riqueza, la mezquindad que intenta, fallidamente, oponerse al derroche, y una dulzura empalagosa, sobreprotectora, culpógena y sacrificial, que busca acumular falsos méritos y provocar compasión procurando disminuir el sentimiento de una deuda que no se piensa pagar. 
 

XIII - CASO CLÍNICO
Berta (57 años)
Berta padecía una diabetes que, aun medicada, llegaba a registrar, a veces, niveles de glucemia de 3,5 g. Tenía 53 años cuando comenzó su análisis. Era hija de una adinerada familia austríaca que emigró a la Argentina cuando ella tenía 12 años.
Aquí cursó sus estudios y se recibió de abogada. Su madre había instalado un taller de tapicería en el cual su padre ayudaba. Su familia gozaba de una holgada situación económica, aunque vivía sin grandes lujos. Se casó a los 34 años, siendo ya abogada, con un hombre separado con el cual tuvo dos hijos.
Cuando Berta tenía 44 años su padre falleció como consecuencia de un accidente cardiovascular, a raíz de un ataque de hipertensión. Entonces se enteró de que había heredado dinero y bienes que su padre poseía en Austria y que nunca le había mencionado; por el contrario, siempre se mostraba mezquino con ella en cuestiones de dinero. En la época en que Berta recibió la herencia, ya gozaba de una buena situación económica, generada por su marido.
Pocos meses después de la muerte de su padre aparecieron los primeros síntomas de la enfermedad. El había padecido una diabetes leve en su juventud. Los factores hereditarios no nos permiten explicar, sin embargo, y la identificación frente a su muerte tampoco, por qué Berta no se enfermó de hipertensión, de úlcera gastroduodenal o de artritis reumatoidea enfermedades todas ellas que padeció su padre.
Si afirmamos que "la elección" inconciente de una determinada enfermedad posee un sentido que es inherente a la dramática que conforma la biografía del enfermo, debemos sostener que la muerte del padre como factor desencadenante de la diabetes de Berta, obra primordialmente por su significación y sólo secundariamente puede quedar reforzada como producto de una identificación. La identificación, por sí sola, carecería de la capacidad suficiente para generar la alteración corporal que configura el trastorno.
Teniendo en cuenta que tenía 12 años cuando vinieron de Austria y que su padre viajaba con frecuencia a su país natal, llama la atención que recién a los 44 años se enterara de la fortuna que habría de heredar. Esto hace presuponer que, independientemente de que el padre le ocultara la información, Berta, en una actitud infantil, no deseaba saber.
Por otro lado, el desarrollo económico de su esposo la llevó a vivir en un nivel muy superior al que hubiera podido acceder por su trabajo como abogada. A pesar de que trabaja muchas horas, su labor actual es mal remunerada y poco gratificante, ya que realiza su práctica profesional en una empresa pública, donde trabaja mecánicamente sin mucho interés en lo que hace.
Podemos pensar, entonces, que la herencia que le legó su padre amenazaba con llevar a su conciencia el sentimiento, para ella intolerable, de que su bienestar material no provenía de su esfuerzo. El dinero que recibió de la herencia fue depositado y transformado en algo "intocable" que no debe ser usado. Esa herencia la maneja su marido, y Berta no manifiesta ningún interés por saber, por ejemplo, cómo o dónde está invertida. Adopta, en ese sentido, para con el dinero, una actitud semejante a la que tenía cuando niña. 
Berta evidenciaba muchos de los rasgos del carácter diabético que hemos descrito, como la falta de ganas, la insatisfacción permanente, la dificultad para gozar, o las actitudes de sumisión y sacrificio, derroche y sobreprotección, hacia sus hijos o parientes, reflejadas también en acciones filantrópicas, muchas veces ineficaces.
Por los datos de su historia supimos que esos rasgos de su carácter estaban presentes en Berta antes de que la herencia paterna, intensificando un sentimiento de impropiedad de sus bienes que no puede tolerar en la conciencia, desencadenara su diabetes.
Veamos ahora algunos fragmentos de una de sus sesiones:
Mientras entra al consultorio dice excitada:
-"¿Sabe?, tengo el coche nuevo abajo. ¡Tengo un miedo de no saber manejarlo, de que me lo roben! Lo dejé con todos los papeles y ni siquiera sé el número de chapa, mire si pasa algo".
Berta, con su temor al robo, representa en el futuro la vivencia presente de una pérdida y, al mismo tiempo, comunica una actitud de entrega y sumisión: dejó los papeles en el coche sin saber siquiera el número de chapa. De este modo, si se lo robaran, se vería en dificultades para hacer algún reclamo. La compra de ese coche, que era para ella, fue decidida y ejecutada por el marido, Berta sólo había elegido el modelo y el color. Se encontraba, así, otra vez más, con algo adquirido sin un esfuerzo propio.
La glucosa no fosforilada, que no le sirve para predisponerse a un empleo energético (y también la glucosa fosforilada mediante la insulina que le ha sido inyectada), representa inconcientemente los bienes que Berta no adquiere por sus propios medios.
Recíprocamente, el coche que no ha comprado ella y que teme perder, representa, en el escenario de su vida cotidiana, ese mismo trastorno de su metabolismo glucídico. Pero ahora, en la sesión psicoanalítica, las interpretaciones que recibe como producto de la labor que el analista realiza, y de la cual Berta no se siente responsable, reciben la transferencia de la perturbación insulínica, y cuando la paciente cuenta lo que le ocurre con el coche, se refiere, inconcientemente, al tipo de relación que establece con esas interpretaciones.
Cuando el sentimiento de impropiedad del auto le fue interpretado, la paciente asoció con que esa noche debía ir a cenar con su familia, porque su hijo había recibido el diploma de un curso de coordinador social. Dice:
"... él lo vive como una cosa bárbara, pero no sé qué va a hacer con el diploma, porque no es ni sociólogo ni nada, no sé si puede trabajar con eso. Lo que pasa es que siempre les tuvo tanto miedo a los exámenes, que haber logrado eso le parece una cosa bárbara... " y agrega: -" es un cursito cualquiera. Yo lo vivo así, no es un diploma importante".
Su hijo, en ese relato, la representa a ella, que se siente un bluff, un engaño, por obra del sentimiento de impropiedad reprimido, pero también proyecta esas fantasías sobre el analista y, como si también él fuese un bluff, desprecia sus interpretaciones, no les da importancia, las "derrocha", como si se tratara de glucosa no fosforilada.
Cuando la interpretación del analista liga el sentimiento de impropiedad del coche con el que el hijo podría experimentar ante el diploma, la paciente continúa diciendo:
-"Yo fui a buscar el coche, nunca tuve Ford. Yo tengo la sensación de que mi marido me dejó más la responsabilidad a mí, aunque no es cierto, porque al principio había ido él. Para colmo se me junta con que hay que echar a la mujer que cuida a mi tía. Al principio parecía muy buena pero es una inútil, le hace daño, le interesa sólo el dinero. Hay que pagarle y que se vaya".
Berta comienza a reconocer, apenas, sus sentimientos de dependencia y debilidad asociados al sentimiento de impropiedad. Esto le permite manifestar, de manera incipiente, su hostilidad hacia la mujer que cuida a la tía, representante del psicoanalista, que es objeto de la transferencia diabética. Se trata de un objeto que desilusiona, empalagoso, al principio muy bueno, pero que luego la deja en carencia, como le había pasado con su padre, que le había ocultado su fortuna y a quien había sentido innecesariamente mezquino. 
En otro momento de la misma sesión expresa:
-"A mí lo que me altera es cuando tengo todo junto. En este momento tengo tantas cosas juntas, que no puedo más. Si se hubieran presentado una por vez, no hubiera sido tan mala la cosa. (pausa). -Si cuando bajo el auto no está, tengo que ir a la comisaría a denunciar, ¿no? (riéndose) -¿Dónde esta la comisaría por acá?".
En la dificultad que tiene Berta para organizarse está expresada la pérdida asociada a la imposibilidad de disponer de sus propias energías. Su risa, y el humor de la pregunta acerca de la comisaría, nos revela el carácter maníaco de su actitud frente a esa pérdida: el derroche.
Cuando se le interpreta la aceptación (sumisión) implícita en su actitud de olvidarse los papeles del auto que siente, de algún modo, como impropio, dice:
-"Sí, yo la verdad que en el camino pensé resolver ese problema... pensé que cuando bajara para venir acá, me traería todos los documentos del coche. Cuando llegué acá, me olvidé, no lo hice..." poco después agrega: -"... Lo que me gusta de este auto es que es rojo, es la primera vez que tengo un auto rojo".
El psicoanalista, como producto de su contratransferencia, se sintió, en un primer momento, halagado por las palabras de la paciente. Pensó que el gusto por el auto rojo, como referencia al color de su cabello, pelirrojo, representaba el aprecio por sus interpretaciones; pero inmediatamente le surgió la sospecha de que Berta podría estar engañándole. Tal vez su fantasía de haberlo "derrochado" podía hacerle temer una actitud taliónica y, por este motivo necesitaría halagarlo, "empalagándolo", "dándole el dulce", para aplacar esa presunta reacción.
También pensó que su contratransferencia podía, además, concordar con lo que Berta sentía: el coche le había comenzado a gustar, pero, como producto de su conflictiva diabética, no tanto como para poder disfrutarlo.
Berta, a pesar de quejarse de que no puede con "tantas cosas juntas", está evolucionando. Cuando cuatro años atrás comenzó su tratamiento psicoanalítico, las cifras de su glucemia, aunque recibía insulina inyectable, la acercaban a veces peligrosamente a la posibilidad de un coma diabético. Actualmente, su medicación se redujo y los niveles de glucemia, sin embargo, se mantienen alrededor de 0.80g por la mañana y 1,50g al anochecer, con una fluctuación no mayor de 0.50g. Su bajo nivel de glucemia matinal suele manifestarse en algunas ocasiones como trastornos hipoglucémicos.
Si basándonos únicamente en el relato y en las asociaciones de Berta con respecto a su infancia, hubiésemos interpretado la actitud de sumisión y el sentimiento de impropiedad que permanecían reprimidos en ella, ¿hubiéramos podido disminuir la gravedad de su insuficiencia insulínica?
Es posible que sí, dado que la deformación patosomática de esos sentimientos reprimidos es específica del trastorno diabético. Pero debemos preguntarnos si hubiéramos podido vencer las dificultades de la transferencia-contratransferencia, y comprender la "significancia" fundamental que poseían esos particulares sentimientos en la vida de Berta, sin el esclarecimiento que pudo proporcionarnos la inteligencia del significado propio e inherente de la fisiopatología diabética. 
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VI - FANTASÍA ESPECÍFICA DE LA ESTRUCTURA ÓSEA Y SU FUNCIONAMIENTO* 
Dr. Luis Chiozza, Dr. Eduardo A. Dayen, Dr. Roberto Salzman
I - ALGUNOS CONCEPTOS ESENCIALES ACERCA DE LOS HUESOS
a. Anatomía e histología
El tejido óseo es una variedad del conectivo que, por ser el tejido duro de la economía, puede cumplir con las funciones de sostén (permitiendo la inserción muscular) y de protección de los llamados órganos nobles.
La unidad estructural del hueso es la laminilla ósea que está compuesta por células y matriz intercelular. Las células típicas son los osteoblastos, los osteocitos y los osteoclastos. El osteoblasto es responsable de la síntesis de la matriz intercelular, de las fibras colágenas, y de la secreción de la fosfatasa alcalina que promueve la precipitación de sales cálcicas. El osteocito contribuye a mantener los caracteres de la matriz ósea por medio de la osteólisis e interviene en la regulación del calcio circulante. El osteoclasto tiene la función de resorción del hueso mediante la digestión de la matriz orgánica y la disolución de las sales de calcio. La matriz intercelular ósea está compuesta por la sustancia amorfa y las fibras colágenas sobre las que se deposita la sal de calcio.
Hay dos variedades de tejido óseo: el esponjoso y el compacto. En el primero, las laminillas óseas adosadas configuran trabéculas. En el segundo, las laminillas óseas dispuestas concéntricamente alrededor de un conducto central que aloja vasos sanguíneos y filetes nerviosos, configuran el sistema de Havers. Estas dos variedades participan de distinto modo en la constitución de los huesos planos, cortos y largos. La variedad esponjosa, más primitiva, se transforma en la variedad compacta por imperio de las necesidades funcionales. El hueso compacto se caracteriza por una mayor concentración de laminillas óseas, la disposición helicoidal de las fibras colágenas de dichas laminillas y un mayor contenido de calcio. Estas tres condiciones le otorgan mayor resistencia y dureza. Así es que el hueso en su proceso de maduración se endurece.
 

b. Embriología
Existen dos modalidades de formación del tejido óseo: membranosa y endocondral. En la primera, característica de los huesos planos, el tejido óseo se forma directamente en el mesénquima. En la segunda, presente en los huesos largos, existe una matriz cartilaginosa previa que actúa como molde configuracional para el futuro hueso. Como resultado del proceso de osificación, se forma hueso esponjoso que luego es resorbido y reemplazado gradualmente por hueso maduro, de tipo compacto.
Alrededor del tercer mes de vida intrauterina van apareciendo los centros primarios de osificación en las zonas medias de las diáfisis que en el momento de nacer ya están completamente osificadas. Después del nacimiento, en las epífisis se van evidenciando, de modo variable en el tiempo para cada hueso, los centros secundarios de osificación. Durante esta fase se mantiene un disco cartilaginoso (disco epifisario) que permite el crecimiento longitudinal del hueso. Cuando éste alcanza su longitud completa desaparecen los discos epifisarios y las epífisis consolidan con la diáfisis del hueso. Este proceso culmina alrededor de los 25 años de edad, cuando se sellan los cartílagos de crecimiento superiores de la tibia y el peroné.
 

c. Fisiología ósea
Ham-Leeson señala que el hueso "fue creado para resolver el problema de mantener con vida las células incluidas en una sustancia intercelular calcificada" (Ham-Leeson, 1963, pág. 269).
En la estructura ósea se asocian elementos orgánicos e inorgánicos. La fibra colágena del hueso presenta una gran resistencia al estiramiento, y la sal de calcio, por su dureza similar a la del mármol, una gran resistencia a la presión. Además, la unión íntima entre la fibra y el calcio impide el deslizamiento de uno con respecto al otro, proporcionando firmeza al hueso.
Mediante incesantes procesos de destrucción y reconstrucción, el hueso se renueva. Como el hueso "antiguo" se vuelve relativamente frágil y quebradizo, continuamente debe renovar su matriz orgánica. Por otra parte, el hueso cambia permanentemente de forma, reorganizando sus trabéculas según la dirección de las líneas de fuerza. De modo que el hueso se remodela de acuerdo al peso, al esfuerzo y a las presiones direccionales que soporta, conservando de este modo la resistencia adecuada.
 

d. Evolución filogenética del tejido óseo
Todo ser vivo posee algún tipo de estructura que sirve para su sostén y protección. Los vegetales tienen tejidos, como la lignina de la madera, que cumplen funciones de sostén permitiendo a las plantas elevarse, contrarrestando la acción de la gravedad.
En los animales inferiores (esponjas, celenterados, moluscos, crustáceos, insectos y arácnidos) se encuentran exoesqueletos, estructuras de sostén duras que recubren al animal.
Los equinodermos constituyen un hito evolutivo entre las formas que poseen exoesqueleto y las que tienen un esqueleto interno. Estos animales presentan un esqueleto interno formado por pequeñas placas calcáreas unidas entre sí por músculo y tejido conectivo. Esta estructura, aunque deja al animal más indefenso, permite que pueda alcanzar mayor tamaño y sirve para la inserción de potentes músculos que amplían sus posibilidades de movimiento.
La necesidad de locomoción influyó sobre la organización estructural del ser vivo. Un animal grande y pesado, para moverse y mantener su forma, necesita tener soportes duros internos.
En los vertebrados más primitivos, la columna dorsal segmentada es cartilaginosa. La sustitución de cartílago por hueso aparece en los llamados peces óseos y coincide con su desplazamiento del océano hacia el agua dulce. Según Weisz, junto a este desplazamiento, y para hacer frente a la fuerza de las corrientes, surgiría la necesidad de potentes músculos (Weisz, l971) y naturalmente la de soportes duros que posibiliten su inserción.
 

II - Desarrollo del concepto de fantasÍas especÍficas
Volvamos a recorrer un trayecto en la obra de Freud que ya hemos señalado en otro lugar (Chiozza, 1976a):
a) Freud (1895d), al referirse a las condiciones que determinan la elección del órgano, describe el mecanismo de la conversión simbolizante. Cuando opera este mecanismo, la elección del órgano queda determinada por la capacidad de dicho órgano para representar simbólicamente la fantasía que permanece inconciente. Afirma asimismo que la conversión simbolizante puede afectar no sólo a los órganos de la vida de relación sino también a los órganos de la vida vegetativa, tales como el corazón o el aparato digestivo.
b) Sostiene además (1905d) que pueden funcionar como zonas erógenas todos y cada uno de los órganos, y que (1924c) todo proceso de cierta importancia aporta algún componente a la excitación general del instinto sexual.
c) También señala (1915c) que del examen de los fines del instinto pueden ser deducidas las diversas fuentes orgánicas que les han dado origen, y que todo órgano o parte del cuerpo se arroga la representación global o general de todos aquellos procesos en los cuales interviene de una manera preponderante.
d) Podemos deducir de lo que Freud dice en 1920g que lo psíquico inconciente es algo que puede ser atribuido a las formas biológicas más simples.
e) Finalmente, Freud (1895d) afirma que tanto la histeria como el lenguaje extraen, quizás, sus materiales de una misma fuente.
Integrando esas postulaciones freudianas dedujimos que: 
"...Toda estructura o proceso corporal constituye una fuente somática de un impulso cualitativamente diferenciado. Este impulso es al mismo tiempo una fantasía inconciente propia y particular, específica, con respecto a esa estructura o proceso". [...] "La estructura o proceso corporal y la fantasía inconciente específica de aquél son una y la misma cosa vista desde dos puntos de vista diferentes" (Chiozza, 1980a, pág.131).
Teniendo en cuenta, además, que "lo psicológico se aproxima a lo que en la biología de nuestra época ha sido llamado 'interioridad'" (Portmann, 1954), pensamos que, 
"Considerado como una 'función de la interioridad', el conjunto de todo aquello que llamamos cuerpo (involucrando forma, función, desarrollo y trastorno) es una fantasía, en su mayor parte inconciente, compuesta, o mejor aún, estructurada, por numerosas apariencias 'parciales' o fantasías específicas 'elementales' que sólo pueden ser separadas artificialmente del todo. Así como la fantasía constituye a una realidad material y corporal específica, la realidad corporal configura una fantasía específica" (Chiozza, 1980a).
 

III - La desestructuración de los afectos
Ya hemos afirmado en otra oportunidad (Chiozza, 1986a) que el afecto tiene características que permiten ubicarlo como una especie de "bisagra" que articula los territorios que denominamos psíquico y somático. Por un lado es una reminiscencia psíquica filogenética, y por el otro una descarga "real" somática actual.
Todo afecto es: 1) un proceso de descarga que incluye determinadas inervaciones o descargas motrices y 2) ciertas sensaciones (percepciones de las descargas ocurridas y sensaciones directas de placer y displacer) (Freud, 1916-1917).
Freud (1900a) sostiene que la conformación de la descarga afectiva se realiza de acuerdo con una clave de inervación situada en las representaciones inconcientes. La clave de inervación del afecto es, entonces, una idea inconciente que determina la particular cualidad de cada una de las distintas descargas motoras vegetativas que caracterizan a los distintos afectos. Cuando un afecto conserva íntegra la coherencia de su clave, es posible reconocerlo como una determinada emoción.
A diferencia de las neurosis y psicosis, en las que la coherencia del afecto se conserva, en la enfermedad somática se produce una descomposición patosomática del afecto (Chiozza, 1976a). El desplazamiento de la importancia (investidura) se realiza dentro de la misma clave de inervación, de modo que algunos de los elementos de esta clave reciben una carga más intensa en detrimento de los otros. Cuando el proceso de descarga se produce según esta clave deformada, la conciencia ya no interpreta una significación afectiva, sino que percibe un fenómeno que denomina afección somática, precisamente porque la cualidad psíquica de ese fenómeno permanece, de ese modo, inconciente.
 

IV - Existe una zona erÓgena Ósea representada por los elementos celulares del hueso
Los conceptos de Freud acerca de las zonas erógenas (1905d; 1915c; 1924c) y lo que, acerca de las fantasías específicas para cada una de las zonas erógenas, postulamos en trabajos anteriores (Chiozza 1963a; 1976b [1971]), nos permiten deducir la existencia de una zona erógena ósea cuyos representantes pulsionales configurarían sus fantasías inconcientes específicas. La actividad de las células óseas correspondería entonces a la erogeneidad de esa zona.
Dentro del proceso de formación del hueso podemos distinguir dos fases complementarias. Una, por la cual el hueso se genera estableciendo su forma adulta en un proceso evolutivo ontogenético, y otra en la cual se regenera tejido óseo resorbido.
Se han descrito dos tipos de hueso diferentes según predomine en cada uno de ellos la función de sostén o la de protección. Estas funciones, que se manifiestan en la existencia de los huesos "largos" y los huesos "planos", determinan variaciones en el proceso de osificación.
En la formación de los huesos largos podemos distinguir tres períodos: uno, intrauterino, en el cual se osifican las diáfisis; otro, infantil, en el cual se osifican las epífisis, y otro que corresponde al final del crecimiento corporal, en el cual se sellan las uniones diafiso-epifisarias. Pensamos que estos tres momentos significativos en el desarrollo óseo deben corresponder, en términos de la evolución libidinal, a tres estadios de una primacía relativa de la zona erógena ósea. Por otra parte, los conceptos generales de la teoría psicoanalítica nos conducen a la conclusión de que un trastorno en cualquiera de esos tres estadios de la evolución libidinal establecerá un punto de fijación "óseo".
 

V - La capacidad de sostÉn y protecciÓn
El sostén y la protección que brinda el hueso al organismo dependen de una cualidad que lo caracteriza: la dureza. Nos preguntamos, entonces, de qué dependerá la capacidad de sostén y protección del yo.
Veamos el significado y la etimología de las palabras hueso y dureza, por un lado, y, por el otro, de los términos sostener y proteger.
La palabra hueso proviene del latín os, y se utiliza para referirse, en sentido figurado, a "lo central o medular de la persona o de un discurso o escrito" (Blánquez, 1960). Además, el griego osteon (hueso) deriva de ossomai que significa "la voz de los dioses en el hombre" (Vox, 1974). 
La palabra duro proviene del latín durus y quizás del griego douron, "leño". Así se dice del cuerpo que se resiste a ser deformado, y también significa (en sentido figurado) que soporta bien la fatiga, que es fuerte, robusto, firme, constante para sufrir penalidades.
Por otro lado el verbo durar, que también proviene de durus, significa "continuar siendo, obrando, sirviendo" y también "subsistir, permanecer". (Real Academia Española, 1950, Blánquez, 1960).
Los significados castellanos del término sostener son: "mantener firme, sujetar"; figuradamente alude a defender una proposición; mantenerse firme en una postura sin caer; sustentar, costear las necesidades de una persona, familia o institución, dar apoyo moral; también significa "hacer frente, resistir" (Diccionario Enciclopédico, 1986).
El término proteger, que significa "amparar" (Diccionario Hispano-Americano, 1912), deriva del latín protegere. El radical tegere significa "cubrir" (Corominas, 1961), y de él proviene tectum, "techo".
Los distintos significados de las palabras estudiadas parecen esclarecer, por lo pronto, la relación entre sostén, protección y dureza. Podemos decir que la capacidad de sostén y protección depende de la dureza, es decir, de la capacidad de resistir y mantenerse firme, de permanecer.
Si pensamos que los padres o la sociedad (que actúan desde el exterior del sujeto), el superyó (que actúa dentro del sujeto, pero fuera del yo, como representante del Ello y de la autoridad de los padres), y el carácter (que opera, en el individuo, desde el yo), sostienen y protegen, podemos aventurar una hipótesis: diremos que, en el terreno de los significados psicológicos, el sostén y la protección dependen de la resistencia a los cambios que opone un sistema normativo adecuado.
Un sistema que posee la característica de resistirse a los cambios podría arrogarse la representación de lo que tiende a mantenerse estable, a permanecer, es decir, a durar.
Sin embargo, resistirse a los cambios no es suficiente para permanecer. Un sistema que se opone al cambio puede hacerse rígido, frágil y no per-durar. La resistencia al cambio, por sí sola, es una cronicidad que arruina pero no endurece. 
Un sistema normativo adecuado es el que, además de oponerse a los cambios, se presta a la reforma, a la remodelación necesaria, es decir al establecimiento. Estabilidad significa "permanencia, duración, firmeza, seguridad" (Real Academia Española, 1950). El buen funcionamiento de la "capacidad de establecer", depende tanto de la posibilidad de erigir como de la de resistir.
Desde otro punto de vista, es posible sostener que un sistema normativo adecuado es el que permite al yo lograr la reconciliación entre sus múltiples "vasallajes". Esa reconciliación depende tanto de la oposición como de la disposición a la reforma. Podemos decir que existe una "capacidad de establecer", que se manifiesta como estabilidad y que se acompaña del sentimiento de seguridad.
La palabra seguridad proviene del latín securus (que deriva a su vez de se y cura, que significan, en conjunto, "se cuida"). Securus quiere decir "libre de cuidados, lleno de confianza, sin temor" (Blánquez, 1960). El término seguridad alude, entonces, a la capacidad de cuidar de sí mismo, que puede resumir en su significado lo que llamamos sostenerse y protegerse.
Toda acción tiende a un cambio y, a su vez, necesita apoyarse en la resistencia que un sistema normativo opone a los cambios. Es en ese sistema normativo incorporado que el individuo encuentra el sostén y la protección que constituyen su sentimiento de seguridad. El cuidado, que en un principio era ejercido desde el exterior por los padres, una vez incorporado, se manifiesta como seguridad.
El término seguridad, por su significado original (se-cura), alude a la presencia interna de un sistema normativo, de una ética que sostiene y protege. El sentimiento de seguridad se experimenta, entonces, cuando se dispone de un grupo de normas adecuado, que constituye "el límite" que presta "apoyo", brindando sostén para la acción incierta y protección contra un accionar dañino.
La existencia física de un aparato óseo que sostiene y protege, y la existencia histórica de normas sociales, superyoicas o caracterológicas, que sostienen y protegen, nos autorizan a pensar en "una misma" fantasía inconciente de sostén y protección, vinculada a la dureza, que puede manifestarse a la conciencia desde un punto de vista histórico, como un sistema normativo adecuado y, desde un punto de vista físico, como un aparato óseo normal.
 

VI - El tejido óseo y el carácter
S. Freud (1930a) señala que la formación del superyó está vinculada a dos hechos de trascendental importancia: el desvalimiento y la prolongada dependencia del ser humano durante la infancia, y el complejo de Edipo.
Al referirse a la génesis de la conciencia moral (superyó), destaca que el niño pequeño es amoral, no posee inhibiciones internas contra sus mociones pulsionales y depende de un poder externo, la autoridad parental. Esta autoridad externa, encargada de discriminar qué debe considerarse como bueno y qué como malo, rige al niño otorgándole pruebas de amor y castigos que implican la pérdida de ese amor. En la vida adulta, la angustia frente a la pérdida de amor puede vivenciarse como "angustia social".
La interiorización de la autoridad externa, que instaura el superyó (conciencia moral), constituye un cambio fundamental en el desarrollo del ser humano. El superyó se establece mediante la identificación con la instancia parental, identificación enlazada al sepultamiento del complejo de Edipo. Al respecto, Freud (1923b) señala que el superyó del niño se construye según el modelo de superyó de los padres. Cumplida esa identificación, es el superyó el que pasa a observar, guiar y amenazar al yo. En esta fase, la angustia frente a la pérdida de amor se convierte en angustia de la conciencia moral que, según Freud, es indispensable en las relaciones sociales.
En cuanto al carácter, Freud (1933a) afirma que es atribuible por entero al yo y que se constituye como un conjunto de pre-juicios (Freud, 1895b). Lo crea "sobre todo, la incorporación de la anterior instancia parental en calidad de superyó, sin duda el fragmento más importante y decisivo; luego, las identificaciones con ambos progenitores de la época posterior y con otras personas influyentes, al igual que similares identificaciones como precipitados de vínculos de objeto duelados" (Freud, 1933a, pág. 84). Agrega además, "como un complemento que nunca falta a la formación del carácter, las formaciones reactivas que el yo adquiere primero en sus represiones y, más tarde, con medios más normales, a raíz de los rechazos de mociones pulsionales indeseadas" (Freud,1933a, pág. 84). Diez años antes, Freud (1923b) había subrayado que el carácter de una persona adopta los influjos provenientes de la historia de las elecciones eróticas de objeto, o se defiende de ellas, en una medida que depende de su capacidad para resistir.
Para W. Reich (1933), el carácter está determinado por las experiencias infantiles repetidas y resulta, entonces, una expresión de la totalidad del pasado. Durante el tratamiento psicoanalítico, "los rasgos neuróticos de carácter se hacen sentir como un mecanismo de defensa compacto que se opone a nuestros embates terapéuticos". Postula la existencia de un carácter genital, distinto del neurótico, y sostiene que en cada sujeto se encuentra una mezcla de ambos modos caracterológicos.
El carácter sería, para este autor, "la coraza yoica contra los peligros que amenazan desde el mundo exterior y desde los impulsos interiores reprimidos". Vale la pena aclarar que, planteada de este modo, la idea de coraza yoica induce a imaginar al carácter como una estructura que envuelve al yo, siendo, en cambio, que el yo es carácter.
Reich sostiene que el carácter es una alteración crónica del yo, una estructura dura que se desarrolla como resultado del conflicto entre las demandas instintivas y el mundo exterior frustrante. Es una coraza que debe concebirse como algo móvil. "El grado de movilidad caracterológica, la capacidad de abrirse a una situación o de cerrarse ante ella, constituye la diferencia entre la estructura de carácter sana y la neurótica".
Finalmente Reich describe los tres procesos por los que se produce lo que denomina el endurecimiento del yo: 1) "Identificación con la realidad frustrante, en especial con la persona principal que representa a esta realidad. Este proceso da a la coraza sus contenidos significativos". 2) "La agresión movilizada contra la persona frustrante, que produjo angustia, se vuelve contra el propio ser. Este proceso inmoviliza la mayor parte de las energías agresivas, las bloquea y las aleja de la expresión motriz, creando así el aspecto inhibitorio del carácter." 3) "El yo erige formaciones reactivas contra los impulsos sexuales, y utiliza las energías de esas formaciones para hacer a un lado estos impulsos."
Mientras que las normas de la autoridad externa, impuestas por los padres o la sociedad, y las normas superyoicas (conciencia moral), "interiorizadas", son vividas como ajenas al yo, las normas propias, incorporadas, que constituyen el carácter, son inconcientes en su mayor parte y egosintónicas.
Con la palabra carácter designamos, por un lado, al "conjunto orgánico y dinámico de las características básicas de un individuo que configuran la estructura de su personalidad y determinan su comportamiento y actitudes" y por otro, a la "señal que se imprime, pinta o esculpe en alguna cosa" (Diccionario Enciclopédico, 1986).
El carácter es, entonces, una particular manera de ser que implica un modo de pensar, de sentir y de actuar constante y estable (manera que puede quedar representada en una señal, signo o distintivo, que pasa a ser su emblema). Esa particular modalidad corresponde a los hábitos y costumbres (sistema normativo) educados y aprendidos con los que el individuo se desenvuelve.
La suma de lo que Freud, cuando se ocupa de la formación del carácter, llama adoptar los influjos y defenderse de ellos, es lo que denominamos capacidad de establecer, compuesta por una capacidad de erigir y otra de resistir.
De esa capacidad de establecer depende que la estructura caracterológica sea más o menos saludable. En otras palabras: de ella depende el grado de movilidad caracterológica. Por este motivo creemos que sería más adecuado decir que el carácter es una alteración del yo que deviene estable, reservando el término crónico, que utiliza Reich, para las estructuras caracterológicas enfermas, viciosas o arruinadas.
Nos parece necesario aclarar que pensamos que la identificación con una persona, que, de acuerdo con Reich, configura el carácter, se realiza con el estatuto, con el Corpus normativo representado por ella. En ese sentido, entendemos que la institución (constitución) es el proceso por el cual se instituye el estatuto, y que el proceso de institución depende de la capacidad de establecer.
Si tenemos en cuenta que: 1) el tejido óseo se caracteriza por la dureza, y la dureza parece representar un orden constante, un sistema normativo estable y que 2) el tejido óseo remodela de manera permanente su forma acorde a las presiones y tensiones que debe soportar, es decir que las fuerzas que actúan sobre el hueso esculpen en él las visicitudes de una "historia", entonces podemos pensar que: El tejido óseo se presta de manera adecuada para representar, simbólicamente, al carácter.
 

VII - La ortopedia
La ortopedia ha sido comparada muchas veces con la educación. Nicolás Andry, a quien se atribuye la invención del término ortopedia, fue también autor de un tratado para la educación de los niños rectos. El tratado se llamaba "La ortopedia o el arte de prevenir y de corregir en los niños las deformidades del cuerpo por todos los medios al alcance de los padres, de las madres y de aquellas personas que tienen que educarlos" (Andry, en Del Sel, 1963 pág. 11).
El autor trató en esta obra, escrita en 1741, los problemas del desarrollo del niño, incluyendo los aspectos psicológicos. Andry simbolizó en un grabado el objeto de la nueva especialidad. En el dibujo aparece un árbol cuyo tronco se ve torcido y se encuentra afirmado por una soga a un tutor. Es decir que el término ortopedia contiene la captación intuitiva de Andry de la fantasía específica ósea. La palabra ortopedia (del griegoorthos, recto, y paidos, niños) se inspiró en dos especialidades que se enseñaban entonces: la Callipedia (del griego calios, bello), "Tratado para tener niños hermosos", y la Trofopedia (del griego trofos, nutrir), "El arte de nutrir a los niños" (Del Sel, 1963).
Desde el punto de vista psicoanalítico muchos autores señalaron el vínculo existente entre la educación y la constitución del superyó y del carácter.
Cuanto llevamos dicho hasta aquí nos permite comprender el motivo por el cual la educación se vincula, por un lado (ortopedia), con el aparato óseo, y por otro (psicoanálisis), con el carácter.
La palabra educación proviene del latín educo, término que posee dos acepciones: 1) "criar, alimentar, cuidar" y 2) "hacer salir, sacar fuera" (Blánquez, 1960). Como señala Ortega y Gasset, se dice: la papa educa sus brotes.
La palabra enseñar, derivada del latín signa (plural de signum), proviene de insignare que significa "marcar, designar" (Corominas, 1961). Enseñar, según el Diccionario de la Real Academia Española (1950), es "instruir, doctrinar, dar ejemplo o escarmiento que sirve de experiencia y guía para obrar en lo sucesivo".
Aprender, lo mismo que aprehender, deriva de prender. Prender, del latín prehendere, significa "coger, atrapar, sorprender". Según el Diccionario de la Real Academia Española (1950) aprender tiene tres acepciones: 1) adquirir el conocimiento de alguna cosa por medio del estudio o de la experiencia; 2) concebir alguna cosa por meras apariencias o con poco fundamento; 3) tomar algo en la memoria.
Comprender, que también deriva de prehendere quiere decir: 1) abrazar, rodear por todas partes una cosa; 2) contener, incluir en sí; 3) entender, alcanzar, penetrar. Comprensiva es la persona, tendencia o actitud tolerante.
El término disciplinar en el Diccionario de la Real Academia Española (1950) tiene tres acepciones: 1) instruir, enseñar a uno su profesión, dándole lecciones. 2) imponer, hacer guardar la disciplina, observancia de las leyes. 3) azotar, dar disciplinazos por mortificaciones o por castigos. (El disciplinazo es un golpe dado con un instrumento, hecho de cáñamo, que sirve para azotar).
Corominas (1961) señala que la palabra doctor, del latín doctor-oris ("maestro, el que enseña"), proviene de docere ("enseñar"). Del mismo vocablo derivan, a su vez, docto, "sabio", doctus, "enseñado", docilis, "que aprende fácilmente" y documentum, "enseñanza, ejemplo, muestra". Dócil es, entonces, el que aprende fácilmente y docilidad, la aptitud para aprender.
Por la etimología y la semántica podemos pensar que la educación integra al yo los aspectos no desarrollados, que desde el psicoanálisis denominamos "aspectos no nacidos". En nuestro trabajo nos remitiremos al sentido original de la palabra educación, es decir al de "conducir hacia fuera", y no al habitual, que es mucho más abarcativo.
Para la integración de los "aspectos no nacidos", la educación utiliza la enseñanza y la disciplina. La enseñanza "da (muestra, señala) el ejemplo" y la disciplina (los disciplinazos) "rompe la cáscara" caracterológica que impide el nacimiento de dichos aspectos.
Desde este punto de vista, la educación, el proceso por el que se instituye el estatuto que es carácter, principia por la enseñanza y, a través del aprendizaje en un marco de disciplina, alcanza la comprensión que "hace hueso" la nueva norma. La docilidad permite, así, aprender del ejemplo del docto y constituirse en lo que se denomina un ejemplar.
Pero este proceso de institución (instrucción) puede verse perturbado, tal como ocurre a veces con el proceso de identificación. Tanto la indocilidad como la docilidad crónica dificultan el aprendizaje. En esos casos sólo se puede, a lo sumo, "seguir el ejemplo", pero queda impedido el constituirse en un "ejemplar realizado".
 

VIII - La barrera de protección antiestímulo, la función del calcio y el carácter
Freud, en Más allá del principio del placer (1920g), representándose al organismo vivo, en su máxima simplificación posible, como una vesícula indiferenciada de sustancia estimulable, reflexiona de un modo que le permite entrelazar la génesis de la conciencia, la ubicación del sistema Cc. y las particularidades atribuibles al proceso excitatorio de ese sistema. Considera que esa partícula de sustancia viva sería aniquilada por el influjo nivelador, y por tanto destructivo, de la energía del mundo "exterior", si no estuviera provista de una protección antiestímulo. Su superficie deja de tener la estructura propia de la materia viva, se vuelve "inorgánica". Gracias a esa protección, sólo una fracción de la intensidad de los estímulos se propaga a los estratos contiguos que, así, reciben los estímulos "filtrados".
Más adelante, y respecto de las excitaciones internas que produzcan una multiplicación de displacer demasiado grande, Freud afirma que el aparato tenderá a tratarlas como si no obrasen desde adentro, sino desde afuera, a fin de poder aplicarles el mismo medio defensivo. Sugiere además que llamemos traumáticas a las excitaciones externas que poseen fuerza suficiente para perforar la protección antiestímulo.
Con un modelo de características muy similares al desarrollado por Freud, la fisiología explica la función que cumple el calcio en el desencadenamiento del potencial de acción de la membrana, proceso por medio del cual se inhibe la transmisión del estímulo nervioso.
Recordemos que el aparato óseo, además de cumplir la misión de sostén y protección, es el depósito del calcio que se vuelca al torrente circulatorio cuando es necesario para operar en la membrana con una función que, según entendemos, sería la de una barrera de protección antiestímulo .
Para describir la conformación del carácter, Reich utiliza un modelo de notable similitud con el de esta barrera. Dice que "... en el yo, la parte de la personalidad expuesta al mundo exterior, es donde tiene lugar la formación del carácter; se trata de un amortiguador en la lucha entre el ello y el mundo exterior [...] Entre estas necesidades primitivas por una parte y el mundo exterior por la otra, el yo se desarrolla gradualmente por diferenciación de parte del organismo psíquico. La diferenciación de parte del organismo psíquico recuerda a ciertos protozoarios. Existen entre ellos muchos que se protegen del mundo exterior mediante una coraza o concha de material inorgánico [...] En la misma forma, el carácter del yo puede concebirse como la armadura que protege al ello de la acción del mundo exterior [...] Si bien el principal motivo para la formación del carácter fue la protección contra el mundo exterior, esto no constituye con posterioridad su función principal [...] Los mecanismos de protección del carácter entran en acción, y eso es lo típico de ellos, cuando existe la amenaza de un peligro proveniente del interior, de un impulso instintivo. Entonces, es tarea del carácter dominar la angustia estásica causada por las energías de los impulsos a los que se imposibilita la expresión" (Reich, 1933, págs. 172-173).
 

IX - La deformación patosomática de los afectos específicos de la función ósea
Las ideas de Freud, las descripciones de la fisiología y los conceptos de Reich, nos permiten identificar los afectos específicamente representados por las funciones y los trastornos óseos.
Retomemos las últimas palabras de Freud, cuando sugiere que llamemos "traumáticas" a las excitaciones externas que poseen fuerza suficiente para perforar la protección antiestímulo.
En otro lugar (Chiozza, 1963a, pág. 208) dijimos que "si el yo no puede defenderse de un estímulo o impresión desproporcionada (quedó 'impresionado'), nos encontramos ante la situación traumática que describe Garma, quien sostiene que los sueños, 'más allá del principio del placer', son precisamente alucinaciones provocadas por este tipo de situación traumática". Esta situación equivale, en la teoría desarrollada, "a la disociación del yo y a la formación de un núcleo visual-ideal, a expensas de lo que era el polo o zona visual-ideal del yo. La situación traumática es un daño ya realizado en el aparato psíquico, que comporta una cierta desorganización... si el estímulo desorganiza una parte del yo y el resto se defiende disociando, esta parte disociada que contiene al estímulo que necesita ser ligado anabólicamente, constituye un protoperseguidor interno" (Chiozza, 1963a, págs. 239-240).
Utilizando un modelo similar al desarrollado podemos pensar que, cuando el yo no puede defenderse de un estímulo que supera su capacidad de remodelación, de reforma de su sistema normativo, es decir su capacidad de establecer, se produce una situación traumática. Sostenemos que la posibilidad de remodelación del sistema normativo determina que una estructura de carácter sea más o menos saludable.
La situación traumática es una disociación del yo. Frente a la necesidad de remodelar un sistema normativo, que por anacrónico es débil, pueden experimentarse tres tipos de vivencia: la vivencia de desmoronamiento, la de infracción o la de consolidación. Cuando la conciencia de cualquiera de estos afectos es insoportable y ocurre su deformación patosomática, puede aparecer, en su lugar, un trastorno óseo, como producto de la sobreinvestidura de uno de los elementos de su clave.
La destrucción de la arquitectura y la disminución de la masa ósea, como sucede en la osteoporosis o en la osteomielitis, en las que el sujeto parece "venirse abajo", pueden corresponder a una variante melancólica del enfermar óseo. En ella se cumpliría, simbólicamente, el sentimiento de desmoronamiento, a través del trastorno óseo que lo representa.
La fractura, que corresponde a una variante maníaca, puede ser comprendida como el ataque al hueso que sostiene y protege, cuando es "confundido" con el sistema normativo rígido, imposible de remodelar. En estas condiciones, el ataque adquiere el carácter de una infracción cuya conciencia resulta intolerable. El término infracción, según Corominas (1961), proviene del latín infringo, "quebrantar, abatir, romper la armonía", que a su vez deriva de frangere, "romper". Otro derivado de frangere es el término fractura.
La fractura representa, entonces, el intento maníaco de quebrantar una ley y la negación del sentimiento de infracción.
El incremento de la actividad osteoblástica que conduce a una hiperostosis (aumento de la densidad ósea), como ocurre en la enfermedad de Paget, puede corresponder a una variante paranoica, en la cual el perseguidor queda representado por un influjo remodelador que se debe resistir. (Las "formas menores" de hiperostosis, tales como exóstosis en distintos huesos, o "picos de loro" en las vértebras, son muy frecuentes).
La consolidación de un sistema normativo implica siempre el afianzamiento de una alianza, la docilidad para adoptar un influjo. Una de las acepciones del término consolidar, según el Diccionario de la Real Academia Española (1950), es "reunirse en un sujeto atributos de un dominio antes disgregado".
Puede ocurrir que la docilidad implícita en la consolidación permanezca inconciente, y sólo se conozca el deseo de resistir la adopción del influjo proveniente de la historia de una elección erótica de objeto. En ese caso, cuando la conciencia de la consolidación del sistema normativo resulta intolerable, la ratificación del sistema, representado por el hueso, se expresa, entonces, en la hiperostosis.
 

X - La relación de los sentimientos de desmoronamiento, infracción y consolidación con la solidez y la solidaridad
Sólido es el cuerpo cuyas moléculas tienen entre sí mayor cohesión que las de los líquidos. Esa mayor cohesión le permite, frente a un impacto que tiende a desorganizarlo, resistirse a la deformación mediante la solidaridad de cada una de sus partes constitutivas con la parte que sufre el impacto.
Como sabemos, hueso es cada una de las partes sólidas y más duras del cuerpo del animal. Para el diccionario etimológico, la palabra sólido deriva del término latino solidus, que significa "macizo, consistente". Solidamentum, que en latín significa "armazón del cuerpo humano, esqueleto", proviene del latín solidare, que quiere decir "soldar, afirmar, endurecer". También solidare significa "unir los huesos rotos" y "ratificar".
La palabra solidarietas aparece en el latín tardío, aparentemente introducida por la iglesia, y se refiere a la solidaridad (Blanquez, 1960).
El Derecho ha tomado la expresión in solidum, que significa "por el total", para referirse a un tipo de obligación en común. Esta obligación se caracteriza por el hecho de que los acreedores pueden demandar a cualquiera de los deudores solidarios por la totalidad del objeto en cuestión.
El cristianismo entiende por solidaridad el hecho de que cada uno de los miembros responda por todo el grupo. Por ejemplo, Cristo crucificado da su vida por los demás. La solidaridad está vinculada a una situación de recíproca necesidad entre sus miembros (Concilio Vaticano II).
Desde el punto de vista filosófico la solidaridad es "la expresión afectiva o emocional de nuestra condición sociable [...] Es una especie de sinovia individual y social [...] El individuo es solidario consigo mismo, pues es interiormente una sociedad. Cuando falta el aglutinante de la solidaridad, el individuo se desequilibra y la sociedad se desorganiza [...] La educación, las tradiciones, el medio social en que nos movemos como atmósfera de la cual nos nutrimos [...] los ejemplos que hemos recibido, en suma, todo el lastre y sedimento de las costumbres públicas y de la opinión determinan hábitos [...] que representan una fuerza extraordinaria que gravita sobre el agente personal y ejerce en ocasiones una especie de coacción moral" (Diccionario Hispano-Americano, 1912).
La solidaridad es la característica de todo cuerpo sólido, sea un cuerpo desde el punto de vista de la física, o bien un cuerpo social sólidamente unido. En un vínculo, la solidaridad presupone que cada una de las partes asociadas obtiene algún provecho de la vida en conjunto y que son igualmente responsables por el mantenimiento del vínculo y por las consecuencias que la existencia de ese relación ocasiona.
Los modos de relación solidarios se establecen con los rasgos más saludables del carácter. Los rasgos más rígidos, menos dispuestos a la reforma, producen vínculos de adhesión pero no de solidaridad. Se trataría, entonces, de vínculos simbióticos sostenidos a partir de hábitos y costumbres anacrónicos que son vividos como imposibles de reformar. La vivencia proviene del hecho de que son hábitos que defienden al yo de la integración de aspectos no nacidos. Estos aspectos, proyectados en un "partenaire", se manifiestan en la adhesión en un vínculo simbiótico que no logra convertirse en la solidaridad de un vínculo genital.
Cuando por la evolución del vínculo se hace necesaria una reforma del rasgo caracterológico que se expresa en adhesión, esta necesidad de reforma se experimenta como una conmoción que despierta el sentimiento de desmoronamiento, de infracción o de consolidación. Estos afectos nos hablarían, de este modo, de la conmoción de un hábito, de un modo de ser que impide el nacimiento de un aspecto no nacido del yo y que lleva a establecer vínculos de adhesión no solidarios.
 

XI - RESUMEN DE LA FANTASÍA ESPECÍFICA ÓSEA
1) Existe una fantasía inconciente de sostén y protección, vinculada a la dureza, que puede manifestarse a la conciencia, desde un punto de vista psíquico, como sentimiento de seguridad y, desde un punto de vista físico, como un aparato óseo normal.
2) El sentimiento de seguridad (seguridad deriva de se-cura, que significa "se-cuida") surge cuando el cuidado, que en un principio es ejercido por los padres, se constituye como una función del yo mediante un proceso que lo delega, como estación intermedia, en el superyó. 
3) El cuidado, que se ejerce como sostén y protección, se establece como una ética, un sistema normativo, que se instituye o constituye en el carácter como un estatuto estable, en un proceso de educación y aprendizaje.
4) La educación, de acuerdo con su significado de origen, conduce hacia afuera, desarrolla, los "aspectos no nacidos del yo", sirviéndose del aprendizaje, que toma desde afuera los elementos necesarios. Ambos se facilitan mediante la enseñanza, que muestra, da el ejemplo, indica o señala, y la disciplina que corrige, destruye o modifica como tutoría u ortopedia.
5) Un sistema normativo sano o adecuado es aquel que, además de prestarse a la reforma, a la remodelación necesaria para erigir un estatuto como producto de los cambios implícitos en la educación o el aprendizaje, es capaz, además, de oponerse a esos cambios mediante un cierto monto de inercia o resistencia.
6) La capacidad de instituir o establecer un estatuto normativo saludable, se compone, entonces, de una adecuada proporción entre las capacidades de erigir y de resistir. En términos de Freud: para adoptar los influjos provenientes de la historia de las elecciones eróticas de objeto y defenderse de ellos. 
7) Su dureza y su capacidad de remodelarse de acuerdo con las distintas tracciones y presiones que le imponen los cambios de función, son las propiedades más características del hueso. La "idea" que conforma su estructura corresponde al "ingenio" de una substancia que se mantiene viva, inmersa en un entorno calcificado que posee, como propiedad esencial, una cualidad de la materia inerte: la dureza.
8) Duro es el cuerpo, sólido, que se resiste a la deformación mediante la solidaridad (grado de cohesión molecular) de cada una de sus partes constitutivas con la parte que sufre un impacto. (En sentido figurado es quien soporta bien la fatiga, fuerte, robusto y firme frente a las penalidades de la adversidad). Durar es también subsistir, permanecer.
9) El hueso, en virtud de su dureza, otorga sostén (apoyo, sustento, resistencia y firmeza) y protección (techo, cobertura y amparo). Los huesos largos son los representantes privilegiados de la primera función y los planos lo son de la segunda.
10) El tejido óseo, por su capacidad de remodelación y por su característica dureza, puede arrogarse entonces la representación del establecimiento de un sistema normativo interno, o del sistema normativo mismo en cualquiera de sus formas: los padres, los maestros y la sociedad, el superyó, o el carácter.
11) Tres momentos significativos en el desarrollo óseo (intrauterino, infantil, y final del crecimiento corporal) que corresponden a tres épocas en las cuales deberían ocurrir los mayores cambios en el sistema normativo, corresponden también, en términos de la evolución libidinal, a tres estadios de una primacía relativa de la zona erógena ósea. Un trastorno en cualquiera de esos tres estadios de la evolución libidinal establecerá un punto de fijación óseo. 
12) Dado que el sentimiento de seguridad deriva del funcionamiento adecuado de un sistema normativo que otorga sostén y protección, y que la estructura y el funcionamiento óseo se arrogan la representación de ese sistema, llegamos a la conclusión de que el funcionamiento normal del tejido óseo debe formar parte, necesariamente, de la clave de inervación del sentimiento de seguridad.
13) Frente a la necesidad de remodelar un sistema normativo que funciona mal, pueden experimentarse tres afectos diferentes: el sentimiento de desmoronamiento, el de infracción o el de consolidación. Cuando la conciencia no soporta tales sentimientos, y ocurre su deformación patosomática, puede aparecer en su lugar un trastorno óseo como producto de una descarga que se ha realizado a partir de la sobreinvestidura de uno de los elementos de su clave.
14) La destrucción de la arquitectura y la disminución de la masa ósea, como sucede en la osteoporosis o en la osteomielitis, corresponden a una variante melancólica del enfermar óseo. En ella se cumple, simbólicamente, el sentimiento de desmoronamiento a través del trastorno óseo que lo representa.
15) La fractura, que corresponde a una variante maníaca, puede ser comprendida como el ataque al hueso que sostiene y protege, cuando es "confundido" con un sistema normativo rígido e imposible de remodelar. En estas condiciones, el ataque adquiere el carácter de una infracción cuya conciencia resulta intolerable. La fractura representa, entonces, el intento maníaco de quebrantar una ley y la negación del sentimiento de infracción.
16) El incremento de la actividad osteoblástica que conduce a una hiperostosis corresponde a una variante paranoica, en la cual el perseguidor queda representado por un influjo remodelador que se debe resistir.
La consolidación de un sistema normativo implica siempre el afianzamiento de una alianza, la docilidad para adoptar un influjo. Puede ocurrir que la docilidad implícita en la consolidación permanezca inconciente, y sólo se conozca el deseo de resistir la adopción del influjo proveniente de la historia de una elección erótica de objeto. En ese caso, cuando la conciencia de la consolidación del sistema normativo resulta intolerable, la ratificación del sistema, representado por el hueso, se expresa, entonces, en la hiperostosis.
 

 

XII - CASO CLÍNICO
Francisco (70 años)
De repente, la luz. Ruido de baldes, muebles metálicos que se arrastran y golpean. Las mucamas hablando a los gritos, sin el más mínimo cuidado, como si estuvieran solas. Y él que casi no pudo dormir. Toda la noche pensando...
Las mañanas son siempre igual. A la cinco empieza el bochinche. Todas las mañanas... Y ya hace un año y medio. Le da mucha bronca, pero tiene que mantener la calma.
Cuando se internó pensó que iba a ser por unos días... como había sido siempre. Le sacaban los secuestros, le hacían la toilette, unos días de internación y volvía a casa con Elisa.
Esta vez fue distinto... Lo operaban, lo curaban, parecían empecinados... él no se movía de la cama pero la infección seguía y avanzaba...
Fue el mes pasado, cuando el doctor Morán le dijo... sin dudar se lo dijo: "Vea Francisco, vamos a tener que amputar..."
Se había lastimado, apenas, un poco, el día antes de la operación, cortándose las uñas del pie... y ¡todavía hoy le dolía... como si tuviera el dedo!...
Ya pasó... ya pasó todo. Ahora, eso espera... se habrán acabado los problemas. Le cortaron la izquierda... ¡pero salvó la vida!
Todo empezó con la hinchazón de la rodilla (¿o con la arteriografía?) Un día orinó sangre y el clínico le había dicho a Elisa que le llamara a un urólogo... pero en la arteriografía parece que hubo problemas. La doctora Insúa dijo que en la ingle, seguramente, tenía las arterias onduladas. Se descompuso y parece que lo pasó fulero... pero Elisa no quiso que lo internaran...
La hinchazón de la rodilla apareció enseguida, pero le sacaron el pus y lo dieron de alta...
Los primeros pinchazos los sintió en Escobar... Fueron a la fiesta de la flor... ¡a Elisa le gustan las plantas! Todavía le costaba caminar, pero era un día lindo. En un banco, una pareja se estaba besando... 
¡El 85!... que año de m... Florencio se había muerto de un derrame ¡de los nueve sólo le quedaban dos!... ¡antes de cumplir 66!... 
¡Cuarenta años!... siempre de secretario, en el Poder Judicial... al final ¿para qué?... ¿de que le sirvió ser responsable?... todo era parsimonia... como a la mañana, en el Hospital... pero ¿qué iba a hacer con la bronca?... Tenía que mantener la calma...
Cuando lo jubilaron descansó cinco meses y otra vez secretario... llevando los libros de la Sociedad Civil. Siempre igual... Elisa siempre le decía que la responsabilidad era de ellos, de la Comisión Directiva... para qué preocuparse... él era solamente el secretario... ¡pero sufría igual!... 
¡Cuarenta años de casados!... rogando siempre a Dios por el bien de su familia... ¡de esa mujer que tenía!... Sin hijos, pero siempre compañeros... 
Elisa es buena... un poco fuerte. Soporta mejor... 
Siempre se jugó por él, siempre lo defendió... ¡y ahora esto! cuando estaba a punto de dejar de trabajar, cuando pensaba que podían disfrutar un poco...
Todavía trabajaba cuando orinó con sangre... casi enseguida se murió Carmen, y le quedó sólo Pedro, el hermano menor... ¡En el 85!... también murió su suegro... que lo quería tanto... y que lo dejó tan solo... 
Cuando se casaron, les había regalado la casa en la que todavía viven... Bah... es una manera de decir... hace un año y medio que no ve su casa. A veces por la mañana en el Hospital, está muy triste...
¿Por qué se le van borrando los recuerdos?... Los rincones de la casa... a veces no se acuerda bien de cómo eran... Y trata de pensar de nuevo... y... y otra vez... la tristeza... ¡Es que hace tanto tiempo!...
¡Cuánto hace que no ve a los amigos con los que jugaba a las bochas!... y el club, donde jugaba a las cartas, que (en el 85!), se cerró... 
¡Qué año de m...! ya no se acostó más con Elisa... lo de la rodilla... Y además estaba tan cansado. Hacía ya tiempo que lo hacían muy poco... Elisa casi nunca tenía orgasmo... pero eso había sido siempre así, desde el principio... aunque el siempre se esforzó... 
¿Por qué nunca lo había hablado con nadie?... si siempre fue su principal preocupación... ¿Por qué en el Hospital pensaba tanto..? ¿por qué miraba todo para atrás... ?
Elisa se hizo algunos tratamientos, pero nunca se llegó a saber por qué no quedaba embarazada. No como mamá... que había tenido nueve hijos... ¡Era armenia!... como papá... Vinieron juntos... ¡en el 95!... y se casaron acá. 
Tenía un negocio de ramos generales en Florencio Varela. Siempre fue pobre, nunca levantó cabeza... murió a los 64, de un cáncer... Ella era más fuerte... organizaba todo en la familia... vivió hasta los 77, cuando le falló el corazón... Siempre se ocupó de la casa...
La historia de Francisco muestra, claramente, el desmoronamiento de una vida. Sucedió "todo junto", cuando estaba a punto de dejar de trabajar... cuando pensaba que podían disfrutar un poco... En el 85: la hematuria, la arteriografía, la hinchazón de la rodilla y la osteomielitis. En ese mismo año murieron Florencio, Carmen y después su suegro, y el club donde jugaba a las cartas, también en ese año, se cerró. De allí para adelante vive "entre los escombros", desde hace un año y medio. El deterioro es constante, la infección avanza, las operaciones se suceden, por fin la amputación, y luego la bronca, la tristeza, y la inesperada condena de mirar todo para atrás.
No se siente seguro; su suegro, que lo protegía, ha muerto. Elisa es quien lo cuida, pero ella tal vez se equivocó cuando no quiso, la primera vez, que lo internaran, cuando le sacaron el pus de la rodilla y lo dieron de alta.
Sus hábitos y sus costumbres, casi inmodificables, encubrían un sentimiento de inseguridad insoportable. Una cierta rigidez del carácter lo defendía de la inestabilidad. Siempre fue secretario, siempre vivió en el mismo lugar. La palabra siempre describía su manera de fabricarse, artificialmente, una estabilidad.
Francisco no tenía que ser como su padre, que siempre fue pobre, que nunca levantó cabeza, que fue más débil que mamá. Se resistió a ser como él, tal vez por eso, sin saberlo, nunca pudo aprender de aquellos que, de alguna manera, representaban a papá. Sólo podía, dócilmente, crónicamente, seguir el ejemplo, obedecer.
Por más que se sintiera responsable, no podía ser jefe, él era solamente secretario. Y ahora que la muerte de su suegro, el que le compró una casa y le estableció un hogar, dejaba vacante el lugar de jefe de familia, Francisco no se podía establecer.
El sentimiento de desmoronamiento no existe, sin embargo, en su conciencia. Cuando se internó pensó que iba a ser por unos días..., además, si dice que el 85 es un año de m..., es porque piensa que vendrán otros mejores, y que luego de la amputación se habrán acabado los problemas. ¡Hasta se cortó, el día anterior, las uñas del pie que habrían de amputarle!
Dejando de lado la infección (osteítis y mielitis), que no nos interesa interpretar ahora, podemos pensar que la osteomielitis de Francisco, que implica un foco de necrosis ósea rodeado de una zona de resorción y descalcificación del hueso, corresponde a la sobreinvestidura del proceso, osteoclástico, de resorción ósea, proceso que, cuando se mantiene en los límites de la normalidad, forma parte de la clave de inervación del sentimiento de desmoronamiento. Pensamos también que esa sobreinvestidura ocurre porque el sentimiento, desalojado de la conciencia, ha sufrido una deformación patosomática.
En lugar de interpretar los distintos significados que las estructuras y las funciones orgánicas de Francisco nos comunican a través de las diferentes enfermedades que configuran su desmoronamiento, nos interesa ahora comprender qué es lo que en su vida se ha desmoronado. 
Los primeros pinchazos los sintió en Escobar, con Elisa, era un día lindo ... En un banco, una pareja se estaba besando... Elisa casi nunca tenía orgasmo ... había sido siempre así ... aunque él siempre se esforzó... Francisco nos trasmite de este modo su frustración genital, la frustración de unos deseos que, a punto de jubilarse, cuando ha llegado, ahora o nunca, el momento en que podían disfrutar un poco, amenazan quebrar los diques "morales" con los cuales siempre los ha contenido, y romper los vínculos que podían otorgarle, desde afuera, el sentimiento de seguridad que le faltaba. 
Esos diques, que formaron parte de su sistema normativo, de los cuales nos habla cuando se refiere a su responsabilidad en el Poder Judicial y en sus tareas contables en la Sociedad Civil, ahora, ya se han resquebrajado. ¡Cuarenta años!... siempre de secretario... ¡Cuarenta años de casados!... siempre rogando a Dios por el bienestar de su familia... sin hijos... sin una sexualidad satisfactoria. Al final para qué... si todo era parsimonia... ¡como a la mañana, en el Hospital!..."
Tenía que mantener la calma, no podía admitir ahora, casi al final de su vida, que la ética que siempre lo había sostenido, y que la mujer, un poco fuerte... que soporta mejor..., la hija de su suegro, por el cual se había sentido protegido, podían ser, una y otra, sus rígidas equivocaciones.
Y así, manteniendo la calma, sin esperanzas de volver a ver su casa, que ya no logra recordar, se desmorona en sus huesos, y se encamina, con "la moral por el suelo", sin poder admitirlo, resignadamente hacia la muerte. 
Notas
(*) El texto del presente capítulo pertenece a un trabajo realizado en el Departamento de Investigación del Centro de Consulta Médica Weizsaecker, que fue presentado para su discusión en la sede del Centro el día 29 de octubre de 1990.
(54) "[...] se plantea aquí el problema: ¿Acaso hay que suponer en los protistas sólo lo que muestran? ¿No puede conjeturarse que nacieron por primera vez en ellos fuerzas y procesos que sólo se volvieron visibles en los seres vivos superiores? La citada concepción de la sexualidad sirve de muy poco a nuestros propósitos. Se podría objetarle que presupone la existencia de pulsiones de vida que actúan ya en el ser vivo más simple; de lo contrario, en efecto, la copulación que contrarresta el curso vital y dificulta la tarea de de-vivir (ableben), no habría sido mantenida y desarrollada, sino evitada. Entonces, si no queremos abandonar la hipótesis de las pulsiones de muerte, hay que asociarlas desde el comienzo mismo con unas pulsiones de vida (Freud, 1920g, pág. 55).
Etcheverry sostiene que "parece probable que la tradición de Haeckel y de la filosofía de la naturaleza es el obligado con-texto del texto freudiano (Etcheverry, 1978, pág. 56) [...] y que "para Haeckel, la célula primordial (protista) así como las células unidas entre sí de un ser vivo pluricelular, poseen alma" (Etcheverry, 1978, pág. 37) También sostiene que "la asimilación establecida por Freud entre "psique" y "alma" es taxativa" (Etcheverry 1978, pág. 36).
Por otra parte, en Esquema del Psicoanálisis , Freud establece que "[esos] procesos concomitantes presuntamente somáticos son lo psíquico genuino, y para hacerlo prescinde al comienzo de la cualidad de la conciencia" (1940a, pág 156).
(55) En castellano hueso, además de su sentido literal, figuradamente significa "lo que causa trabajo o incomodidad" y también "lo inútil, de poco precio y de mala calidad". Además, "la parte ingrata y de menor lucimiento de un trabajo que se reparte entre dos o más personas" (Diccionario Hispano-Americano, 1912).
(56) En El Yo y el ello, Freud (1923b) afirma que el yo debe servir a tres amos: el ello, el superyó y la realidad
(57) El término instruir deriva del latín in-struo. Struo quiere decir "hacinar, acumular, amontonar". La palabra instituir deriva del latín in-statuo. Statuo significa "erigir". Como se desprende del origen de los términos, instruir e instituir aluden al proceso por el cual algo se "constituye".
(58) Guyton (1971) dice que "el exceso de iones calcio en el líquido extracelular disminuye la permeabilidad de la membrana del nervio al sodio. Los iones de calcio también tienen un elevado poder de fijación de proteína. Por lo tanto, se cree que, en condiciones normales, las paredes de los 'ductos' de sodio -sean cuales sean: poros, moléculas proteínicas distribuidas en una membrana- están revestidos por iones de calcio. Debido a las cargas positivas, los iones de calcio repelen los de sodio y otros iones positivos, y dificultan su paso a través de los ductos (1971, pág. 60). Cuando la concentración de iones de calcio del líquido extracelular cae por debajo de lo normal, el sistema nervioso se vuelve más excitable, tal vez por el aumento de la permeabilidad de las membranas... cuando el nivel de calcio en el cuerpo se incrementa por encima de lo normal, se inhibe el sistema nervioso, y disminuye la actividad refleja del sistema nervioso central. Asimismo, los músculos se vuelven perezosos y débiles, tal vez como consecuencia del efecto del calcio sobre las membranas de las células musculares" (1971, pág. 982).
VII - CEFALEAS VASCULARES Y ACCIDENTES CEREBROVASCULARES* 
Dr. Luis Chiozza, Dr. Sergio Aizenberg, Lic. Dorrit Busch.
 

I - INTRODUCCIÓN
De las diversas afecciones del cerebro, las circulatorias son las más frecuentes (75%). Producen alrededor del 10% de la mortalidad global de la población mundial, y ocupan el tercer lugar entre las causas de muerte, después de las enfermedades del corazón y los tumores malignos. Además, entre los pacientes afectados de trastornos neuromusculares discapacitantes, los que padecen de hemiplejía isquémica ocupan uno de los más altos porcentajes (Farreras Valenti & Rozman, 1982; Stein, 1987).
En clínica médica se considera que, dentro del cuadro general de las cefaleas, las denominadas cefaleas vasculares afectan al mayor número de pacientes. La jaqueca, migraña o hemicránea es, a su vez, la más típica de ese grupo.
Una de las formas clínicas de la jaqueca, la migraña complicada, puede llegar a presentar síntomas y signos que corresponden a alteraciones cerebrales permanentes e irreversibles (migraña hemipléjica) semejantes a las de la hemiplejía isquémica. También se suele observar, entre los fenómenos prodrómicos de la migraña clásica, auras consistentes en parestesias o paresias hemilaterales y trastornos afásicos. Por otra parte, en el accidente isquémico transitorio se observan síntomas neurológicos reversibles que poseen muchas similitudes con los de la migraña.
Si aceptamos que existen estados intermedios entre las lesiones de la migraña y las de la hemiplejía isquémica, podemos establecer una relación conceptual, desde el punto de vista clínico y fisiopatológico, entre las cefaleas vasculares y los infartos cerebrales, transición que podría considerarse análoga a la "serie continua" que se plantea para las cardiopatías isquémicas, tanto desde la clínica (Caino y Sánchez, 1978) como desde el psicoanálisis (Chiozza y col., 1983b [1982]). 
Teniendo en cuenta lo que acabamos de expresar y recordando, además, que las modificaciones en el aporte sanguíneo influyen en las lesiones focales del sistema nervioso (Arana y Rebollo, 1954), pensamos que es posible establecer la existencia de una "familia" de trastornos vasculocerebrales que incluiría tanto a las cefaleas vasculares en general, como a la hipertensión arterial, la arterioesclerosis y el infarto cerebral.
 

II - EL FUNCIONAMIENTO CEREBRAL
 

El sistema nervioso aparece por primera vez en la escala zoológica en los celenterados y representa un progreso importante sobre la previa correlación humoral, a la cual, sin embargo, no ha sustituído (Weisz, 1971).
Heredero de la excitabilidad general del protoplasma, el sistema nervioso enlaza la función sensorial con las funciones motora y vegetativa de los organismos (Freud, 1950a). Percepción y movimiento integran una unidad funcional inseparable (Weizsaecker, 1950b). Investigaciones realizadas en los últimos años destacan que el medio interno específico (diferente y separado del medio interno del resto del organismo) y la secreción de neurohormonas y neurotransmisores representan los aspectos humorales específicos del sistema nervioso central (Vincent, 1986).
Freud (1950a) consideraba que el "sistema de neuronas" estaba constituído por varios subsistemas. En la actualidad, se piensa que el cerebro no es un órgano único, sino la combinación de muchos, cada uno con su particular estructura y su modalidad propia de reacción (Cobb, 1954; Taylor, 1979).
Este conjunto actuaría a la manera de una "computadora biológica", con tres formas peculiares de funcionamiento correspondientes a los "tres cerebros" descritos por MacLean (1984): el cerebro "reptil", vinculado a la autoconservación, el cerebro "roedor", que se relaciona con los procesos emocionales, y el cerebro "mamífero", que tiene que ver con los procesos del pensamiento. Se considera que estas tres formas de funcionamiento deben estar adecuadamente interrelacionadas entre sí. Según MacLean, en el ser humano, debido al crecimiento exponencial del neocortex (cerebro frío), la conexión del neocortex con el arquiencéfalo y el paleoencéfalo (cerebro caliente) se ha vuelto insuficiente o inadecuada, particularidad que denomina esquizofisiología (MacLean, 1984).
Es conveniente destacar la importancia que posee el volumen y la estabilidad del flujo sanguíneo para el funcionamiento cerebral. A pesar de que su peso representa apenas el 20% de la totalidad del peso corporal, el cerebro recibe y consume cerca del 20% del volumen minuto cardíaco y del oxígeno inhalado. El cerebro adulto, con su peso normal de 1400 gramos, recibe aproximadamente un litro de los cuatro que bombea cada minuto el corazón. Esta cantidad representa más de la mitad del aporte que recibe el hígado, de tamaño y peso mucho mayor, y cuyo metabolismo también es decisivo.
El sistema nervioso autónomo, mediante centros localizados y puntos de distribución difusa, regula el calibre de las arterias cerebrales (Cobb, 1954; Arana y Rebollo, 1954; Solomon y colab., 1988). Sin embargo, a diferencia de los músculos, corazón y otros órganos, las características del cerebro le impiden aumentar significativamente la cuantía del riego sanguíneo ante el aumento de necesidades metabólicas. Según los neurofisiólogos, cuando se produce un gran incremento de la actividad celular, si la demanda de oxígeno es proporcionalmente mayor a la oferta, se dan fenómenos de hipoxia, aunque exista vasodilatación de las arterias cerebrales (Cobb, 1954; Arana y Rebollo, 1954). La circulación cerebral es menos fluctuante y requiere de más estabilidad que otros órganos. Por lo tanto, es más sensible que el resto de los órganos a las condiciones generales de circulación . 
 

 

III - LAS CEFALEAS Y LOS ACCIDENTES ENCÉFALOVASCULARES DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA CLÍNICA MÉDICA
a. Clasificación etiopatogénica de las cefaleas
Las cefaleas constituyen un grupo de trastornos extraordinariamente frecuente, de diversa etiología y patogenia, que afecta a más del 40% de la población (Ryan y Ryan, 1980; Bartleson, 1983). La clasificación etiopatogénica más generalmente aceptada es la siguiente:
1) Estimulación mecánica anormal:
· - Irritación de las fibras nerviosas 

· - Distensión de las paredes vasculares, pasiva o activa 

2) Estimulación química anormal
· - Sustancias anormales 

· - Hipoxia 

Como dijimos en la Introducción de este capítulo, el porcentaje más significativo dentro del síndrome cefaleico pertenece al grupo de las cefaleas vasculares, causadas por trastornos vasomotores. Tanto la cefalea común como la jaqueca pertenecen a este grupo. Sin embargo, se suele diferenciar a la jaqueca, migraña o hemicránea de las otras cefaleas vasculares, sobre todo porque se caracteriza por ser hemilateral. La jaqueca, además, es el exponente más típico de dicho grupo, y quizás sea éste el motivo por el cual la mayoría de las investigaciones se concentra en ella, como veremos al ocuparnos de su fisiopatología. No hemos encontrado, en la bibliografía clínica o neurológica, ninguna alusión ni explicación con respecto a la hemilateralidad de esta afección.
El tratamiento farmacológico de las cefaleas continúa siendo experimental (Ryan y Ryan, 1980). Habitualmente se instituye una medicación sintomática; la medicación preventiva sigue los avatares de los cambios en las teorías fisiopatológicas. 
b. Formas clínicas de la jaqueca
La jaqueca es un trastorno periódico y recurrente, unilateral, de topografía típicamente fronto-temporal o témporo-orbitaria, que suele comenzar en la pubertad y disminuye notablemente después de los 50 años. Es algo más frecuente en la mujer, y en el 50% de los pacientes existen antecedentes familiares, especialmente por línea materna (Farreras Valenti & Rozman, 1982).
Según la naturaleza y seriedad de los síntomas asociados, se distinguen las siguientes formas clínicas:
1) Migraña clásica, jaqueca o hemicránea. Dado que, como dijimos, se la considera prototípica del grupo de las "cefaleas vasculares", describiremos su cuadro clínico con más detalle. Se describen en ella cuatro fases:
a. Fase premonitoria. Consiste en fenómenos poco definidos, en especial dispepsia, inapetencia y nerviosismo.
b. Fase prodrómica o aura jaquecosa. Llamada también "fase neurológica", es casi constante, pudiendo adoptar diversas formas:
1. Visual. Es la más frecuente. Se caracteriza por el denominado "espectro de fortificación", que persiste unos 20 minutos. Comienza como un escotoma centelleante, central o paracentral, de bordes aserrados; a medida que se agranda en sentido circular, gana en intensidad deslumbrante.
2. Sensitiva. Se manifiesta como parestesias u hormigueos de distribución hemilateral.
3. Sensorial. (no visual). Comprende especialmente trastornos cocleares, vestibulares u olfatorios.
4. Trastornos afásicos.
5. Paresias hemilaterales.
c. Fase dolorosa. Llamada también migraña propiamente dicha, es una cefalea pulsátil. Intensa, que dura varias horas, acompañándose de cierta obnubilación psíquica. El paciente experimenta molestia ante la luz y los ruidos, y suele recogerse a oscuras en el lecho. Frecuentemente se acompaña de náuseas y puede presentar vómitos. La arteria temporal superficial aparece a menudo ingurgitada y pulsátil.
d. Fase final. El dolor va cediendo, se hace gradualmente más sordo, aumenta la micción y puede persistir cierto grado de contractura muscular.
En algunos pacientes a veces ser registran alteraciones electroencefalográficas, con curvas de tipo comicial más o menos definidas. Las arritmias se encuentran especialmente en los pacientes con escotomas centelleantes, siendo común la persistencia de reacciones corticales similares a las epilépticas, provocadas por la estimulación luminosa (Ryan y Ryan, 1980).
2) Migraña o cefalea común. Es la cefalea más frecuente, la que sufren, en ocasiones, la mayoría de las personas. No presenta aura, el dolor sólo a veces es pulsante, con diferentes localizaciones, y generalmente no presenta síntomas gastrointestinales.
3) Migraña complicada. Se distingue por presentar fenómenos neurológicos serios, que van desde el edema cerebral hasta lesiones isquémicas irreversibles (infarto), y que pueden dejar como secuela un déficit neurológico persistente. Algunos investigadores (Rascol y colab., 1979; Bartleson, 1983) coinciden en denominar "migraña hemipléjica" a esta forma clínica y señalan que suele presentarse en pacientes más jóvenes que aquellos en los que ocurren accidentes cerebrovasculares, y que por lo tanto es improbable que padezcan de ateromas de las arterias cerebrales. El infarto es atribuido, en cambio, al déficit isquémico o bien a la producción de un trombo por incremento de la agregación plaquetaria.
c. Fisiopatología de la jaqueca
Salvo algunas excepciones (Raskin y colab., 1987), los neurofisiólogos aceptan, por lo general, que la masa encefálica no posee receptores para estímulos dolorosos y plantean que las únicas estructuras intracraneanas que los poseen son los trayectos vasculares y algunos sectores de las meninges (Farreras Valenti & Rozman, 1982; Guyton, 1977). Se suele decir, por lo tanto, que el cerebro es "insensible al dolor".
En la actualidad, los neurofisiólogos aceptan que el vasoespasmo es un evento multifactorial, causado por factores neurogénicos, bioquímicos o mecánicos, que intervienen solos o combinados. Han establecido también que las personas que padecen de jaqueca presentan labilidad e hiperreactividad del sistema vascular cerebral, con un tono simpático elevado, que determina un grado persistente de vasoconstricción, aun durante los intervalos libres (Cobb, 1954; Arana y Rebollo, 1954; Gelmers, 1985; Solomon y colab., 1988).
Se acepta además la existencia de estenosis de corta duración provocadas por los mecanismos neurogénicos o bioquímicos mencionados y comprobables angiográficamente y también de estenosis de larga duración, causadas por arteriopatías que desarrolladas a partir de los fenómenos espasmódicos involucran un daño estructural del endotelio y pueden llegar a desencadenar una trombosis (Solomon et al., 1988).
Las diferentes teorías desarrolladas en torno al ataque de migraña intentan explicar, además, los mecanismos del dolor. Algunos autores piensan que, si bien el vasoespasmo puede ser comprobado en muchos pacientes, no siempre va asociado al dolor, ya que el dolor puede presentarse sin estrechez arterial concomitante (Solomon y colab., 1988). Describiremos las hipótesis que gozan de más amplia difusión.
Modelo humoral. Wolff (1972), quien sugirió que el control humoral de los vasos era defectuoso durante el ataque, identificó una serie de sustancias que se acumulan alrededor de las arterias dilatadas y que las sensibilizan al dolor: aminas (serotonina, catecolaminas, histamina), polipéptidos (bradiquinina, angiotensina), prostaglandinas y adenosín monofosfato.
Algunos autores (Raskin, 1988, 1989) consideran que el vasoespasmo es un epifenómeno de alteraciones que ocurren en sistemas intracerebrales moduladores del dolor que operan mediante la neurotransmisión serotonérgica; dichas alteraciones se deberían a una inestabilidad heredada de tales sistemas. Otros neurofisiólogos (Lechin y Van der Dijs, 1980) consideran que existe un desequilibrio del sistema nervioso autónomo: en los cefaléicos de tipo depresivo predominaría el sistema serotonérgico, mientras que en los hipomaníacos prevalecería el sistema catecolaminérgico.
Modelo de la hipoxia. Si bien la secuencia clínica planteada por Wolff es generalmente aceptada, investigaciones recientes han conducido al desarrollo de una teoría que nos convence más: el estudio más detallado de las características del flujo circulatorio cerebral indica que, a diferencia de lo que se pensaba hasta ahora, sería la oligemia, más que la hiperemia, la responsable de la fase dolorosa de la hemicránea. Esta oligemia comienza generalmente en la región occipitoparietal, extendiéndose gradualmente a todo el hemisferio. Se ha comprobado también que el desarrollo de la oligemia no sigue la distribución anatómica del territorio de una arteria o de una de sus ramas, como se creía anteriormente, sino que se difunde por toda la corteza de ese hemisferio, lo cual sugiere una alteración cortical, funcional, generalizada (Olesen y colab., 1981).
Es importante mencionar que el ataque de jaqueca es precedido frecuentemente por un estado de excitación neuronal que, según se cree, ocasionaría un aumento focal del metabolismo, incrementándose de tal modo, los requerimientos tisulares locales de oxígeno (Gelmers, 1985).
La difusión del aura visual de la migraña (el denominado espectro de fortificación) durante la fase neurológica, revela una gran semejanza con el fenómeno de la depresión cortical difusa descrito por Leao (1944): ambos consisten en la progresión de una onda inhibitoria que es precedida por una fase de activación neuronal de corta duración. Esta coincidencia hace pensar que se trataría del mismo fenómeno. Estos hallazgos sugieren que los cambios vasculares serían secundarios a un trastorno funcional primario del parénquima cerebral (Gelmers, 1985).
De acuerdo con este modelo, la depresión cortical sería el resultado de la hipoxia cerebral previa. Se considera que la elevación preexistente del tono simpático impediría la vasodilatación necesaria para responder al requerimiento metabólico incrementado por la excitación neuronal. Se produciría entonces un desajuste entre demanda y suministro, agravándose por lo tanto, la hipoxia previa (Gelmers, 1985). La alteración metabólica liberaría sustancias capaces de producir el dolor (Guyton, 1977). Los investigadores actuales coinciden en interpretar la vasodilatación arterial de la "fase pulsátil" como una reacción compensatoria posterior (Ryan y Ryan, 1980).
En síntesis, la existencia de una interacción íntima y recíproca entre la actividad neuronal y el flujo sanguíneo cerebral lleva a los diferentes autores a pensar que lo primario en la jaqueca sería una alteración funcional (metabólica) del parénquima cerebral (Cobb, 1954; Arana y Rebollo, 1954; Gelmers, 1985; Raskin 1988a, 1989). O sea que, a través de la liberación de sustancias algógenas y de la irritación vegetativa, que incrementaría la hiperactividad vascular, esta alteración neuronal funcional se manifestaría, secundariamente, a través de los fenómenos doloroso y de vasodilatación pulsátil.
 

IV - ACCIDENTES CEREBROVASCULARES DESDE EL PUNTO DE VISTA CLÍNICO
Entre las afecciones circulatorias encefálicas (cerebro, cerebelo, protuberancia, bulbo) los accidentes cerebrovasculares son los más frecuentes (Farreras Valenti & Rozman, 1982; Stein, 1987). Son afecciones ocasionadas por alteraciones circulatorias cerebrales, que predominan en las edades media y avanzada de la vida.
Suelen comenzar en forma brusca o aguda y evolucionar en algunos segundos, minutos u horas hacia síndromes neurológicos más o menos graves, que en algunos casos pueden ser reversibles. En algunos países se reserva el término ictus para los ataques causados por infarto cerebral que no producen estado de coma, mientras que se utiliza el de apoplejía para los ataques que se caracterizan por el coma (Farreras Valenti & Rozman, 1982; Stein, 1987).
a. Etiopatogenia de los accidentes cerebrovasculares
La clasificación etiopatogénica más aceptada estipula dos grandes grupos, el hemorrágico y el isquémico (Stein, 1987):
Los accidentes hemorrágicos, según las estadísticas, representan el 10 al 15% de la totalidad de los accidentes cerebrovasculares. Se categorizan como:
1. Hemorragia intracerebral espontánea: 
· Por hipertensión 

· Por angiopatía amiloidea 

· Las hemorragias intracerebrales espontáneas se producen con mayor frecuencia en la cápsula interna y, en la mayoría de los casos, como consecuencia de la hipertensión. 

2. Rotura de un aneurisma:
· Congénito 

· Adquirido, generalmente micótico 

· En la rotura de un aneurisma, la hemorragia es generalmente ventricular o subaracnoidea 

3. Rotura de una malformación arteriovenosa
4. Traumatismo:
· Produce un hematoma extradural o subdural 

5. Sangrado de tumores cerebrales
6. Trastornos hemorrágicos sistémicos
7. Infarto cerebral hemorrágico
Los accidentes isquémicos, según las estadísticas, representan el 85 al 90% de la totalidad de los ACV, la gran mayoría de los cuales producen infartos cerebrales. Se considera que la isquemia cerebral siempre es cardiogénica (embólica) o bien aterogénica (trombótica o embólica), estimándose que, dentro de este grupo, las isquemias causadas por embolias cardiogénicas sólo abarcan el 10% del total. El mayor porcentaje (70-80%) es ocupado entonces por las isquemias aterogénicas.
Para la clínica médica, las causas más frecuentes de enfermedad cerebral oclusiva son las siguientes (Stein, 1987):
1. Arteriales
a. Ateroesclerosis
b. Vasculitis
Enfermedades vasculares del colágeno
Meningitis: tuberculosis, hongos, sífilis, bacterias, herpes.
c. Vasoespasmo
Hemorragia subaracnoidea
Migraña (sus mecanismos)
Hipertensión maligna
d. Hemopatías
Policitemia
Púrpura trombocitopénica
Coagulación intravascular diseminada
Disproteinemias. Anemias
e. Disección arterial
2. Venosas
a. Infección paracraneal
b. Deshidratación
c. Carcinoma sistémico
d. Hemopatías
e. Estados postparto y postoperatorios
Los ACV ocasionados por hemorragias representan, como ya dijimos, un 10 a 15% del total. Por ser menos frecuentes y típicos, no los incluiremos en nuestra investigación, que se orienta sobre todo a establecer el nexo entre las cefaleas vasculares y los ACV isquémicos. Deberemos, en cambio, hacer algunas consideraciones acerca de los otros cuadros isquémicos, transitorios o reversibles, porque creemos que éstos nos brindan la conexión que buscamos.
Resulta significativo observar, en ese sentido, que en la clasificación etiológica que acabamos de transcribir se incluya el vasoespasmo y, dentro de él, la migraña.
Es conveniente destacar que muchos autores conceden gran importancia a la existencia previa de hipertensión arterial (maligna o no) en la ocurrencia de los ACV, y consideran que, generalmente, existe asociada a ella la ateroesclerosis de las arterias cerebrales. De acuerdo a las estadísticas (Farreras Valenti & Rozman, 1982), los pacientes hipertensos sufren accidentes cerebrovasculares con una frecuencia cinco veces mayor que los normotensos. Para tales autores, la hipertensión arterial constituye el factor de riesgo más importante en la producción de los ictus en general.
Se considera, por otra parte, que los episodios de hipotensión arterial importante y prolongada también pueden producir infartos cerebrales.
b. Fisiopatología de la isquemia y del infarto cerebral
Como dijimos anteriormente, el funcionamiento cerebral manifiesta una gran dependencia de la estabilidad y el volumen del flujo sanguíneo. Cuanto más tiempo persista la falta de perfusión, tanto más irreversible será la alteración celular y funcional. Si la circulación se restablece inmediatamente, la función cerebral se recupera por completo. Cuando la isquemia se prolonga por unos minutos, se produce lesión neuronal y, aunque se reanude la circulación, la función cerebral tarda horas en restablecerse y aun puede no hacerlo. Esto último es debido a la no recanalización de los capilares comprometidos, lo cual impide la reanudación del flujo. Cuando la isquemia es prolongada, se produce una necrosis franca del tejido cerebral afectado (infarto), que es seguida de edema cerebral a las 24 ó 48 horas (Stein, 1987).
La ateroesclerosis de las arterias cerebrales, cuando existe, suele ser máxima en las bifurcaciones de la carótida interna y de sus ramas intracraneanas. En general, cuanto más intensa es la ateroesclerosis, mayores probabilidades hay de sufrir un ataque de isquemia. Sin embargo, no existe una correlación directa o lineal, ya que intervienen otros factores, tales como la integridad de la circulación colateral, el estado cardiovascular sistémico y, posiblemente, algunos factores hematológicos. Algunos pacientes con grandes infartos presentan ateroesclerosis mínima, mientras que otros, teniendo ocluídas una o más arterias principales, no muestran sintomatología isquémica alguna (Stein, 1987).
Las placas ateroescleróticas ocasionan una estenosis arterial y, por lo tanto, una obstrucción hemodinámica al flujo sanguíneo cerebral, de manera tal que si, por algún motivo, éste cae por debajo de un nivel crítico, se producirá un accidente isquémico transitorio o permanente. La ulceración de las placas de ateroma pueden dar origen, ya sea a una embolia por desprendimiento de material necrótico o bien a la formación de un trombo por aglutinación plaquetaria y coagulación de la fibrina. Cualquiera de los dos procesos puede provocar la obstrucción del vaso (Stein, 1987).
Es discutida la participación del espasmo vascular en la isquemia y el infarto. Stein (1987) y Solomon y colab., (1988), como ya dijimos al ocuparnos de la fisiopatología de la migraña, incluyen la posibilidad de que el vasoespasmo desempeñe siempre un papel en la génesis de la isquemia o el infarto, ya sea como factor desencadenante o bien como factor asociado a otros mecanismos.
Teniendo en cuenta que años atrás tuvo lugar una discusión similar acerca de la participación del espasmo vascular en la génesis del infarto de miocardio (Chiozza y colab., 1983b), es de esperar que nuevas investigaciones esclarezcan este punto.
La fisiopatología del edema asociado a la isquemia cerebral es suficientemente característica como para que muchos autores lo denominen "edema isquémico" (Stein, 1987). Dicho edema es debido a un factor citológico, producido por una falla de la bomba de sodio a nivel de las membranas celulares, lo cual produce acumulación de agua intracelular. Esta toxina se desarrolla en los minutos siguientes al accidente, y produce tumefacción de la neuroglía, las neuronas y las células endoteliales de los capilares. En un segundo tiempo, interviene el denominado factor vasogénico, que predomina en la sustancia blanca, y se produce por un aumento de la permeabilidad capilar, que destruye la barrera hematoencefálica, permitiendo el pasaje de proteínas de la sangre al espacio extravascular. Cuando la circulación se restablece rápidamente, el edema citotóxico no deja secuelas. De no ser así, este edema es el responsable de los fenómenos de no recanalización, lo cual favorece el mantenimiento de la isquemia y la posterior necrosis. Por otra parte, cuando el edema pasa a la fase vasogénica y se mantiene, tiende a incrementarse progresivamente la magnitud del infarto (Stein, 1987).
c. Formas clínicas de los ACV isquémicos
La sintomatología de los accidentes cerebrovasculares depende de la extensión, la localización y la evolución cronológica de la isquemia (Stein, 1987).
Según la extensión que abarcan, se clasifica a los infartos en: 
1. Focales
2. Masivos
Según la localización de la lesión, pueden corresponder a:
1. Territorio carotídeo o sus ramas, siendo la cápsula interna la ubicación más frecuente. 
2. Territorio vértebro-basilar o sus ramas. 
Según la evolución cronológica, se distinguen:
1. Ataque isquémico transitorio (Transient isquemic attack: TIA). Posee una duración de 5 a 30 minutos y se recupera en forma completa dentro de las 24 horas, sin dejar secuelas. Los síntomas habituales son:
· - Motores: hemiparesia o monoparesia contralateral. Son los más frecuentes. 

· - Sensitivos: parestesias contralaterales. 

· - Oculares: hemianopsia ipsilateral, frecuentemente con desviación de la cabeza y paresias del nervio facial interno. 
· - Disartria o Disfasia: cuando la isquemia ocurre en el hemisferio dominante. 

2. Déficit neurológico isquémico reversible. Presenta síntomas y signos de déficit neurológico con las características clínicas de un TIA, pero que se extienden más allá de las 24 horas, siendo la recuperación clínica también completa y sin secuelas.
3. Ataque progresivo o en evolución. Los síntomas empeoran hasta que se establece el cuadro completo.
4. Ataque completo. Con el infarto establecido. De acuerdo a lo que ya expresamos, la sintomatología neurológica depende del territorio arterial afectado, del grado de oclusión y de la importancia del vaso ocluido.
Es necesario tener en cuenta que en este trabajo nos dedicamos a estudiar exclusivamente los ictus más frecuentes y típicos, es decir, aquellos cuya manifestación clínica completa es la hemiplejía. Dado que estos ACV corresponden a insuficiencias en el territorio carotídeo, es decir, que dependen de alteraciones que ocurren especialmente en la cápsula interna, zona irrigada por la arteria cerebral media, rama de la carótida interna, no nos ocuparemos de describir los accidentes focales, como tampoco aquellos que correspondan a insuficiencias en el territorio vértebro-basilar.
La arteria cerebral media irriga grandes sectores de los lóbulos frontal, temporal y parietal. Debido a que el lugar "de elección" más frecuente y típico de la lesión es la parte proximal de la arteria, la zona más afectada es la cápsula interna, zona de sustancia blanca por la que transcurren la mayor parte de las fibras motoras (piramidales) y sensitivas (espino talámicas) que parten o llegan de los mencionados lóbulos (Jiménez Díaz, 1936; Fracassi, 1945). Esto tiene como consecuencia la producción de los siguientes síntomas:
1. Motores: hemiplejía contralateral generalmente grave.
2. Sensitivos: hemianestesia contralateral.
3. Oculares: hemianopsia homónima o ipsilateral, acompañada con frecuencia por desviación conjugada de la cabeza y por paresia del nervio facial interior.
4. Edema cerebral: se puede producir un edema cerebral considerable que se manifiesta clínicamente por la alteración del nivel de conciencia e incluso puede llegar al coma profundo.
5. Afasia: se produce afasia cuando está afectado el hemisferio dominante y apraxia o anosognosia cuando está afectado el hemisferio no dominante.
A las 24-48 horas de comenzar el ictus, determinados grupos musculares suelen quedar afectados de parálisis fláccida, con alteración de los reflejos. 
Algunos días más tarde la parálisis se torna espástica, configurándose el cuadro hemipléjico típico: la extremidad superior suele quedar más afectada que la inferior. El brazo se halla en aducción, el antebrazo rígido en flexión y pronación, y los dedos contracturados en flexión. Los movimientos finos de la mano y los dedos son de difícil recuperación, y la mano queda en pronación forzada y espástica, debiendo el enfermo aprender a efectuar todo con la otra mano. La pierna, por lo regular, vuelve a ser útil para la marcha pero como "pierna de palo". Debido a ello, la marcha del hemipléjico se denomina "de segador" (Farreras Valenti & Rozman, 1982).
 

 

V - LAS CEFALEAS VASCULARES Y LOS ACCIDENTES ENCÉFALOVASCULARES DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL PSICOANÁLISIS
 

a. Antecedentes psicoanalíticos
Freud sufría de migrañas (Jones, 1953), y se refierió varias veces al trastorno. En algunas cartas (carta 59, del 6 de abril de1897; Manuscrito I, sin fecha) y trabajos (1895b) destaca su relación con la descarga sexual perturbada; también la interpreta como desplazamiento simbólico de una fantasía de violación (carta 102, del 16 de enero de 1899). Al referirse al olvido de nombres (1901b), expresa que este fenómeno precedía en ocasiones a sus propias migrañas, relacionándolo con circunstancias personales que le despertaban afectos intensos y penosos. Posteriormente, varios autores continuaron esta investigación. Fenichel (1957) expresa que en las jaquecas se simbolizan a menudo fantasías de embarazo. Encuentra asimismo que cuando una tendencia hostil inconciente es dirigida a destruir la inteligencia de un objeto, los sentimientos de culpa orientan esta tendencia contra la propia cabeza. Garma (1970) también considera que los trastornos de la genitalidad y la hostilidad reprimida constituyen factores fundamentales en el desencadenamiento de los accesos. Brenner y colab. (1949) expresan ideas similares. Garma (1958; 1969) señala, además, como lo hacen otros autores (Cárcamo, 1944) la incidencia de jaquecas especialmente en pacientes afectados de neurosis obsesiva, que se caracterizan por el "bloqueo" de las emociones mediante procesos de racionalización. Por otra parte, Garma (1972) vincula el dolor ocular de la migraña con el deslumbramiento ante la luz, que forma parte del trauma de nacimiento. Pichon-Rivière (1943) relaciona la jaqueca con la epilepsia y con los sentimientos ambivalentes.
Con respecto a las hemiplejías, no encontramos más referencias en la literatura psicoanalítica, que la realizada por Freud en el libro sobre el Presidente Wilson (Freud, S. y Bullit, W., 1966). Wilson, que sufría de jaquecas intensas, padeció algunos colapsos en momentos significativos de su vida, colapsos que, según palabras de Freud, fueron el antecedente de la hemiplejía del lado izquierdo que sufrió en 1919.
A pesar del valor que poseen como antecedente, las investigaciones mencionadas no nos permiten alcanzar una completa comprensión del trastorno, ya sea en cuanto a los elementos determinantes de la elección del órgano afectado, como a su significación conciente.
 

b. Los significados específicos inconcientes
La continuación natural de una línea de pensamiento iniciada por Freud, nos condujo a postular que la enfermedad somática constituye, frente a las neurosis y a las psicosis, una forma defensiva diferente de inconcientizar los términos de un conflicto, que se expresan así disfrazados en los síntomas corporales (Chiozza, 1970l, 1971b).
La enfermedad somática puede ser interpretada, en tanto es capaz de vehiculizar un significado, como una de las formas del lenguaje. 
Freud (1940a ‘[1938]) expresó que la segunda premisa fundamental del psicoanálisis surge de la indagación promovida por el carácter lagunoso de la conciencia; señaló que, para la psicología de la conciencia, las series psíquicas mostraban una discontinuidad que sólo podía ser cubierta adoptando "... el supuesto de unos procesos físicos o somáticos concomitantes de lo psíquico..". El psicoanálisis, dice Freud (1940a), excluye la hipótesis del paralelismo y por lo tanto, postula entonces que "esos procesos concomitantes presuntamente somáticos son lo psíquico genuino", es decir que lo psíquico inconciente prescinde, al comienzo, de la cualidad de la conciencia, ya que la conciencia es una cualidad que es propia sólo de algunos de esos procesos. 
Podemos afirmar, a partir de estas ideas de Freud, que, en el conocimiento conciente que tenemos de nosotros y de nuestros semejantes, calificamos como "somático" a lo que llega a la conciencia con las características de la percepción sensorial y exento de un significado psicológico conciente (Chiozza, 1981d). Por ejemplo, cuando el significado del llanto permanece inconciente, la secreción lagrimal es clasificada por la persona como epífora, ya que sólo la percibe como un fenómeno físico. 
Aunque el postulado de Freud acerca de la segunda hipótesis fundamental podría interpretarse como si estuviera sosteniendo que la introducción del psiquismo inconciente vuelve innecesario postular un concomitante somático de los procesos psíquicos, lo cual permitiría seguir afirmando la existencia ontológica de la realidad somática más allá de la conciencia percipiente, no estoy de acuerdo con esa interpretación del texto de Freud, que algunos sugieren, por los siguientes motivos:
El primero es que cuando desde la hipótesis del paralelismo psicofísico se postula la existencia de un concomitante somático, no sólo se piensa en encontrar los eslabones faltantes de las series concientes incompletas sino también en procesos fisiológicos que forman las series completas orientadas hacia un fin y cuya existencia va más allá de la necesidad de cubrir las lagunas de las series concientes. Algunos de estos procesos fisiológicos tienen procesos paralelos concientes y otros no. Freud (1940b, pág. 285) dice que "el psicoanálisis se sustrajo a las dificultades del paralelismo al negar enérgicamente la ecuación entre lo psíquico y lo conciente". Con esto lo único que quiero afirmar es que el psicoanálisis se opone categóricamente al paralelismo. Ahora bien, ¿Cómo podría Freud sustraerse a esa dificultad (cuerpo-mente) si la segunda hipótesis admitiera la existencia de lo somático por un lado y de lo psíquico inconciente por el otro como dos realidades ontológicas diferentes? 
La segunda razón es que sabemos, porque él mismo lo dijo explícitamente (1915e, pág.167), que Freud se basó en Kant cuando propuso diferenciar entre la cosa en sí misma y aquello que es percibido por la consciencia, de modo tal que no es necesario asumir la existencia de dos realidades ontológicas distintas para hablar de lo somático y lo psíquico inconciente. Creo que el pensar que lo psíquico y lo somático son dos entidades ontológicas diferentes que existen como tales en el mundo, más allá de la consciencia, es inseparable del paralelismo al cual Freud se opone y es, al mismo tiempo, una creencia inconciente que, como tal, pasa desapercibida al intérprete. Creo también que esto, el leer la segunda hipótesis fundamental del psicoanálisis desde esa creencia que la misma hipótesis contradice explícitamente, genera la mayoría de los equívocos que surgen en torno a este tema.
Cuando Freud (1940a, pág. 155-156) se refiere a "...reconocer en ellos (los procesos somáticos) lo psíquico genuino ...". continúa diciendo "la mayoría de los filósofos ... se revuelven contra esto ..." y luego "Sin embargo, tal es la argumentación que el psicoanálisis se ve obligado a adoptar, y este es su segundo supuesto fundamental. Declara que esos procesos concomitantes, presuntamente somáticos, son lo psíquico genuino, y para hacerlo prescinde al comienzo de la cualidad de la conciencia." Estas palabras podrían ser leídas, dentro de uno de los equívocos que mencioné, sosteniendo que Freud no afirma que todos los procesos somáticos son lo psíquico genuino, dando pie a que se interprete que sólo algunos de ellos serían lo psíquico inconciente. Pero, si así fuera, la segunda hipótesis no se sustraería, como él afirma, a las dificultades del paralelismo psicofísico. 
Mark Solms (1996a y 1996b) ha interpretado recientemente la segunda hipótesis freudiana en términos muy similares. Creo que podríamos resumir nuestra interpretación con las siguientes palabras: podemos inferir de la segunda hipótesis que lo psíquico genuino puede presentarse en la conciencia como dos derivados distintos (lo cual equivale a decir que lo psíquico genuino no es lo conciente). Uno de esos derivados es lo que conocemos como lo psicológico conciente, el otro adquiere la forma de procesos (los concomitantes presuntamente somáticos) los cuales son somáticos sólo como derivados concientes, ya que inconcientemente constituyen lo que Freud llamó lo psíquico genuino. Es decir que consideramos somático lo que es inconciente y genuinamente psíquico, cuando el significado que lo incluye en una secuencia ininterrumpida permanece inconciente. Nada nos autoriza a suponer, en estas precisas y particulares palabras de Freud, que hay procesos somáticos que escapan a esta condición.
Los elementos centrales de la teoría que sustentamos son los siguientes:
1) Es posible encontrar un significado inconciente inherente a toda forma, función o proceso somático, ya sea normal o patológico. La existencia de ese significado pone de manifiesto que el cuerpo posee la capacidad de ejercer una función simbólica (Chiozza, 1963a).
2) Todo proceso corporal corresponde, por lo tanto, a una fantasía inconciente que es específica de ese proceso o inherente a él (Chiozza, 1963a). Podemos comprender que las enfermedades somáticas son, desde este punto de vista, particulares combinaciones o "mosaicos" de diferentes fantasías específicas (Chiozza, 1970l).
3) Los procesos somáticos que la conciencia interpreta como fenómenos desprovistos de significado afectivo, corresponden a procesos de descarga que se producen a partir de una clave de inervación afectiva, deformada por la represión, clave que constituye (configura) al significado inconciente del proceso somático (Chiozza, 1975b; 1978c).
Nos apoyamos en estos elementos teóricos que acabamos de resumir para descifrar los principales componentes de las cefaleas y de las hemiplejías.
 

c. El cerebro y la cabeza
En un trabajo anterior (Chiozza, 1980c), basándonos en el modelo cibernético, concebíamos las fantasías específicas "cerebrales" como configuraciones formales de integración, equivalentes a circuitos de retroalimentación negativa. Dijimos también que este modelo, mediante el cual podemos representar "lo cerebral" en su conjunto, nos permite comprender que dichas configuraciones formales intervienen tanto en la construcción de un reflejo como en el establecimiento de un juicio.
Sin embargo, teniendo en cuenta que la inteligencia, el conocimiento y la memoria son productos del conjunto completo de lo que denominan ‘organismo’, no pueden ser adscriptos al cerebro únicamente. Los actos de conocer y memorizar se llevan a cabo con la totalidad del organismo, es decir, con la totalidad de la persona.
Debemos agregar que la investigación de las fantasías específicas (Chiozza, 1970a; 1970l) nos condujo a postular que todo órgano que interviene de manera preponderante en determinados procesos se arroga la representación de esos procesos. Así, decimos que "lo hepático" -a través del hígado- se arroga la representación del proceso de materialización (Chiozza, 1963a), como "lo cardíaco" -a través del corazón- se arroga la representación de las emociones y "lo cerebral" -a través del cerebro- se arroga la representación de los procesos de pensamiento. Expresado en otros términos, podemos decir que a partir de una misma estructura disposicional inconciente, ingresan a la conciencia, por un lado, los procesos de pensamiento y, por otro, las representaciones del cerebro y la cabeza.
Tanto los usos del lenguaje como algunas concepciones científicas (Cobb, 1954; Azcoaga, 1983) confirman esta conclusión, ya que coinciden en considerar al cerebro y a la cabeza como la "sede" de la función de pensar, de la inteligencia y también de la atemperación de los afectos . Veamos algunos ejemplos:
Cuando alguien se concentra para pensar, es frecuente que sostenga la frente con la mano; para significar el surgimiento de una idea, es habitual que se coloque el dedo índice sobre el ángulo frontotemporal. La sien, por otra parte, es vinculada con la locura, en el gesto con el que se expresa: "le falta, o tiene flojo, un tornillo". Es también frecuente que, para referirse a una escasa participación emocional en el ejercicio racional, se hable de una "cabeza fría".
d. El pensamiento y la acción
Según Freud (1950a; 1900a; 1911b), el pensar es una "acción interiorizada" que opera mediante la investidura tentativa, "a pequeña cantidad", de las huellas mnémicas de las acciones realizadas. Esto es lo que el psicoanálisis denomina "investidura tentativa". El aparato psíquico progresa desde la "identidad de percepción" (Freud, 1900a) hasta la "identidad de pensamiento" mediante el establecimiento de complejas conexiones asociativas, lo cual implica la capacidad de tolerar la postergación de la descarga pulsional, que coarta el desarrollo a plena cantidad que corresponde al proceso primario, que está en juego en la identidad de percepción. El juicio es el proceso que pone fin a la dilación que significa el pensamiento mismo, conduciendo del pensar al actuar.
Denominamos acciones eficaces o adecuadas (Freud, 1950a) a las que logran hacer cesar las necesidades que emanan de las fuentes pulsionales. Queda implícito que, por lo tanto, deben ser específicas y, por este motivo, Freud (1950a) también las denomina acciones específicas. Debemos agregar que las acciones se "justifican", en cambio, cuando, independientemente de cuál sea en definitiva su eficacia, su sentido, su dirección hacia una meta, su finalidad, resulta comprensible.
Todo pensamiento, por más pequeña que sea la investidura de las representaciones que utiliza, lleva siempre, implícita, una descarga motora (Freud, 1950a; 1905d). Podemos sostener, además, que toda descarga de una pulsión se realiza a través de la suma de un componente motor vegetativo y un componente motor que pertenece a la vida de relación. El primero integra aquello que denominamos afecto y el segundo lo que denominamos acción. El ejercicio de toda acción se acompaña siempre de una cuota de descarga afectiva y el proceso de descarga que denominamos afecto ocurre siempre con un componente de acción (Freud, 1911b; Chiozza, 1976c [1974]).
Teniendo en cuenta lo que acabamos de expresar, debemos admitir que los procesos vegetativos cerebrales, especialmente los procesos vasculares, forman parte de la "clave de inervación" normal de los procesos de pensamiento.
Los procesos cogitativos contribuyen a configurar las pautas de las acciones. Una vez que se ha comprobado la eficacia de una acción adecuada, pasa a ser conservada en la memoria inconciente. Tanto el proceso de constitución de una pauta, como su registro inconciente, pasa por una serie de estadios que van desde las ideas y juicios implícitos en los movimientos imprecisos, vacilantes, impulsivos o tentativos, hasta los que corresponden a las coordinaciones motoras más elaboradas y precisas.
El pensamiento y la acción transcurren, entonces, indisolublemente unidos en lo inconciente. Esto ocurre no sólo porque la omnipotencia de las ideas (que corresponde al pensamiento mágico que opera en lo psíquico inconciente como proceso primario), los equipara (Freud, 1909a; 1912-1913), sino porque la "clave de inervación" de los procesos de pensamiento se halla siempre íntimamente integrada con la "clave de inervación" de los actos motores que corresponden a la vida de relación (Freud, 1950a; 1905d). Esta integración entre acciones y pensamientos es tan íntima como la que es dable constatar entre el pensamiento y la experiencia.
e. Los afectos
Los afectos fueron definidos por Freud (1900a; 1915c) como procesos de descarga que se producen mediante "inervaciones" vegetativas, a partir de la investidura "plena" de las ideas inconcientes que constituyen sus "claves de inervación" (Freud, 1900a). Corresponden -a la manera de ataques histéricos heredados y congénitos- a la perduración actual de acciones justificadas en la filogenia (Freud, 1926d).
La descarga afectiva es una de las manifestaciones de la excitación que proviene de la organización pulsional. Cuando la descarga se realiza a plena cantidad, estamos en presencia de un afecto primario (Chiozza, 1975b), que corresponde a lo que se denomina "pasión".
La descarga de un afecto primario puede realizarse en el propio organismo, o bien trasladar su elevado montante hacia la acción (Freud, 1950a). Cuando esta descarga resulta displacentera (contradictoria) para el resto del yo coherente, surge la necesidad de atemperar los afectos. Puede suceder también que el conflicto generado entre afectos contradictorios implique la constitución de una formación de compromiso, que subyace a la constitución de los síntomas (Freud, 1899, 1900a; 1905d).
Se comprende que el trabajo de pensamiento -considerado sinónimo del concepto de elaboración psíquica (Freud, 1950, 1900a, 1940a; Laplanche y Pontalis, 1967; Aizenberg, 1975)- cumple la importante función de atemperar los afectos, gracias a las relaciones existentes entre pensamiento y acción, por una parte, y afecto y acción, por la otra. La ligadura puede obtenerse integrando los componentes ideativos del afecto conflictivo, con los componentes ideativos de otros afectos o de procesos cogitativos y judicativos previos (pre-juicios), que forman parte del yo coherente. Puede ocurrir también que se sobreinvista la "clave de inervación" de otro afecto, que pasa así a sustituir por completo al primero, actuando como contrainvestidura. Surge así, de uno u otro modo, un afecto secundario (Chiozza, 1975b) que corresponde a lo que se denomina "sentimiento".
La nominación de los afectos primarios o secundarios, su enlace con representaciones-palabras adecuadas, forma parte del proceso de atemperación de los afectos. Puede alcanzarse de este modo una nominación verbal impasible, despojada totalmente de emoción, tal como ocurre en la formación del pensamiento lógico.
 

f. Los lemas
Usamos en este trabajo la palabra lema -a partir de su significado originario de "proposición", "tema" o "premisa" (Corominas, 1961)- para referirnos a un principio de acción que se posee como producto de un juicio formado previamente (pre-juicio) y que orienta, de manera conciente o inconciente, una conducta.
Los diversos lemas pueden considerarse como otros tantos equivalentes cogitativos de los diferentes afectos, ya que los afectos se descargan siguiendo pautas de acciones filogenéticamente justificadas.
El lema, en la medida en que representa cogitativamente a los afectos, puede ser utilizado para atemperarlos.
 

VI - LAS FANTASÍAS ESPECÍFICAS DE LAS CEFALEAS VASCULARES Y LOS ACCIDENTES CEREBROVASCULARES
 

a. El dolor
El dolor es incluido por Freud (1926d) dentro de la teoría de los afectos. Surge, desde un punto de vista cuantitativo, cuando un estímulo continuo, o muy intenso, no puede ser evitado mediante acciones eficaces. Al estudiar el dolor estenocárdico (Chiozza y colab., 1983b), dijimos que funciona como una señal cuyo propósito es proteger al sujeto de un esfuerzo que simboliza otro esfuerzo que se vive como excesivo, que permanece inconciente. 
Cabe pensar que el dolor cefálico expresa tanto el esfuerzo como el displacer que derivan de la pretensión, inalcanzada, de transformar, o dominar, una incongruencia afectiva mediante la racionalización.
Los usos del lenguaje suelen aludir a los hechos que estamos describiendo. Es habitual decir, cuando alguien está preocupado por un conflicto serio, que tiene "un dolor de cabeza" tratando de resolverlo. Freud (1895d) relata que en la paciente Cecilia M. el dolor de cabeza se resolvía como un dolor de pensamiento "Se me ha metido en la cabeza.." decía y también "... el dolor aflojaba (lösen) cuando se resolvía (lösen) el problema respectivo". En las cefaleas que se manifiestan como un dolor pulsátil (así como en la "fase pulsante" del acceso jaquecoso) se hace presente la representación más típica de su significado inconciente, ya que en esos casos la cabeza "late" como si fuera un corazón. La expresión de uso habitual, "se le sube la sangre a la cabeza", debe seguramente su origen a la percepción, que alguna vez puede ser conciente, de las fantasías implícitas en la cefalea.
b. La cefalea común
De acuerdo a lo expresado más arriba, la necesidad de atemperar a los afectos surge frente al conflicto generado por emociones contradictorias.
Expresamos también que el lema, representante cogitativo de un afecto, puede ser utilizado en la atemperación de los afectos y que, cuando esto se logra, las emociones se descargan mediante palabras y acciones moderadas o adecuadas.
Si, por el contrario, el conflicto afectivo perdura, el sujeto se encuentra ante un "dilema". El dilema, en tanto implica la coexistencia de lemas contrapuestos (Real Academia Española, 1950; Corominas, 1961), representa y expresa, así, la persistencia del conflicto. Es frecuente observar el gesto de "rascarse la cabeza" cuando una persona se encuentra ante una alternativa de esa índole; el rascado implicaría el intento simbólico de eliminar la excitación que no se puede tramitar.
En estas circunstancias, el sujeto puede recurrir a su capacidad de pensar, intentando resolver el dilema mediante la transformación del conflicto afectivo en un problema racional auténtico. Recordemos que un problema es una "tarea propuesta" al intelecto (Corominas, 1961). Mediante el trabajo de pensamiento el sujeto examina y evalúa cada uno de los lemas en relación al contrapuesto y, además, considera las circunstancias actuales que rodean al conflicto, circunstancias que determinan variaciones en la aplicabilidad de cada uno de los lemas. Mediante su capacidad de atemperar los afectos operando con investiduras a "pequeña cantidad", el pensar lograría una representación cogitativa adecuada, moderada, permitiendo, de tal modo, la resolución del conflicto.
Si en lugar de eso, el sujeto utiliza los lemas implicados en la problematización de un dilema como racionalizaciones, no logra entonces atemperar a los efectos subyacentes a los cuales estos lemas representan. Se configura entonces un dilema-problema insoluble.
Conviene tener presente que muchos autores (Freud, 1909a; Bleger, 1967; Garma, 1958) señalan que la racionalización y la cavilación son características de los pacientes con estructura obsesiva. Además, como ya mencionamos, muchos de estos pacientes suelen padecer de jaquecas (Cárcamo, 1944; Garma, 1958, 1970; Ryan y Ryan, 1980).
Creemos que en esas circunstancias, el paciente se ve animado por la pretensión (Chiozza, Grus, Dayen, 1985) de que "triunfe la razón", es decir, intenta tratar un conflicto afectivo, que permanece inconciente, como si fuera un problema que pertenece exclusivamente a la esfera del pensamiento racional, que lo deja "impasible", sin vestigios de emoción. Nos encontraríamos entonces frente al dicho de Pascal: "El corazón tiene sus razones que la razón desconoce".
La investigación de diversas enfermedades somáticas nos condujo a la conclusión de que en ellas ocurre una descomposición de la "clave de inervación" de los afectos implicados en el conflicto actual. Un ejemplo de ello es el constituido por la "isquemia-ignominia" que caracteriza a las cardiopatías isquémicas (Chiozza y colab., 1983b).
Dado que admitimos que los procesos cerebrovasculares forman parte de la "clave de inervación" normal de los procesos cogitativos, no resulta aventurado suponer que la cefalea vascular, es decir, el trastorno cerebral isquémico que ésta implica, sea una manifestación equivalente, tanto expresiva como simbólica, de un dilema problema que se ha vuelto insoluble y cuya importancia permanece inconciente.
En el caso de las cefaleas vasculares, planteamos que lo que se pierde es la coherencia, sea de las "claves de inervación", de los pensamientos constitutivos del dilema, o del problema, que representa cogitativamente a los afectos en conflicto. De este modo, no penetra en la conciencia el dilema o el problema como tal, o no penetra su importancia y aparece en su lugar el dolor de la cefalea.
 

c. La jaqueca
Es posible suponer que, cuando un conflicto afectivo no puede llegar a ser representado en un dilema, o en un problema, el sujeto se encuentra ante un des-concierto cogitativo, al cual nos referimos con la expresión inconcebible. El término concebir, que en su origen es contener, absorber (Corominas, 1961) posee tanto la aceptación de "preñez" como la de "formar una idea" y también la de "comenzar a sentir una pasión o afecto" (Real Academia Española, 1950). El conocimiento de estos significados nos faculta para considerar que inconcebible es el vocablo que mejor se presta para nominar el proceso implícito en la jaqueca.
Los usos del lenguaje aluden a esta situación en expresiones tales como: "no sé qué pensar" o "no me cabe en la cabeza". Garma (1958) expresa al respecto que muchos jaquecosos experimentan sus conflictos afectivos como "cuerpos extraños", que les "hinchan la cabeza". También en algunos mitos es posible comprobar estos significados inconcientes. (Véase punto VII y VIII, el mito del nacimiento de Palas Atenea y el mito de Orestes).
Los significados inconcientes específicos del trastorno cerebral isquémico, cuya manifestación clínica es la jaqueca, dependen del "mosaico" de fantasías que configuran el conjunto de sus síntomas más frecuentes: el escotoma centelleante, el dolor ocular, la fotofobia, las náuseas y los vómitos, la hemicránea.
1) La intensidad del dolor de la jaqueca -que habitualmente es mayor que el de la cefalea común- podría constituirse como deformación de la "clave de inervación" de procesos cogitativos que no han podido salir del des-concierto para llegar a constituir un dilema. (Utilizamos, en este punto, una conceptualización análoga a la del des-concierto afectivo de las cardiopatías isquémicas). Además, teniendo en cuenta lo que dijimos acerca de la racionalización creemos que es factible admitir que en los pacientes jaquecosos, que, por lo general, son de carácter obsesivo, es más elevada la "pretensión" de resolver, mediante "la razón", los "asuntos del corazón". Lo cual manifiesta su dificultad de utilizar de un modo adecuado la actividad cogitativa y poder así concebir soluciones creativas para sus conflictos.
2) El escotoma centelleante y la fotofobia, que forman parte del "aura" de la migraña, parecerían representar adecuadamente mediante el simbolismo "visual" (junto al dolor ocular), el impacto traumático de algunas formas ideales, representadas por el término deslumbrante (Chiozza, 1963a, 1970a).
3) Las náuseas y los vómitos estarían expresando simbólicamente una insuficiencia o fracaso "hepático" en la tarea de materializar, o asimilar, esas exigencias ideales (Chiozza, 1963a). Esta interpretación nos permite comprender el significado inconciente de la difundida creencia popular de que las cefaleas o las jaquecas son provocadas por desarreglos alimenticios o por trastornos vesiculares o hepáticos, como se expresa también en la denominación inglesa de la jaqueca: bilious attack (Garma, 1958).
4) La hemicránea, que caracteriza a la jaqueca hasta el punto de darle uno de sus nombres, vincula al cuadro de las cefaleas vasculares —junto a otros trastornos hemilaterales que a veces forman parte de su cortejo sintomático, como parestesias, paresias o afasias— con el cuadro de los accidentes cerebrovasculares que cursan bajo la forma clínica de la hemiplejía.
La hemilateralidad de estos cuadros no posee explicación en clínica médica. A partir del descubrimiento de que los dos hemisferios cerebrales poseen funciones diferentes y de que el hemisferio "dominante" está generalmente relacionado con el pensamiento lógico y el lenguaje verbal (Sperry, 1962; Kimura, 1973; Blakeslee, 1980), algunos investigadores intentaron establecer correlaciones entre estas características y algunas afecciones psicosomáticas, entre ellas la jaqueca, pero las conclusiones son contradictorias (Blakeslee, 1980; Gur y Gur, 1975).
El concepto de disociación de la personalidad que utiliza el psicoanálisis (Freud, 1940a; Klein, 1954) junto con el conocimiento de la significación simbólica que poseen lo izquierdo (los aspectos siniestros de pecado, crimen o pasión) y lo derecho (justicia y rectitud) nos permite interpretar la hemilateralidad como otra de las formas en que se expresa la dificultad de conciliar los lemas contrapuestos que constituyen un dilema o, mejor dicho, a los afectos que dichos lemas representan. Ziegler (1986), aunque sin aludir explícitamente a la lateralidad, coincide con esta idea, ya que señala que la migraña expresaría un conflicto entre "la parte civilizada" y "la parte salvaje" del sujeto.
5) La vasodilatación de la fase final del acceso muchas veces conlleva un trasudado y un edema que dan cuenta de los fenómenos residuales, sensoriales o motores, del acceso. Si la interpretamos como una especie de estasis circulatoria, parece simbolizar el descorazonamiento (insuficiencia cardíaca) ante la inutilidad de los esfuerzos realizados para resolver el conflicto. Vemos representada en el edema una "fantasía exudativa" que, como equivalente "lagrimal" (Chiozza y colab., 1970b [1968]), estaría simbolizando la mala elaboración de un duelo, implícito también en el significado del dolor.
 

d. La hemiplejía
Cuando la intensidad de los afectos que motivan la actividad cogitativa es grande, el pensamiento se actúa, es decir, se acompaña de un elevado componente de acción. El pensamiento se entorpece, entonces, debido a la magnitud de las investiduras plenas (primarias) que arrastra consigo.
Aceptamos que el cerebro, o el encéfalo, intervienen de manera preponderante en el pensar, y que los procesos vasculares cerebrales forman parte de la "clave de inervación" de los procesos cogitativos. Dado que concebimos al cerebro como un "centro" que dirige la actividad sensorio-motora que configura las acciones, debemos suponer que los mencionados procesos vasculares forman parte, también, de la "clave de inervación" de las acciones.
Podemos admitir, por lo tanto, que los trastornos isquémicos que se traducen en un infarto o en un edema cerebrales, y que invalidan de manera transitoria o definitiva las funciones sensorio-motoras, constituyen el equivalente, expresivo y simbólico, de un dilema o de un desconcierto cogitativo que compromete a un elevado componente de acción. Tal dilema, o tal desconcierto, permanecen entonces inconcientes, transfiriendo "la totalidad" de su plena investidura al proceso vasculo-parenquimatoso cerebral que, en condiciones normales, forma parte de la "clave de inervación" de las acciones comprometidas, y los transforma, de este modo, en un trastorno somático que afecta la vía piramidal y las vías sensitivas y sensoriales que se vinculan con la motilidad intencional o voluntaria (correspondiente a la denominada esfera de la vida de relación).
Si el "desconcierto" implícito en la hemiplejía se manifiesta como impotencia o parálisis de los movimientos que configuran una determinada acción, se nos hace comprensible que los diversos signos y síntomas motores y sensoriales pertenecientes a las diferentes formas clínicas que presenta este síndrome correspondan a las diversas acciones y afectos implicados en el conflicto. Así, por ejemplo, consideramos que la hemianopsia de la hemiplejía puede ser una transformación expresiva del proceso que, en el aura de la jaqueca, se manifiesta como escotoma centelleante.
En el intento de representarnos a la persona que ha padecido un infarto cerebral, nos surge la imagen de un hombre de cierta edad, de aspecto patético y "arruinado", que camina muy dificultosamente, arrastrando la pierna y apoyado en un bastón. Generalmente está acompañado por su esposa, cuya cara suele tener una expresión de lástima y de intenso fastidio.
El hemipléjico no puede mover el brazo, no puede caminar, queda como "idiotizado", perdiendo a veces, hasta la posibilidad de comunicarse. Creemos que esta sintomatología encubre profundos sentimientos de impotencia e indignación, intensos deseos de venganza, y expresaría la inhibición de una acción de características violentas y crueles, que podría tomar la forma de un homicidio, de un crimen pasional.
Uno de los crímenes pasionales que se nos representa es aquel realizado desde un sentimiento de haber sido engañado y traicionado.
Para ilustrar estas ideas, transcribimos un párrafo de una obra de teatro de Eugenio Griffero (1982), titulada "Príncipe Azul":
Gustavo dice:"... Juan... Marta, mi mujer, me engañó, hace años, en verano, en la casa de unos amigos. Escuché desde el jardín la voz de Marta que decía, jadeaba... ¡no! ¡no!. Por favor ¡No!... El dueño de casa la abrazó... La oí... Ella se resistió un instante, sólo un instante y después... después no me pude mover... mi alma se detuvo... Me engañó. Bastó que alguien insistiera un instante para que ella... Aún resuena en mis oídos... ¡No! ¡no!. Por favor!, ¡no!. Así fue... Con Marta todo siguió igual. Somos una excelente pareja... Eso creo, a pesar de su avaricia y ésto (señala a su medio cuerpo quieto). Hace dos años Juan, esta parte de mi cuerpo, se cansó de trabajar y dijo adiós. Y comencé a arrastrar este medio cadáver mío. Desde entonces somos dos y nos conocemos bien, me quejo de él, lo reto, lo visto... esta parte mía no me lleva el apunte. Descansa. Quiere descansar... y yo me agito como siempre... Tengo miedo que me veas, Juan... ¡estoy tan viejo!".
 

VII - CASO CLÍNICO
César (40 años)
 

Sufre de jaquecas casi todos los meses, desde los 12 años de edad y la hemicránea es, predominantemente, izquierda.
Su madre, también jaquecosa, alcohólica, de carácter violento, era frívola y llevaba una vida irregular. De acuerdo al humor de sus borracheras los días podían ser una fiesta o un funeral.
Su padre, muy melancólico, siempre enfermo, desde niño lo cargó con responsabilidades. Parecía uno más entre los clientes de la pensión que regenteaba su esposa. César fue víctima de palizas fenomenales, estupendas, cuando defendía a su padre en las discusiones que tenía con la madre.
Cuando tenía 18 años y siguiendo el consejo del padre, rompe su noviazgo con Mariana, a pesar de que ella le gustaba mucho y que estaban de novios desde los 15 años, para casarse con Luisa.
Con Luisa quiere cumplir su ambición de tener una familia bien constituida, tranquila y equilibrada. Recién siete años después del casamiento pueden tener un hijo: Mario.
Luisa es una mujer buena y colaboradora y juntos luchan y progresan. Mientras tanto César termina sus estudios de Economía y, al año de haberse recibido, sorpresivamente, Luisa lo abandona.
Se separan y César trabaja intensa y sacrificadamente. Durante ese tiempo, entre los 31 y 34 años de edad, desaparecen las jaquecas que lo torturaban, sin interrupción, desde los 12 años.
En esa época lo designan en un alto cargo dentro de una empresa del Estado. Han pasado más de tres años de su separación y conoce a Claudia, arquitecta de 31 años, divorciada y madre de dos hijos.
La formación de una nueva familia se completa cuando los hijos de Claudia se mudan a vivir con ellos. César no deja de sentir que la sexualidad apasionada que ella le transmite perpetúa una relación de amantes que no se ha consolidado en un matrimonio legalmente constituido. Las jaquecas reaparecen en esta época con su periodicidad habitual.
Claudia lo hace sentir, alternativamente, en el cielo y en el infierno. Es una compañera dulce, dedicada a la vida de familia, pero la principal barrera es su violencia irracional, que no sigue las reglas de la lógica. Justo me sucede a mí, que soy pura razón, dice César.
Actualmente, experimenta crisis de angustia y se siente vacío. Sus intensos accesos de hemicránea son cada vez más frecuentes. No se alivian con los analgésicos habituales ni con los derivados de la ergotamina y lo obligan a guardar cama. Cuando el episodio comienza a ceder, siente una inquietud indescriptible, la sensación de tener una bomba en la cabeza y temor a enloquecer. Le asalta la fantasía de llevarse por delante con el automóvil las barreras del ferrocarril. A pesar de que en su profesión siempre lo han respetado, tiene miedo de que descubran que es un fraude.
En la primera entrevista de la Patobiografía (Chiozza, 1986a) cuenta su primer episodio de jaqueca. Tenía 12 años, se tiró en la cama de los padres (dormía con ellos en la misma cama hasta los 9 años, cuando nació su hermana). Tenía puesto el pullover azul de su prima, (con la cual jugaba a todo, hasta a que se casaban). Luego vomitó y se le pasó.
En la segunda entrevista (dos días después) viene preocupado por el EEG y habla de su temor a la locura. Luego de la primera entrevista tuvo una crisis de jaqueca tan fuerte como las que desde hacía mucho tiempo no sufría. El dolor no era en el ojo sino en la sien (señala la sien izquierda). Toma analgésicos e intenta dormirse. Entonces, en un "duermevela" "sueña" que entre las sábanas había una carpeta azul (como las que usa para balances y declaraciones impositivas). Estaban los médicos de la Patobiografía. La carpeta tenía el contenido de su vida, o de sus crisis. Los médicos lo echaban de la clínica. Dijo también que relataba un episodio que le resultaba muy difícil de contar.
Se trata de un episodio en el cual quebrantó las reglas que sigue desde chico, cuando iba a la parroquia. Hace dos años, en una oficina, se encontró un día con Mariana, su primera novia. No sabe si fue un noviazgo que todavía lo sentía o se volvió a enamorar. La relación que establecieron fue muy intensa y apasionada. Nunca en la vida había tenido relaciones sexuales tan sentidas. Sentía que estaba en el Paraíso. Además, ella era sana, inteligente y estaba en buena posición. Se sentía querido y valorado. Llegó a pensar en separarse de Claudia. Cuando ya estaba disuadido (lapsus por persuadido o decidido), Mariana muere, sorpresivamente en un accidente.
Su relación con Mariana sólo duró tres meses, pero César razona que es mejor así. Tal vez el destino quiso proteger a su familia de la separación.
Toda la historia de César parece signada por dos lemas contrapuestos que quedan representados por las imagos paterna y materna.
La madre representaba la pasión intempestiva, la violencia, la excitación, el incesto, el caos, la destrucción, la oscilación extrema entre el cielo y el infierno, la fiesta y el funeral, pero también la vitalidad y el placer.
El padre propugnaba la responsabilidad y el sacrificio, la tranquilidad, el equilibrio y el orden, el progreso y la seguridad, pero también representaba la tristeza y el vacío, la depresión, la insatisfacción, la queja, la enfermedad y la penuria.
En este conflicto dilemático se inscriben las vicisitudes biográficas de César. Por un lado, su relación con Mariana, la ilegalidad de su convivencia con Claudia, las "estupendas" palizas que recibía de la madre, el colecho con los padres hasta los 9 años, los juegos infantiles con su prima, su deseo de atravesar "la barrera" y su temor a la locura. Por el otro, su trabajo sacrificado, su cuidado de la familia y la responsabilidad económica, el casamiento con Luisa, el estudio y la parroquia.
Estos dos "estilos" de vida, que constituyen un conflicto permanente en la vida de César, no pudieron ser elaborados paulatinamente mediante pensamientos adecuados, debido a la intensidad de sus investiduras, que comprometían fidelidades contrapuestas.
A pesar de que en distintos períodos de su vida César se inclina transitoriamente hacia la posición de la madre, como cuando se encuentra con Mariana, reviviendo la época del colecho o sus fantasías con la prima, predomina en su historia la identificación conciente con el estilo paterno, sin que resigne jamás la otra tendencia que, desde lo inconciente, sostiene el conflicto.
Su desarrollo sexual, contemporáneo con la aparición de las jaquecas, tal vez explique esa inclinación de la conducta hacia el lema paterno, por la necesidad de reprimir las fuertes tendencias incestuosas ante el incremento puberal de la excitación.
La actividad racional de César, que puede utilizar con auténtico provecho en tareas difíciles, no llega a constituirse a pesar de las apariencias, en una genuina capacidad de pensar adecuadamente, mediante una distribución atemperada de las investiduras en los dilemas que lo atormentan. En ese terreno su pensamiento permanece atado a la racionalización de sus problemas. Así razona que tal vez haya sido mejor que la muerte de Mariana los haya separado.
Mientras que en las cefaleas comunes la existencia de un dilema insoluble (o de un problema inconcebible) permanece inconciente y se expresa a través del trastorno isquémico doloroso, en el caso de César el predominio. o la asunción conciente de un lema, acompañado de la persistencia inconciente del otro, permite comprender que la hemicránea se adjudique la representación del lema concientemente omitido y del conflicto entre ambos. El hecho de que su hemicránea sea izquierda concuerda con el tipo de lema omitido, ya que se trata de un lema asociado al instinto que contraría a la norma.
 

VIII - UN ATAQUE INCONCEBIBLE
 

Moisés (64 años)
 

Se había tomado unos días de vacaciones en Bariloche con Rebeca... La segunda noche, cuando intentaba hacer el amor, según le dijo su mujer, tuvo el ataque... Los médicos diagnosticaron una hemiplejía derecha, acompañada de afasia en recuperación (encefalopatía de grado III), como secuelas de un accidente cerebrovascular, probablemente una trombosis. Encontraron también, según lo que pudo leer en los papeles, una cardiopatía hipertensiva de grado I, con retinopatía y nefropatía.
Hacía ya diez años que sufría de presión... y a veces le sangraba la nariz... Todo eso empezó cuando ya había cumplido 54 años... Fue una mala época... su madre, de la cual era el preferido, acababa de morir... Israel estaba en guerra... algunas veces le dolía el pecho y su potencia sexual había comenzado a disminuir...
Pero los problemas ya venían de antes... su vida había sido siempre dura... Era el mayor de siete hermanos. Su padre, un talabartero religioso y estricto, lo castigaba por cualquier motivo con el cinturón... especialmente porque se rebelaba cuando lo querían mandar a la escuela judía... Ellos, allá en Polonia, se llevaban muy mal... si fuera hoy en día -piensa Moisés- se pide el divorcio y ya está... pero entonces, cuando él acababa de nacer, su madre se escapó de la casa y tardó varios años en volver.
Tenía veinticuatro años cuando conoció a Rebeca, compañera en la fábrica de tejidos de su hermana Sara. Se había iniciado a los dieciocho con una prostituta...
Siempre fue muy empeñoso... las veces en que se hundió comercialmente pudo recuperarse... a pesar de que los cólicos renales... y a pesar de que sus hermanos no quisieron ayudarlo... pero el rencor, junto al orgullo de arreglarse solo, se le quedó en el alma... y en el cuerpo le quedó una eventración... consecuencia de la peritonitis que sufrió en aquella época, por una apendicitis mal cuidada.
Tuvo que separarse de Efraín, su propio hermano, porque retiraba más dinero del que le pertenecía... y hace dos años, justo cuando sus hijos comenzaban, poco a poco, a hacerse cargo del negocio, la operación de la vesícula... y el accidente en el cual había atravesado el parabrisas... y tuvieron que sacarlo desmayado, con la mano derecha lastimada... Pero siempre fue muy empeñoso... y muy sufrido...
El año pasado, cuando lo atropelló un automóvil al bajar de la vereda, se salvó, por milagro, de fracturarse el cráneo... y, ¡otra vez! se golpeó en el mismo brazo.
Se casó enamorado de Rebeca... le ha sido siempre fiel... y cuando ese verano la encontró, con el masajista, en una situación comprometida, no lo pudo creer... Ahora, con el último hijo ya casado, ella había insistido en abandonar la casa grande para mudarse, los dos solos, a un departamento menor. Pero antes... el viaje a Bariloche... Siempre había sido empeñoso... y muy sufrido...
 

Moisés, cuando intentaba hacer el amor, tuvo el ataque. Vemos aquí, claramente, como el accidente cerebrovascular, del cual los dos accidentes automovilísticos fueron el preludio, ocupa el lugar de una acción incumplida. Es también evidente que la acción substituída es una acción que se ha vuelto conflictiva como producto de la contradicción que ha adoptado la forma de un dilema. El estricto control de su padre, o la impulsividad, incontrolada, de la madre.
Moisés, lleno de un antiguo rencor que renace ahora en el descubrimiento de la infidelidad de su mujer, no quiere, sin embargo, dar salida a esos afectos violentos que lo obligarían a distanciarse de ella. Por el contrario, teme, al mismo tiempo, que su mujer lo abandone de un modo más definitivo que su madre, ya que "hoy en día se pide el divorcio y ya está". Por este motivo, paradójicamente, cuando ella le propone que se vayan a vivir los dos solos en un departamento pequeño, situación de la cual el viaje a Bariloche es un anticipo, siente que debe rendir, empeñosamente, una buena performance sexual.
Y, sin embargo, esa misma actuación, que necesita lograr, la experimenta como un sometimiento humillante, que deja incumplidos sus rencorosos y violentos deseos de venganza.
Son esos mismos deseos incumplidos los que, por su carácter pasional, constituyen la parte del dilema reprimido que queda representada por el accidente cerebrovascular del lado izquierdo.
 

VII - EL MITO DEL NACIMIENTO DE PALAS ATENEA DE LA CABEZA DE ZEUS
 

Como dijimos en el apartado sobre la jaqueca, que describimos como un desconcierto cogitativo inconcebible, la palabra concebir posee tanto el sentido de gestar la cría como el de formar ideas o comenzar a sentir afectos (Real Academia Española, 1950; Corominas, 1961).
Tal como sucede con otras expresiones, no podemos atribuir a la casualidad la frecuencia con que aparece en diferentes contextos esta asociación entre el embarazo y el parto de la hembra y el "gestar" y el "dar nacimiento" a las ideas. 
Pensamos que esta asociación entre las dos formas o acepciones del concebir puede ser mejor comprendida si tenemos en cuenta que en un trabajo anterior (Chiozza, 1970a), al considerar los desenlaces o manifestaciones de la organización pregenital, narcisista o metabólica establecimos las correlaciones existentes entre la procreación y señalamos que la sublimación corresponde a la creación de formas externas al sujeto.
El mito del nacimiento de Palas Atenea (Minerva) de la cabeza de Zeus, es quizás uno de los que representa de manera más adecuada tal asociación.
Palas Atenea es la diosa de lo creativo, la sabiduría, la razón inteligente y la paz. Por ser la creación más lograda de Zeus, constituye en la Mitología casi su equivalente femenino, así como uno de sus más poderosos aliados y consejeros. (Pérez Rioja, 1962; Swarthy, 1939).
La versión principal del mito (Grimal, 1981; Pérez Rioja, 1962; Swarthy, 1939) relata que Zeus, habiendo embarazado a Metis, (Prudencia, Meditación), recibió una profecía que le anunciaba que los hijos que tuviera con ella lo iban a superar o destronar. Por temor a que se cumpliera la profecía, Zeus se comió a Metis embarazada. Poco tiempo después comenzó a sufrir terribles dolores en el cerebro. Hefaistos (Vulcano), dios del fuego y herrero del Olimpo, acudió en su ayuda y, para curarlo, le partió el cráneo con un hacha. Así nació Atenea de la cabeza de Zeus.
Otras versiones del mito (Esquilo) expresan que Atenea no fue gestada por una mujer, sino que se originó directamente en la cabeza de Zeus. Teniendo en cuenta el significado simbólico que poseen las cualidades de Atenea, estas versiones apoyan intensamente la impresión de que la gestación de la diosa expresa, y representa, la concepción y el desarrollo de las ideas.
A partir de las conclusiones de este trabajo, creemos que la interpretación más profunda o importante del mito implica que el "embarazo cefálico" de Zeus posee el significado de que la capacidad ideativa, la inspiración, el ideal, impregna, "preña" o compromete a la meditación, el pensar creativo, sublimatorio, representado en unas versiones por la propia cabeza del dios, mientras que en las otras es simbolizado por la figura de Metis.
Sin embargo, pensamos que la versión del mito que incluye a Metis puede ser objeto de una primera interpretación, en términos de representar una de las maneras en que se expresa el conflicto de celos pasionales y de envidia en las relaciones objetales: el hombre, frente al embarazo de su esposa, en la medida que experimenta un sentimiento de exclusión frente a la pareja integrada por la madre y el bebe en gestación, se siente embargado por afectos destructivos. Entendemos que dichos afectos son resignificaciones secundarias de los que se experimentaron como vicisitudes de la problemática edípica temprana, cuando se ve afectada por la "fuerza" de las fijaciones narcisistas. Podríamos llamar procreativa a esta versión del mito diferenciándola así de la otra, a la que podemos denominar "ideativa".
Creemos que la profecía anunciada a Zeus de que iba a ser superado o destronado por los hijos que tuviera con Metis, representa, en la versión procreativa del mito, la convicción paranoica del dios de que se cumplirían sus fantasías taliónicas y proyectivas, correspondientes a sus celos pasionales, de destronar a su propio padre.
Pensamos que en la versión ideativa del mito la profecía representa las fantasías y los afectos que, despertados ante la importancia de las ideas, impiden o dificultan su concepción. 
La cefalea de Zeus simboliza, a nuestro juicio, el dilema-problema inconcebible, constituido por la lucha entre los lemas contrapuestos que representan a sus afectos en conflicto. Uno de los lemas expresa su amor y su deseo de tener descendencia, bajo la forma de ideas o de hijos; el otro lema representa sus afanes posesivos y destructivos. En otros términos, el conflicto de Zeus expresaría la lucha entre el narcisismo amenazado y la tendencia pro-creativa.
Los síntomas visuales de la jaqueca (escotoma centelleante y el dolor ocular) estarían simbolizando -además del impacto "visual" de las formas ideales- el componente "visual-ideal" de la envidia (Chiozza, 1963a). Los dichos populares aluden a este afecto mediante la expresión "le dio en el ojo"; asimismo, suele aludirse al resentimiento y los deseos de venganza con la frase "estar con la sangre en el ojo".
Cuando los afectos son muy intensos, arrastran un componente de acción que trastorna o impide el desarrollo de la capacidad creativa (sublimatoria) del sujeto. Al generar la actuación impulsiva, primaria, dichos afectos impiden el desarrollo normal y adecuado del proceso de pensar, que permite lograr representaciones cogitativas adecuadas y acciones externas moderadas. Esta acción impulsiva es representada en el mito por el hecho de devorar a Metis embarazada: Zeus, presa de emociones violentísimas, se ve obligado a anular o "abortar" las ideas, o la descendencia, para impedir su desarrollo.
Hefaistos, dios del fuego y su personificación es, al mismo tiempo, el herrero divino, y se caracteriza por ser el más trabajador e industrioso de los moradores del Olimpo (Pérez Rioja, 1962). Con su hacha, permite el nacimiento de Atenea, al partirle la cabeza a Zeus. Simbolizaría así el predominio del impulso procreativo: la capacidad hepática, la fuerza, la experiencia y la voluntad del Yo que posibilita "deshacer el nudo" y permitir el desarrollo de las ideas, o los hijos concebidos.
IX - EL MITO DE ORESTES
 

La lucha entre la pasión y la razón aparece representada en la Orestíada de Esquilo. Orestes debía resolver un grave conflicto: cumplir con el mandato impuesto por el dios Apolo, de vengar la muerte de su padre, Agamenón, asesinado por Clitemnestra, su madre.
La alternativa, el "dilema-problema inconcebible", se le planteaba a Orestes entre matar a su madre para vengar la muerte de su padre o bien protegerla, dejando así impune la muerte de su padre. Orestes se resuelve a actuar siguiendo uno de sus lemas: obedece el mandato de Apolo, que le dice que es más importante el padre que la madre, y que si no ejecuta la venganza, grandes males acaecerán a su pueblo y a él mismo.
La tragedia relata que, luego de matar a Clitemnestra, Orestes es perseguido por Las Furias (la innombrable, la destrucción vengativa y el rencor), diosas que castigan mediante la tortura y la locura los crímenes cometidos contra las madres. Como consecuencia del castigo, Orestes queda -muy dolorido, con la cabeza y los ojos vendados- a solas durante varios días (Graves, 1967; Pérez Rioja, 1962).
Teniendo en cuenta que las leyes que rigen la representabilidad de los sueños (Freud, 1900a, pág. 345) pueden ser aplicadas también a la interpretación de los mitos, podemos pensar que el castigo infligido por Las Furias, la tortura y la locura, condensa simbólicamente, mediante una inversión temporal, o mediante una descomposición del conflicto en dos tiempos: el crimen y el arrepentimiento, las contradictorias pasiones de Orestes, antes de decidirse por uno de sus lemas. Podemos admitir esta interpretación si recordamos que la descripción del padecimiento del héroe es muy parecida a la del ataque de migraña.
 

 

IX - RESUMEN DE LAS FANTASÍAS INCONCIENTES ESPECÍFICAS DE LAS CEFALEAS VASCULARES Y LOS ACCIDENTES CEREBROVASCULARES
 

1) La existencia de una forma clínica de la jaqueca, denominada migraña complicada, en la cual se encuentran alteraciones orgánicas persistentes que van desde el edema cerebral hasta secuelas definitivas de la isquemia, nos induce a pensar, por analogía con lo que ocurre entre la angina de pecho y el infarto cardíaco, en una serie de transiciones graduales entre las cefaleas vasculares y los infartos cerebrales.
2) A partir de una misma estructura disposicional inconciente ingresan a la conciencia, por un lado, los procesos de pensamiento y, por otro, las representaciones del cerebro y de la cabeza.
Suponemos que el cerebro, o el encéfalo, intervienen de manera preponderante en el pensar y que, por este motivo, el cerebro (o la cabeza) suelen arrogarse la representación de los procesos de pensamiento.
3) Los procesos de pensamiento contribuyen a configurar, mediante pequeñas investiduras tentativas, los distintos modelos de la acción. Denominamos acciones eficaces a las que logran hacer cesar la necesidad que emana de la fuente pulsional. Las acciones se "justifican", en cambio, cuando, independientemente de cuál sea su eficacia, su sentido resulta comprensible, encaminado hacia un fin.
Dado que los afectos, que son procesos de descarga de investiduras plenas, corresponden a la perduración actual de acciones justificadas en la filogenia, el pensamiento puede ser utilizado para atemperar los afectos.
4) La necesidad de atemperar los afectos surge frente al conflicto generado por emociones contradictorias. En esas circunstancias, la descarga de las investiduras que se realiza de acuerdo con la pauta o "clave de inervación" que cualifica un afecto, sobreinviste la clave de inervación de otro, o le impide la descarga, actuando como una contrainvestidura.
Considerando el grado de atemperación de los afectos, podemos distinguir a las pasiones (afectos primarios) de los sentimientos (afectos secundarios) y de las nominaciones verbales impasibles, despojadas de emoción.
5) Denominamos lema a un principio de acción que se posee como producto de un juicio preformado (pre-juicio) y que orienta, de manera conciente o inconciente, una conducta. Teniendo en cuenta que los afectos son procesos que se descargan de acuerdo con pautas de acciones filogenéticamente justificadas, los lemas pueden ser considerados como equivalentes cogitativos de los afectos.
El lema, en tanto representante cogitativo de un afecto, puede ser utilizado en la atemperación de los afectos. Cuando esto se logra, las emociones se descargan a través de palabras y acciones moderadas y adecuadas. Cuando el conflicto afectivo perdura, mediante su representación en la coexistencia de lemas contrapuestos, el sujeto se encuentra ante un dilema.
6) Puede suceder que el dilema llegue a transformarse en un problema racional, en el cual cada uno de los lemas es examinado y revalorizado en relación con el contrapuesto y, además, se puede pensar en las circunstancias actuales que rodean al conflicto y determinan variaciones en la aplicabilidad de cada uno. Cuando los lemas implicados en la problematización de un dilema funcionan como racionalizaciones que no logran atemperar a los afectos subyacentes que representan, se configura un dilema-problema insoluble.
Nos encontramos entonces frente al dicho de Pascal: "el corazón tiene razones que la razón desconoce". Puede decirse que, en estas circunstancias, el paciente pretende tratar un conflicto afectivo que permanece inconciente como si fuera un problema racional que lo deja impasible. Ocurre de este modo cuando el sujeto ha fallado previamente en su intento de transformar al conflicto afectivo en un problema racional auténtico mediante una representación cogitativa adecuada. Tal representación, mediante su capacidad de atemperar los afectos, hubiera permitido que el pensamiento operara con investiduras pequeñas en la resolución del conflicto.
7) Dado que podemos suponer que los procesos vasculares cerebrales forman parte de la "clave de inervación" normal de los procesos de pensamiento, no es aventurado admitir que la cefalea vascular (y el trastorno cerebral isquémico que lleva implícito) sea una manifestación equivalente, a un mismo tiempo expresiva y simbólica, de un dilema-problema que se ha vuelto insoluble.
En lugar de producirse una descomposición patosomática de la "clave de inervación" de los afectos implicados en el conflicto actual, como ocurre en otras circunstancias, pierden su coherencia las "claves de inervación" de los pensamientos constitutivos del dilema, o del problema, que representa cogitativamente a esos afectos. De este modo, el dilema o el problema en cuestión, no penetra en la conciencia, o penetra solamente en parte, y aparece en su lugar la cefalea.
Las cefaleas que se manifiestan como un dolor pulsátil constituyen la representación más típica de su significado inconciente, ya que en esos casos la cabeza "late" como si fuera un corazón. La expresión, de uso habitual, "se me sube la sangre a la cabeza", debe seguramente su origen a la percepción, otrora conciente, de las fantasías en la cefalea.
8) La representación cogitativa de un conflicto afectivo que no llega a quedar representado en un dilema, o en un problema, constituye el desconcierto cogitativo al cual nos referimos con la expresión "inconcebible". Cuando esta situación llega a la conciencia suele decirse: "no sé qué pensar" o "no me cabe en la cabeza".
Los significados inconcientes específicos del trastorno cerebral isquémico cuya manifestación clínica es la jaqueca, dependen del mosaico de fantasías que configura el conjunto de sus síntomas más frecuentes: la hemicránea, los escotomas centelleantes, el dolor ocular, la fotofobia, las náuseas y los vómitos. La intensidad del dolor, habitualmente mayor que el de la cefalea común, podría muy bien constituirse como deformación de la clave de inervación de procesos cogitativos que no han podido salir del desconcierto para llegar a configurar un dilema.
Los escotomas centelleantes, la fotofobia y el dolor ocular de la jaqueca parecen representar adecuadamente el impacto traumático visual de algunas formas ideales, significado al cual alude la palabra deslumbrante. Las náuseas y los vómitos revelan la existencia de un fracaso hepático en la tarea de materializar o asimilar esas exigencias ideales. En cuanto a la hemicránea de difícil interpretación clínica, vincula el cuadro de las cefaleas vasculares con el de los accidentes cerebrovasculares que cursan con una hemiplejía. Probablemente en ella encuentra expresión simbólica uno de los lemas en conflicto.
9) Todo pensamiento, por más pequeña que sea la investidura de las representaciones que opera, lleva siempre implícita una descarga motora. Toda descarga motora se constituye con la suma de un componente vegetativo, la emoción, que se descarga en el propio organismo, y un componente de acción que se descarga en la relación con los objetos del mundo.
El proceso cogitativo configura las pautas de acción que se conservarán en la memoria inconciente como pautas de acciones eficaces, luego de haber sido comprobadas a través de la experiencia que las puso en acto. Ese proceso se realiza, pues, en los distintos estadios de una serie que va desde las ideas y juicios implícitos en los movimientos imprecisos, vacilantes, impulsivos o tentativos, hasta los que corresponden a las coordinaciones motoras más elaboradas y precisas.
El pensamiento y la acción marchan, entonces, en lo inconciente, indisolublemente unidos. No sólo porque la omnipotencia de las ideas que rige en el psiquismo inconciente los equipara, sino porque la "clave de inervación" de los procesos de pensamiento se integra estrechamente con la "clave de inervación de los actos motores que corresponden a la vida de relación. Tan estrechamente como se integran las funciones del pensamiento y de la experiencia.
10) Cuando la intensidad de los afectos que motivan la actividad cogitativa se transfiere a la relación con los objetos del mundo real, decimos que el pensamiento se actúa, o que se acompaña de un elevado componente de acción, queriendo significar con esto que la acción interrumpe prematuramente al pensamiento o, que en términos más exactos, el pensamiento se entorpece debido a la magnitud de las investiduras plenas que arrastra consigo.
En esas circunstancias, tanto el dilema como el desconcierto que surgen de un intenso conflicto afectivo, conducen a la experiencia de un conflicto de acciones o de un desconcierto sensorio-motor. Conflicto y desconcierto que adquirirán, respectivamente, la forma de la indecisión y de la impotencia motora. Debido a la equiparación inconciente entre el pensamiento y la acción, lo inconcebible y lo imposible se refuerzan en este caso mutuamente.
11) Aceptamos que el cerebro, o el encéfalo, interviene de manera preponderante en el pensar, y que los procesos vasculares cerebrales formas parte de la "clave de inervación" de los procesos de pensamiento. Dado que el cerebro funciona como un centro que dirige la actividad sensorio-motora que configura las acciones, debemos suponer que los mencionados procesos vasculares formarán parte, también, de la "clave de inervación" de las acciones.
Podemos admitir, entonces, que los trastornos isquémicos que se traducen en un edema o en un infarto cerebral, y que invalidan transitoria o duraderamente las funciones sensorio-motoras, constituyen el equivalente expresivo y simbólico de un dilema o de un desconcierto cogitativo que compromete a un elevado componente de acción. Tal dilema, o tal desconcierto, ha permanecido inconciente transfiriendo "el total" de su plena investidura al proceso vasculo-parenquimatoso cerebral que, en condiciones normales, forma parte de la "clave de inervación" de las acciones comprometidas, transformándolos de este modo, en un trastorno "somático".
La presencia de un componente de acción, en las alteraciones del pensamiento que se ocultan en los accidentes cerebrovasculares, no sólo nos permite comprender el compromiso sensorio-motor, cuyas diversas formas clínicas corresponderán a las distintas acciones implicadas, sino, además, el carácter de ictus, o ataque súbito, que poseen habitualmente y que nos conduce a la denominación de accidentes.
Notas
(*) El texto del presente capítulo pertenece a un trabajo realizado en el Departamento de Investigación del Centro de Consulta Médica Weizsaecker y fue presentado para su discusión en la sede del Centro el día 5 de octubre de 1990.
(59) La excitabilidad y la motricidad sólo se separan, en la progresión filogenética, por diferenciación celular funcional. De este modo el sistema nervioso puede comenzar a almacenar información y a diferir la descarga motora (Freud, 1950a; Lorenz, 1976). La compleja organización funcional se estructura a partir de sus elementos más simples, los actos reflejos, permite distinguir en el sistema nervioso, como en cualquier "aparato de control", cinco componentes esenciales: receptor, vía sensitiva, modulador, vía motora y efector (Weisz, 1971). Los estímulos generados por las necesidades (instintos), implican un "sistema sensorial interno", con sus receptores propios (Freud, 1950a). La actividad de los moduladores está basada en la modificación de los impulsos, la selección del canal adecuado de salida y la interrupción, desvío o conmutación de una determinada cadena de transmisión (Weisz, 1971).
(60) Las investigaciones iniciadas en la década del '60 condujeron a descubrir que los dos hemisferios cerebrales poseen funciones diferentes y se encontró que en los sujetos diestros, el hemisferio izquierdo es el "dominante". Aunque los sujetos diestros predominan, existen diversos grados o combinaciones de las funciones de uno y otro hemisferio cerebral. Sin embargo, se considera que los hombres zurdos no presentan un predominio tan neto del hemisferio derecho; algo similar se ha observado en las mujeres (Sperry, 1962; Kimura, 1973; Blakeslee, 1980). El hemisferio "dominante" está vinculado con la operación del pensamiento lógico o racional, la capacidad analítica, las funciones críticas y el lenguaje verbal. Se lo suele comparar con una computadora digital. El hemisferio "no dominante" -considerado "mudo" porque sus funciones, que no están ligadas al lenguaje verbal, se alejan de la conciencia- se especializa en el establecimiento de clases e importancias, en la compresión contextual y configuracional, en la institución, en el desarrollo de capacidades artísticas y en el lenguaje no verbal. Se lo suele comparar con una computadora analógica (Kimura, 1973; Watzlawick, 1977; Taylor, 1979).
(61) A los 10 segundos de falta de irrigación sanguínea al cerebro, aparecen manifestaciones neurológicas y el EEG se enlentece. Bastan de 3 a 5 minutos de que no llegue sangre oxigenada al encéfalo para que se produzcan lesiones de necrosis isquémica (Farreras Valenti & Rozman, 1982).
(62) La parálisis hemipléjica sigue la llamada "Ley de predilección de Wernicke Mann": en el miembro superior se paraliza precozmente la oposición del pulgar y la supinación de la mano; lo mismo sucede con los músculos extensores y los músculos responsables de la supinación del antebrazo. En la extremidad inferior los músculos flexores se hallan mucho más afectados que los extensores. Esta distribución electiva de la parálisis no depende sólo del grado de afectación de cada músculo, sino también de la modificación de los reflejos de distensión- acortamiento propios de cada uno de los músculos (Giménez Díaz, 1936).
(63) Garma, A. (1972) "Aspectos fundamentales de las resistencias en las etapas finales del tratamiento psicoanalítico" presentado en Buenos Aires, en la Asociación Psicoanalítica Argentina, 1972 (inédito).
(64) Freud (Freud, S.; Bullit, W., 1966) describe dos "colapsos" en la vida de Wilson, uno en 1906 y el otro en 1908. Ambos se caracterizaban por gran nerviosidad, descomposturas estomacales y dolores de cabeza biliosos. En el de 1906 padeció la ruptura de una arteria retiniana del ojo izquierdo, que le provocó una ceguera parcial, pero además tuvo dolores en el hombro y la pierna izquierdos, que fueron atribuídos a una neuritis. Ambos episodios, así como el que le provocó la hemiplejía de 1919, ocurrieron en medio de intensas campañas oratorias que desplegaba Wilson, y que Freud interpreta como expresión de sus intensos conflictos inconcientes de feminidad y masculinidad en relación a la figura paterna, que retornan por compulsión a la repetición. 
(65) Dependiendo de la antigüedad filogenética, se diferencian tres "cerebros" (Mac Lean, 1984)": el arquiencéfalo o cerebro "reptil" regula el funcionamiento visceral y los mecanismo reflejos y posee un sistema de alarma frente a la información sensorial. El paleoencéfalo o cerebro "roedor", denominado también "cerebro caliente", integra las emociones. Su vinculación con el cerebelo, órgano que incorpora las habilidades aprendidas y las transforma en hábitos "automáticos" (Taylor, 1979), permite admitir la existencia de automatismos afectivos, heredados y adquiridos. El neoencéfalo (neocortex), o "cerebro frío", está ligado a los procesos de pensamiento racional y a la ejecución de acciones voluntarias, y se lo suele comparar con las computadoras digitales. Se considera que posee, asimismo, la importantísima función de inhibir o atemperar la conducta afectiva (Cobb, 1954). Esto último se deduce al observar las reacciones emocionales intensas (ataques de ira) que se producen cuando, por medio de lesiones experimentales, se libera al arquiencéfalo y al paleoencéfalo del control (inhibición) ejercido por el neoencéfalo (Cobb, 1954). 
(66) El psicoanálisis denomina "identidad de percepción" a la identidad que se establece cuando un deseo no cumplido atribuye a la memoria, bajo la forma de una alucinación, los rasgos de la percepción y permite la descarga que corresponde a la acción con una investidura total. En cambio, la identidad de pensamiento se da cuando el proceso de pensamiento encuentra suficiente coincidencia entre la representación del deseo y la que surge de la percepción
(67) Es conveniente hacer una aclaración acerca del uso de los términos ignominia e inconcebible, que empleamos en la descripción de los procesos que estamos investigando. Existen palabras que, por su significado etimológico original, no remiten en forma directa al significado principal sancionado por el uso. Un ejemplo de ello es la envidia: etimológicamente, remite a los procesos visuales, (invideo) (Corominas, 1961): sabemos que alude al componente visual del afecto envidia, pero, sin embargo, su utilización principal es la de un afecto hepático.
Preferimos mantener el uso del término ignominia, cuyo significado literal es "algo que no tiene nombre" (Corominas, 1961), para describir el afecto o proceso vinculado a las cardiopatías isquémicas.
Reservamos el uso del término inconcebible para el trastorno jaquecoso. El significado de dicho vocablo, como decimos en el texto, es el que mejor se presta para nominar al proceso implícito en la jaqueca (Real Academia Española, 1950; Corominas, 1961).
(68) Tanto al referirnos a las formas clínicas de la jaqueca, como al reseñar las investigaciones psicoanalíticas antecedentes, mencionamos su posible vinculación con la epilepsia. Los estímulos luminosos de características "deslumbrantes" desencadenan mecanismos de defensa "oculares", tendientes a evitar la posibilidad destructiva. Esta defensa "ocular" puede producirse también ante la emergencia de recuerdos traumáticos de características visuales, es decir, de escenas visuales de carácter ideal o "deslumbrante".
(69) Gur y Gur (1975) y Blakeslee (1980) señalan un neto predominio de la migraña y los trastornos inmunitarios en los pacientes zurdos, es decir, que poseen dominancia del hemisferio derecho. Bakan (citado por Ferguson, 1983) expresa lo contrario. 
(70) Entre los principales derivados de la palabra dolor que alude tanto al malestar físico como a la pena o congoja, al pesar y al arrepentimiento (Real Academia Española, 1950), se encuentra el término duelo, que alude al estado o proceso que sucede a una pérdida importante, y posee además el sentido de "pelea" o "combate" entre dos (Corominas, 1961).
(71) El desencadenamiento de una hemiplejía posee habitualmente el carácter de un ataque súbito, inesperado, de allí la denominación de accidente. La investigación de las fantasías inconscientes que se expresan en los accidentes (Granel, 1975) revela, por un lado, una necesidad de inconcientización y un alegato de "inocencia", a través de recurrir a la "fatalidad" o a lo "casual"; por otra parte, señala que estaría dramatizando mediante el accidente una escena violenta y mortificante.
Los términos médicos con que se designan estos episodios revelan también la captación de un sentido inconciente: ictus, que se refiere al carácter brusco o paroxístico (Dorland, 1983) posee, en su origen, el significado de golpe, herida, amenaza, daño (De Miguel, 1943). Tanto el alemán Schlag (Diccionario etimológico de la lengua alemana, 1963) como el inglés stroke (Collins, 1983), con los que se denomina el ACV, significan golpe y lucha. La lucha también se encuentra en el significado originario de "jaqueca" (Corominas, 1961). Apoplejía, término que define aquellos ictus que producen un coma, alude a quedar estupefacto, golpeado o derribado (Corominas, 1961).
VIII - ORGANSPRACHE 
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La expresión "Organsprache", utilizada por Freud en su artículo "Lo inconciente" (1915e*), remite a un concepto entretejido en el conjunto entero de su obra, desde los "Estudios sobre la histeria" (Freud, 1895d*) hasta el "Esquema del psicoanálisis" (Freud, 1940a [1938]*).
I - Acerca del lenguaje y del habla
Strachey, en su versión inglesa de Freud, utiliza el sustantivo compuesto organ-speech para traducir la expresión "Organsprache". Tanto López Ballesteros como Etcheverry, en sus versiones castellanas, recurren, en cambio, a la palabra "lenguaje", tal vez porque no existe, en las lenguas latinas, una palabra que, como el inglés speech, posea un parentesco etimológico con el alemán Sprache (Partridge E., 1961; Skeat W., 1882). 
El término "lenguaje", derivado de "lengua", la palabra que designa al órgano que ocupa la cavidad oral, fue utilizado originalmente para referirse al hablar como facultad, y como medio expresivo, que se realiza a través de la emisión de sonidos vocales. Más tarde extendió su significado para designar cualquier sistema de signos, independientemente de la participación del sonido (Real Academia Española, 1950; Salvat, 1985).

En inglés, lo mismo que en italiano y en francés, existen equivalentes de la palabra "lenguaje" que derivan de una misma raíz etimológica. No es así en alemán, idioma en el cual el significado de "sistema de signos", propio del término castellano "lenguaje", queda cubierto por el vocablo Sprache, que no deriva de la palabra "lengua" (en alemán Zunge). Así, por ejemplo, el lenguaje escrito es Schriftsprache, el lenguaje hablado Lautsprache, el lenguaje expresivo Expressivsprache, el lenguaje de los ojos Augensprache y el lenguaje por señas Zeichensprache (Ruiz Torres, 1959).
A partir de estas consideraciones podemos pensar que la expresión usada por Etcheverry, "lenguaje de órgano", o la que utiliza López Ballesteros, "lenguaje de los órganos", constituyen traducciones adecuadas del original alemán, ya que el significado que posee la palabra "lenguaje" no se refiere solamente a un sistema de signos, sino que incluye, tanto en un sentido directo como figurado, lo que denominamos "habla", --es decir el uso particular que, de una lengua, hacen los hablantes (De Saussure F., 1945)--.
No cabe duda de que Freud lo pensaba de ese modo, ya que, en el historial de Dora (1905e [1901]), señala, refiriéndose a un acto sintomático que ella realiza con sus manos, que "Aquellos cuyos labios callan, hablan (Schwatzen = charlan) con los dedos" (pág. 635).
II - El órgano habla
Cuando Freud (1915e*, pág. 194-5), en "Lo inconciente", se ocupa de las alteraciones del lenguaje en la esquizofrenia, se refiere a una enferma de Tausk, la cual, hablando de sus trastornos, decía: "Los ojos no están derechos, están torcidos". Representando así las vicisitudes de una disputa con su amado, a quien consideraba un "torcedor de ojos" (Augenverdreher, simulador).
En otro momento la misma enferma cuenta que "... está en la iglesia, de repente le da un sacudón, tiene que ponerse de otro modo, como si alguien la pusiera, como si fuera puesta", para expresar de este modo que su novio " le ha falseado la posición" (Freud, 1915e*, págs. 195).
Con respecto al primero de los ejemplos señala Freud, de acuerdo con Tausk, que "... la relación con el órgano (con el ojo) se ha erigido en el representante de todo el contenido" y añade: "El dicho esquizofrénico tiene aquí un sesgo hipocondríaco, ha devenido lenguaje de órgano". Pocas líneas más abajo afirma que esas dos observaciones "... dan testimonio de lo que hemos llamado lenguaje hipocondríaco o lenguaje de órgano" (Freud, 1915e*, pág 195). 
Se inicia aquí una cuestión fundamental:
Dado que el dicho esquizofrénico es un enunciado de palabras, una lectura apresurada puede llevarnos a entender que lenguaje hipocondríaco, o lenguaje de órgano, es aquel en el cual un órgano particular deviene el referente de una frase o discurso verbal. Se trataría entonces de un paciente que habla de un órgano y que lo hace con palabras.
Sin embargo una lectura más atenta nos lleva a comprender que Freud alude a un pensamiento más complejo cuando se refiere, en el párrafo citado, a la adquisición de un sesgo hipocondríaco. 
1- Freud señala, en la misma página, que una histérica habría torcido convulsivamente los ojos y que, en el segundo ejemplo, habría ejecutado en la realidad el sacudón, es decir que no lo hubiese expresado en un lenguaje verbal. Añade que esto hubiera ocurrido en lugar de "sentir el impulso" o de "tener la sensación de él", como le sucede a la enferma de Tausk. Parece evidente que esta sensación somática constituye el "sesgo hipocondríaco" al cual se refiere Freud.
2- La expresión organ-speech no ofrece dudas, por su construcción gramatical, en cuanto al hecho de que el término "organ" indica de que clase de speech se trata (Eckersley C. E., 1960). Numerosos ejemplos, similares a los que hemos citado, permiten afirmar que ocurre lo mismo con el alemán "Organsprache". Por lo tanto se trata de una clase especial de lenguaje, lenguaje "del órgano", distinto del lenguaje verbal.
A partir de las dos afirmaciones anteriores podemos sostener que, en las palabras de Freud, el dicho esquizofrénico, verbal, no es todavía lenguaje de órgano, sino que deviene ese tipo de lenguaje por el hecho de tener allí, en ese caso, un "sesgo hipocondríaco".
Es decir que, ya sea a través de una alteración somática perceptible (signo), como sucede en la histeria, o a través de una sensación somática (síntoma), como es el caso de la hipocondría, se habla con el órgano (o, también, como veremos luego, es el órgano el que habla).
Ya en el historial de Anna O. (Freud, 1895d *) surge la idea de que no solamente el discurso verbal puede tener como referentes a los órganos y sus funciones, sino que los órganos mismos pueden "intervenir en la conversación" (mit-sprechen) (págs. 61 y 301).
El término mitsprechen, utilizado para designar al "... interesante y no indeseado fenómeno" (Freud, 1895d*) por el cual un síntoma, sensación, o perturbación somática "responde", "se entromete", "interviene", "participa" o "se mezcla", en la conversación, se repite varias veces en la obra de Freud (1895d*, 1896b*, 1918b [1914]*).
III - La zona erógena como fuente, agente y objeto de la expresión lingüística
En un extenso y meduloso párrafo del historial de Elisabeth von R., Freud (1895d*, pág.193), al ocuparse de la simbolización en la histeria, analiza el uso de algunos giros lingüísticos como los que equiparan una injuria a una "bofetada", una ofensa a una "espina en el corazón" y el hecho de no poder defenderse de un ultraje con el tener que "tragarse algo". 
Sostiene entonces que jamás se nos hubiesen ocurrido tales giros lingüísticos para referirnos a determinados afectos, si no hubiéramos experimentado alguna vez, en ocasión de esos afectos, precisamente las sensaciones corporales a las cuales dichos giros aluden.
En estos casos, señala Freud, la expresión lingüística nos parece una transferencia figural, porque las sensaciones e inervaciones somáticas que acompañan a esas emociones, y las expresan, se hallan hoy debilitadas; aunque en su origen --según nos lo ha enseñado Darwin-- encontraban su sentido en su adecuación a un fin.
A partir de este punto Freud (1895d*, pág.193) afirma que la histeria "... acierta cuando restablece para sus inervaciones más intensas el sentido originario de la palabra", cuando "... vuelve a animar las sensaciones a que la expresión lingüística debe su justificación" y concluye diciendo que el síntoma histérico "... quizá no haya tomado al uso lingüístico como arquetipo, sino que se alimenta junto con él de una fuente común". 
De modo que una misma fuente, que podemos identificar como la zona erógena, origen de la pulsión, alcanza por un lado a la conciencia como sensación somática, por ejemplo una disfagia, mientras que por el otro inviste las representaciones-palabra preconcientes que constituyen al giro idiomático o figura lingüística, en este caso "tener que tragarse" un ultraje.
Freud (1905d*, pág.187) aclara que la erotización, siguiendo "las vías de la influencia recíproca" perturba a la función fisiológica que forma parte de la clave de inervación inconciente (Freud, 1900a [1899]*, t. V, pág 465) de un afecto normal.
En el caso que consideramos, ocurre sin embargo algo más: las inusuales inervaciones e inhibiciones corporales que constituyen los síntomas corporales de la histeria, son la transposición de un afecto normal que ha quedado "estrangulado" por haberse desarrollado en una situación patógena. "Cuando un cauce se divide en dos canales, se producirá la congestión de uno de ellos tan pronto como la corriente tropiece con un obstáculo en el otro (Freud, (1910a [1909]*, pág. 15).
Vale la pena aclarar aquí que, además de los dos caminos ya mencionados (es decir, la sensación somática y la investidura de las representaciones preconcientes), existe un tercero por el cual la excitación se descarga de un modo, totalmente inconciente, que modifica la estructura o la función del cuerpo. En este último caso sus efectos son a veces percibidos por los órganos de los sentidos (o por sus prolongaciones instrumentales), como una alteración somática que no se acompaña de sensación alguna.
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Los tres derivados mencionados (percepción de una alteración somática, sensación somática y representación preconciente) mediante los cuales la excitación emanada de la fuente pulsional alcanza la conciencia, coinciden con lo que Freud describe como las tres posibilidades de generar excitación en la fuente: desde el mundo exterior, desde el interior del organismo, y desde la vida anímica (Freud, 1905d*). 
Esta coincidencia que "cierra un círculo" entre las direcciones "centrífuga" y "centrípeta" de la excitación, nos lleva a reparar en que la teoría psicoanalítica de las zonas erógenas (que tuvo su origen en el concepto, preexistente, de zona histerógena) lleva implícita la idea de que la zona puede ser objeto, fuente y, además, agente de la excitación pulsional.
Por este motivo, cuando se habla del órgano (objeto), pero, más aún, cuando se habla con el órgano (agente), es el órgano (fuente) el que habla. En el terreno de los significados primordiales, ocurre que el deseo que "el sujeto" dirige hacia una boca (objeto), o el deseo que expresa con la boca (agente), es un deseo oral que la boca (fuente) "hace" expresar al sujeto.
IV - El lenguaje hipocondríaco y las metas específicas de las distintas zonas erógenas
Si queremos comprender mejor por qué Freud equipara el lenguaje hipocondríaco con el lenguaje de órgano, debemos profundizar un poco más en lo que plantea acerca de la hipocondría.
No sólo afirma que la "viabilidad del término hipocondría se perjudica por su referencia fija al síntoma del miedo a la enfermedad" (Freud, 1895d*, pág. 266), sino también que "demanda, como condición previa, la existencia de parestesias y de sensaciones corporales penosas" (Freud, 1895b [1894]*, pág.93). Estas, y otras consideraciones que veremos enseguida, lo conducen a ubicar a la hipocondría entre las neurosis actuales (Freud, 1895d*; (1910a [1909]*); 1912f*; 1914c*; 1916-1917d [1915-1917*]).
Sostiene repetidamente (Freud 1905d*; 1913j*; 1914c*; 1916-1917d [1915-1917*]; 1923a*; 1924c*; 1933 a [1932]*; 1940 a [1938]*) que pueden funcionar como zonas erógenas todos y cada uno de los órganos y que la erogeneidad es una propiedad general de todos ellos, susceptible de aumentar o disminuir en una determinada parte del cuerpo.
En "Pulsiones y destinos de pulsión" (1915c*) afirmará también que a veces pueden inferirse con certeza las fuentes de la pulsión a partir de sus metas.
Esa erogeneidad específica de determinadas estructuras y funciones corporales, que aparece, cuando se incrementa su intensidad, como una sensación somática, originará, en su descarga, el placer de órgano (Organlust) (Freud 1915c*; 1916-1917d [1915-1917*]; 1933 a [1932]*).
El placer de órgano, que es autoerótico, parcial y preliminar, suele aumentar la tensión libidinosa, porque la zona corporal que es objeto de esa descarga placentera se convierte, a su vez, en fuente de una nueva excitación.
La acumulación de la tensión que no logra su descarga configura una "estasis libidinal" actual hipocondríaca (Freud , 1914c*), que, como precondición de la neurosis, equivale a lo que en el historial de Dora (1905e [1901]*, pág. 37) denominó "solicitación somática".
Así, a partir de la "actualidad" de una erogeneidad específica, nace la sensación somática que es condición para que se constituya el "sesgo hipocondríaco".
Ese "sesgo" es la partícula de hipocondría que, para decirlo con otras palabras de Freud (1914c*, pág. 80), "no es excesivo imaginar" como parte constitutiva de cualquier neurosis.
Surge en este punto otra cuestión fundamental:
A pesar de la división entre neurosis actuales y psiconeurosis, o entre lo que Freud denomina perturbaciones neuróticas y psicógenas del órgano (1910i*), no puede sostenerse, a la luz de sus propios conceptos acerca del lenguaje hipocondríaco, y por varias razones, que actualidad y significación se excluyan recíprocamente:
1- Porque, de acuerdo con sus propias afirmaciones, existe una partícula de hipocondría, y con ella un componente actual, en cualquier psiconeurosis.
2- Porque, de acuerdo nuevamente con lo que dice Freud, la cantidad de excitación que determina la actualidad se acompaña siempre de una cualidad específica, es decir de una meta, finalidad, sentido o significado. 
3- Porque en la expresión "lenguaje hipocondríaco" se compromete, en un mismo concepto, la actualidad de la hipocondría con el significado del lenguaje.
La utilidad y la validez del concepto "actualidad" es indiscutible, ya que recorre, como pieza fundamental, toda la teoría psicoanalítica, desde la distinción entre necesidad y deseo, hasta la que existe entre percepción y recuerdo, o entre signo y símbolo, pasando por la metapsicología del afecto y de la acción eficaz.
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Si volvemos sobre la idea de que la percepción, la sensación y el recuerdo, constituyen los tres "orígenes" de los "contenidos" de la conciencia, parece oportuno distinguir:
1- La presencia "física", percibida, mediante los órganos sensoriales, como un "hecho" del mundo que viene del pretérito.
2- La actualidad "histórica", que surge como la sensación "anímica" de un acontecimiento que esta ocurriendo en el cuerpo propio , o de un acto, en curso, de ese mismo cuerpo.
3- La representación "atemporal" de un recuerdo-deseo que adquiere la forma "espiritual" de un sentido, de una meta ideal y futura. 
4- La ausencia física, que se constituye cuando no se percibe lo que se recuerda o desea.
5- La latencia histórica, que se constituye cuando lo representado se vivencia como postergación o espera porque carece de la sensación "somática" conciente que corresponde a un acontecimiento en curso .
6- La incoherencia de sentido, que se constituye cuando una sensación actual carece de finalidad o significado conciente.
V - El código con el cual "el órgano habla"
El análisis de las cuestiones planteadas por el lenguaje de órgano nos conduce al tema de la herencia arcaica. Freud se ocupó de la continuidad de la filogenia en la ontogenia, en diferentes contextos, tales como el de los símbolos universales, (1900a [1899]*; 1916-1917d [1915-1917*]), el de las fantasías primordiales 1916-1917d [1915-1917*]; 1918b [1914*), o el de la equivalencia entre la histeria, como afecto individual neoformado, y el afecto como histeria general que se ha vuelto hereditaria y contiene la reminiscencia de un suceso filogenético (1926d [1925]*; 1933a [1932]*).
Hemos visto que las zonas erógenas originan pulsiones cuyas metas específicas permiten deducir su fuente. En otras palabras, la cualidad particular de una meta pulsional posee una relación específica con una parte determinada de la estructura y el funcionamiento del cuerpo.
Decir que una relación es específica implica afirmar que la vinculación "preferencial" de uno de sus términos con el otro es "universal", ya que es compartida por todos los organismos semejantes.
Algunos cambios en la estructura y el funcionamiento de una parte del cuerpo constituyen el lenguaje de órgano, precisamente en función de esa universalidad que equivale a compartir un código o sistema de signos. De modo que el lenguaje de órgano es tan universal como los símbolos congénitos que se conservan en los mitos, en los sueños, en el arte, o en los usos de una lengua.
Freud llega a hablar de un "modo de expresión antiguo, pero desaparecido, del que en diversos ámbitos se conservan diferentes cosas", y lo asocia con la idea de Schreber de un lenguaje fundamental que dejaría, como restos perdurables, algunas referencias simbólicas (1911c [1910]*).
En "El interés por el psicoanálisis" (1913j*, pág 180) sostiene que "... lo inconciente habla más de un dialecto" , retomando así una vez más la idea de un lenguaje que, utilizando los recursos de la figuración que es posible observar en los sueños (1900a [1899]*), expresa un significado por diferentes medios. 
Cuando, con un modelo análogo al de la solicitación somática, señala la existencia de una solicitación lingüística (Freud, 1901b*), aclara que esta "solicitación" no sólo posibilita la determinación del fenómeno que buscamos interpretar (desliz en el habla o en la escritura), sino que marca sus límites. 
A partir de ese punto, y de la idea de que el síntoma corporal "participa de la conversación", Weizsaecker (1951) construirá su concepto de dialecto de órgano.
Cada órgano, en la opinión de Weizsaecker , participa "hablando" en el "conjunto de voces", pero lo que Freud (1900a [1899]*) llamaba "el miramiento por la figurabilidad" (no se puede soñar con aquello que no puede "figurarse") sucede también en este caso. El órgano no puede tener mayor riqueza de vocabulario que la que su estructura y su función condicionan. Cada uno de ellos tiene su "dialecto", su código lingüístico particular y específico, formado por unos pocos "vocablos" que determinan su propia manera de hablar. 
Sin embargo, si las únicas posibilidades fueran esas, el lenguaje de órgano sería demasiado pobre como para dar cuenta de la normal combinatoria de los significados propios de distintas zonas erógenas.
Pero recordemos que un afecto "estrangulado" puede descargarse por la sobreinvestidura de alguna de las inervaciones singulares que forman parte de su clave normal. Lo que devuelve la riqueza significativa al código, aparentemente torpe, de un dialecto de órgano, es precisamente su capacidad "latente" de evocar, en el intérprete, el significado de la clave que el proceso defensivo ha deformado. En lo inconciente del enfermo, el síntoma que descarga la investidura se ha erigido en representante simbólico, transaccional, de las emociones implicadas.
Freud (1915e*) dice que la meta genuina de la represión es la sofocación del desarrollo del afecto. El afecto constituye, pues, la importancia del significado. De modo que el síntoma corporal, erigido en representante de un afecto conflictivo, no solamente "habla", sino que su significado es el que más nos "dice".
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VI - La segunda hipótesis fundamental del psicoanálisis
Cuando Freud (1900a [1899]*, pág 118), en los comienzos de su obra, defiende la tesis de que los sueños son interpretables, señala que la ciencia acuerda en considerar que "el sueño no es en absoluto un acto anímico, sino un proceso somático que se anuncia mediante ciertos signos en el aparato psíquico". 
En 1915 escribe "Justificación del concepto de lo inconciente", y aborda allí la cuestión de si es posible aceptar la existencia de una vida psíquica que no sea conciente (Freud, 1915e*, pág 163-167). 
Casi veinticinco años después retoma la misma discusión. Existe general acuerdo, dice Freud, en que los procesos concientes no forman series cerradas, sin lagunas, por esto se adopta el supuesto de unos procesos físicos o somáticos, concomitantes de lo psíquico, que forman series más completas, ya que algunos de ellos tienen procesos concientes paralelos y otros no (1940a [1938]*).
También señala Freud (1940b [1938]*, pág 285) que "La equiparación de lo psíquico con lo conciente tuvo la desagradable consecuencia de que los procesos psíquicos quedaran arrancados de la conexión del suceder universal".
Sin embargo, dice luego, "... era imposible dejar de ver ... que los fenómenos psíquicos dependen en alto grado de influencias corporales y que, a su vez, ejercen el mayor efecto sobre los procesos somáticos"; "... los filósofos tuvieron que aceptar ... que existirían procesos orgánicos paralelos a los psíquicos concientes, coordinados con estos de alguna manera difícilmente explicable ... Más esta solución fue siempre insatisfactoria".
Cuando Freud escribe esas palabras tiene ochenta y dos años y, tal como lo consigna Strachey, presentará, por última vez, sus ideas. En las palabras de Freud (1940a [1938]*, pág. 139)"su propósito ... es reunir los principios del psicoanálisis ... en los términos más inequívocos".
Expone, entonces, "la segunda hipótesis fundamental del psicoanálisis" (1940a [1938]*, pág. 156) el psicoanálisis "declara que esos procesos concomitantes presuntamente somáticos son lo psíquico genuino, y para hacerlo prescinde al comienzo de la cualidad de la conciencia".
En otras palabras: la segunda hipótesis fundamental del psicoanálisis afirma que, cuando lo psíquico inconciente se presenta a la conciencia privado del sentido que le otorga su integración en una cadena de significados, constituye lo que, desde la psicología de la conciencia, se categoriza como proceso somático. O también: llamamos somático a lo psíquico "genuino" cuando la significación que lo integra en una serie psíquica continua permanece inconciente.
Es difícil exagerar la importancia de esta hipótesis, porque no sólo nos demuestra que la interpretación de lo somático es el psicoanálisis, sino que revela una epistemología freudiana generalmente latente y distinta de la que se manifiesta en muchos de los conceptos con los que teoriza sus descubrimientos.
El Freud (1910i*) de "La perturbación psicógena de la visión ...", o el que sostiene la existencia de un representante psíquico de la excitación somática, es un Freud muy distinto del de la segunda hipótesis. En las dos primeras teorizaciones soma y psique son dos "realidades" que existen más allá de la conciencia, y en la última son categorías que la conciencia establece en su contacto con la "cosa en sí". Esa "cosa en sí", en tanto incognoscible, no puede ser categorizada, "en sí misma", como psíquica o como somática.
VII - El lenguaje de órgano en la sesión psicoanalítica
En tanto el lenguaje de órgano posee un significado inconciente, constituye un material a interpretar durante una sesión psicoanalítica.
Hemos visto ya que: se habla del órgano, se habla con el órgano, o es el órgano el que habla. Aunque el primer caso no constituye un lenguaje de órgano, lo lleva implícito, porque, en la ocasión concreta de una sesión psicoanalítica, un paciente habla de un órgano cuando ese órgano "le habla".
En el capítulo de la "Interpretación de los sueños" (1900 a [1899]*) titulado "Sobre la psicología de los procesos oníricos" en un párrafo que sufrió varias correcciones, Freud opone la realidad psíquica a la realidad material. Se trata de una distinción fundamental desde el comienzo de su obra, cuando surge el concepto de "signos de realidad objetiva" (1950a [1887-1902*]) hasta sus últimos escritos, donde esa distinción aparece asociada con la idea de una "desmentida de las percepciones" (1940a [1938]*).
En el "Complemento metapsicológico a la teoría de los sueños" (1917d [1915]*, pág. 231) señala que la diferencia entre el modo de defenderse de los estímulos del mundo y el modo que se utiliza contra la excitación que proviene de las pulsiones, se constituye en un signo distintivo de la realidad. Allí discrimina, además, en una nota al pie, entre "examen de la realidad" y "examen de la actualidad", aunque, lamentablemente, no vuelve a referirse al tema.
En el discurso verbal del paciente podemos distinguir tres tipos de referentes. Puede hablar de las cosas presentes, incluyendo entre ellas su cuerpo, que percibe en el mundo; puede hablar de sus sensaciones somáticas actuales o, también, de la ausencia de unas y otras, lo cual, en última instancia, es hablar de representaciones. Cuando se trata de un órgano sus representaciones pueden recorrer una gama muy amplia, que incluye tanto sus conocimientos acerca del órgano, como, por ejemplo, el relato de un sueño que se refiere a ese órgano. 
Podemos decir que los tres referentes básicos del discurso, son también los referentes básicos de cualquier forma de lenguaje y, al mismo tiempo, el origen de todo lo que ingresa a la conciencia. Percepciones, sensaciones y representaciones, se integran de un modo generalmente inconciente para formar pensamientos, sentimientos e intenciones.
Las representaciones concientes "puras" son "ausencias" y "latencias", investiduras de huellas mnémicas que alcanzan la conciencia por su ligadura con restos mnémicos de la percepción, entre los cuales preponderan las representaciones-palabra.
Las sensaciones somáticas "puras" son descargas actuales que derivan de las claves inconcientes de inervación de los afectos y pueden alcanzar la conciencia, como ellos, sin necesidad de unirse con representaciones-palabra.
Las alteraciones corporales "puras", es decir, que no se acompañan de sensaciones somáticas asociadas, se producen cuando la descarga de las investiduras pulsionales que alteran el funcionamiento o la estructura del cuerpo se realiza de manera inconciente.
Las noticias de alteraciones en el mundo, y en el cuerpo, cuando llegan a través de los cinco sentidos, son presencias que dependen del "recorte" que la atención impone a las percepciones. Este recorte está determinado por representaciones que son investiduras específicas de las pulsiones inconcientes.
Cuando eso no ocurre, porque la alteración no se percibe, pueden sin embargo llegar como una información adquirida en el mundo por intermediación de representaciones preconcientes. Tal puede ser el caso, por ejemplo, de la información adquirida como diagnóstico médico.
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En ambas situaciones, cuando una alteración somática "pura" alcanza la conciencia, lo hace bajo la forma de una percepción "exterior".
Las alteraciones somáticas "puras" (signos) y las sensaciones somáticas privadas de un significado afectivo (síntomas), son interpretadas, por el sujeto que las padece, como producto de una causa o influencia ajena.
En la sesión psicoanalítica los referentes básicos se manifiestan a través de cuatro vías:
1- El discurso verbal.
2- Otras formas de la percepción sensorial del analista, que le permiten descubrir signos tales como palidez, obesidad, humedad de la mano, etc.
3- El lenguaje no-verbal, al cual pertenecen tanto las connotaciones extrasistemáticas del lenguaje mismo, como el inmenso concierto de gestos, conductas y actitudes.
4- Los emergentes de la contratransferencia, la cual, en última instancia, constituye la verdadera usina en donde se genera la atribución de significado.
VIII - El lenguaje de órgano en la transferencia-contratransferencia
Cuando describe por primera vez la transferencia, Freud (1895d*) subraya su carácter de "enlace falso". El contenido del deseo inconciente que, durante el tratamiento, se hizo conciente, quedó enlazado, por la compulsión a asociar, con la persona de Freud, de la cual era lícito que la paciente se ocupara.
Poco tiempo después (1900a [1899]*) afirma, en términos metapsicológicos, que la representación inconciente, incapaz de devenir conciente, transfiere su intensidad sobre una representación preconciente que la encubre y que adquiere así una importancia inmerecida. En el historial de Dora (1905e [1901], págs. 654-655) describe las dificultades creadas por "la substitución de una persona anterior por la persona del médico".
Hay una transferencia, pues, de "falso enlace", que se produce, en un "presente atemporal", por el hecho de que la representación preconciente del psicoanalista es, entre todas las demás, la única que, durante el transcurso de la sesión, posee los signos de realidad que permiten diferenciar la percepción del recuerdo.
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Hay, además, una neurosis de transferencia que contiene la historia de la relación con el analista, como entretejido de falsos enlaces y contactos "reales", ya que el analista también es, en alguna medida, un personaje real en la vida real del paciente.
El analista de la neurosis de transferencia funciona, en la sesión, de un modo análogo a como funcionan aquellos personajes del relato que son objeto de una transferencia intensa y actual, como por ejemplo, en el caso de Dora, el Sr. K. 
Dado que la intensidad relativa de la transferencia en estos dos personajes (el analista y el Sr K.) varía, uno cualquiera de ellos puede, en el discurso del paciente, encubrir al otro.
Tanto la transferencia por falso enlace como la neurosis de transferencia, provienen, en lo esencial, de la transferencia de los complejos inconcientes infantiles reactivados por la regresión que el encuadre y la interpretación producen.
Es inevitable, sin embargo que, en condiciones normales, nuestro conocimiento de la realidad se obtenga mediante la transferencia de un significado extraído del conjunto de nuestras experiencias pasadas.
Aunque ese significado puede evolucionar liberándose cada vez más de sus componentes de compulsión a la repetición, sería inadecuado hablar, en ese caso, de una transferencia neurótica inicial, ya que constituye, como instrumento del conocimiento, un procedimiento normal. Es la transferencia que configura la alianza terapéutica con el psicoanalista y que interviene en el mantenimiento de un encuadre adecuado. 
Las posibilidades que ofrece la contratransferencia como instrumento técnico fueron profundamente estudiadas por Racker (1957a), aunque los antecedentes ya se encuentran en Freud, quien no sólo escribe (1912e, pág 115 ) "... lo inconciente del médico se habilita para restablecer, desde los retoños a él comunicados desde lo inconciente, esto inconciente mismo que ha determinado las ocurrencias del enfermo", sino que también legitima la utilización de las ocurrencias del psicoanalista precisamente en los casos en que el paciente nada asocia frente a determinados elementos del sueño (1916-1917 [1915-1917]*).
Desde el punto de vista metapsicológico la contratransferencia es una transferencia y, por lo tanto, valen para ella las consideraciones que, acerca de la transferencia, realizamos. Nos encontramos, pues, con una contratransferencia "falso enlace", una neurosis de contratransferencia y una contratransferencia que es un instrumento, en el psicoanalista, que le permite interpretar lo inconciente reprimido en el paciente.
El mérito de Racker consiste en haber demostrado que también las dos primeras formas de contratransferencia pueden ser convertidas en un instrumento técnico mediante una labor adecuada.
En cuanto a la manera en que el lenguaje de órgano se manifiesta en la transferencia-contratransferencia podemos decir lo siguiente:
1- Las representaciones concientes "puras", que son "ausencias", tienden a transferirse sobre los personajes del relato del paciente, entre los cuales se cuenta el analista objeto de la neurosis de transferencia.
2- Las sensaciones somáticas, por su carácter de actualidad, tienden a transferirse, en el presente atemporal de la sesión, como un falso enlace con el objeto "que está allí", excitando los signos de realidad.
3- La enfermedad somática "pura", privada de sensaciones somáticas, se constituye de acuerdo con el principio de que aquello rechazado y proyectado sobre el mundo retorna como percepción exterior (Freud, 1896b*; 1918b [1914*]). Se manifiesta. pues, como una alteración objetiva (signos) que el paciente percibe o ignora. Por este motivo la enfermedad somática tiende a presentarse en la transferencia-contratransferencia como una alteración del encuadre, como una distorsión particular y específica de la alianza terapéutica y del contacto con el analista "real". 
Tanto en el caso de los síntomas (sensaciones) como en el de los signos (percepciones), para que el órgano "hable", es necesario que el psicoanalista pueda "contraparticipar en la conversación" a partir de la conciencia de su contratransferencia, teñida con la especificidad que cada uno de los órganos, y cada uno de los trastornos, le impone.
En el caso de las sensaciones somáticas su tarea se acerca más a los postulados de la técnica habitual, pero cuando se trata de alteraciones somáticas "puras", deberá recurrir (de manera análoga a lo que sucede en la situación planteada por los símbolos universales en el fenómeno onírico) a su conocimiento de las "fantasías de órgano".
Sin embargo, durante el ejercicio cotidiano de su práctica clínica, deberá conformarse, la mayoría de las veces, con limitar su interpretación al terreno de las resignificaciones secundarias que revisten a tales fantasías. 
Resumen
El término alemán sprache, lo mismo que su equivalente inglés, speech, condensa los significados de "código" y "habla", incluidos en el vocablo castellano "lenguaje" y en sus equivalentes francés e italiano. Con la palabra "código" aludimos a un sistema de signos que pueden, o no, ser verbales, y con el término "habla" nos referimos al acto particular mediante el cual se ejerce ese sistema. 
La expresión "Organsprache" es utilizada por Freud, por única vez, en su trabajo de 1915 acerca de lo inconciente. Allí señala que el dicho esquizofrénico deviene lenguaje de órgano porque adquiere (por obra de una sensación somática) un "sesgo hipocondríaco".
El término "Organsprache" alude, por lo tanto, inequívocamente, a una clase particular de sprache, o lenguaje, aquel que se ejerce con los órganos o, también, aquel que los órganos ejercen.
Los órganos pueden, entonces, como los "síntomas" histéricos, (Freud, 1895d*, 1896b*, (1918b [1914*]) "intervenir en la conversación" (mitsprechen), mediante los síntomas y signos que derivan de sus alteraciones.
Freud (1895d*) señala que la histeria restablece, para sus inervaciones más intensas, el sentido originario de la palabra, cuando vuelve a animar aquellas sensaciones somáticas a las cuales debe su justificación la expresión lingüística, y concluye afirmando que el síntoma histérico quizás no haya tomado al uso lingüístico como arquetipo, sino que se alimenta junto con él de una fuente común.
Sostiene (1905d*, 1915c*) que pueden funcionar como zonas erógenas "todos y cada uno de los órganos", es decir no sólo la piel y las mucosas, sino también los órganos internos, y que el examen de las metas de la pulsión nos permite deducir su fuente. Podemos deducir entonces que la fuente común a la cual alude el párrafo anterior, es, en la teoría psicoanalítica, una zona erógena.
La excitación, cualitativamente diferenciada, que deriva de esa zona erógena posee la capacidad de alcanzar la conciencia como sensaciones somáticas particulares y determinadas (disfagia, por ejemplo) o como investiduras específicas de las representaciones-palabra preconcientes que constituyen al giro lingüístico (en el ejemplo citado: "tener que tragarse" un ultraje).
Notas
(*) El presente texto corresponde a la participación del Dr. Luis Chiozza en el seminario sobre "Organsprache", que se desarrolló en Roma, en el Instituto Superiore di Sanitá, organizado por el Gruppo Di Ricerca en Psicosomática de Peruggia, en homenaje al "XXXVI Congreso Internacional de Psicoanálisis", el 28 y 29 de julio de 1989. En ese seminario los Dres. Luis Chiozza y André Green, luego de exponer sendas introducciones al tema, mantuvieron un diálogo que se prolongó durante las dos jornadas. Tres años después, en 1992, Alianza Editorial de Argentina publicó las introducciones y el diálogo en el libro Diálogo psicoanalítico sobre psicosomática, y seis años después la Segunda Edición, Diálogo psicoanalítico sobre psicosomática, Luis Chiozza y André Green, Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998.
(72) Freud afirma que "... aunque para la pulsión lo absolutamente decisivo es su origen en la fuente somática, dentro de la vida anímica no nos es conocida de otro modo que por sus metas, [...]. Muchas veces puede inferirse retrospectivamente con certeza las fuentes de la pulsión a partir de sus metas" (Freud, 1915c*, pág. 119).
(73) Uno de los ejemplos más comunes de estas relaciones es la que existe entre sonrojarse y la vergüenza, que está orgánicamente determinada y por lo tanto es universalmente compartida
(74) "Al tomar literalmente la expresión lingüística, al sentir "la espina en el corazón" o la "bofetada" a raíz apóstrofe hiriente como un episodio real, ella no incurre en abuso de ingenio (witzig), sino que vuelve a animar sensaciones a que la expresión lingüística debe su justificación ¿Cómo habríamos dado en decir, respecto del afrentado, que "eso le clavó una espina en el corazón" si la afrenta no fuese acompañada de hecho por una sensación precordial interpretable de ese modo y se la reconociera en ésta? ¿y no es de todo punto verosímil que el giro "tragarse algo", aplicado a un ultraje al que no se replica, se deba de hecho a las sensaciones de inervación que sobrevienen en la garganta cuando uno se deniega el decir, se impide la reacción frente al ultraje? Todas estas sensaciones e inervaciones pertenecen a la "expresión de las emociones, que, como nos lo ha enseñado Darwin (1872) consiste en operaciones en su origen provistas de sentido y acordes a un fin; por más que hoy se encuentren en la mayoría de los casos debilitadas a punto tal que su expresión lingüística nos parezca una transferencia figural, es arto probable que todo eso se entendiera antaño literalmente, y la histeria acierta cuando restablece para sus inervaciones más intensas el sentido originario de la palabra. Y hasta puede ser incorrecto decir que se crea esas sensaciones mediante simbolización; quizá no haya tomado al uso lingüístico como arquetipo sino que se alimenta junto con el de una fuente común" (Freud, 1895d*, pág. 193).
(75) "... al parecer, pueden actuar en calidad de [zonas erógenas] todo lugar de la piel y cualquier órgano de los sentidos (y probablemente cualquier órgano); no obstante, existen ciertas zonas erógenas privilegiadas cuya excitación estaría asegurada desde el comienzo por ciertos dispositivos orgánicos. Además, se genera una excitación sexual, por así decir como producto secundario, a raíz de una gran serie de procesos que tienen lugar en el organismo tan pronto alcanzan cierta intensidad... " (Freud, 1905d*, pág. 212).
