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Resumen

El presente trabajo se realizd con el objetivo de investigar acerca de los

fendmenos psicosomaticos y su posible vinculacion con el cancer de mama.

Se indagd en conceptos médicos y anatdbmicos como el 6rgano mamario en
cuanto a su caracterizacion general y especifica, desarrollo y funcionalidad.
Continuando con su particular patologia como lo es el cancer de mama y todas

sus implicancias mas relevantes.

Se llevd a cabo un acercamiento a la corriente tedrica Psicoanalitica
comenzando por su padre y maestro Sigmund Freud, haciendo hincapié en sus
principales aportes en relacion a la tematica; para luego arribar a uno de sus
principales seguidores como Jaques Lacan remarcando los conceptos

fundamentales de su teoria.

Buscando indagar en lo concerniente a la tematica de psicosomatica se
introdujeron distintas miradas y autores relevantes en relacion a la misma,
continuando luego por lo planteado por Lacan en cuanto al fendmeno
psicosomatico pensando desde aqui en sus implicancias posibles con el cancer de

Mmama.

Se concluye con la presentacion de un caso clinico publicado buscando una
articulacion tedrico practica, exponiendo finalmente las conclusiones arribadas

con la presente tesina.



Abstract

This work was carried out to study the psychosomatic phenomena and their
possible relationship with breast cancer. It was looked into anatomical and
medical concepts of the mammary gland in terms of its specific and general
anatomy, its development and function; continuing with its particular pathology

as breast cancer and all its most relevant implications.

A theoretical approach to the Psychoanalytic theory was carried out,
beginning with its father and master, Sigmund Freud, emphasizing its main
contributions in relation to the subject and then arriving to one of his main

followers, Jacques Lacan, to emphasize the fundamental concepts of his theory.

Looking into the issue of psychosomatic; different relevant perspectives in
relation to it were introduced, continuing through the points Lacan made as
regards the psychosomatic phenomena related to its possible implications on

breast cancer.

We conclude with the presentation of a published clinical problem to look
for a theoretical and practical relation, finally to present the conclusions arrived

at with the present dissertation.
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Objetivos

e Realizar una aproximacion a conceptos médicos béasicos acerca del
cancer de mama.

e Llevar a cabo un recorrido sobre conceptos psicosomaticos, teniendo en
cuenta distintas perspectivas y referentes, ahondando en Freud y Lacan
como principales pensadores en este trabajo de investigacion.

e Determinar posible relacion existente entre fendmeno psicosomatico y el
cancer de mama.

e Reflexionar acerca de a posibles intervenciones desde el psicoanalisis en
pacientes con cancer de mama.

e Aplicar los conceptos trabajados en un caso clinico publicado.
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Procedimiento

Buscando una comprensién del tema planteado se llevd a cabo una
exploracion bibliografica médica haciendo hincapié en conceptos tales como
mama, cancer, cancer de mama, tipos, estadios, métodos preventivos,

tratamiento.

Se realiz6 un rastreo bibliografico por la obra de Sigmund Freud,
puntualizando en conceptos tales como pulsién, sintoma, sintoma conversivo,

narcisismo, autoerotismo, sexualidad, sexualidad femenina.

Se tomd como eje de la tesina la orientacion psicoanalitica propuesta por
Jaques Lacan especificando conceptos como cuerpo y su descripcion del mismo
segun los registros imaginario, simbdlico y real. También se trabajaron nociones
como holofrase, organismo, deseo, estadio del espejo. Los fendmenos

psicosomaticos son tenidos en cuenta desde lo propuesto por la escuela francesa.

Se analiz6 luego un caso publicado con recortes de entrevista llevado a

cabo en el afio 2009 de una paciente que padecié cancer de mama.

Finalmente se realizd una articulacion para trabajar el material tedrico y
practico acerca de la relacion que puede existir entre el cancer de mama y los

fendmenos psicosomaticos.
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Introduccion

“El cancer de mama ocupa el primer lugar en las estadisticas de muerte

» 1 Es decir, su

por carcinoma en mujeres de nuestra provincia y pais
mortalidad e impacto en la calidad de vida son alarmantes, siendo esto lo que
sirve de impulso para investigar acerca de ésta tematica y las posibles

implicancias psicologicas intervinientes en tal padecimiento.

En la busqueda en la etiologia de dicho carcinoma es que arribamos a una
multiplicidad de elementos intervinientes en su desencadenamiento, pero no
existe a ciencia cierta su causalidad, mas bien se trata de factores de riesgo a

tener en cuenta para actuar de modo preventivo evitando asi su aparicion.

En varias investigaciones leidas encontramos en forma recurrente la palabra
psicosomatica, es decir, se consideraria, en algunas circunstancias, al cancer de
mama como una enfermedad de tipo psicosomatica. Es desde entonces que

comenzamos a indagar acerca del fendmeno psicosomatico.

Haciendo un breve recorrido hallamos con que es un término antiguo, usado
desde comienzos de siglo, que ha ido estableciendo vinculos con la medicina
Ilegando a hablarse de la “medicina psicosomatica”, dando respuestas donde la
antigua medicina no podia otorgarlas, es decir, tapar un vacio que denota las

limitaciones del saber cientifico-médico.

! Revista todo Osep. N° 75. “Céncer de mama, deteccién precoz en el camino” Jorge Ventura. Afio
(2009). Pag. 10.
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Nos encontramos con que el Psicoanalisis postula que existe la posibilidad
de que distintas afecciones y padecimientos del organismo estén vinculadas con
la esfera animica. Poniendo en juego la particularidad del sujeto en su padecer,

situacion no tenida en cuenta por la medicina en muchas ocasiones.

Dentro de los principales exponentes de este movimiento nos encontramos
con Sigmund Freud quien realiz6 estudios fundantes para las investigaciones de
los fendbmenos psicosomaticos, tales como sintomas conversivos, pulsion, entre

otros.

Siguiendo esta teoria se encuentra a Jacques Lacan quien introduce
términos tales como holofrase, cuerpo imaginario, simbdlico y real, el
inconsciente estructurado como un lenguaje, siendo el ser humano atravesado por
el lenguaje, siendo el inconsciente una estructura de significantes; toda
comunicacién humana esta inscripta en una estructura linglistica y la meta de la
cura es articular la verdad del propio deseo en palabras, y la regla fundamental
del psicoandlisis insiste en que la palabra es el Unico camino para esta verdad,
considerando incluso que la palabra es la principal herramienta con la que cuenta
un analista de alli la importancia en comprender de qué modo opera la palabra y

el lenguaje.

Es a partir del Psicoanélisis que se buscara abordar la posible articulacion
con los fendmenos psicosomaticos y el cancer de mama. Siendo entonces
relevante llevar a cabo un recorrido por los distintos conceptos que van
desarrollando tanto Freud como Lacan a lo largo de sus obras, presentando asi las

bases tedricas.

En el paciente psicosomatico no se trata de sintoma conversivo sino de una
lesion que afecta el cuerpo como real. Se trata de un fendmeno, una
manifestacion transestructural, por lo tanto puede presentarse en neurosis,

psicosis o perversion.
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Por un lado los sintomas serian un llamado al Otro y en los fendmenos
psicosomaticos lo que sucede es que hay un esquivamiento al Otro, por lo que no

puede ser leido como un llamado.

Resumiendo, el punto a investigar se refiere a como el paciente que padece
la enfermedad culturalmente mas asociada con la muerte como es el cancer de
mama, puede habérselas con el goce que lo mortifica. Sabiendo que el goce
queda fijado a una parte del cuerpo, en este caso la mama. Siendo de gran
importancia indagar como a partir de éste goce podria llegar a preguntarse por su

deseo.



CAPITULO I:

“ORGANO MAMARIO”
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1.1. Organo Mamario.

Nos parece relevante poder comenzar por hacer una descripcién del 6rgano
en el cual se producen las modificaciones celulares hasta llegar a un cancer de

Mmama.

Sabemos que el termino médico usado para describir el seno es “glandula

mamaria”, el cual nace del termino “mamma” que en Latin significa seno.

Las mamas son organos especificos de los mamiferos, estdn destinadas a la
lactancia de las crias, y en la especie humana diferencian el torso del varén del de
la hembra, o sea, constituyen un caracter sexual, por ello cumplen no solo la
funcién nutritiva sino que desempefian un importantisimo papel en la silueta
femenina, en la sexualidad y en el erotismo; ésta es una constante en la historia

de la humanidad.

En la historia del arte la mama ha ocupado un lugar de verdadero privilegio.
En todos se han representado las mamas, desde las antiguas civilizaciones
(Egipto, India, Grecia, Roma) hasta en la era cristiana, aunque en esta época con
auténticos subterfugios como podrian ser las representaciones de Adan y Eva o

de la VVirgen amamantando al Nifio.

Las representaciones de las mamas no han tenido tregua. Son conocidas las
magnificas obras de los grandes de la pintura renacentista, Miguel Angel, Rafael,

entre otros.

Serd imposible y poco préctico realizar una lista de recopilacion de las

esculturas, pinturas, dibujos, en las que las mamas han hecho su aparicion y
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mucho menos desde que el cine, la televisién, las revistas han encontrado el
provecho de ello. La publicidad, la moda y la exhibicién de bustos de mujeres

mas 0 menos dotadas es extraordinaria.

Las mamas por su funcion y por su papel estético, sexual y erotico, precisan
de unos cuidados estéticos, fisicos, médicos y en ocasiones quirurgicos; entrando

también en juego un papel fundamental que es el psiquico.

Son drganos que se encuentran en ambos sexos, pero solo en las mujeres
por influencia de las hormonas segregadas a partir de la pubertad se desarrollan
las glandulas mamarias y los pezones. Es el Unico érgano que no esta totalmente

desarrollado en el momento del nacimiento.

Las glandulas mamarias comienzan a desarrollarse a la sexta semana del
embrién, continuando su proliferacion hasta que los ductos lactiferos se

desarrollan, ya para el momento del nacimiento.

“Situadas en la parte anterior del térax, desde la tercera a la séptima
costillay de la linea paraesternal hasta la linea axilar anterior; generalmente no
son de igual tamafio, predomina el de la mama izquierda. En la parte céntrica de
la superficie mamaria se halla el pezon, rodeado por la areola, que se proyecta a

nivel de la cuarta costilla.””

2 Francisco E. Gago y Cols. “Ginecologia en la atencién primaria”. Editorial Ascune. Buenos Aires.
(2008). Pag. 19.
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1.2. Desarrollo mamario.

Para referirnos al desarrollo mamario nos remitiremos a las consideraciones
expuestas por Fernandez-Cid (1989). Comenzaremos dividiendo el desarrollo

mamario en cuatro etapas:

Mama de la recién nacida.
Mama de la infancia.

Mama de la pubertad y adolescencia.

A 0w DB

Mama de la madurez sexual. La mujer adulta

1.2.1. Mama de la recién nacida

“En el neonato el aspecto clinico de la mama es igual en la mujer que en el
varén. La mama es una minima elevacion con una leve insinuacién del pezon, en
estos primeros momentos puede ser ligeramente prominente por el influjo de
hormonas maternas recibidas durante el embarazo, pero que desaparecera

pocos dias después y que dara paso al periodo mamario inactivo”. *

Por la accion hormonal que proviene de la madre durante la gestacion
suele producirse una secrecion de tipo lacteo, denominada “leche de bruja”, se
trata de una secrecion temporal de los pezones de un recién nacido como

respuesta a la elevacion de estrogenos maternos y tiende a desaparecer dentro de

% A. Fernandez-Cid y cols. “Mastologia”. Editorial Masson. Barcelona. (2000). Pag. 20.


http://es.wikipedia.org/wiki/Pez%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Reci%C3%A9n_nacido
http://es.wikipedia.org/wiki/Estr%C3%B3geno
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las dos primeras semanas de vida tan pronto como los niveles de hormonas
provenientes de la madre comienzan a descender. Se trata de un suceso normal y
fisioldgico. Hay que tener en cuenta que en la mama del recién nacido existe un

leve grado de funcién secretora.

1.2.2. Mamade la infancia

Desde las tercer semana del nacimiento hasta los ocho/ nueve afios de edad,
la mama esta en un periodo inactivo. Es s6lo una pequefia prominencia. Sin

cambios de color en la areola y pezon.

Los primeros signos de desarrollo mamario aparecen hacia los ocho nueve

afos y se ponen de manifiesto en el pezon, que se agranda y se pone prominente.

1.2.3. Mama de la pubertad

“La mama se eleva en su totalidad por aumento del tejido celular

subcuténeo, las areolas se agrandan y comienzan a pigmentarse suavemente.

En este momento se comienza a palpar el brote glandular del desarrollo,

suele aparecer primero en una mama y luego en la otra. El inicio del desarrollo

mamario se denomina telarquia”.’

* Ibid. Pag. 23.


http://es.wikipedia.org/wiki/Hormona

21

Luego de la aparicion del brote mamario la mama suele experimentar
cambios importantes. “Proliferan las glandulas y el érgano en si. La areola es
lisa y rosada, se destaca de la piel que recubre el resto de la superficie mamaria.
Aparecen las glandulas Montgomery las cuales son glandulas sebaceas con
aperturas miniatura hacia la piel de la areola. Las glandulas de Montgomery se
agrandan y toman una apariencia de espinillas durante el embarazo y la
lactancia”.’> Estas segregan una sustancia que lubrica y protege los pezones y la
areola durante la lactancia. Luego de la lactancia, estas glandulas regresan a su
tamafio anterior. Pueden aparecer pelos en la periferia de la areola, lo cual es un

suceso normal.

Durante estos estadios finales del desarrollo mamario tiene lugar la
menarquia o aparicion de la primer menstruacion. Con la aparicion de los ciclos
menstruales vuelve a producirse un nuevo impulso en el crecimiento general del
drgano que pronto alcanza las caracteristicas de la mama madura. Continta la
pigmentacién y crecimiento de areolas y pezones. La grasa estructural aumenta y

se organiza, proporcionando a las mamas un almohadillado importante.

“El tiempo que transcurre desde el inicio del desarrollo mamario hasta la
menstruacién es de alrededor dos afios. El tiempo total del desarrollo mamario

serfa de cinco a nueve afios”.®

“La piel del pezdon y de la areola tiene una serie de largas y gruesas
papilas dérmicas (receptores conectivos que se encuentran en la capa mas
superficial de la piel) muy vascularizadas, que se pigmenta con la aparicion de

la pubertad””’

> Ibid. Pag. 24.
® Ibid.
" Ibid. Pag. 26.
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1.2.4. Mama de la madurez sexual

El pezdn se hace prominente y con capacidad eréctil. La mama aumenta su
tamafio y se vuelve mas esferica. Completan su desarrollo las glandulas
accesorias de la areola (sebaceas, sudoriparas y pilosas). Ya estamos ante la

mama adulta.

“En la mama se producen cambios clinicos a lo largo del ciclo,
especialmente en la fase posovulatoria se hacen mas tensas, adquieren mayor
volumen y se ve incrementada su sensibilidad. Ello esta en intima relacion con

los cambios hormonales del ciclo menstrual™.®

Hay que recordar que la mama de la mujer joven tiene zonas mas duras que
otras por acumulacién de tejido. También es caracteristico la asimetria entre

ellas, echo totalmente fisiologico.

En el pez6n desembocan quince — veinte conductos galactéforos (es uno de
los numerosos conductos que transportan leche desde los 16bulos mamarios al
pezon) estos conductos estan rodeados por haces del musculo liso (musculo
involuntario que posee capas o haces) que permiten su ereccion. Posee una fuerte

inervacion sensitiva.

La proliferacién del tejido adiposo proporciona la forma de la mama adulta.

En la mama adulta se expanden la piel, los pezones, la areola y su pigmentacion.

¢ Ibid.
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1.2.5. Cambios durante el embarazo

Durante el embarazo el aumento en los niveles de estrogenos y
progesterona estimula el desarrollo glandular. Las mamas tienden a hacerse

esféricas debido al aumento del tejido adiposo.

En este periodo las mamas se vuelven turgentes y aumentan de tamario. La
pigmentacién de la piel de la areola y del pez6n aumenta muy notablemente y
aparecen una pequefias elevaciones granulares en los bordes de las areolas
conocidas como tubérculos de Morgagni, correspondientes al desarrollo de

glandulas sebaceas. Lo cual se desarrollard mas adelante.

La circulacion de la mama aumenta y se hacen prominentes las venas
superficiales, sobre todo en las mujeres de raza caucasica (raza blanca), efecto

que se puede incrementar durante la lactancia.

La estimulacion hormonal produce incremento del nimero y del volumen
de los alvéolos lobulillares (pequefios sacos productores de leche durante la

lactancia).

La mama aparece mas llena y mas firme. “A las pocas horas del parto
bajan los niveles de estrogenos y progesterona, queda anulado el factor
inhibidor de la prolactina por lo que asciende la misma, inducida en parte por la
succion del recién nacido, que alcanzard su maximo en la primer semana de

lactancia”. ®

® Ibid. P4g. 61.


http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Tub%C3%A9rculo_de_Morgagni&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_seb%C3%A1cea
http://es.wikipedia.org/wiki/Vena
http://es.wikipedia.org/wiki/Mujer
http://es.wikipedia.org/wiki/Raza_cauc%C3%A1sica
http://es.wikipedia.org/wiki/Raza_blanca
http://es.wikipedia.org/wiki/Lactancia

24

1.2.6. Cambios durante la lactancia

La lactancia tiende a mantener los cambios ocurridos durante el embarazo.
“Al inicio de la misma y durante las primeras horas, los repetidos intentos de
succién por parte del neonato acaban por provocar la salida de una secrecion

espesa y amarillenta, rica en colesterol, llamada calostro”.*

Profundizaremos luego acerca de éste tema cuando abordemos la funcion

de lactancia.

1.2.7. Cambios durante la menopausia

Al inicio de la menopausia se observan cambios involutivos en la glandula
mamaria. Ya que los conductos se dilatan y pueden aparecer quistes no
patoldgicos dentro de lo normal. Se observa falta de elasticidad y firmeza, con
aumento del tejido adiposo. Desaparece poco a poco la glandula como tal, en
cuanto a conductos y alveolos. Se vuelve con el paso del tiempo en mamas de
menor tamafio. Esto no surge en forma sincrdnica, sino que se da dentro del

proceso menopausico siguiendo las distintas etapas del mismo.

El estudio de la mama normal ofrece distintos aspectos segun el estado y la
fisiologia por los que pasa la mujer en los distintos momentos de su vida. Pero
consideramos relevante hacer referencia a la morfologia macroscépica para poder

dejar mas en claro las variaciones fisioldgicas de éste 6rgano segun el desarrollo

19 Ihid. Pag.62.


http://es.wikipedia.org/wiki/Colesterol
http://es.wikipedia.org/wiki/Calostro
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evolutivo y patoldgico de la misma.

1.3. Caracteristicas macroscopicas.

Para poder comprender luego las alteraciones mamarias creemos necesario
comprender la morfologia macroscopica mamaria lo cual intentaremos
desarrollar a continuacién. Estos aspectos a tener en cuenta son: namero, forma,
situacion, tamafio y peso; también se tendran en cuenta elementos caracteristicos
como lo son pezdn areola, aspecto de la epidermis y cambios fisiologicos en las

distintas etapas de la vida de la mujer.

El nimero de mamas de la especie humana es de dos; son simétricas y
tienen forma hemisférica. “En la mujer adulta, ambas mamas se encuentran
situadas en el espacio que va desde la 3.2 hasta la 7.2 costilla, y desde el esternén
hasta la linea axilar anterior, descansando directamente con su cara plana sobre
el musculo pectoral mayor; por tanto, a ambos lados del esternon y en la parte

del térax, a la altura de los brazos™. *

En posicion mas o menos central, se encuentra un riguroso y oscuro pezon,
que esta “perforado en su vértice por 15-20 orificios, que son de hecho el final
de los conductos galactoforos. El pezon mide 10-12 mm de largo por 9-10 mm de
ancho, y carece de glandulas sudoriparas y pelos. Estan rodeados por un area
circular o discoide, oscura, la areola, que muestra 15-20 pequefias elevaciones
de 1-2 mm denominadas tubérculo de Morgagni, que no son mas que glandulas
sebaceas, casi todas con un pelo central. Estos elementos se hipertrofian durante

la gestacion, alcanzando incluso 5 mm de diametro. Alli reciben el nombre de

11 Ibid. Péag. 31.
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tubérculos de Montgomery. En esta circunstancia toda la areola se oscurece

tornandose casi negra y alcanzando un tamafio de casi 5 cm de didmetro”.*2

“En cuanto al peso de la mama se considera que es de aproximadamente
30-60 g en la recién nacida. Con el inicio del desarrollo de la mama (telarquia)
estos pesos se incrementan en el periodo puberal y pospuberal, y alcanzan su
maximo en la gestacion. En la pubertad pesan aproximadamente 150-200 g,
alcanzan de 300-500 g en la gestante e incluso hasta 900 g. las medidas varian
sustancialmente en los distintos momentos de la vida, el volumen debe ser

sensiblemente igual en ambas mamas™***,

“En al recién nacida es normal un tamafio de 8-10 mm de didmetro. En la
menarquia miden 10-12 cm de altura, 12-13 cm de ancho y 5-6 cm de espesor,
pero estas medidas se veran ampliadas con ulteriores gestaciones.
Contrariamente en la menopausia, la glandula mamaria se atrofia de forma
lenta, pero irreversible, hasta llegar a la situacion de mama senil. Es posible que
frente a esta regresion de la glandula, el tejido adiposo que la rodea aumente,

dando lugar, en conjunto a una mama hipertréfica”.**

La mama esta en intima relacion con el muasculo pectoral. La axila estd

rodeada por todos los musculos de la zona alta del térax y del hombro.

La mama posee una inervacion importante tanto motora como sensitiva
especialmente destinada al pezén y a la areola. También interesa la inervacion de

la axila que esta intimamente ligada a ella.

12 Ibid.
13 Ibid.
14 Ibid.



27

1.3.1. Drenaje linfatico

“Aproximadamente un 75% de la linfa proveniente de las mamas viaja a
los ganglios linfaticos de la axila del mismo lado. El resto viaja a los nodulos
paraesternales, a la mama del lado opuesto y finalmente hasta los ganglios
linfaticos abdominales. Los nddulos axilares incluyen el grupo inferior o
pectoral, que drena la parte profunda y transmuscular, el grupo interno o
subescapular que drena la parte interna de la glandula mamaria y el grupo
externo o humeral que drena el borde externo de la mama.EI drenaje linfatico de

las mamas drena en los ganglios linfaticos de la axila™."

Este drenaje tiene particular importancia en la oncologia, debido a que las
mamas son un lugar frecuente de desarrollo de cancer, si células malignas se
desprenden del tejido mamario, podrian dispersarse a otras partes del cuerpo a
través del sistema linfatico produciendo metastasis. “El hecho de que los vasos
linfaticos recorran el tejido transmuscular del pectoral mayor es justificativo
para la extirpacion del mismo en el tratamiento quirdrgico del cancer de mama

—Ila llamada mastectomia radical de Halsted™.*

1.4. Funciones de la mama

1> http://es.wikipedia.org/wiki/Mama
*® Ibid.


http://es.wikipedia.org/wiki/Linfa
http://es.wikipedia.org/wiki/Ganglio_linf%C3%A1tico
http://es.wikipedia.org/wiki/N%C3%B3dulo_linf%C3%A1tico
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1.4.1. Lactancia

Comienza a producirse leche en las mamas desde antes del parto, sin
embargo, “la salida de liquido solo se produce en ese momento por actividad
hormonal disminuida en cuanto a las concentraciones de progesterona y la
produccién de prolactina y oxitocina; en este momento es cuando la mama
segrega calostro, un liquido espeso con suaves propiedades laxantes (tiene un
contenido elevado de cloro, sodio, potasio y proteinas) que facilita la evacuacion

del meconio, primeras heces (materia fecal) del recién nacido”. '

El calostro es segregado durante tres dias, una leche intermedia durante los

quince siguientes para dar paso a la leche madura posteriormente.

“En la leche se encuentran numerosos nutrientes, asi como proteinas,
vitaminas, y minerales esenciales ademas de encontrarse una potente cantidad
de inmunoglobulinas tipo IgA que actian como anticuerpos proporcionando al
neonato una importante proteccion ante potenciales infecciones™.*® Esta es una
de las razones por las que se recomienda la lactancia materna durante, al menos,
el primer afio de vida. Incluso la Organizacién Mundial de la Salud sugiere
amamantar seis meses con lactancia exclusiva (solo leche materna) y continuar
lactando por lo menos hasta los dos afios complementando con solidos la

alimentacién del neonato.

7 Ibid.
18 http://es.wikipedia.org/wiki/Mama
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A través de esta actividad compartida el bebé se contacta con su madre en
el acto de mamar y ello permitird un vinculo indispensable para la existencia

fisica y constitucion psiquica del lactante.

1.4.2. Funcién sexual

En su desarrollo se considera uno de los caracteres sexuales secundarios.
Las mamas cumplen un papel fisiolégico y cultural en la funcién sexual
femenina. Como zona erdgena, es importante su participacion en las relaciones
sexuales. Existen numerosas practicas sexuales centradas en las mamas tales

como masturbacion con los pechos por ejemplo.

En nuestra sociedad las mamas desempefian un atractivo sexual relevante
en cuanto a tamafo, forma; algunos se sienten atraidos por los senos de gran

tamaro, otros las prefieren de un tamafio menor aunque erguidas y firmes.

La funcion sexual femenina de la mama, después del diagndstico y
tratamiento del cancer de mama, no tiende a disminuir o diferir, en especial en
mujeres sometidas a cirugias de reconstruccion estética (mamoplastia). Sin
embargo, en las mujeres que hayan tenido una mastectomia total se ha notado

una disminucién en el interés sexual.
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CAPITULO I

“PATOLOGIA MAMARIA:

CANCER DE MAMA”’
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I1.L1. “Cancer de mama”

“El c&ncer de mama se ha convertido en una preocupacion mundial, una de
cada diez mujeres desarrollara alguna variedad (especialmente las mayores de
50 afos) y una de cada cinco serd sometida a biopsia. Este tipo de cancer ocupa
el primer lugar en las estadisticas de muerte por carcinoma en mujeres de
nuestra provincia y pais”.*® Es decir, su mortalidad e impacto en la calidad de

vida son alarmantes.

Supone el 18.2% de las muertes por cancer en la mujer y la primera causa
en mujeres entre 40 y 55 afios. Es el mas frecuente en las mujeres y se considera
que ird en aumento en las naciones industrializadas en el mundo; convirtiéndose

en un problema comun y temido por ellas.

Estas afirmaciones fueron las que Ilamaron mi atencion y me llevaron a
pensar en el por qué sucedia esto en nuestra poblacion femenina y qué relevancia

psiquica podria existir en el desarrollo imperante y llamativo de esta enfermedad.

11.2.  ;De donde deriva?. Definicién de cancer

Es importante tener en cuenta que la palabra cancer proviene del griego
carcinoma, que significa ‘cangrejo’. Se dice que las formas corrientes de cancer

avanzado adoptan una forma abigarrada, con ramificaciones, que se adhiere a

19 Revista todo Osep. N° 75. “Cancer de mama, deteccion precoz en el camino” Jorge Ventura. Afio
(2009). Pag. 08.
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todo lo que agarra, con la obstinacion y forma similar a la de un cangrejo marino,
y de ahi deriva su nombre. Se considera a veces sinénimo de los términos
'neoplasia’ y 'tumor’; sin embargo, el cancer siempre es una neoplasia o tumor

maligno. (Enciclopedia Wikipedia, 2008).

“El cancer es un conjunto de trastornos que comparten las caracteristicas
comunes de un crecimiento celular incontrolado. Ello produce una masa de
células denominadas neoplasia (del griego: nueva formacién) o tumor. La
formacion de los tumores se denomina tumorogénesis. Los tumores malignos
invaden los tejidos circundantes y suelen metastatizar (extenderse) a zonas del

organismo mas alejadas”.?

La metastasis es la propagacion a distancia, por via fundamentalmente
linfatica o sanguinea, de las células originarias del cancer, y el crecimiento de
nuevos tumores en los lugares de destino de dicha metéstasis. Estas propiedades
diferencian a los tumores malignos de los benignos, que son limitados y no
invaden ni producen metéstasis. La mayoria de los canceres forman tumores pero

algunos no (como la leucemia).

El cancer es causado por anormalidades en el material genético de las
celulas. Estas anormalidades pueden ser por efectos carcindgenos, como la
radiacion (ionizante, ultravioleta, etc), de productos quimicos (procedentes de la
industria, del humo del tabaco y de la contaminacion en general, etc) o de
agentes infecciosos. Existen complejas interacciones entre el material genético y
los carcindgenos, un motivo por el que algunos individuos desarrollan cancer

despues de la exposicion a carcindgenos y otros no.

El cancer es generalmente clasificado segun el tejido a partir del cual las

celulas cancerosas se originan. Un diagndstico definitivo requiere un examen

203, Lynn; J. Carey. “Genética Médica”. Espafia. Editorial Harcourt. (2000). Pag. 255.
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histolégico (del tejido orgénico), aunque las primeras indicaciones de cancer
pueden ser dadas a partir de sintomas o radiografias. Muchos canceres pueden ser
tratados y algunos curados, dependiendo del tipo, la localizacion y la etapa o
estado en el que se encuentre. Una vez detectado, se trata con la combinacion

apropiada de cirugia, quimioterapia y radioterapia.

11.3. Tumores mamarios

La mayoria de los tumores que se producen en la mama son benignos, no

cancerosos, y son debidos a formaciones fibroquisticas.

El quiste es como una bolsa llena de liquido y la fibrosis es un desarrollo
anormal del tejido conjuntivo. La fibrosis no aumenta el riesgo de desarrollar un
tumor y no requiere de un tratamiento especial. Los quistes, si son grandes,
pueden resultar dolorosos. La eliminacion del liquido con una puncién suele
hacer desaparecer el dolor. La presencia de uno o mas quistes no favorece la

aparicion de tumores malignos.

Los tumores benignos estan relacionados en su mayoria con factores
genéticos. Los sintomas que producen son dolor e inflamacién pero ni se

diseminan al resto del organismo ni son peligrosos.

Dentro de los tumores malignos, existen varios tipos en funcion del lugar de
la mama donde se produzca el crecimiento anormal de las células y segun su

estadio.
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Los tumores pueden ser localizados o haberse extendido, a través de los
vasos sanguineos o mediante los vasos linfaticos, y haber dado lugar a

metastasis, es decir, a un cancer en un organo distante al originario.

De todos los casos de cancer de mama, solo el 7-10% de ellos presenta

metastasis de inicio.

I1.4. Sintomas del cdncer de mama

En los estadios iniciales del cancer de mama la mujer no suele presentar

sintomas.

El primer signo suele ser un bulto con bordes irregulares, duro, que no
duele al tocarlo. Aparecen cambios de color y tirantez en la piel de la zona

afectada.

No todos los tumores malignos presentan estas caracteristicas pues algunos
tienen bordes regulares y son suaves al tacto. En las primeras fases, el bulto
bajo la piel se puede desplazar con los dedos. En fases méas avanzadas, el tumor

suele estar adherido a la pared toracica o a la piel que lo recubre y no se desplaza.

El nodulo suele ser claramente palpable e incluso los ganglios de las axilas

pueden aumentar de tamario.
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Otros signos

=Dolor o retraccion del pezon.

= Irritacion o hendiduras de la piel.

= Inflamacién de una parte del seno.

= Enrojecimiento o descamacion de la piel o del pezon.

= Secrecion por el pezon, que no sea leche materna.

1.5 Tipos de cancer de mama

Los tipos de cancer de mama se clasifican en:

El carcinoma ductal in situ: se origina en las células de las paredes de los
conductos mamarios. Es un cancer muy localizado, no se extiende a otras
zonas ni produce metastasis. Por este motivo esta enfermedad ‘premaligna’
puede extirparse facilmente. La tasa de curacion ronda el 100%. Este tipo
de tumor se puede detectar a través de una mamografia.

El carcinoma ductal infiltrante (o invasivo) es el que se inicia en el
conducto mamario pero logra atravesarlo y pasa al tejido adiposo de la
mama y luego puede extenderse a otras partes del cuerpo. Es el més
frecuente de los carcinomas de mama, se da en el 80% de los casos.

El carcinoma lobular in situ se origina en las glandulas mamarias (o
Iobulos) y, aunque no es un verdadero céncer. Se suele dar antes de la

menopausia. Una vez que es detectado, es importante que la mujer se
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realice una mamografia de control al afio y varios examenes clinicos para
vigilar el posible desarrollo de cancer.

d) EIl carcinoma lobular infiltrante (0 invasivo) comienza en las glandulas
mamarias pero se puede extender y destruir otros tejidos del cuerpo. Entre
el 10% vy el 15% de los tumores de mama son de este tipo. Este carcinoma
es mas dificil de detectar a través de una mamografia.

e) El carcinoma inflamatorio es un cancer poco comdn, tan sélo representa un
1% del total de los tumores cancerosos de la mama. Es agresivo y de rapido
crecimiento. Hace enrojecer la piel del seno y aumentar su temperatura. La
apariencia de la piel se vuelve gruesa y ahuecada, como la de una naranja, y
pueden aparecer arrugas y protuberancias. Estos sintomas se deben al

bloqueo que producen las células cancerosas sobre los vasos linfaticos.

11.6. Estadios del cancer de mama.

El cancer tiene un pronostico y tratamiento distintos en funcion de la etapa
de desarrollo que se encuentre y de los factores de riesgo que tenga la mujer.
Para conocer esto hay que realizar una serie de andlisis que facilitan su

clasificacion en uno u otro estadio.

El Comité Conjunto Americano del Cancer utiliza el sistema de

clasificacion TNM:

* La letra T, seguida por un numero que va del 0 al 4, indica el tamafio del
tumor y la propagacion a la piel o a la pared del térax debajo de la mama. A un
nimero mas alto le corresponde un tumor més grande y/o una mayor

propagacion a los tejidos cercanos.
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* La letra N, seguida por un numero que va del 0 al 3, indica si el cancer
se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos a la mama y, si es asi, si estos

ganglios estan adheridos a otras estructuras.

* La letra M, seguida por un 0 o un 1, expresa si el cancer se ha extendido a

otros organos distantes.

La clasificacion, para los subgrupos, se realiza con numeros que van del | al

ESTADIO I: indica que el tumor es menor de 2 cm y no hay metastasis. El

indice de supervivencia relativa a 5 afios es del 98%.
ESTADIO I1I: abarca las siguientes situaciones:

-No mide mas de 2 cm pero los ganglios linfaticos de la axila estan
afectados.

- Mide entre 2 y 5 cm y puede o no haberse extendido.

-Mide mas de 5 cm pero los ganglios linfaticos axilares no estan

afectados. El indice de supervivencia a 5 afios es del 88-76%.
ESTADIO I11: se divide en estadio 1A y 11IB:
El estadio 111 A puede integrar a las siguientes formas:

- EI tumor mide menos de 5 centimetros y se ha diseminado a los ganglios
linfaticos axilares y éstos estan unidos entre si 0 a otras estructuras.
- El tumor mide mas de 5 cm y los ganglios linfaticos axilares estan

afectados. El indice de supervivencia relativa a 5 afios es del 56%.

El estadio I11 B puede darse en los siguientes casos:
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- El céncer se ha extendido a otros tejidos cerca de la mama (piel, pared
toracica, incluyendo costillas y musculos del térax).

- El céancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos dentro de la pared
torécica cerca del esterndn. El indice de supervivencia relativa a 5 afios
es del 46%.

ESTADIO 1V: se produce cuando el cancer se ha diseminado a otras
estructuras del cuerpo. Los 6rganos en los que suele aparecer metastasis con
mayor frecuencia son los huesos, los pulmones, el higado o el cerebro. También
puede ser que el tumor haya afectado localmente a la piel. El indice de

supervivencia relativa a 5 afios es del 16%.

11.7. Factores de riesgo

Se considera factor de riesgo aquella situacion que aumente las

probabilidades de padecer la enfermedad.

“Hay una serie de factores de riesgo asociados al cancer de mama:
antecedentes familiares de la enfermedad; indice de masa corporal elevado;
antecedente personal de mastopatia benigna; factores reproductivos tales como
la edad avanzada en la edad del parto, nuliparidad (no hubo partos), edad
temprana de la menarquia y edad tardia de la menopausia, uso de
anticonceptivos orales a edad temprana, estrdgenos sin el uso de progesterona

para el alivio de sintomas menopausicos y exposicion a radiacién ionizante.



39

(Estéve 1993) 2!, Sin embargo se destacan tres factores principales: edad,

cancer en una mama y antecedente familiar de cancer de mama en un familiar de

primer grado.

. Edad

Una mayor edad conlleva un aumento del nimero de céanceres. El
60% de los tumores de mama ocurren en mujeres de mas de 60

afios. Este porcentaje aumenta mucho mas después de los 75 afios.
. Edad de la menarquia

“Diversos estudios epidemioldgicos han demostrado que la edad
de la menarquia es un factor de riesgo y que una menarquia precoz
confiere mayor riesgo segun estudios que han comparado pacientes
de siete paises diferentes encontraron que las que vivian en paises
considerados de algo riesgo (EEUU) presentaban una edad de la
menarquia mas temprana que las que vivian en paises de riesgo

moderado (Brasil, Grecia) o bajo como Taiwan, Japon” %.

) Edad al primer parto

“La edad de la madre en el primer embarazo a término reduce el
riesgo de cancer de mama subsiguiente y cuanto mas joven sea la
mujer en el primer parto, menor el riesgo. Las mujeres que
tuvieron el primer parto luego de los 20 afios de edad presentaban
un 40 al 50 % mas de riesgo que las que tuvieron el primer parto

antes de esa edad segun estudios recientes”.®

2L A. Fernandez —

2 |bid.
% |bid. Pag 418.

Cid y cols. (2000). Mastologia 22 Edicidn. Espafia. Editorial Masson. Pag 417.
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. Intervalo entre menarquiay primer embarazo

La disminucién entre el tiempo transcurrido entre ambos hechos se
asocia linealmente con una disminucion de riesgo y se piensa que
una edad tardia en la menarquia y una edad temprana al primer
embarazo a término reduciria el riesgo de cancer. También se ha
seflalado que periodos menstruales cortos podrian aumentar el

riesgo.
o Paridad

Se sabe que las nuliparas presentan mayor riesgo de céncer de
mama, sobre todo para los casos de cancer diagnosticados después
de los 40 afios de edad. Tomasson (1996) encontré que el hecho de

tener muchos hijos era un factor protector.
) Menopausia

El 75 % de casos de cancer de mama se produce en las mujeres
posmenopausicas. La menopausia tardia confiere mayor riesgo,

sobre todo por encima de los 55 afios de edad.
o Antecedentes familiares

“Sabemos que las mujeres con familiares de primer grado tienen
un riesgo 2 a 3 veces superior al de la poblacion general. Tener
una madre con cancer de mama aumentaba el riesgo de 2, 3 veces,
mientras que tener una hermana con esta enfermedad lo
aumentaba en 1, 8 veces. Las mujeres que tiene tanto a su madre
como a su hermana con la enfermedad-especialmente antes de la
menopausia-presentan un riesgo mayor que si sélo tienen una

familiar de primer grado afectada. Del mismo modo, el riesgo es
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mayor con familiares de primer grado que con familiares de

segundo grado.””?

. Antecedentes personales

Una mujer con cancer en una mama tiene de tres a cinco veces mas
riesgo de desarrollar cancer en la otra mama, sobre todo mujeres
relativamente jovenes con antecedentes familiares de cancer de
mama. Las mujeres afectadas de céncer de mama también
presentan mayor riesgo de desarrollar canceres de endometrio y
ovario. Del mismo modo mujeres afectadas de estos tipos de cancer

también presentan mayor riesgo de cancer de mama.
. Peso y talla

La mayoria de estudios han demostrado que el sobrepeso corporal

aumenta el riesgo de cancer de mama en mujeres posmenopausicas.
. Factores ambientales

La irradiacion mamaria con dosis moderadas o altas antes de los 40
afios de edad aumenta el riesgo de cancer de mama de manera

paralela a la dosis.
o Genes

Existen dos genes identificados que, cuando se produce algin
cambio en ellos (mutacién), se relacionan con una mayor
probabilidad de desarrollar el cancer de mama. Estos genes se

denominan BRCAL1 y BRCAZ2 y segln algunos estudios parece que

** |bid. Pag 419.
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entre el 50% y el 60% de mujeres que han heredado estos genes

mutados pueden desarrollar el cAncer antes de los 70 afios.
) Antecedentes familiares

Cuando un pariente de primer grado (madre, hermana, hija) ha
tenido cancer de mama se duplica el riesgo de padecerlo. Si se trata
de un pariente mas lejano (abuela, tia, prima) sélo aumenta el

riesgo ligeramente.
. Periodos menstruales
El riesgo de padecerlo es mayor cuando :

Menstruacion precoz (antes de los 12 afios).
Menopausia tardia (después de los 55 afios).

Primiparidad tardia (después de los 30 afios).
. Alcohol

El consumo de alcohol durante afos esta claramente vinculado al

riesgo elevado de cancer de mama.

11.8. Prevencion

Hay que tener en cuenta que los factores de riesgo, ya sea de manera aislada
0 combinada, sélo explican el 20-30% del riesgo de cancer de mama. Esto

implica que el 70-80% de las mujeres con cancer de mama no tienen ninguno de
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los factores de riesgo conocidos, por lo cual debe asumirse que todas las mujeres

presentan un riesgo pasados los 35 afios de edad.

Por otro lado, la mayoria de los factores de riesgo conocidos confieren
aumentos relativamente modestos del riesgo, y son muy pocos los que pueden ser

modificados mediante cambios ambientales o conductuales.

“Nuestros esfuerzos deberian orientarse hacia la prevencion secundaria a
través del chequeo mamario por el personal sanitario o de la propia paciente y del
clivaje mamogréfico, ya que algunos estudios apuntan que la mamografia podria

reducir la mortalidad del cancer de mama un 17-33%"%,

Sabemos que una mujer al nacer tiene una probabilidad de 1:8 de padecer
cancer de mama, que, como Ya dijimos, es el cancer mas frecuente en mujeres y
el que mayor mortalidad produce. Estos datos son mas que suficientes para
concienciar a la sociedad de la necesidad de ofrecer programas de deteccion que

Ileguen a todas las mujeres.

Forma parte de la funcion del médico y del resto de los profesionales del
equipo dar informacion a la mujer sana sobre la importancia de mantener habitos
de vida saludables que prevengan la aparicion de una patologia mamaria. ES
importante que el profesional se gane la confianza de la paciente para que ésta
pueda consultarle cualquier signo o sintoma preocupante 0 que genere sospecha
de malignidad, pero también para que ella siga los consejos sanos que el médico

proporcione en cada consulta.

% |bid. Pag. 421.
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11.9. Diagnostico

Resaltamos nuevamente que la mejor lucha contra el cdncer de mama es

una deteccidn temprana del tumor pues aumentaran las posibilidades de éxito del

tratamiento.

Dispondremos para el diagnostico de los diferentes recursos:

1.

no

Historia clinica detallada: la cual debera contar con datos

relevantes como:

Fecha del primer sintoma.

Evolucion de la sintomatologia.

Signos y sintomas locales si los hubiera: tumor, retraccion del
pezdn, dolor mamario, masa axilar, edema de brazo.

Historia de enfermedades previas en al mama: biopsias
anteriores, mastitis.

Historia ginecoldgica de la paciente: menarquia, menopausia,
tipo menstrual, ultima regla, nimero y fecha de embarazos y
abortos, lactancias, uso de anticonceptivos.

Historia familiar: antecedentes de familiares directos con cancer
ginecologico.

Factores de riesgo.

Exploracién de la mama: se la puede dividir en dos partes, la
realizada por la propia mujer (autoexploracion), y la exploracién

realizada por el médico.
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11.9.1 Autoexploracion

La autoexploracion sisteméatica permite detectar tumores mas pequefios

que los que pueda detectar el médico o la enfermera.

La autoexploracién debe realizarse después de la menstruacion, las mujeres
menopausicas deberan asociarla a un dia del mes, pues conviene que se realice

siempre en estados similares.

La manera mas adecuada, para observar los cambios en las mamas, es
situarse delante de un espejo, con los brazos caidos a ambos lados del cuerpo.

Tendré que observar la simetria de las mamas, el aspecto de la piel, el perfil, etc.

Una vez hecho lo anterior, tiene que repetir la operacién pero con los brazos
elevados sobre el cuello. Los senos deberan elevarse de la misma manera y, en

esa posicion, comprobar que no hay ningan bulto u hoyuelo.

La palpacion puede realizarse una vez enjabonada, en la ducha, o tumbada
en la cama con una almohada debajo del hombro correspondiente al seno que se

vaya a examinar. Conviene repetirla en distintas posturas: tumbada y de pie.

Se debe utilizar la mano contraria a la mama que va a palparse. La presion

sera la suficiente como para reconocer bien el seno.
Se pueden realizar varios movimientos para la exploracion:

1. Con la yema de tres dedos hay que ir realizando movimientos
circulares desde la parte mas externa de la mama hacia el pezén,

a modo de espiral.


http://www.elmundo.es/elmundo/2002/graficos/salud/mama/mama.html
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2. Otro movimiento que se puede realizar con los dedos es en
forma de eses, ir recorriendo el seno de un lado al otro.
3. El tercer movimiento es radial, comenzando desde el pezon

hacia fuera.

Conviene ser muy cuidadosa en la zona del cuadrante superior externo,
pues estan cercanos los ganglios axilares, y es ahi donde se detectan el mayor

ndamero de tumores.

Hay que comprimir un poco el pezon y comprobar si se produce alguna
secrecion (hay que avisar al médico si esto es asi e intentar identificar el color de

la secrecidn).

Una vez explorada la mama, hay que realizar la exploracion de la axila para

intentar descubrir la existencia de bultos en esta zona.

El examen se debera realizar en las dos mamas y axilas.

11.9.2. Exploraciéon médica

Es la que se lleva a cabo a través de distintos equipos de perfeccionamiento, entre

ellos se encuentran:

e Mamografia

Las mujeres que no tienen factores de riesgo conocidos recientes deben
realizarse una mamografia cada dos afios, a partir de los 35-40 afos, y
anualmente, a partir de los 50 afios. Resumiendo deberia hacerse una mamografia

al afio entre los 40 y los 49.
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Es una de las mejores técnicas para detectar el cAncer de mama en sus

primeras fases.

Para confirmar el diagndstico, en los casos positivos, hay que realizar una

biopsia tras la mamografia.

e Ecografia

Se trata de un sistema de clasificacion por imagenes. Con ella se pueden
diferenciar los tumores formados por liquido (quistes) de las masas solidas. La
importancia de detectar esa diferencia es mucha pues los quistes no suelen
necesitar un tratamiento si no hay otros sintomas, mientras que las masas solidas

precisan de una biopsia.

e Tomografia

Tomografia axial computadorizada (TAC): Consiste en una técnica de rayos
X, utiliza un haz giratorio, con la que se visualiza distintas areas del cuerpo desde
diferentes angulos. Sirve para el diagndstico de las metastasis, no del cancer de

mama propiamente dicho.

Tomografia por emision de positrones (PET): Consiste en inyectar un radio
farmaco combinado con glucosa que sera captado por las células cancerosas, de
existir un cancer, pues éstas consumen mas glucosa. El radio farmaco haré que se

localicen las zonas donde se encuentre el tumor.

e Termografia

Es una técnica que registra las diferencias de temperatura. No se suele

utilizar con mucha frecuencia.

De todas las técnicas anteriores, las mas empleadas son la mamografia y la

ecografia. Si existe alguna duda, que no se solucione con estas dos, se emplea las
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otras. Ninguna es mejor que la otra sino que con cada una se ve la zona corporal

de una manera diferente.

¢ Biopsia

Una vez detectado el tumor mediante una o varias de las técnicas
mencionadas, se debe realizar una biopsia para confirmar el diagndstico. Hay

varios tipos de biopsias segun la técnica que se emplee:

Biopsia aspirativa con aguja fina (PAAF): consiste en introducir una aguja
hasta la zona del tumor, mientras el médico palpa la masa. Si la masa no puede
palparse, se puede realizar esta técnica con ayuda de la ecografia para situar la
aguja en el sitio exacto donde se encuentre la masa. Después se extraera el

liquido con la aguja.

Si el liquido es claro, lo mas probable es que sea un quiste benigno, aunque
también puede ser que el liquido sea turbio o con sangre y que el tumor sea

benigno. Si la masa es sélida, se extraen pequerios fragmentos del tejido.

El analisis microscopico de esta muestra (tanto del liquido como del tejido)

es el que determinara si es benigno o canceroso.

En ocasiones, el resultado puede no ser satisfactorio para el médico, por lo

que se solicita otro tipo de biopsia o se realiza un seguimiento de la paciente.

Biopsia quirdrgica: en ocasiones se empleara la cirugia para extirpar parte o
la totalidad de la masa en el quir6fano para su posterior examen microscopico.
Cuando se extirpa una parte del tejido, se denomina biopsia por incision. Esta

suele realizarse en tumores muy grandes.

La biopsia excisional es aquella en la que se extirpa todo el tumor o area

sospechosa, el margen circundante al tumor aunque tenga apariencia normal.
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Biopsia radio quirdrgica o biopsia por localizacion mamogréfica: se utiliza
cuando la masa no puede palparse y se visualiza a través de la mamografia. La
técnica consiste en localizar el tumor a través de varias mamografias e introducir
una aguja en la zona exacta donde se encuentra la masa en la mama. Puede
dejarse una marca mediante la aguja con carbon activado o bien se deja un fino

alambre que servira posteriormente de guia al cirujano.

Se habla de biopsias en uno o dos tiempos, dependiendo si se realiza el
tratamiento quirdrgico en el mismo momento de la biopsia o si se espera el
resultado completo del analisis microscopico, y unos dias después de la biopsia,

se realiza la extirpacién tumoral y la reseccion mamaria.

La ventaja de la biopsia en un tiempo es que soOlo se realizard una
intervencién quirdrgica pero, la desventaja, es que la mujer, en el momento de
entrar al quiréfano, no sabe si tiene cancer y si va a salir con una mastectomia,

por lo que la tension nerviosa es muy fuerte.

Con la biopsia en dos tiempos, la paciente tiene mas tiempo para asumir su
situacion, ir mas tranquila a realizarse la biopsia y poder consultar a su médico

todas las dudas que tenga antes de realizarle la intervencién.

Una vez extraido el tejido mediante la biopsia, el patdélogo examinara la
muestra y determinara el estadio del tumor, asi como su capacidad para

extenderse con rapidez.

El tiempo de espera para el resultado de la biopsia varia en funcion de si se
realiza en un tiempo o en dos. Si es en un tiempo, el tejido extraido se congela, se
lamina y se observa al microscopio. El resultado tardard unos 15-20 minutos. Si

se hace en dos tiempos, el resultado tardara de siete a 10 dias.

Los canceres constituidos por células méas primitivas (no diferenciadas) o

aquellos que presentan un gran numero de células dividiendose suelen ser mas



50

graves. Habra que realizar también una exploracién completa para determinar si

cualquier otra parte del cuerpo esta afectada. Las pruebas que se haran son:

Radiografias del térax para descartar una afectacion pulmonar; ecografia
abdominal para valorar la situacion hepéatica, gammagrafia 6sea y analisis de

sangre para evaluar la correcta funcion medular, hepatica y renal.

Otras pruebas: otra posibilidad para conocer el riesgo de reincidencia del
cancer es la determinacion de la proteina BAG1 que, cuando esta elevada, indica
que esa paciente tiene mas probabilidades de supervivencia libre de la

enfermedad.

Aunque existen mas pruebas para detectar otro tipo de marcadores,
semejantes al HER2/neu o al PR y ER, las més frecuentes son las mencionadas
anteriormente porque son las mas utiles ya que orientan sobre el tipo de

tratamiento mas adecuado y porque existe un tratamiento para ello.

Puncién de nédulo

La puncion, aspiracion del contenido del nodulo, con aguja fina es hoy un
instrumento valioso en la conducta terapéutica de las masas que aparecen en la
mama, logrando en muchos centros especializados, sustituir la biopsia
intraoperatoria, siendo un método eficaz, de bajo costo y con muy pocas

complicaciones y para la paciente el tener un resultado en un corto tiempo.

11.10. Tratamiento

El tratamiento vendra determinado por el tamafio del tumor y si ha habido

extension a los ganglios u otras zonas del cuerpo. Cuando el tumor es menor de 1
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centimetro de diametro, la cirugia es suficiente para terminar con el cancer y no
se precisa de quimioterapia. No obstante, hay pocos casos en los que no se
requiera un tratamiento complementario a la cirugia, bien con quimioterapia o
con hormonoterapia. EI nimero de ganglios afectados ayuda al oncdlogo a

seleccionar el tratamiento posterior” %

La intervencion quirurgica, permite el control local de la enfermedad y
llevar a cabo un diagnostico riguroso gracias a que se pueden determinar las

caracteristicas del tumor y el nimero de ganglios afectados por células malignas.

Dentro de los distintos tipos de cirugia nos encontramos con lumpectomia:
en la que se extirpa el tumor junto con un borde de tejido normal; mastectomia
parcial o escision amplia: extirpacion del tumor junto con cantidad mayor del
tejido normal; cuadrantectomia: extirpacion de un cuarto de la mama. Estos
tipos de cirugia se realizaran en aquellos casos en los que el tumor sea pequefio,

alrededor de 15 % de los casos.

La radioterapia consiste en el empleo de rayos de alta energia, como rayos
X, para destruir o disminuir el namero de células cancerosas. Es un tratamiento
local que se administra después de la cirugia conservadora (cuando se emplea
después de la mastectomia es porque se considera que existe riesgo de que el
tumor se reproduzca). Se desarrolla a lo largo de unos 20-30 dias (los que el
oncologo v el radidlogo hayan creido convenientes), y la paciente va de forma
ambulatoria a la clinica o sala donde se realice la radioterapia; no tiene que estar

ingresada para ello.

En si, el tratamiento dura unos minutos. No es doloroso sino que es algo
parecido a una radiografia sélo que la radiacién es mayor y esta concentrada en la

zona afectada. Lo que se consigue con la radioterapia es disminuir el tamafio del
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tumor, para luego retirarlo quirdrgicamente o, una vez realizada la intervencion,

limpiar la zona de células malignas.

Los efectos secundarios de este tratamiento son cansancio o fatiga,
inflamacion y pesadez en la mama, enrojecimiento y sequedad en la piel (como

después de una quemadura solar), que suelen desaparecer tras seis 0 12 meses.

La quimioterapia consiste en la administracion de medicamentos que
destruyen las células cancerosas y evitan la aparicion del tumor en otras partes
del cuerpo. Existen varias vias de administracion, pero las mas frecuentes son la

via oral y la via intravenosa.

Un tratamiento completo puede prolongarse entre cuatro y ocho meses. El
tratamiento quimioterapico puede realizarse a modo adyuvante, es decir, sumado
a la cirugia o como tratamiento Unico, para los casos de recidivas y que la cirugia

no sea una solucion.

La quimioterapia neoadyuvante es aquella que se realiza antes de la cirugia
y s6lo en algunos casos. Su objetivo es reducir el tamafio del tumor y poder

realizar una operacion que permita conservar la mama.

La quimioterapia adyuvante se realiza después de la cirugia para eliminar
las posibles células cancerosas que hayan quedado en cantidades microscépicas e

impedir su crecimiento.

So6lo hay un 10% de todas las pacientes que no reciben tratamiento
postoperatorio y que son aquellas que no tienen afectados los ganglios y que el

tumor es menor de 1cm., y/o los receptores hormonales son positivos.

Estos medicamentos se administran a modo de ciclos. La duracién total

del tratamiento oscila entre tres y seis meses.
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Junto a la quimioterapia, se administrara tratamiento hormonal, siempre que

el tumor presente receptores hormonales.

La terapia hormonal consiste en la administracion de farmacos que
bloquean la accion de las hormonas que estimulan el crecimiento de las células

cancerosas. Se puede administrar por via oral, subcutanea e intramuscular.

Dentro de los distintos farmacos nos encontramos con antiestrogenos,
inhibidores de la aromatasa, agonistas de la hormona luteinizante, farmacos de

tipo de la progesterona.

11.11. Seguimiento

Despues del tratamiento tiene que realizar unos controles mas estrictos
durante los cinco primeros afios. Pasados éstos debera seguir controlandose como

cualquier mujer sana.
Los controles son los siguientes:

- Durante los dos primeros afios, tendra que realizarse exploraciones
fisicas cada tres meses y una mamografia anual.

- Durante los siguientes tres afios, las exploraciones fisicas las
realizard cada seis meses y la mamografia también sera anual.
Estos controles no precisaran de ninguna otra prueba siempre que
la mujer se encuentre asintomatica y su médico asi lo crea
conveniente.

Otras pruebas que no son infrecuentes son un anélisis de sangre,

una radiografia de térax y una radiografia dsea seriada. Se puede



54

realizar alguna otra prueba relacionada con cualquier

sintomatologia que presente la paciente.

Al médico le corresponde dar la informacion adecuada e intentar reconstruir
las cogniciones que la mujer puede haber generado en torno a su mama,
explicandole la importancia que supone tener unas glandulas mamarias sanas,

independientemente de su tamafio y de su forma.

Asimismo hay que ayudar a la paciente a detener los pensamientos

irracionales que generan ansiedad y a reestructurar sus pensamientos negativos.

Cuando realmente llegan a convencerse de que su problema no es
trascendente, en gran nimero de ocasiones desaparecen las molestias que tanto
preocupaban. Es necesario recordar en cada consulta que, por regla general, los

dolores de la mama no son inicio de una patologia debida a un proceso maligno.

11.12. Cancer de mama en Mendoza

Para obtener datos acerca de qué se esta haciendo a nivel gubernamental
con el padecimiento de ésta enfermedad en nuestra poblacion mendocina, fue que
recurrimos al Programa provincial de prevencion y deteccién precoz de cancer de

cuello uterino y mama.

En octubre de 1991 se sanciond la LEY N° 5773, de la creacion de este
programa cuyo objetivo es: prevencién, deteccion, asistencia integral e

investigacion.
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Fueron estipulados los nosocomios y centros asistenciales donde se
brindarian los servicios especializados, habiéndose dividido a la provincia de

acuerdo a los radios de mayor afluencia de la poblacion.

La Ley promueve que el Ministerio de Cultura y Educacién implemente en
la curricula educativa secundaria y terciaria de los establecimientos
educacionales de su dependencia, las formas de prevencién, deteccién precoz y

tratamiento del cancer de cuello de Utero y mama.

También formula la coordinacién con las entidades pablicas y privadas en
cuanto a las acciones tendientes a prevenir, detectar y tratar estas enfermedades
mediante la planificacion, organizacién y difusion de los conocimientos

cientificos y los recursos necesarios para la educacién de la poblacién.

Las autoridades del programa afirman que a medida que se detecta
precozmente la enfermedad, se realizan registros de las pacientes que son
atendidas, a los fines de su seguimiento periodico, mas la realizacion de controles

y la confeccion de un archivo de historias clinicas respectivas.

Se determinaron también los centros estatales de internacion, cirugia y
recursos humanos especializados, para el tratamiento de las pacientes afectadas,
habilitando a los efectores que se estimaron necesarios y tenidos en cuenta de

acuerdo a lo previsto por la Ley N° 5578.

Pero en la entrevista también surgieron aspectos negativos en cuanto a la
gestion, los cuales tienen que ver con la dificultad de vinculacidén con centros
asistenciales publicos y estatales, debido a razones de indole politica y de mando;
dando como ejemplo la falta de acceso a la informacion de seguimiento a los

pacientes derivados por ellos a los centros de nosocomio.

Otro factor negativo relevante a considerar, segin la gestion actual se

refiere a la negativa desde autoridades educativas-gubernamentales acerca de la
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intervencion de estudiantes de psicologia y psicélogos en sus ambitos y
establecimientos para trabajar en ésta tematica, las causas no son dadas a conocer
con claridad pero desde las autoridades del programa existe una constante

necesidad planteada en incorporar ésta disciplina en su ambito laboral.



CAPITULO LI

“APORTES

DE SIGMUND FREUD”
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I11.1. Algunos de los aportes de Sigmund Freud

A continuacion se trabajaran algunos conceptos y aportes de Sigmund
Freud tales como histeria y sus particularidades sintomaticas, sus fundamentos en
el tratamiento de éste tipo de pacientes y las implicancias culturales en el
padecimiento del sujeto; basados todos ellos en la incognita por éste cuerpo que

padece.

Comenzaremos por trabajar los sintomas. Recordemos que en medicina los
sintomas son las manifestaciones perceptibles de una enfermedad subyacente,
permiten que esta enfermedad sea detectada. Esta ciencia considera que a traves
de los sintomas, lo que dice el sujeto que siente, permite tener noticia de procesos

ocultos, hasta entonces, que afectaban el cuerpo.

Como se puede apreciar sintoma y cuerpo son conceptos que
inmediatamente se relacionan al mencionar uno, inevitablemente nos remitimos

al otro.

Al indagar en Freud, encontramos que sus grandes descubrimientos se han
hecho trabajando con sintomas conversivos, propios de sus pacientes histéricas.

Por eso a continuacion haremos un recorrido sobre la misma.

En cuanto al término histeria “resulta que esta categoria nosogréfica llega

de la antigua medicina griega que la concebia como una enfermedad de la mujer
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provocada por el vagabundeo del utero en el cuerpo, en griego hysteron
» 27

significa Gtero

El término adquirié un lugar importante en psiquiatria en el siglo XIX; ya
que expresa el prejuicio, superado, de que esta neurosis va unida a unas
afecciones del aparato genésico femenino. En la Edad Media desempefid un
significativo papel historico-cultural; a consecuencia de un contagio psiquico se
presentd como epidemia, y constituye el fundamento real de la historia de las

posesiones por el demonio y la brujeria.

“La mejor investigacion inicial hasta ahora encontrada corresponde a la
obra de Charcot (maestro de Freud en 1885-6) y de la escuela de Salpétriére,

por él inspirada. Hasta entonces las histéricas eran poseidas, exorcizadas”?,

Ya en la época moderna la histeria ocup6 al pensamiento médico. Es asi
que se atribuyeron sus sintomas a la sugestion, simulacion; fue considerada una
enfermedad definida por sus sintomas. Al igual que Charcot, Freud la concebia

como una enfermedad psiquica bien definida.

En 1890 Freud desarrollé el método psicoanalitico y comenzo a dar forma
a los principales conceptos de la teoria psicoanalitica. Se sabe que esta neurosis
es de vital importancia en su obra ya que los hallazgos de la etiologia psiquica de
ella van de la mano con los descubrimientos del Psicoanalisis (inconsciente,

fantasia, represion, etc.).

La sintomatologia clésica de la histeria incluye sintomas fisicos tales como:
paralisis locales, dolores, ataques convulsivos, perturbaciones de la sensibilidad,

perturbaciones de la actividad sensorial, anestesias para los cudles no se

27 Evans, Dylan. “Diccionario introductorio de psicoanalisis lacaniano”. Editorial Paidés. Bs.
As. (2005). Pag. 105-106
?8S. Freud. “Histeria”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo | (1888). Pag 45.
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encuentra ninguna causa organica pero resulta que durante un periodo
considerable no fue posible visualizar a la histeria como una afeccion psiquica
por los sintomas puramente corporales vistos en ella. Esto fue lo que abrio
grandes interrogantes e investigaciones que llevaron a un momento decisivo y

crucial en los descubrimientos del Psicoanalisis.
¢ Qué caracteriza a esta tan conocida histeria?

Sin duda la respuesta a esta pregunta corresponde a los sintomas
conversivos presentes en la misma. Y éstos tienen lugar en el soma, en el cuerpo

de los pacientes.

Para Freud la conversion seria la transposicion de un conflicto psiquico y
una tentativa de resolucién del mismo en sintomas somaticos. La conversion
tendria una concepcion economica, la libido desligada de la representacion
reprimida se transforma en energia de inervacion. Estos sintomas expresan a
través del cuerpo representaciones reprimidas. EIl sintoma de la conversion
histérica guardaria una relacion simbdlica mas precisa con la historia del sujeto.
“La conversién es correlativa al desprendimiento de la libido de la
representacion, en el proceso de la represion la energia libidinal desprendida es

3329

traspuesta a lo corporal Entonces éstos sintomas corporales ponen en

evidencia, le dan voz y habla a las representaciones reprimidas.

Freud en su articulo “Cinco conferencias sobre psicoanalisis”(1910 [1909])
dice “los afectos desarrollados en las situaciones patdgenas hallaron bloqueada
una salida normal, la esencia de su contraccién consistia en que entonces esos
afectos estrangulados eran sometidos a un empleo anormal, en parte persistian

como trabas de la vida animica y fuentes de constante excitacion, en partes

2% Evans, Dylan.. “Diccionario introductorio de psicoanalisis lacaniano”. Editorial Paidés. Bs. As (2005).
Pag. 105-106.
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experimentaban una transposicion a inusuales inervaciones e inhibiciones

corporales, cuyo proceso recibe el nombre de conversion histérica”*°.

En este momento para Freud la corriente normal de nuestra excitacion

animica en parte es guiada por el camino de la inervacion corporal.
¢, Cudles serian los origenes de estos sintomas en la histeria?

Estos sintomas aparecen sin una clara justificacion organica. El sujeto
pregunta al médico buscando respuestas de su padecer pero ante ello sélo

encuentra frustrados sus intentos, no hay respuestas.

Al mencionar esto seria interesante alegar la diferenciacion que hace Freud
entre paralisis motrices organicas e histéricas, para ello es necesario remitirnos a
su articulo “Algunas consideraciones con miras a un estudio comparativo de las
paralisis motrices organicas e histéricas” (1893[1888-93]) refiere que la paralisis
histérica puede ser mucho mas disociada y sistematizada que la paralisis

organica. De alli su complejidad y dificultad para investigarla.

Tomamos noticia de esta disociacion a traves del estudio de Freud de la
hemiplejia comun orgénica (paralisis de los miembros superior e inferior, y del
facial inferior) “la histeria solo reproduce la paralisis de los miembros y disocia
la pardlisis del brazo de la de la pierna bajo la forma de monoplejias, resulta
aln mas curioso que puede crear una afasia total para determinada lengua sin
afectar la comprensidn y articulacién de otra. Esto Ultimo muestra la disociacion
imperante en la paralisis histérica manifestada también en paralisis aisladas de
un segmento de miembro con integridad completa de otras partes del mismo. La
paralisis histérica también presenta contracturas y anestesias mucho mas
intensas que las orgénicas, encontrandolas con una delimitacion exacta y una

intensidad excesiva, siendo estas dos cualidades las que ejercen un mayor

%03, Freud.” Cinco conferencias sobre psicoanalisis”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo XI (1910
[1909]). Pag 15.
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contraste con la paralisis cerebral organica en la que estos dos aspectos no
estan asociados. La paralisis histérica puede volverse total y delimitada a la vez,
pudiendo afectar el brazo de manera exclusiva no dejando huellas en la pierna o
la cara; sus perturbaciones en la sensibilidad son llamativamente profundas y

frecuentes (anestesia y analgesia histérica)”®.

¢Pero qué es lo que comparten la paralisis histérica y la paralisis

orgéanica?

Resulta que la primera presenta los mismos caracteres que la paralisis
cerebral orgénica. Para especificarlo mejor abordaremos a la pardlisis cerebral
organica y una caracteristica importante de ésta reside en que “las condiciones
que dominan su sintomatologia tienen que ver con los hechos de la anatomia
(construccion del sistema nervioso y la distribucién de sus vasos) y la relacion

entre estos y las circunstancias de la lesion™* .

Freud refiere que solo hay una anatomia cerebral verdadera y sélo de ella
tenemos noticia a partir de las paralisis cerebrales, por lo tanto es imposible que
esta anatomia explique los rasgos de la paralisis histérica; teniendo en cuenta la
imposibilidad de llevar a cabo un parangén entre ambas paralisis al recordar las

diferencias ya expuestas.

Lo que explicaria las caracteristicas de la pardlisis organica seria la
extensién y localizacion de la misma, colocando a la naturaleza de la lesion en un
lugar secundario. Y en cuanto a la naturaleza de la lesion en la pardlisis histérica,
teniendo en cuenta que es independiente de la anatomia del sistema nervioso
arroja la idea de que por si sola domina la situacion, como si no tuviera noticia de
la anatomia. La histeria nada sabe de la distribucion de los nervios; los 6rganos y

el cuerpo son para ella lo que se conoce popularmente, la pierna es la pierna, el

31'S. Freud. “Algunas consideraciones con miras a un estudio comparativo de las paralisis motrices
organicas e histéricas”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo (1893 [1888-93]). Pag 201.
%2 Ibid. Pag. 204.



63

brazo es la extremidad superior; este conocimiento se funda en percepciones
tacticas y visuales como afirma Freud, llevando esto a la idea de que la parélisis
histérica seria una alteracion de la concepcién (representaciéon simbolica) de la

idea de brazo por ejemplo.

Teniendo presente que no hemos de encontrar argumentacion organica que
responda a nuestros principales interrogantes acerca de la paralisis histérica,
ahora habria que indagar el aspecto psicologico y ver qué es lo que nos dice
Freud al respecto. Para €l resulta que ““la paralisis del brazo consiste en el hecho
que la concepcion del brazo no puede entrar en asociacion con las otras ideas
que constituyen al yo del cual el cuerpo del individuo forma una parte
importante. La lesion seria entonces la abolicion de la accesibilidad asociativa
de la concepcion del brazo. Este se comporta como si no existiera para el juego
de las asociaciones. Si las condiciones materiales correspondientes a la
concepcion del brazo estan alteradas, también se habra perdido esa concepcion
pero puede ser inaccesible sin estar destruida y sin que esté dafiado su sustrato
material (tejido nervioso de esta region)... El valor afectivo que atribuimos a la
primera asociacion de un objeto repugna hacerlo entrar en asociacion con otro

objeto y vuelve inaccesible a la asociacion la idea de ese objeto...” %,

En la pardlisis histérica el érgano paralizado o la funcion abolida estan
envueltos en una asociacion inconsciente dira Freud, provista de gran valor
afectivo y ese brazo se libera tan pronto como ese valor afectivo se libera. Como
estas asociaciones son inconscientes es desde alli donde Freud decide trabajar, ya
que no habria hasta el momento ligadura con asociaciones conscientes. Si el
individuo no quiere o no puede tramitar el excedente, el recuerdo de esta
impresion adquiere la importancia de un trauma y deviene la causa de sintomas

permanentes de histeria.

% Ibid. Pag. 208.
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Claro esté que existe una relacion entre inconciente y cuerpo que encuentra
como uno de los puntos de expresion la enfermedad, pero luego abordaremos

esto en mas detalle

Entonces ya adentrandonos en los comienzos de la histeria nos encontramos
con vivencias que resultaron traumaticas desarrollando traumas psiquicos, el
afecto desprendido de éstas fue llevado al cuerpo tratandose de un fenémeno
somatico, designando sintomas histéricos a los fendmenos patologicos asi

generados.

En “La etiologia de la histeria” (1896) Freud considera que “los sintomas
histéricos se solucionan cuando desde ellos se puede hallar el camino hasta el

recuerdo de una vivencia traumatica’>*.

Continda... “ningun sintoma histérico puede surgir de una vivencia real
sola, sino que todas las veces el recuerdo de vivencias anteriores, despertado
por via asociativa, coopera en la causacion del sintoma...desde una escena se
alcanzan recuerdos y de estos parten cadenas colaterales cuyos distintos
eslabones estan asociativamente enlazados con eslabones de la cadena principal

y...se termina por llegar al &mbito del vivenciar sexual”® .

Segun Freud la etiologia de la histeria se encuentra en la vida sexual. Se
Ilega finalmente, luego de que las cadenas mnémicas llegan al &mbito sexual y a
vivencias que corresponden a la pubertad, terminando en la época de la nifiez
temprana; ya que en la histeria se encuentran unas o varias vivencias de
experiencia sexual prematura, y pertenecientes a la nifiez. La defensa busca dejar
fuera de la conciencia la representacion inconciliable cuando en la persona estan

presentes escenas sexuales infantiles como recuerdos inconscientes.

%S, Freud. “La etiologia de la histeria”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo Il (1896). Pag 195
% |bid. Pag. 196-198
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Por lo tanto “los sintomas histéricos son retorno de unos recuerdos de
eficiencia inconciente. Con vivencias sexuales infantiles que actian como
predisposicion para la histeria, cobrando eficacia patégena cuando pasada la

pubertad son despertadas como recuerdos inconscientes”*®.

Resumiendo: para formar un sintoma histérico tiene que estar presente un
afan defensivo contra una representacion penosa; la cual estd enlazada
asociativamente con un recuerdo inconciente de contenido sexual de un periodo
infantil. Entonces los sintomas de la histeria son recientes pero entramados con
un pasado misterioso, estos son sobredeterminados, se escoge como sintoma
aquella representacion cuya magnitud es efecto conjugado de varios factores, que
se evoca simultdneamente de diversos lados, entrando en juego la historia

particular del sujeto.

Freud en su articulo “Sobre la psicoterapia de la histeria” (1893/95) plantea
que los sintomas histéricos desaparecian luego de que se despertaba el recuerdo
que los ocasionaba, y el afecto que lo acompafiaba se expresaba en palabras. Este

afecto que produce excitacion psiquica toma su curso en el decir.

“A través de un esforzar podian salir a luz representaciones patdgenas,

ante esto se hacia evidente determinadas resistencias, se trataba de superar una
fuerza que contrariaba el devenir consciente (recordar) de estas
representaciones...esta fuerza podria ser la que operd en la génesis del sintoma
histérico y en aquel entonces impidi6 el devenir-consciente de la
representacion...siendo estas representaciones de naturaleza penosa... Asi
surgia una defensa ante esto, el yo siente repulsién como defensa frente a esta
representacion inconciliable; esta defensa prevalece y la representacion se va

fuera de la conciencia y del recuerdo. De esto se desprende un concepto tal

% Ibid. Pag. 210
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como el de censura. Esta representacion expulsada fuera de la conciencia debia

dejar una huella psiquica™®’.

Freud en “Cinco conferencias sobre psicoanalisis” dice que “los sintomas
de los enfermos de histeria son restos y simbolos mnémicos de ciertas vivencias
(trauméticas)”. *® A los histéricos se le presentan nuevamente esas dolorosas
vivencias de un lejano pasado y permanecen adheridos a ellas, no se libran del
pasado y por él descuidan la realidad efectiva y el presente. Esta fijacion de la
vida animica a los traumas patdgenos es uno de los caracteres mas importantes y
de mayor sustantividad de la neurosis, quedan atrapados y petrificados

ocupandose de él.

Freud en su articulo “Neuropsicosis de defensa” (1894) afirma que “en
estos pacientes enfermos sucede una escision de la conciencia, con grupos
psiquicos separados. Alega que los pacientes por él analizados gozaban de salud
psiquica hasta el momento en que sobreviene un caso de inconciliabilidad en su
vida de representaciones, presentandose a su yo una vivencia, representacion
que despertd un afecto tan penoso contradictorio que la persona decidié
olvidarla, no confiando en una solucién por parte de su yo (utilizando el
pensamiento para ello). Considera que en personas del sexo femenino, tales
representaciones inconciliables nacen sobre la base del vivenciar y sentir
sexuales. Resulta que para el yo una vez que la huella mnémica vy el afecto
adherido a la representacion estan alli no se los puede extirpar. Es por ello que
como solucion logra convertir esta representacion intensa en una débil,
arrancandole el afecto, la suma de excitacion divorciada de ella tiene que ser

aplicada a otro empleo el cual consiste en trasponerla a lo corporal, para lo

%7'S. Freud. “Sobre la psicoterapia de la histeria”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo 11 (1893-1895).
Pég 275

% S. Freud. “Cinco conferencias sobre psicoanalisis”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo XI (1910
[1909]). Pag 13.
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cual Freud propone el nombre de conversion. Siendo este el factor

caracteristico de la histeria como ya sabemos”*°.

Como ya dijimos esta conversion puede ser total o parcial y sobrevendra en
aquella inervacion motriz o sensorial que mantenga un nexo con la vivencia
traumatica. El yo quedaria exento de contradiccion, esta representacion no ha
sido sepultada; formando un nucleo, se trata de un parasito silencioso que actla

pOCO a poco sin tener noticia de su labor.

111.2.  Ataque histérico

Freud en su articulo “Apreciaciones generales sobre el ataque histérico”
(1909 [1908]) comenta que un ataque histérico se vuelve incomprensible por el
hecho de que en un mismo material se figuran a la vez varias fantasias por via de
condensacion. La condensacion seria una representacion Unica que se encuentra
en el punto de interseccion de varias cadenas asociativas; la cual a nivel

econémico se encuentra investida de energias.

“La emergencia de ataques histéricos obedece a leyes faciles de entender.
El complejo reprimido consta de una investidura libidinal y un contenido de

representacion (fantasia), el ataque puede ser convocado:

e asociativamente: cuando un suceso de la vida consciente anuda al
contenido del complejo.
e Organicamente: por razones somaticas internas y por un influjo

psiquico exterior la investidura libidinal supera cierta medida

% Ibid. Pag. 49
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e al servicio de la tendencia primaria como expresion del refugio en la
enfermedad, cuando la realidad efectiva se vuelve dolorosa o terrible,

seria a manera de consuelo™*.

La exploracion de la historia infantil de los histéricos ensefia que el ataque
estd destinado a ser el sustituto de una satisfaccion autoerética antiguamente

ejercida y desde entonces resignada.

La emergencia del ataque repite con exactitud las condiciones bajo las
cuales el enfermo con anterioridad buscaba expresamente esa satisfaccion

autoerotica.
““La anamnesis del enfermo arroja los siguientes estadios:

e satisfaccion autoerotica sin contenido de representacion

e la misma conectada a una fantasia que desemboca en la accion
satisfaccion

e renuncia a la accion conservando la fantasia

e represion de esa fantasia que luego se abre paso en el ataque
histérico

e clla devuelve la accion satisfaccion que le corresponde, que en

vano se intentd desarraigar.

Se trata de un ciclo tipico de quehacer sexual infantil: represion,
fracaso de la represion y retorno de lo reprimido. El ataque histérico
reintroduce en la mujer un fragmento del quehacer sexual que existié en la

infancia”,

'S, Freud. “Apreciaciones generales sobre el ataque histérico”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo Il
(1909 [1908]). Pag 209.
* Ibid. Pag. 210
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111.2.1. Procesos psiquicos y formacion de sintoma en la histeria

Freud en “Cinco conferencias sobre psicoanalisis” (1910[1909]) sobre la
idea de la resistencia funda su concepcion referente a los procesos psiquicos de la

histeria.

Considera que “las mismas fuerzas que en el presente momento, como
resistencias, se oponian hacer consciente lo olvidado tenian que ser las que en
su momento produjeron ese olvido y esforzaron afuera de la conciencia las

vivencias patogenas. A este proceso llamo represion (esfuerzo de desalojo)”.

Resulta que “lo caracteristico en la histeria fue que habia estado en juego
el afloramiento de una mocién de deseo que se encontraba en oposicién a los
demas deseos del individuo, siendo inconciliable con las exigencias. Por lo tanto
sobrevino un conflicto, y el final de esta lucha interna fue que la representacion
que aparecia en la conciencia como la portadora de aquel deseo inconciliable se
rindio a la represion y fue olvidada y esforzada fuera de la conciencia junto con

los recuerdos relativos a ella”*,

Surge que en los histéericos y otros neuroticos fracasa la represion de la idea
entramada con el deseo insoportable, siendo expulsada fuera de la conciencia y
del recuerdo, ahorrandose una gran suma de displacer, pero la mocion de deseo
reprimida perdura en lo inconciente al acecho de ser activada. Esclareciendo este

punto Freud dedujo que “el motivo de la represion fue la inconciliabilidad de

*2 |bid. P4g. 21.
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esta representacion con el yo del enfermo y las fuerzas represoras fueron entre

otros los reclamos éticos”™®,

Resulta que la aceptacion de la mocién de deseo inconciliable o la
persistencia del conflicto provocarian un alto grado de displacer, este displacer

era ahorrado por la represion, siendo uno de los dispositivos protectores.

Ahora al hablar de conflicto psiquico debemos hacer referencia a la escision
psiquica. Freud la explica dindAmicamente por el conflicto de fuerzas animicas en
lucha, en ella hay una renuncia activa de cada uno de los dos agrupamientos
psiquicos respecto del otro. En el conflicto psiquico se observa un yo afanado en

defenderse de los recuerdos penosos terminando en una escision animica.

Como ya se dijo “en los histéricos y otros neurdticos fracasa la represion
de la idea entramada con el deseo insoportable, expulsdndola fuera de la
conciencia y del recuerdo, ahorrando displacer; pero esta mocion de deseo
reprimida perdura en lo inconciente a la oportunidad de ser reactivada y luego
se las arregla para enviar dentro de la conciencia una formacién sustitutiva,
desfigurada y vuelta irreconocible, de lo reprimido, a la que se anudan las
mismas sensaciones de displacer que crey0 ahorrarse mediante la represion.
Pero esta formacién sustitutiva -sintoma- es inmune a los ataques del yo

defensor. Surgiendo entonces un padecer sin término en el tiempo”**.

Las mociones de deseo de caracter sexual (provenientes de la infancia) son
el motor del sintoma. Al hablar de ellas corresponde tocar temas tales como la

sexualidad humana.

Con el descubrimiento de la sexualidad infantil y la reconduccion de los
sintomas neurdticos a componentes pulsionales eréticos, Freud obtuvo férmulas

claves sobre la esencia de la neurosis. Considerando que los seres humanos

* Ibid.
* Ibid. Pag. 24.
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enferman cuando a consecuencia de obstaculos externos o de un defecto interno
de adaptacién se les deniega la satisfaccién de sus necesidades erdticas en la
realidad; refugiandose en la enfermedad para hallar con su auxilio una
satisfaccion sustitutiva de lo denegado. EI mantenerse alejados de la realidad

seria la principal tendencia y el principal perjuicio de la condicion de enfermo.

La resistencia del enfermo a la curacion es que no sélo el yo se muestra
renuente a resignar las represiones mediante las cuales ha escapado a sus
disposiciones originarias, sino que tampoco las pulsiones sexuales quieren
renunciar a su satisfaccion sustitutiva mientras que sea incierto que la realidad les

ofrezca algo mejor.

“La huida desde la realidad insatisfactoria a lo que Freud llama
enfermedad a causa de su nocividad biologica, que nunca deja de aportar al
enfermo una ganancia inmediata de placer, se consuma por la via de la
involucion -regresion- el regreso a fases anteriores de la vida sexual que en su

momento no carecieron de satisfaccion. Esta regresion seria doble:

e temporal: ya que la libido (necesidad erotica) retrocede a estadios

de desarrollo anteriores en el tiempo

e formal: para exteriorizar esa necesidad se emplean los medios
3345

originarios y primitivos de expresion psiquica™™.

Al hallar insatisfactoria la realidad, se mantiene la vida de la fantasia en la
que se compensa, mediante unas producciones de cumplimiento de deseos, las
carencias de la realidad. EI hombre enérgico y exitoso es el que consigue
trasponer mediante el trabajo sus fantasias de deseo en realidad; pero toda vez
que, ello no se logra sobreviene el extrafiamiento respecto de la realidad, el

individuo se retira a su mundo de fantasia que le procura satisfaccion y cuyo

*® Ibid. Pag. 45.
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contenido en caso de enfermar traspone en sintoma. Pero bajo una mirada
optimista y favorable puede suceder que en vez de enajenarse de la realidad, por
regresion a lo infantil, puede trasponer sus fantasias en creaciones artisticas en
lugar de hacerlo en sintomas, escapando al camino de la neurosis y recupera, por

este rodeo, el vinculo con la realidad.

Freud en la 192 conferencia “Resistencia y represion” (1916[1917]) afirma

que “el enfermo se defiende de la eliminacion de sus sintomas y el
restablecimiento de un discurrir normal en sus procesos animicos por la
existencia de fuerzas poderosas que se oponen a este cambio de estado, siendo

estas mismas las que en su tiempo impusieron al sintoma”*.

Considera ya en esta época que en la formacién del sintoma ocurrié algo
que al reconstruirlo por la experiencia se llegaria a su solucion, sabiéndose de
antemano que en la existencia del sintoma algun proceso animico no fue llevado
hasta el final normalmente de manera que pudiera devenir consciente. El sintoma
es un sustituto de lo que se interceptd. Sucede que hubo una importante renuncia
a que el proceso animico penetrase a la conciencia, quedando en el inconsciente y
desde alli tuvo el poder de formar un sintoma. Esa misma renuncia es la que se
opone a hacer consciente lo inconciente en el transcurso de la cura analitica; seria
lo que siente como resistencia y de ella llegamos a la represion como nombre de
todo este circuito patdgeno. Resulta que esta resistencia es la guardiana en el
proceso analitico que nos impide cancelar la represion, ni siquiera deja pasar del
sistema inconciente al preconsciente la mocion pulsional. Esta represion seria la
condicion previa para la formacion del sintoma, siendo éste un sustituto de algo

que fue estorbado por la represion.

Ahora bien, ¢qué tipos de mociones se someten a esta represion?, ;por qué

motivos?...al pensar en estos interrogantes debemos remitirnos a la resistencia,

* S.Freud en la 19? conferencia “Resistencia y represién”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo XVI
(1917 [1916]). Péag 268.
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teniendo en cuenta que de estas parten unas fuerzas del yo que procuraron la

represion.

En cuanto a la formacién del sintoma en la neurosis histérica, dice que se
trata de la satisfaccion de unos deseos sexuales, los sintomas son sustitutos de esa
satisfaccion que les falta a los enfermos en la vida, y... ¢Por qué sucede esto?
“Se da porque a estas personas, a raiz de una frustracion cualquiera, la
realidad les restringe la satisfaccion de sus deseos sexuales, siendo los sintomas

una satisfaccion sustitutiva de lo que se echd de menos en la vida™*’.

Luego amplia esto diciendo que los sintomas llevan el proposito de obtener
una satisfaccion sexual o bien de defenderse de ella; asi en la histeria prevalece el
cumplimiento de deseo. Pero sucede que no ofrecen nada real en materia de
satisfaccion. Resulta que esta supuesta satisfaccion sexual tendria un caracter

infantil e indigno para el aparato psiquico.

En el mismo texto Freud nos dice que “son productos de compromiso;
nacen de la interferencia de dos aspiraciones opuestas y sustituyen tanto a lo
reprimido como a lo represor que estuvieron presentes en sus origenes. Esta
sustitucion puede inclinarse mas hacia un lado, o hacia el otro. En la histeria

coinciden los dos propésitos en el mismo sintoma’**®.

Como ya dijimos tenemos noticia de los sintomas a través de las quejas de
la persona, ya que se queja de que los realiza en contra de su voluntad y

conllevan sufrimiento, displacer para ella.

¢Por qué tanto interés en el estudio y comprension de los sintomas? Porque,

como afirma Freud, a través de ellos es que comprendemos a la enfermedad

" Ibid. Pag 272
*8 |bid. Pag 275
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En 1a18? conferencia “La fijacion al trauma, lo inconciente” (1916[1917]).
Freud afirma que “el sentido de los sintomas es desconocido para el enfermo, y
el analisis muestra que estos sintomas son retofios de procesos inconscientes

que, bajo diversas condiciones favorables pueden hacerse conscientes”*.

Ahora bien... ¢qué es un sintoma? Se trata de una formacién, es un
sustituto de algo diverso, que estd interceptado; sustituto para una satisfaccion
frustrada ¢qué vinculo hay entre los sintomas y lo inconciente? Resulta que el
sentido de los sintomas es inconciente y existe una relacion de permuta, de
sustitucion entre esta condicion de inconciente y la posibilidad de existencia de
los sintomas; estos procesos inconscientes tienen el sentido del
sintoma...y...;Qué hace que se produzca el sintoma? que este sentido sea
inconciente, sucede que ciertos procesos animicos habrian debido desplegarse
normalmente hasta que la conciencia recibiese noticia de ellos. Eso no sucedi6 y
a cambio de estos procesos interrumpidos, forzados a permanecer inconscientes,
es que ha surgido el sintoma, ocurriendo algo parecido a una permutacion.
..Y... ¢(Qué hace desaparecer estos sintomas? Segun Freud consideraba hasta
este momento que los procesos inconscientes devinieran conscientes, los

sintomas desaparecerian tan pronto se supiera su sentido.

“El yo ni siquiera es el amo en su propia casa, depende de unas mezquinas
noticias sobre lo que ocurre inconscientemente en su alma. Se trata de hacer un

llamado a mirar dentro de la propia casa”™.

Freud en su 23?2 conferencia “Los caminos de la formacién del sintoma”
(1916[1917]) refiere que “lo nocivo del sintoma se debe al gasto animico que

genera y el que se necesita para combatirlo. Como consecuencia la formacion

S Freud en la 182 conferencia “La fijacion al trauma, lo inconciente”. Ed Amorrortu. Buenos Aires.
Tomo XVI (1917 [1916]). Pag 260.
* Ibid.



75

del sintoma puede traer empobrecimiento de la persona en cuanto a energia

animica y con posible paralisis para las tareas importantes en la vida™" .

¢ Cudl es el propdsito de estos sintomas neur6ticos? “Estos sintomas serian
el resultado de un conflicto que surge por una nueva satisfaccion pulsional.
Tratandose de dos fuerzas enemistadas que se reconcilian en el sintoma gracias
al compromiso de la formacién de éste. Una de ellas es la libido insatisfecha,
rechazada por la realidad, que busca caminos para su satisfaccién y recurre a la
regresion para ello, satisfaciéndose en una organizacion ya superada o con uno
de los objetos resignados con anterioridad. La libido es atajada y tiene que
escapar a algun lugar, buscando un drenaje para su investidura energética,
segun lo exige el principio de placer; se sustrae del yo y le permiten tal
escapatoria las fijaciones que ahora recorre en sentido regresivo y de las cuales
el yo se habia defendido mediante las represiones. La libido las inviste y se
sustrae de las influencias del yo. Se formula en su psiquismo el siguiente

supuesto “tiempos pasados fueron mejores™>.

El sintoma se engendra como un retofio de cumplimiento del deseo
libidinoso. Con dos significados que se contradicen entre si. Pero como ya se dijo
estas fijaciones las encuentra en las vivencias sexuales de la infancia. Entonces
“el sintoma repite la modalidad de satisfaccion de la temprana infancia, siendo
esta irreconocible para la persona, sintiendo esta presunta satisfaccion como
sufrimiento y como tal se queja de ello. Esta mudanza es parte del conflicto

psiquico bajo cuya presion se formé el sintoma’> .

Considera que los sintomas casi siempre prescinden de objeto, resignando
el vinculo con la realidad exterior. “Propio del retroceso al principio de placer y

resignacion del principio de realidad y como ya dijimos también se trata de un

51 S Freud en la 23? conferencia “Los caminos de la formacion de sintoma”. Ed Amorrortu. Buenos Aires.
Tomo XVI (1917 [1916]). Pag 326

52 |bid. Pag. 327

53 Ibid. Pag. 333
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retroceso libidinal tratdndose de un autoerotismo, claro est4d, a modo de
satisfaccion infantil. No se modifica el mundo exterior, pero si el interior bajo
cambios somaticos, corporales. Se trata de una adaptacion correspondiente a

una regresion”>.

Ahora bien, se observa que quien padece de éstos sintomas sufre, se
mortifica, se angustia en algunos casos en demasia, seria interesante indagar la

posible relacion entre el sintoma y la angustia.

111.3. Anqustia y sintoma

Freud en su articulo “Inhibicion sintoma y angustia” (1926 [1925]) pretende
indagar acerca de la angustia y la neurosis en cuanto a posibles relaciones entre

estos dos términos.

Uno de los conceptos relevantes que introduce es “inhibicion” considerando
que se trata de una “limitacion funcional del yo, no necesariamente designa algo
patoldgico. Resulta que puede ser sintoma cuando hay una desacostumbrada
variacion de ella o una nueva operacion. Hay inhibiciones especializadas como
en el caso de inhibiciones neurdticas sucede una erotizacion hiperintensa de los
drganos requeridas para estas funciones: los dedos de las manos o los pies. La
funcion yoica de un Organo se deteriora cuando aumenta su erogenidad, su

significacion sexual”.

Contintia con otro concepto importante como el de sintoma el cual indica

“un proceso patologico, en €l hay una variacion inusual de la funcion. Es indicio

> Ibid. Pag. 334
> S, Freud “Inhibicion sintoma y angustia”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo XX (1926 [1925]). Pag
88.
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y sustituto de una satisfaccion pulsional interceptada, es un resultado de un
proceso represivo, se engendra a partir de alli. La represién parte del yo, no es
un proceso que suceda dentro del yo o al yo; resulta que este por encargo del
superyo6 no acata una investidura pulsional proveniente del ello, consigue inhibir
0 desviar este decurso excitatorio. Pero esta mocion pulsional encuentra un
sustituto, mutilado, desplazado, inhibido. Ya no es reconocible como
satisfaccion. Y si ese sustituto llega a consumarse no se produce ninguna
sensacion de placer. El proceso sustitutivo es mantenido lejos de su descarga por
la motilidad; y si esto no se logra, se ve forzado a agotarse en la alteracion del
propio cuerpo y no se le permite desbordar sobre el mundo exterior,

transponiéndose en accion” .

La lucha contra la mocién pulsional ahora continGa en la lucha contra el
sintoma, “se basa en el influjo entre sus componentes, buscando ligar al sintoma
a su organizacion”.”” ;Pero qué sucede con el yo en esta lucha defensiva
secundaria? El yo, como ya dijimos, por su naturaleza busca restablecer,
reconciliar, considerando que “es una organizacion que se basa en el libre
comercio y en el influjo reciproco entre todos sus componentes; lo hace
intentando cancelar la ajenidad y el aislamiento del sintoma, lo liga a si, lo
incorpora a su organizacion. Esto al mismo tiempo influye en la formacion del
sintoma. Pero resulta que el sintoma ya estd alli, entonces sobreviene una
adaptacién al sintoma por parte del yo, se fusiona y se vuelve indispensable

para éste” *.

Bien sabemos que este sintoma esta, subsiste y se mantiene es porque hay
una ganancia, existe un rédito en su permanencia, una satisfaccién otorgada por
este sintoma que se encuentra fusionado con el yo el cual se afana por

incorporarse al sintoma, reforzando su fijacion y luego en analisis, cuando se

% |bid. Pag. 87.
> |bid. Pag. 94
%8 |bid.
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pretende asistir al yo en su lucha contra el sintoma sucede que estas ligazones
hacen a la resistencia. Pero no podemos culpar al yo de esto, considerando que
lo hizo en busqueda del equilibrio buscando la adaptacion al mundo interno

como lo hace con el mundo externo.

El problema es que el tinte perturbatorio aparece en escena una y otra vez,
ya que esta perturbacién parte del sintoma poniendo de manifiesto su papel de
sustituto y retofio de la mocion reprimida, cuya exigencia de satisfaccion renueva
una y otra vez, constrifiendo al yo a dar en cada caso la sefial de displacer y a

ponerse a la defensiva.

Resulta que esta lucha defensiva contra el sintoma nos remite a la
formacion del mismo y él necesariamente nos permite indagar acerca de la
angustia, la cual esta moviéndose a modo de rio subterraneo, por debajo de todo
este proceso...acechando en el trasfondo dira Freud. Surge que el verdadero

motor de la represion es la angustia frente a la castracion.

La angustia es la reaccion frente a la situacion de peligro; se la ahorra si el
yo hace algo para evitar la situacidn o sustraerse de ella. Es correcto indicar que
los sintomas son creados para evitar la situacion de peligro que es sefialada
mediante el desarrollo de angustia. Ese peligro era el de la castracién o algo

derivado de ella.

Freud desarroll6 dos teorias de la angustia en el curso de su trabajo. Entre
1884 y 1925 sostuvo que la angustia neurdtica es simplemente una
transformacion de la libido sexual que no ha sido adecuadamente descargada.
Pero en 1926 abandona esta teoria a favor de la idea de que la angustia es una
reaccion a una situacion de peligro, una experiencia de desamparo ante una

acumulacion de excitacion que no se puede descargar. “La angustia seria
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producto del estado de desamparo psiquico del lactante, que evidentemente

constituye la contrapartida de su estado de desamparo biolégico™°.

Los traumas son precipitados por situaciones de peligro tales como el
nacimiento, la pérdida de la madre como objeto, la pérdida del amor del objeto
y, por sobre todo, la castracion. Freud distingue entre la angustia automatica en
la que el estado surge directamente de una situacion traumatica y la angustia
como sefial reproducida por el yo para alertar sobre una situacién prevista de

peligro”®

La angustia dira Freud es algo sentido, y como sensacién tiene un caracter
displacentero, también presenta otras cualidades ya que percibimos en la angustia
sensaciones corporales en relacion a ciertos 6rganos de la respiracion y el
corazon; participando entonces inervaciones motrices, procesos de descarga.
Entonces dird que se distinguen un caracter displacentero especifico, acciones de

descarga y percepciones de éstas.

Como ya se dijo la angustia se generé como reaccion frente a un estado de
peligro, se la reproducird cuando un estado semejante vuelva a presentarse. En
cuanto a esto Freud dice que cuando el nifio afiora la percepcion de la madre, es
solo porgue ya sabe, por experiencia, que ella satisface sus necesidades.
Sucediendo que la situacion que valora como peligro y de la cual quiere
resguardarse es la de la insatisfaccion, el aumento de la tension de necesidad,
frente al cual se siente impotente. Pero con la experiencia de que un objeto
exterior, aprehensible puede poner término a esta situacién de peligro, el
contenido del peligro se desplaza a la pérdida de objeto. La ausencia de la madre
deviene ahora el peligro; el lactante da la sefial de angustia ain antes que

sobrevenga la situacion temida. Siendo entonces la angustia producto del

% Laplanche y Pontalis. “Diccionario de Psicoanalisis”. Ed Paid6s. Buenos Aires. 1996. Pag 27
% Evans, Dylan. “Diccionario introductorio de psicoanalisis lacaniano”. Editorial Paidés. Bs. As.
2005.Pag. 38
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desvalimiento psiquico del lactante, que es el obvio correspondiente de su

desvalimiento biolégico.

La madre que primero habia calmado todas las necesidades del bebé,
mediante los dispositivos de su propio cuerpo, también tras el nacimiento
prosigue esa misma funcién con otros medios. Vida intrauterina y primera
infancia constituyen un continuo. El objeto- madre psiquica sustituye para el nifio

la situacion fetal biologica.

Concluye Freud que no se descubre otra funcion para la angustia que la de
ser una sefial para la evitacion de peligro. La pérdida del objeto como condicion

de la angustia persiste por todo un tramo.

La angustia de castracidn sobreviene en idéntica condicion. EI peligro es
aqui la separacion de los genitales. La alta estima narcisista por el pene puede
basarse en que la posesion de ese 6rgano contiene la garantia para una reunion
con la madre en el acto del coito. La privacion de ese miembro equivale a una

nueva separacién con la madre.

En el curso del desarrollo sabemos que “se despersonaliza la instancia
parental, de la cual se temia la castracion, el peligro se vuelve mas
indeterminado. La angustia de castracion se desarrolla como angustia de la

conciencia moral, como angustia social’”®".

Freud refiere que “toda formacion de sintoma se emprende para escapar a
la angustia; los sintomas ligan la energia psiquica de otro modo se habria
descargado como angustia; asi, la angustia seria el fendmeno fundamental y el
principal problema de la neurosis. Los sintomas se crean para sustraer de la
situacion de peligro al yo. Si se obstaculiza la formacion del sintoma el yo

queda desvalido frente a la exigencia pulsional en continuo crecimiento: la

% Ibid. Pag. 135.
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primera y mas originaria condiciones de angustia. El desarrollo de la angustia
introduce la formacion de sintoma. ® “A través del sintoma se cancela la
situacion de peligro. Considerando que tiene dos caras, una que permanece
oculta para nosotros (produce en el ello modificaciones que hacen que el yo se
sustraiga del peligro) y otra cara vuelta hacia nosotros, mostrando lo que ha
creado en remplazo del proceso pulsional modificado: la formacion

sustitutiva™® .

El proceso defensivo es analogo a la huida por la cual el yo se sustrae de un
peligro que le amenaza desde afuera, pero el yo no puede protegerse de peligros
pulsionales internos tan eficazmente como de una porcién de la realidad que le es
ajena. Conectado intimamente con el ello él mismo sélo puede defenderse del
peligro pulsional limitando su propia organizacion y aviniéndose a la formacion
de sintoma como sustituto del dafio que infirié a la pulsion. Y si después se
renueva el esfuerzo de asalto de la mocidn rechazada, surgen para el yo todas las

dificultades que conocemos como padecimiento neuratico.

““La angustia de castracion seria el inico motor de los procesos defensivos
que llevan a la neurosis. Freud refiere que “el desarrollo de la nifia pequefia es
guiado a través del complejo de castracion hasta la investidura tierna de objeto.
En el caso de la mujer parece que la situacion de peligro de la pérdida de objeto
siguiera siendo la mas eficaz. Respecto de la condicién de angustia valida para
ella, es que introduce esta pequefia modificacion: mas que de la angustia o
pérdida real del objeto, se trata de la pérdida de amor de parte del objeto. Se

sabe con certeza que la histeria tiene mayor afinidad con la feminidad®*®*.

Concluyendo la angustia aclama para que aparezca el sintoma para proteger

al yo de esa exigencia pulsional del ello; es decir, algo externo determina

%2 Ibid. Pag. 136.
% Ibid. Pag. 137.
% Ibid. Pag. 137.
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peligros pulsionales internos, manejando el interior se manejaria el peligro

exterior.

I11.4. Tratamiento

Seria importante destacar de qué modo Freud fue trabajando sobre los
sintomas neuroticos. Para ello es que nos remitimos a su articulo “Sobre la
psicoterapia de la histeria” (1893) en el que refiere que “el no saber de los
histéricos era un no querer saber, mas o menos consciente, y la tarea del
terapeuta consistia en superar esa resistencia de asociacion mediante un trabajo
psiquico”®.

En un primer momento mediante un esforzar, empleo de la presién sobre la
frente busca orientar la atencion de los enfermos hacia las huellas de
representacion buscadas. Sabiendo que los recuerdos, en apariencia inconexos
estan enlazadas por ataduras de pensamiento y llevan al momento patégeno
buscado. Luego Freud va a dejar de lado el procedimiento de la presién hasta
entonces llevado a cabo ya que concluye que el yo se place en la defensa y

vuelve, prosigue con su resistencia.

Considera tener en claro, hasta el momento, que el enfermo solo se libera
del sintoma histérico reproduciendo las impresiones patoldgicas causadoras y
declarandolas bajo una exteriorizacion de afecto, la tarea terapéutica consistiria

en moverlo a ello.

Para él “la histeria se generaria por la represion, desde la fuerza motriz de

la defensa, de una representacion inconciliable, ya que la representacion

%S, Freud “Sobre la psicoterapia de la histeria”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo I (1893). Pag 276.
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reprimida permanece como una huella mnémica débil, y el afecto que se le
arranco fue empleado para una inervacion somdtica la ya mencionada
conversion de la excitacion. En virtud de su represién la representacion se
vuelve causa de sintomas patolégicos™®. Este material patégeno posee un orden
hay enlaces entre representaciones patdégenas y no patdgenas, fueron guardados
en la memoria. En torno a estos recuerdos es que se debe reelaborar un material
mneémico. La terapia consiste en disolver la resistencia y asi facilitar a la

circulacion el camino por un ambito antes bloqueado

Cuando en terapia se trabaja con los sintomas histéricos durante el intento
de eliminacion de estos se observa un fendmeno de intromision (resistencia); el
sintoma reaparece 0 surge con intensidad tan pronto como se entr6 en la region

patdgena que da origen a este sintoma.

Pero para entender méas detenidamente el desarrollo terapéutico de Freud es
necesario recurrir a su articulo “Sobre el mecanismo psiquico de fendmenos
histéricos: comunicacion preliminar” (1893) en él considera que hasta el
momento “los efectos curativos del método de psicoterapia consistian en
cancelar la accion eficiente de la representacion originaria no abreaccionada,
quedando su afecto imposibilitado en su curso a través del decir, y la lleva hasta
su rectificacion asociativa al introducirla en la conciencia normal (en estado de
hipnosis ligera) o al cancelarla por sugestion médica’®’. Es decir que hasta este
momento el recordar para abreaccionar era alcanzado a través de hipnosis o

sugestion.

En un segundo momento se sirve de la asociacion libre en vez de la
hipnosis, la interpretacion por parte del analista de las ocurrencias del analizado

le informan la evidencia de los contenidos reprimidos. Se continlia preguntando

% Ibid. Pag. 291.
§7'S. Freud “Sobre el mecanismo psiquico de fenémenos histéricos: comunicacién preliminar”. Ed
Amorrortu. Buenos Aires. Tomo Il (1893). Pag. 42.
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por la etiologia pero en su lugar importa ahora el esfuerzo del paciente por
vencer el efecto de la censura que se interponia en las libres ocurrencias. Pero
finalmente entre la pugna entre paciente y médico por deducir los contenidos
patdgenos reprimidos, opta por conformarse con los elementos psiquicos que el
paciente pone en juego y utiliza la interpretacion para mostrarle al enfermo los
resultados de su indagacion analitica y sus medios para hacer conciente lo
patoldgico. Se trata de vencer las resistencias y recordar, se trata de recordar y

repetirse en el recuerdo, repetirse para verse bien y re-elaborarse.

Freud en “Cinco conferencias sobre psicoanalisis” (1910[1909]). Termina
corroborando que los recuerdos olvidados no se encontraban perdidos, eran
posesion del enfermo y pronto a aflorar en asociacion por lo sabido por él, pero
resulta ser que habia una fuerza que los obligaba a permanecer inconscientes...

“Uno sentia como resistencia del enfermo”

I11.5. Culturay sintoma

Freud en su articulo acerca de “La moral sexual cultural y la nerviosidad
moderna” toma el punto acerca de las “genuinas formas de enfermedad nerviosa
teniendo presente el influjo nocivo de la cultura, sofocando la vida sexual de los
pueblos de cultura por obra de la moral sexual “cultural” que en ellos
impera”®.

El psicoanalisis, como procedimiento de indagacion, permitié inferir que
“los sintomas de afecciones tales como la neurosis histérica, obsesion, son

psicogenos, dependen de la accién eficaz de unos complejos de representaciones

%8S, Freud “La moral sexual cultural y la nerviosidad moderna”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo X
(1908). Pag 166.
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(reprimidas) inconscientes, llegando a la conclusién de la existencia de
complejos inconscientes de contenido sexual; brotan de las necesidades sexuales
de seres humanos insatisfechos y figuran una suerte de satisfaccion
sustitutiva”®. Desplazan sus metas a factores patégenos que perjudican su vida

sexual.

Refiere que “la cultura se edifica sobre la sofocacion de pulsiones, cada
individuo ha cedido un fragmento de su patrimonio, de las inclinaciones
agresivas y vengativas, vindicativas de su personalidad; de estos aportes ha

"0 Ahora bien son

nacido el patrimonio cultural de bienes materiales e ideales
para Freud las pulsiones sexuales las responsables de poner a disposicion del
trabajo cultural la fuerza y el poder desplazar su meta sin sufrir disminucién en
su intensidad, se trata de una permutacion de la meta sexual originaria por otra a
lo que se llama sublimacion. Pero bien puede ocurrir que suceda lo contrario, una
fijacion de la pulsion, no siendo valorizable, produciendo anormalidades.

Pero...;como se da el desarrollo de la pulsion sexual?

Dice: “Sucede que la pulsion sexual en sus origenes no esté al servicio de
la reproduccion, sino que tiene por meta la ganancia de placer. Asi se
exterioriza en la infancia, donde obtiene en genitales y otros lugares del cuerpo
(zonas erdgenas) su meta de alcanzar placer y puede prescindir de otros objetos.
A este estadio lo llama autoerotismo, y la educacidn tiene la tarea de limitarlo
porque la permanencia en él haria que la pulsion sexual no se pudiera gobernar.
El desarrollo de la pulsion sexual pasa luego del autoerotismo al amor de
objeto, y de la autonomia de las zonas erdgenas a la subordinacion de ellas bajo
el primado de los genitales puestos al servicio de la reproduccion. En todo este
desarrollo una parte de la excitacion sexual brindada por el cuerpo propio es
inhibida por inutilizable para la reproduccion y en casos favorables se la dirige

a la sublimacion, al sofocar estos elementos perversos de la excitacion sexual se

% Ibid. Pag. 167.
" Ibid. Pag. 168.
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consiguen las fuerzas para el trabajo cultural. En cuanto a la historia del

desarrollo de la pulsidn sexual podrian diferenciarse tres estadios culturales:

- al quehacer de la pulsién sexual le son por completo ajenas las metas de
la reproduccion

- de la pulsién sexual es sofocado todo salvo lo que sirve a la
reproduccion

- soblo se admite como meta sexual la reproduccién legitima. Siendo este
tercer estadio el que corresponde a nuestra moral sexual cultural del

presente”’* .

Refiere que el contraer una neurosis su incremento en nuestra sociedad se
debe a la mayor limitacion sexual...cuanto mas severa haya sido la crianza de una
mujer, cuanto mas seriamente se haya sometido al reclamo cultural, en el
conflicto entre sus apetitos y su sentimiento de deber, buscard su amparo en la
neurosis. Pero resulta que la neurosis arruina el propoésito cultural, ya que a
mayor obediencia a la educacion impuesta mayor sera la nerviosidad viéndose

perturbada la capacidad del individuo para producir y gozar de su vida.

Aclarando un poco lo dicho Freud en la “Sexualidad en la etiologia de la
neurosis” cree que hay una etiologia sexual en todos los casos de neurosis, con
factores de naturaleza infantil; en la infancia se adquieren los gérmenes de una
posterior afeccidn. Dira que “las fuerzas pulsionales sexuales deben almacenarse
en el ser humano para que, liberadas en la época de la pubertad, puedan servir
luego a grandes fines culturales, teniendo en cuenta estos nexos es que las
vivencias sexuales de la infancia tengan un efecto patdgeno “retardado” que
sobreviene luego de la maduracién; arrancando de las huellas psiquicas que

9372

dichas vivencias dejaron como secuelas A la injerencia de esas vivencias

! Ibid. Pag. 169.
72S. Freud “La sexualidad en la etiologia de la neurosis”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo 111 (1898).
Pég 273.
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sexuales tempranas sigue ahora una reaccion psiquica anormal: se generan

formaciones psicopatoldgicas.



CAPITULO IV

“CUERPO Y SEXUALIDAD

FEMENINA"
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IV.1. Cuerpo

“Nuestro cuerpo es lo primero que nos identifica y nos distingue de los otros.
Es este cuerpo con el que nos expresamos, nos relacionamos.
Es este cuerpo con el que trabajamos, con el que disfrutamos o con el que
sufrimos, con él enfermamos, con el que damos calor y afecto a los demas.
Es este cuerpo con el que vivimos y damos vida.
Este cuerpo tan nuestro que es el resultado de lo que heredamos de nuestros
padres, de las condiciones en que hemos crecido y en las que vivimos...
Nada es tan nuestro como nuestro propio cuerpo”

Rosario Murillo.

Es explicitamente sobre el cuerpo que tiene lugar el cancer de mama y
ahondando adn mas en la enfermedad estan comprometidas aquellas partes que
el sujeto no reconoce como formando parte de su cuerpo, “el organismo

9373

bioldgico le es esencialmente extrafio”’, vemos que las partes internas de este

drgano “mama” para la mujer le son ignoradas.

“Sigmund Freud habia observado en su practica la desaparicion de
sufrimientos neuro6ticos como consecuencia de la manifestacion de una grave
enfermedad organica. Un padecimiento queda sustituido por otro y vemos que de
lo que se trataba era de poder conservar cierta medida de dolor...se trataria de
las ventajas de la enfermedad. La verdadera novedad por Freud no fue descubrir
vinculaciones entre las corrupciones del cuerpo y las morales sino, el
compromiso del propio sujeto en el malestar: su propia complicidad con el
dolor”’™ Continda haciendo referencia a la consistencia que le da la enfermedad a
la persona, “el sujeto encuentra un lugar en el mundo a partir de una enfermedad

[...] el neurdtico preguntdndose por su propio ser, ensefia un sujeto que carece

7 Raul Courel. “La cuestion psicosomatica™. Ed. Manantial. Buenos Aires. (1996). P4g. 43.
™ Ibid. Pag. 45.
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de suficiente consistencia y que busca obtenerla; sélo trata de ser alguien” ™y

surge que solo a través de perturbaciones del equilibrio bioldgico, de su propio

organismo es que consigue encontrar sustento a su inconsistencia psiquica.

En la obra de Freud se observa el abordaje que éste hace acerca del
“cuerpo”. En su bibliografia, no podemos dejar de mencionar a conceptos tales
como, sintomas conversivos, desarrollo sexual, autoerotismo, narcisismo,

inconsciente; los cuales desarrollaremos a continuacion.

IV.2. Sexualidad

Desde esta teoria “sexualidad” hace referencia a excitaciones y actividades,
existentes desde la infancia, que producen un placer que no puede reducirse a la

satisfaccion de una necesidad fisiologica fundamental.

Poniendo esta idea en términos pulsionales se trataria de pensar como Freud
expuso su ideacion pulsional, teniendo en cuenta que la pulsidn sexual se separa
a partir del funcionamiento de los grandes aparatos que aseguran la conservacion
del organismo. En un primer tiempo, sélo se le puede apreciar como suplemento
de placer aportado secundariamente en la realizacion de la funcion. En un
segundo tiempo este placer secundario serd buscado por si mismo, aparte de toda
necesidad de alimentacion independientemente de todo placer funcional, sin

objeto exterior.

Zona erdgena y autoerotismo constituyen para Freud las principales
caracteristicas que definen la sexualidad infantil. La sexualidad se va

estableciendo a lo largo de la historia individual

" Ibid. Pag. 46.
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1IV.2.1 Desarrollo sexual

El nifio tiene sus pulsiones y quehaceres sexuales desde el comienzo y
desde ahi, a través de su desarrollo en etapas, surge la sexualidad normal del

adulto.

Como ya sabemos la pulsion sexual del nifio independiente de la funcion de
la reproduccion, obedece a la ganancia de diversas clases de sensaciones
placenteras. La principal fuente de placer sexual infantil corresponde a la
excitacion de lugares del cuerpo estimulables: genitales, boca, ano, uretra, piel y
superficies sensibles. Esta primera fase de la vida sexual infantil corresponde al
autoerotismo ya que la satisfaccion se halla en el propio cuerpo, prescindiendo
de un objeto ajeno, considerando como zonas erdgenas a los lugares

significativos para la ganancia de placer.

Junto a estos y otros quehaceres autoeroticos, desde muy temprano se
exteriorizan en el nifio aquellos componentes pulsionales del placer sexual o
también dicho, de la libido, que tienen por premisa una persona ajena en calidad

de objeto.

Otros quehaceres sexuales del nifio caen bajo la eleccidn de objeto, se trata
de una persona ajena puesta en valor por su ligazon con la pulsion de

autoconservacion. No hay aun una diferencia de los sexos puesta en juego.

En la vida sexual del nifio surge que cada una de las pulsiones se procura
su placer con independencia de todas las otras, experimenta una sintesis y una
organizacion siguiendo dos direcciones, considerando que en la época de la

pubertad queda plasmado el caracter sexual definitivo, estas dos vias serian:
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- las pulsiones singulares se subordinan al primado de la zona genital.
- laeleccidn de objeto esfuerza ahora hacia atras el autoerotismo, todos los
componentes de la pulsién sexual quieren satisfacerse en la persona

amada.

Pero es importante tener en cuenta que aln antes de la pubertad, se imponen
bajo el influjo de la educacion represiones de ciertas pulsiones y se establecen
poderes animicos, como la verguenza, el asco, la moral que persisten como
guardianes. Luego en la pubertad sobreviene la corriente de la necesidad sexual,
halla en esas formaciones animicas, resistencias, unos diques que le prescriben
su discurrir por los caminos normales y le imposibilitan reanimar las pulsiones

sometidas a las represiones.

Resulta importante destacar que la predisposicién a las neurosis deriva de
un deterioro en el desarrollo sexual; en ellas se ponen en juego los mismos
componentes pulsionales que en las pulsiones, pero producen sus efectos desde

lo inconsciente, experimentaron una represion afirmandose en lo inconsciente.

Como ya se sabe el nifio toma a ambos miembros de la pareja parental, y
sobre todo a uno de ellos como objeto de sus deseos erdticos para luego deslizar
su libido hacia personas ajenas en la época de la eleccion definitiva de objeto. Se
desprende que el complejo de Edipo con sus ramificaciones constituye el

complejo nuclear de toda neurosis entonces.

Retomando este punto es importante destacar que las observaciones clinicas
realizadas por Freud acerca de la importancia de los factores sexuales en la
causacion de la neurosis fueron las que llevaron a efectuar una amplia
investigacion sobre la sexualidad. Mas precisamente fue la indagacion en la

etiologia de la histeria lo que lo guid en esta busqueda.
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El deseo sexual, infantil y reprimido es la primera aproximacion al objeto

de conocimiento que define el campo psicoanalitico.

En su articulo de “Tres ensayos de una teoria sexual” (1905) pone en
cuestion las ideas previas acerca de la sexualidad y lo infantil. “Forma parte de
la opinion popular acerca de la pulsién sexual la afirmacion de que ella falta en
la infancia y sélo despierta en el periodo de la vida llamado pubertad. Este error
es el principal culpable de la ignorancia acerca de las bases de la vida

sexual”’®.

Freud en el presente articulo hace referencia a las pulsiones parciales y
zonas erogenas, esta seria la primera oportunidad en que aparecié en una
publicacion la frase “zona erdgena”, aunque ya se la observé en el historial de
“Dora”. Se considera que se cred por analogia con “zona histerégena”. La cual
hace referencia a “aquella region del cuerpo a la que corresponde el asiento de
fendmenos sensitivos especiales, calificada por el enfermo de dolorosa, esta
region aparece libidinizada y su excitacion provoca reacciones parecidas a las
que acomparian al placer sexual y que pueden llegar hasta el ataque histérico™.
" En Tres ensayos sobre la teorfa sexual subray¢ el hecho de que zonas erégenas
y zonas histerogenas presentan los mismos caracteres. Mostro que cualquier
region del cuerpo se podia convertir a su vez en zona erdgena por

desplazamiento, el cual depende de la historia personal del sujeto.

Luego prefiere utilizar directamente el término zona erégena, considerando
que corresponde a “toda regidn del revestimiento cutaneo-mucoso susceptible de
ser asiento de una excitacion de tipo sexual. Toda region del revestimiento
cutaneo mucoso puede funcionar como zona erdgena, y Freud extiende incluso
la propiedad llamada erogeneidad a todos los drganos internos. Todo el cuerpo

seria una zona erogena. Pero algunas zonas parecen predestinadas a esta

78S, Freud. “Tres ensayos de teoria sexual”. Ed. Amorrortu. Buenos Aires. Tomo VII. (1.905). P4g. 157
" Laplanche y Pontalis. “Diccionario de Psicoanalisis”. Ed Paidds. Buenos Aires. (1.996). Pag 476.
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funcién. En la actividad de succion, la zona oral se halla fisiolégicamente
determinada a su funcion erdgena; en la succion del pulgar, este Gltimo
participa en la excitacion sexual como una segunda zona erdgena [...]. Las
zonas erdgenas son fuentes de pulsiones parciales (autoerotismo); determinan

cierto tipo de fin sexual””’®,

En el mismo texto continda. “Los drganos del cuerpo brindan excitaciones
de dos clases...a una de estas clases de excitacion la designamos como lo
especificamente sexual, y al 6rgano afectado, como la zona erdgena de la
pulsién parcial sexual que arranca de él. Esta zona erogena seria el 6rgano
cuya excitacion confiere a la pulsion caracter sexual. La otra excitacion
corresponde a la funcion yoica de todo 6rgano, que se alteraria cuando la

erogeneidad se incrementa” ™.

Sabemos que la boca sirve para comer, comunicarse, besar; 1os 0jos sirven
para percibir el mundo exterior, también perciben las caracteristicas de aquellos
objetos que hacen a la eleccion de objeto amoroso. Freud sefiala entonces que
cualquier 6rgano del cuerpo tiene la posibilidad de conducirse como un 6rgano
sexual, es decir tener una funcién erdgena. Surge que la erogenizacion de un
organo puede alterar el funcionamiento del mismo, modificando al cuerpo —

organismo, como se puede ver en tantos casos de histeria tratados por Freud.

Estamos ante un cuerpo erégeno que responde al mandato de las pulsiones
sexuales y cuyos fines son la satisfaccion sexual, concluird que todo 6rgano tiene

la propiedad de ser erdgeno.

Ahora ;como es que se van descubriendo estos lugares del cuerpo? En
medio de ésta busqueda es que nos remitimos al bien conocido chupeteo, como

ya dijimos “en la actividad de succion, la zona oral se halla fisiolégicamente

"8 |bid. Pag 475.
S, Freud. “Tres ensayos de teoria sexual”. Ed. Amorrortu. Buenos Aires. Tomo VII. (1.905). P4g. 153.
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determinada a su funcion erdgena; en la succion del pulgar, este ultimo
participa en la excitacion sexual como una segunda zona erdgena. Las zonas
erogenas son fuentes de pulsiones parciales (autoerotismo); determinan cierto

tipo de fin sexual””®,

Se trata de una zona predestinada que nos ensefia que “cualquier otro sector
puede prestar los servicios de una zona erdgena, conlleva, claro esta, una cierta
aptitud [...] el nifio chupeteador busca por su cuerpo y escoge algun sector para
mamarselo con gusto, después por acostumbramiento, este pasa a ser preferido.
Cuando por casualidad topa con un sector predestinado (pezones, genitales),

ser4 este el predilecto”®,

“Esta capacidad de desplazamiento reaparece en la sintomatologia de la
histeria anadlogamente, la represion se da en las zonas genitales y éstas prestan
su estimulabilidad a las restantes zonas erdgenas, estas se comportan en un todo
como los genitales; como ocurre en el caso del chupeteo cualquier otro sector
del cuerpo puede ser dotado de la excitabilidad de los genitales y elevarse a la
condicién de zona erégena”®, pudiendo verse perturbadas funciones
originariamente no sexuales del cuerpo... pero qué sucede con el
estimulo?...Surge que la cualidad de éste es mas importante que la naturaleza de

las partes del cuerpo.

Freud habla de vias de influencia reciproca diciendo que ““todas las vias de
conexion que llegan hasta la sexualidad desde otras funciones tienen que
poderse transitar también en la direccién inversa™®, 'y para especificar este
postulado hace referencia a la zona oral, explicitamente los labios sirven para la
funcion nutricia la cual genera una satisfaccion sexual,; entonces la nutricién

puede ser perturbada cuando son perturbadas las funciones ergenas de la zona.

% Ibid. Pag. 165.
8 |bid. Pag. 166.
% |bid. Pag. 167.
% Ibid. Pag. 187.
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ContinGla “una parte de la sintomatologia de la neurosis que deriva de
perturbaciones de procesos sexuales se exterioriza, expresa en perturbaciones
no sexuales del cuerpo™®. Por lo tanto las perturbaciones sexuales inundan a las

otras funciones del cuerpo.

Uno de los puntos mas relevantes de este articulo es que la sexualidad en la
vida humana toma un carécter extensivo a otras partes del cuerpo que no se
encontrarian originariamente desde la medicina clasica a recibir esta
caracterizacion; incluso estando presente ante una sexualidad infantil. Y desde
este punto es que los sintomas de las neurosis investigadas por Freud estarian
tefiidos de este nuevo avance: entonces cuerpo, sexualidad estarian guiando las

investigaciones presentes y futuras en Freud.

IVV.3. Camino pulsional

Freud comienza a escribir su articulo de “Pulsiones y destinos de pulsion”
en 1915; inicia definiendo a la pulsion como un representante psiquico de los

estimulos que provienen del interior del cuerpo y alcanzan el alma.

Ya en 1911 estudiando el caso Schreber la definié como un concepto
fronterizo de lo somatico respecto de lo animico, representante psiquico de
poderes organicos; “en Tres ensayos de teoria sexual de 1905 refiere que la
pulsién es “la agencia representante psiquica de una fuente de estimulos
intrasomética en continuo fluir... uno de los conceptos del deslinde de lo

animico respecto de lo corporal”®.

84 [hi
Ibid.
% Freud. “Pulsiones y destinos de pulsién”. Ed. Amorrortu. Buenos Aires. Tomo XIV. (1.915). P4g. 108.
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Se trata de un concepto que media entre lo organico y lo psiquico, ya que
hubo un vacio, falta de unidad entre estos dos aspectos desde los origenes de
nuestra constitucion. Sabemos que no hubo completud, se produjo un vacio en la
satisfaccion y a este vacio cada uno lo significd segun sus posibilidades y
limitaciones, segin su modo particular, y es esta especificidad que nos hace
unicos y por lo tanto buscar y movernos en el mundo de un modo exclusivo y

peculiar.

Las pulsiones son los motores de los progresos que ha llevado al sistema
nervioso a su actual desarrollo. Ahora bien, “se trata una fuerza constante; no un
estimulo que opera de un solo golpe. La pulsién es incontenible, incoercible por

acciones de huida’®®.

Freud analiza el concepto de pulsion sobre el modelo de sexualidad, pero
desde un primer momento en su teoria la pulsién sexual se diferencié de otras
pulsiones. Observandose que “la teoria de las pulsiones fue siempre dualista. El
primer dualismo en aparecer fue entre las pulsiones sexuales y las de

autoconservacion o del yo”®.

Especificando un poco més sobre estas pulsiones es importante destacar que
“las pulsiones sexuales son numerosas brotan de multiples fuentes organicas, al
comienzo acttan con independencia, luego se reunen en una sintesis acabada al
servicio de la funcion reproductiva y alli reciben el nombre de pulsiones
sexuales. La meta a la que aspira cada una de ellas es al placer de 6rgano”. %
Este placer de 6rgano implica placer anexado a un érgano especifico del cuerpo,
tratandose de una satisfaccion autoerética de las pulsiones parciales, donde la
excitacion de una zona erdgena encuentra su calma coincidiendo en el lugar en el

que se produjo.

% Ibid. Pag. 110.
8 J. Laplanche y J. Pontalis. “Diccionario de Psicoanalisis”. Ed. Paidos. Buenos Aires. Pag. 326
8 Freud. “Pulsiones y destinos de pulsién”. Ed. Amorrortu. Buenos Aires. Tomo XIV. (1.915). P4g. 115.
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Volviendo un poco sobre estas pulsiones sexuales es relevante destacar que
“comienzan apuntalandose en las de autoconservacion, como asi en sus objetos,
una parte de ellas continlan asociadas toda la vida proveyéndoles de
componentes libidinosos saliendo estos a la luz cuando sobreviene la
enfermedad. Ambas pulsiones hacen un papel vicario unas de otras,
intercambian objetos; se habilitan para operaciones alejadas de sus metas
originarias (sublimacion)”®.

Continuando con las pulsiones sexuales, es importante destacar que la meta
de la pulsion es la satisfaccion que se alcanza cancelando el estado de
estimulacion que es la fuente de la pulsion. Por objeto de la pulsién se entiende a
aquello en o por lo cual puede alcanzar su meta, no esta enlazado originariamente
con ella, se le coordina segun su aptitud para posibilitar la satisfaccion; pudiendo
ser una parte de su cuerpo. La fuente seria el proceso somatico, interior a un
drgano o a una parte del cuerpo. Ahora bien dentro de la vida animica nos es

conocida por su meta.

Las pulsiones sexuales pueden experimentar distintos destinos: trastorno

hacia lo contrario, la vuelta hacia la persona propia, la represion, la sublimacién

Como ya dijimos el concepto freudiano de pulsion (Trieb) esta en el nicleo
de su teoria de la sexualidad. Para Freud, el rasgo distintivo de la sexualidad
humana, en tanto opuesta a la vida sexual de otros animales, consiste en que ella
no es regulada por ningdn instinto (concepto este que implica una relacion
relativamente fija e innata con un objeto), sino por las pulsiones, que difieren de
los instintos por ser extremadamente variables, y en que se desarrolla de modos

que dependen de la historia de vida del sujeto. Las pulsiones difieren de las

% |bid. Pag 117.
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necesidades bioldgicas en cuanto a que nunca pueden ser satisfechas, y no

apuntan a un objeto, sino que més bien giran perpetuamente en torno a él” %.

Freud considera hasta aqui a este dualismo pulsional como motivadoras del
funcionamiento del organismo. Pero luego de transcurridos 5 afios, ya en 1920,
Freud escribe “Méas alla del Principio de placer” vuelve a introducir un
dualismo pulsional, haciendo referencia a pulsiones de vida (Eros) y muerte
(Thanatos), considerandolas ahora como principios que presiden la actividad del

organismo.

Es importante recordar que una pulsion seria un esfuerzo, inherente a lo
organico vivo, de reproduccién de un estado anterior que lo vivo debi6 resignar
bajo el influjo de fuerzas perturbadoras externas; seria una suerte de elasticidad
organica o, la exteriorizacién de la inercia en la vida orgénica. Si bien la pulsion
implic6 cambio, desarrollo; ahora la vemos como conservadora en el ser vivo
Ilevando a la repeticion. De este modo Freud distingue a dos tipos de pulsiones,

las que buscan la vida y las que buscan conducir esta vida a la muerte.

Bajo la optica da la libido, la pulsion sexual se nos convirtié en Eros, y las
pulsiones sexuales aparecieron como la parte de este Eros vuelta hacia el objeto.
Este Eros actuaria desde el comienzo de la vida y como “pulsion de vida” entra
en oposicion con la “pulsion de muerte” (nacida por la inanimacion de lo
organico y busqueda de ello). Encontramos que la libido es una expresion de la
pulsion sexual; manteniendo un dualismo en el cual la libido aparecia opuesta a
otra forma de energia no sexual. La funcién de la libido es volver inoperante la

pulsion de muerte.

% Evans, Dylan.. “Diccionario introductorio de psicoandlisis lacaniano”. Editorial Paid6s. Bs. As.
(2005). P4g. 333.
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Freud afirma una parte de las pulsiones yoicas ha tomado como objeto al
propio yo, es de naturaleza libidinosa. Se trata de que Eros apuntara a la

conservacion de si mismo, sintetizara al amor de objeto y al amor yoico.

Resulta importante mencionar que para Freud dentro del aparato psiquico
estad presente un principio de placer, implica que la actividad es regulada por
sensaciones de la serie placer-displacer, estas sensaciones reflejan el modo en el
que se dominan los estimulos. El sentimiento de displacer tiene que ver con el
incremento de los estimulos y el placer con su disminucién. Siendo este principio
el que esta en funcién de la pulsién de muerte ya que monta guardia para que
nada altere el principio de constancia, para que ningun estimulo proveniente del
interior o exterior, aparecidos como peligrosos para las pulsiones, dificulten el

decurso del tranquilo vivir en este psiquismo.

Freud argumenta que existe algo mas que el principio de placer-displacer,
como modos de trabajo dentro del psiquismo. Por esto hace hincapié en el méas
alla del principio de placer, refiriendo que se trata de lo no ligado que insiste y no
cesa, busqueda de algo mas, més alla de lo posible y alli nos encontramos con la

ya nombrada pulsion de muerte. Tratandose de un placer con displacer

Nos encontramos con un cuerpo que demanda, exige satisfaccion y lo hace
de un modo insistente. Por momentos se trata de una busqueda imposible,
inalcanzable que lleva a montos de sufrimiento. Pero también es importante
tener en claro que con este cuerpo vivimos, con €l disfrutamos, existimos y

enfermamos.
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IV.4. Autoerotismo

Freud toma este concepto utilizado por Havelock Ellis quien distinguia en
el autoerotismo su forma extrema, el narcisismo, tendencia que en ocasiones
presenta la emocion sexual... a absorberse mas o menos completamente en la

admiracion de si mismo .

Si lo vemos en un sentido amplio se refiere a la cualidad de un
comportamiento sexual en el que el sujeto obtiene satisfaccion recurriendo
Unicamente a alguna parte de cuerpo, sin objeto exterior, en este sentido se habla
de masturbacion como de un comportamiento autoerotico. Desde una mirada mas
especifica se refiere “a la cualidad de un comportamiento sexual infantil precoz
mediante el cual una pulsion parcial, ligada al funcionamiento de un érgano o a
la excitacidn de una zona erdgena, encuentra su satisfaccion en el mismo lugar,
ya sea, Sin recurrir a un objeto exterior o bien sin referencia a una imagen
unificada del cuerpo, a un primer esbozo del yo, como el que caracteriza el

narcisismo”°.

En el articulo ya mencionado de Freud de “Tres ensayos de una teoria
sexual” (1905) toma este término para definir la sexualidad infantil y define el
autoerotismo basandose en la relacion de la pulsién con su objeto: “La pulsion no
se dirige a otras personas; se satisface en el propio cuerpo. En el autoerotismo

el objeto de la pulsién cede su lugar al 6rgano que es la fuente de aquel’”®.

En este texto el autor refiere que en los inicios de la vida sexual de las

personas puede obtenerse la satisfaccion sin recurrir a un objeto...Refiere que el

% |aplanche y Pontalis. “Diccionario de Psicoanalisis”. Ed Paid6s. Buenos Aires. (1.996). Pag 40
% |bid. Pag. 41.
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chupeteo seria un modelo de autoerotismo, sigue a una primera etapa en que la
pulsién sexual se satisface en apoyo sobre la pulsién de autoconservacion (el

hambre) y gracias a un objeto: el pecho materno.

Al separase del hambre la pulsion sexual oral pierde su objeto y se
convierte en autoerédtica... “El origen del autoerotismo de hallaria en el
momento en que la sexualidad se desliga del objeto natural, se ve entregada a la
fantasia y por esto se crea como sexualidad””®®. Como ésta busqueda de placer
mas alla de lo fisioldgico que luego se plasmara en otros aspectos en la vida de la

persona.

Para especificar un poco mas seria interesante destacar que el concepto de
autoerotismo hace referencia a un estado del organismo en el que las pulsiones se
satisfacen cada una por su cuenta, sin que exista una organizacion de conjunto. A
partir de los Tres ensayos, el autoerotismo se define siempre como la actividad
de los distintos componentes parciales; se trata de una excitacidn sexual que nace
y se satisface en el mismo lugar, a nivel de cada zona erdgena tomada
aisladamente (placer de 6rgano). La actividad autoerotica necesita del contacto
de la zona erdgena con otra parte del cuerpo (succién del pulgar, masturbacién,

etc.) pero su modelo ideal es el representado por los labios besandose a si mismo.

El concepto de narcisismo aclara al de autoerotismo ya que en el narcisismo
es el yo, como imagen unificada del cuerpo, el objeto de la libido, y el
autoerotismo es el estado anarquico que precede a esta convergencia de las
pulsiones parciales sobre un objeto comdn: en el individuo no existe desde un
principio una unidad yoica, el yo debe experimentar un desarrollo. ** Sucede que
las pulsiones autoerdticas existen desde el origen. El autoerotismo seria la

coherencia a toda esta actividad pulsional.

“lbid.



103

IV.5. Narcisismo, yo y CUerpo

Comenzaremos a hablar de narcisismo y para ello debemos remitirnos a su
articulo “Introduccion al narcisismo” (1914) en el cual comienza refiriendo que
“el termino narcisismo proviene de la descripcion clinica y fue escogido por P.
Né&cke, para designar aquella conducta por la cual un individuo da a su cuerpo
propio un trato parecido al que daria al cuerpo de un objeto sexual, lo mira con
complacencia sexual; cobrando el significado de una perversion. Pero resulta
que el narcisismo no seria una perversion, sino el complemento libidinoso de la

pulsién de autoconservacion”®.

Ampliando un poco lo dicho sabemos que este término proviene del mito de
Narciso, amor a la imagen de si mismo. El descubrimiento del narcisismo
condujo a Freud a establecer la existencia de una fase de la evolucién sexual
intermedia entre el autoerotismo y el amor objetal. El sujeto comienza a tomarse
a si mismo, a su propio cuerpo como objeto de amor, que le permite una

unificacion de las pulsiones sexuales

Continda “la libido sustraida del mundo exterior fue conducida al yo, y asi
surgié una conducta que llamo narcisismo”. Plantea que nos formamos la imagen
de una investidura, libidinal del yo, cedida luego a los objetos, pero en el fondo

persiste.

Sucede que fue el estudio de las psicosis el que condujo a Freud a reconocer
que el sujeto podia tomar a su propia persona como objeto de amor, (la libido se

retrae de los objetos y es vuelta al propio yo) energéticamente “significa que la

% S. Freud. “Introduccion al narcisismo”. Ed. Amorrortu. Buenos Aires. Tomo XIV. (1.914). P4g. 71.
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libido se dirige, inviste al yo como a objetos externos. Y es alli donde se

encuentra el origen de la distincion entre libido del yo y libido objetal””*®.

“La libido comenzaria por investir al yo (narcisismo primario), antes de ser
enviada, a partir del yo, hacia los objetos exteriores: nos representamos una
investidura libidinal primitiva del yo; mas tarde, una parte es cedida a los
objetos, pero fundamentalmente la investidura del yo persiste y se comporta,
respecto a la investidura de objeto, como el cuerpo de un protozoo respecto a los
seuddpodos que ha emitido. Este estado primitivo que llama narcisismo

primario, se caracterizaria por la ausencia total de relacién con el ambiente”".

Se toma a si mismo como objeto de amor antes de elegir objetos exteriores.
Esta fase se localiza entre la del autoerotismo primitivo y la del amor de objeto y

es simultanea a la aparicion de una primer unificacion del sujeto, de un yo.

Freud establece la existencia de un equilibrio entre la libido del yo y la
libido de objeto: cuando mas aumente una, mas se empobrece la otra. El yo debe
considerarse como un gran reservorio de la libido de donde ésta es enviada hacia
los objetos, y que se halla siempre dispuesto a absorber la libido que retorna a
partir de los objetos. Es asi que el narcisismo no apareceria como una fase
evolutiva, sino como un estancamiento de la libido, que ninguna investidura de

objeto permite sobrepasar completamente.

“Al conservar la distincion entre un estado en el que las pulsiones sexuales
se satisfacen en forma andrquica, independientemente unas de otras, y el
narcisismo, en el cual es el yo en su totalidad que se toma como objeto de amor,
nos veremos inducidos a hacer coincidir el predominio del narcisismo infantil

con los momentos formadores del yo. El yo se define por una identificacion con

% Laplanche y Pontalis. “Diccionario de Psicoanalisis. Ed Paidés. Buenos Aires. (1.996). Pag 212
% Ibid. Pag. 229
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la imagen de otro, el narcisismo no es un estado en el que faltaria toda relacion

intersubjetiva, sino la interiorizacion de una relacion”®,

Retomando un poco a la actividad pulsional, surge que un primer momento
Freud hizo referencia a pulsiones sexuales y del yo (autoconservacion); la
energia de las sexuales se designa como libido y la distincion entre libido objetal
y del yo aparece como una subdivision de las pulsiones sexuales en funcion de su
objeto de investidura. Pero hay que tener en cuenta que posteriormente hay una

reformulacion en Freud en lo referente a lo pulsional.

Sabemos que introduce el concepto de libido del yo en la misma época en
que elabora la concepcion tdpica del yo. Es en este momento que califica al yo de
“gran reservorio de la libido”. El desarrollo del yo consiste en un distanciamiento
respecto del narcisismo primario y engendra una intensa aspiracion a recobrarlo.
Este distanciamiento acontece por medio del desplazamiento de la libido a un
ideal del yo impuesto desde fuera; la satisfaccion se obtiene mediante el
cumplimiento de ese ideal. Pero, resulta necesario introducirnos en lo que sucede
dentro del yo. Surge que no esta presente desde el comienzo en el individuo una

unidad comparable al yo; el yo tiene que ser desarrollado.

“Las pulsiones autoeroéticas son iniciales y algo tiene que agregarse al
autoerotismo, una nueva accién psiquica para que el narcisismo se

construya”®°.

Ahora bien la libido (como energia pulsional) tiene sus fuentes en las
diversas zonas erdgenas, “el yo almacena esa energia libidinal, de la cual es el
primer objeto; pero el reservorio se comportard respecto a los objetos

exteriores, como una fuente, de él emanan todas las investiduras’%.

% Ibid. Pag. 230
%S, Freud. “Introduccion al narcisismo”. Ed. Amorrortu. Buenos Aires. Tomo XIV. (1.914). P4g. 74.
109 aplanche y Pontalis. “Diccionario de Psicoanalisis”. Ed Paidds. Buenos Aires. (1.996). Pag 212/213
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Freud define erogenidad a la actividad por la cual un lugar del cuerpo envia
a la vida animica estimulo de excitacién. Decide que esta erogenidad es una
propiedad general de todos los Organos, segin esto considera que hay un
aumento o una disminucién en una determinada parte del cuerpo. “A cada una de
estas alteraciones de la erogenidad en el interior de los drganos podria serle
paralela una alteracion de la investidura libidinal dentro del yo. Las zonas
erogenas serian esos lugares del cuerpo que pueden sustituir a los genitales y

comportarse de manera analoga a ellos™*%,

Para Freud era importante indagar acerca del narcisismo y para ello
considerd importante tener en cuenta la distribucion de la libido en las
enfermedades, estudiando enfermedades organicas e hipocondria. Es asi que
considera que ““por sensaciones penosas la persona resigna su interés por tosas
las cosas del mundo exterior que no se relaciona con su sufrimiento. Mientras
sufre, retira de sus objetos de amor el interés libidinal, cesa de amar. Continta
“retira sobre su yo sus investiduras libidinales para volver a enviarlas después
de curarse...libido e interés yoico tienen aqui el mismo destino y se vuelven
nuevamente indiscernibles. El notorio egoismo del enfermo los recubre a

ambos”%,

Otra via que encuentra Freud para estudiar narcisismo es la vida amorosa
del ser humano. Al comienzo la libido yoica quedd oculta tras la libido de
objeto. El nifio elige sus objetos sexuales tomandolos de sus vivencias de
satisfaccion. Las primeras satisfacciones sexuales autoeroticas son vivenciadas a

remolque de funciones vitales que sirven a la autoconservacion.

“Las pulsiones sexuales se apuntalan primero en la satisfaccion de las
pulsiones yoicas, luego se independizan de ellas, ese apuntalamiento sigue

mostrandose en el hecho de que las personas encargadas de la nutricién, el

101 Freud. “Introduccién al narcisismo”. Ed. Amorrortu. Buenos Aires. Tomo XIV. (1.914). P4g 81.
192 |hid. Pag 79.
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cuidad o y la proteccién del nifio devienen los primeros objetos sexuales: siendo

la madre o su sustituto™%,

“Los seres humanos eligen a su objeto de amor segun responda a: el
narcisista o el de apuntalamiento. Teniendo en cuenta que tiene dos objetos
sexuales originarios: él mismo y la mujer que lo cri6”*®. Esto nos remite al
narcisismo primario y secundario: el narcisismo primario designa un estado

precoz en el que el nifio dirige toda su libido sobre si mismo.

Resulta entonces que a través de conceptos tales como autoerotismo,
narcisismo llegamos preguntarnos por la relacion entre la persona con su
cuerpo, el cual se relaciona directamente con el yo, y como sabemos a través de
este cuerpo es que sabemos acerca de la concentracion de la libido sobre un

drgano.

IV.6. Indagando acerca de la sexualidad femenina

IV.6.1 Culturay feminidad

Freud definira cultura como ““toda la suma de operaciones y normas que
distancian nuestra vida de la de nuestros antepasados animales, y que sirven a
dos fines: la proteccion del ser humano frente a la naturaleza y la regulacion de

los vinculos reciprocos entre los hombres'%,

193 Ihid. Pag 84.
104 Ihid. Pag 85.
1055 Freud. “El malestar en la cultura”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo XXI11 (1930[1929]). P4g 86
1% |hid. Pag. 88.
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“Pero en ningun otro rasgo creemos distinguir mejor la cultura que en la
estima y el cuidado dispensados a las actividades psiquicas superiores, las
tareas intelectuales, cientificas y artisticas, el papel rector atribuido a las ideas
en la vida de los hombres. En la cuspide de esas ideas se sitian los sistemas

religiosos™'%. El

ser humano usa energia que proviene de la vida sexual para
fines culturales, se trata de que las pulsiones toman vias de satisfaccion, caminos

socialmente aceptados y valorados.

Como ultimo rasgo de una cultura apreciaremos el modo en que se reglan
los vinculos reciprocos entre los seres humanos: “los vinculos sociales, que ellos
entablan como vecinos, como dispensadores de ayuda, como objeto sexual de
otra persona (pautas que indican el papel de cada uno en el desempefio de su
sexualidad), como miembros de una familia o de un Estado...el elemento cultural
esta dado con el primer intento de regular estos vinculos sociales. De faltar ese
intento, tales vinculos quedarian sometidos a la arbitrariedad del individuo, vale
decir, el de mayor fuerza fisica los resolveria en el sentido de sus intereses y

mociones pulsionales™”".

El vivir en comunidad hace que el individuo se vea limitado en cuanto a su
poder individual e incivilizado. Los miembros de la comunidad se restringen en
sus posibilidades de satisfaccién, en tanto que el individuo no conocia tal

limitacion.

Como se ve la cultura esta presente accionando modos de comportamiento
en la persona, claro esta que la sexualidad no queda fuera de esto. Da pautas,
conductas esperables para cada sujeto segin su sexo; se trata de un concepto
Ilamado género, el cual es una construccion social, se refiere a las relaciones

sociales en cuanto a los roles que mujeres y hombres tiene en la sociedad.

97 |hid. Pag. 92.
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“Cabe conjeturar que bajo el imperio de una moral sexual cultural lleguen
a sufrir menoscabo tanto la salud como la aptitud vital de los individuos, y que a
la postre el dafio inferido a estos ultimos por el sacrificio que se les impone
alcance un grado tan alto que por este rodeo corra peligro también la meta

cultural altima™ 1%,

Para Freud ser civilizado inevitablemente trae sus costos. La cultura se
desarrolla pero no da su avance felicidad total al hombre; crece su malestar
a medida que progresa la cultura. (Como esta cultura repercute en la

sexualidad del hombre?

“Es indudable que todo aquello con lo cual intentamos protegernos de la
amenaza que acecha desde las fuentes del sufrimiento pertenece, justamente, a

esa misma cultura™®,

La sociedad y sus lugares asignados a la mujer van a repercutir en la
postura y accion de cada mujer en su camino por la vida en areas tan relevantes y
esenciales como son la sexualidad, desarrollo personal, profesional, maternidad;

en sintesis su particular y inico modo de ver y vivir su propia vida.

Nacemos en una cultura que nos preexiste, la cual permite la subsistencia a

pesar de sus dolencias impuestas.

La mujer estd determinada por un discurso social que prioriza la
maternidad, el “instinto maternal” (popularmente dicho) como la realizacion y
una de las cualidades que la hacen un ser preciado y especial. Lo esencialmente

femenino lleva directo al camino procreador.

1% |pid. Pag. 93.
19'5. Freud. “La moral sexual cultural y la nerviosidad moderna”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo
1X (1908). Pag 163.
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Es innegable que actualmente la mujer ha ido encontrando, a través de la
lucha, un desarrollo en el &mbito social innegable y notorio en relacion a 50 afios

atras.

1V.6.2. Sexualidad y sociedad

La sexualidad es algo importante en nuestras vidas. Ser sexual es parte de la
naturaleza humana, es una dimensién importante de nuestra personalidad. Si bien
la sexualidad no lo es todo, es parte vital de nuestra totalidad como ser bio-psico-

social.

“Somos sexuales desde que nacemos hasta que morimos. La sexualidad se
expresa a lo largo de nuestra vida, de diversas maneras y de manera diferente en

cada una de las personas.” **°

Nuestra sexualidad tiene que ver con la capacidad que tenemos para sentir,
experimentar, expresar y compartir placer sexual y afecto. El ser humano es un
cuerpo dotado de unas estructuras y funciones bioldgicas que lo habilitan para
sentir multiples sensaciones y emociones, entre ellas las sensuales, sexuales y
erdticas, con una pareja del mismo u otro sexo, asociada o no a una funcion
reproductora, condicionada fundamentalmente por el aprendizaje social y

cultural.

Nacemos sexuados y aprendemos a ser sexuales, a vivir y expresar la
sexualidad, a gozar de placer sexual a través de ciertas practicas o actividades

reguladas por las normas, las actitudes y los valores culturales. Aprendemos un

119 Apuntes CEPAS. Curso “Formacion de educadores en sexualidad”. Mendoza. (2009). Pég. 32.
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determinado sentido y significado respecto de la sexualidad. Nacemos con un

determinado sexo, esta anatomia esta bafiada por la cultura.

Cada lugar asignado por la sociedad repercute directamente en el ejercicio
de la sexualidad otorgando sufrimiento cuando se desconocen las

particularidades.

Ahondando en Freud se puede ver que la sexualidad que le interesa al
Psicoanélisis es la psicosexualidad, que comienza miticamente con la huella
mneémica de la primera experiencia de satisfaccion, luego de la cual habra

siempre un anhelo de su repeticion.

La diferencia sexual anatomica patentiza la incompletud a la vez que, en el
desarrollo mas feliz, permite el reencuentro fugaz con el objeto anhelado en la

experiencia de la union sexual.

1VV.6.3. Mitos culturales

Esta cultura también ha creado mitos, que son pensamientos colectivos; en

general inventos populares, creados con la finalidad de explicar lo inexplicable.

Durante mucho tiempo las mujeres “quedaron encerradas dentro de casa”,
con su sexualidad ciega, sorda, muda, enterrada en el silencio y la resignacién; el
cebo del placer unido al anzuelo de la reproduccion las conden6 a no conocer

sus necesidades, su cuerpo y a “ser” en funcion de reproducir hijos.

Desde que nacen y abren sus 0jos a este mundo van recibiendo mensajes
que sin darse cuenta las adaptan a un modelo que pide sacrificio, dependencia,

pasividad y no posibilita el conocimiento de su cuerpo, y sexualidad. Este
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modelo lleva a desconocer la fisiologia, el funcionamiento, limita y empobrece

todo desarrollo intelectual y corporal, frenando su realizacion en el mundo.

Las mujeres tienen sensaciones, emociones sentimientos, y problemas que

surgen de decidir, disentir, ser duefias de su cuerpo y de su sexualidad

Los portadores de la cultura siempre tuvieron a flor de labios una

prohibicion tras otra: concretos permisos y prohibiciones: “no te togques”, “no

preguntes”, “no pierdas el control”, la lista de los no es interminable. La de los
“si” es aln mas ejemplificadora de lo que la cultura pretende que sea una mujer
“se buena y linda, atractiva y sonriente, obediente, complaciente y pasiva”, “hay

que tener buena reputacion”, “espera siempre la iniciativa del varén (él es el que

sabe)”, “debes casarte, si no seras una solterona”, “el sexo es sucio”, etc.

Culturalmente se dice “se hizo mujer” en relacion a la menarca y luego en

cuanto a la primer relacion “te hiciste mujer” “me senti realizada como mujer
luego de dar a luz”. Al transitar por la menopausia “ya no sirvo como mujer, todo

se acabd”. Tal vez sean posturas extremas pero cuantas veces escuchadas.

Lo que podemos conceptualizar como “la mujer” es producto de inventos
sociales proveniente de diversos mitos que lo alimentan; de éste modo se

imponen practicas y discursos

Al hacer referencia a La Mujer como Unica y natural construccion se pierde
la singularidad de cada mujer. También el monto de sufrimiento es considerable
en el caso de aquellas mujeres abatidas por alcanzar estos ideales socialmente

aceptados y valorados, vividos con naturalidad y falta de juicio critico.

Ahora bien qué papel ha ido desempefiando la mujer en esta cultura? Al
respecto Freud refiere en su articulo Malestar en la cultura (1930[1929]) “las
mujeres pronto entran en oposicion con la cultura. Sustituyen los intereses de la

familia y de la vida sexual, el trabajo cultural ha ido convirtiendo cada vez mas
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en asunto de los varones, a quienes plantea tareas de creciente dificultad,
constrifiéndolos a sublimaciones pulsionales a cuyas alturas las mujeres no han

»11l

llegado

La mujer se ve empujada a un segundo plano en la vida del varon por las

exigencias culturales y entra en una relacion de hostilidad con ella.

Con anterioridad la mujer ha estado reprimida sexualmente, ahora la mujer
se encuentra en una sociedad que marca actividad econdmica, necesidad de
sustento econdémico y la actividad en distintos ambitos; también su rol activo se

refleja en la vida sexual, en su satisfaccion y basqueda.

Otro aspecto significativo que demarca el rezago en el descubrimiento de la
sexualidad femenina surge de buscar informacion acerca de la misma y encontrar
que hasta el momento se toma como medio para llegar a ella el desarrollo sexual
del varon. Desconociendo que se trata de dos seres distintos, no partiendo de las
diferencias sino de las similitudes que pueden, sin pretension alguna, sesgar el

estudio del desarrollo sexual femenino.

1VV.6.4. Feminidad vy la sexualidad femenina

Al hablar de la feminidad en Freud es necesario referirse a las diferencias
con la masculinidad. Encontramos que la descripcion freudiana de la diferencia
sexual se basa en la idea de que existen ciertas caracteristicas psiquicas que
pueden denominarse “masculinas” y otras que pueden llamarse “femeninas”

diferentes entre si claro esta.

1115 Freud. “El malestar en la cultura”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo XXI11 (1930[1929]). Pag.
101.
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Freud en su 33? Conferencia “La Feminidad” (1933) considera que “aquello
que constituye la masculinidad o la feminidad es un caracter desconocido que la
anatomia no puede aprehender”. Tacticamente se habla de masculino=activo y
femenino=pasivo, pero Freud lo desaconseja porque existen muchas situaciones

alejadas de lo organico en las cuales no se aplican.

Las manifestaciones de la sexualidad humana podemos entenderlas a partir
de la consideracion de la bisexualidad. En realidad aconseja aplicar el punto de
vista de la bisexualidad a la vida animica. “Un ser humano sea macho o hembra

se comporta en este punto masculina y en estotro femeninamente”**2,

Este concepto es introducido por Freud en psicoanalisis bajo la influencia
de Wilhelm Fliess: “todo ser humano tendria constitucionalmente disposiciones
sexuales tanto masculinas como femeninas, que se manifestarian en los

conflictos que experimenta el sujeto para asumir su propio sexo”**.

Esta teoria de la bisexualidad se basa en datos de la anatomia y la
embriologia. Existe un grado de hermafroditismo anatémico normal. En todo

individuo se encuentran rastros, huellas del aparato genital del sexo opuesto.

“En los afios 50 el investigador frances A. Jost consiguié demostrar, a
traves de un original experimento, el protagonismo fundamental del testiculo en
el proceso de diferenciacion sexual de los genitales internos y externos. De este
experimento surge el concepto fundamental de que en el proceso gestacional la
diferenciacién sexual en direccidn femenina es la norma y que no es necesaria la
presencia del ovario para que esto se produzca. Ademas, permite concluir que es

imprescindible la presencia del testiculo para que este desarrollo, en principio

12,5 Freud. “332 Conferencia: La Feminidad”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo (1888). Pag. 106.
13| aplanche y Pontalis. “Diccionario de Psicoanalisis”. Ed Paid6s. Buenos Aires. (1996). Pag 46.
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neutral (femenino), se diferencie en la linea masculina tanto a nivel de genitales

internos como externos™*,

”’Se ha descubierto en forma reciente que todos los embriones que se
producen a partir de la fecundacion inician su vida como hembras y en la 72
semana el recién descubierto gen SRY, entra en accion produciendo una
proteina que pone en funcionamiento a un 2° gen MIS, encargado de

desfeminizar al embrion”**°.

Se trata de ““‘un organismo originariamente bisexual, el cual, en el curso de
su evolucion, se orienta hacia la monosexualidad, aunque conservando algunos

restos del sexo atrofiado™**°,

Freud sostuvo la importancia psicolégica de la bisexualidad, pero su
opinion implica reservas y dudas. Pero si queda claro que para él esta
bisexualidad implica en todo ser humano una sintesis, mejor o peor aceptada, de

rasgos masculinos y femeninos.

Sigue siendo poco satisfactorio el querer hacer corresponder conducta
masculina con actividad y femenina con pasividad. Un claro ejemplo de esto es
el caso de “la madre quien es en todo sentido es activa hacia el hijo, y hasta
respecto del acto de mamar puede decirse tanto que ella da de mamar al nifio
cuanto que lo deja mamar de ella. Y mientras mas se alejen del ambito
estrictamente sexual, mas nitido se les volvera el error de superposicion
(masculina-activo, femenino-pasivo)”**’. Otro ejemplo relevante se refiere a la
situacion de coito donde la que permite entrar a su cuerpo al 6rgano masculino es
la mujer y esta disposicion psicologica implica una postura activa, accionaria en

cuanto a la apertura de su cuerpo.

14 Apuntes de Centro de Educacion, Pareja y Asistencia a la Sexualidad. Curso de Formacion de
educadores en sexualidad. Mendoza. Afio (2009). Pag. 13.

15 pid. Pag. 14.

1161 aplanche y Pontalis. “Diccionario de Psicoanalisis”. Ed Paid6s. Buenos Aires. (1996). Pag 46.

17's, Freud. 332 Conferencia:”” La Feminidad”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo (1888). Pag. 107.
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Se trata de conceptos que poseen distinta significacion segin que se
consideren a nivel bioldgico, psicoldgico, socioldgico. Lo cual desarrollaremos

mas adelante.

Segun Freud existe en los individuos tanto mociones pulsionales masculinas
como femeninas, pudiendo volverse inconciente tanto una u otra por efecto de la
represion. “Lo que experimenta la represion es lo que va en contra del sexo del

individuo (envidia del pene en la mujer, actitud femenina en el hombre)””**2,

Sostiene que es como si el individuo no fuera varén o mujer, sino ambas

cosas en cada caso, s6lo que mas lo uno que lo otro.

Pero de donde es que proviene esta relacion de masculino-activo y
femenino-pasivo? Freud considera que existe una sociedad que impone esta
concordancia. Lo decisivo en la apreciacion de una conducta con respecto al esta
dualidad son las fantasias subyacentes que s6lo pueden descubrirse mediante la

investigacion psicoanalitica.

Pero buscando maéas explicitamente la postura de Freud a cerca del

desarrollo femenino, encontramos que para él esto es un enigma.

1V.6.4.1. Enigma de la feminidad

Freud considera a la feminidad como un “continente negro”, misterioso.
Incluso llega a preguntarse ¢qué desea la mujer?, cuya respuesta fue dificil y casi

imposible de hallar.

18| aplanche y Pontalis. “Diccionario de Psicoanalisis”. Ed Paid6s. Buenos Aires. (1996). Pag 47.
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El enigma de la feminidad preocupa a Freud en los ultimos escritos, y lo
impulsa a hacerse la pregunta “;Qué quiere la mujer?”. Freud dira que el
psicoanalisis no trata de indagar qué es una mujer, sino lo que le interesa es como

Ilega a serlo.

Entonces para Freud el enigma de la feminidad sera esclarecido cuando se
indague como deviene, cémo se desarrolla la mujer a partir del nifio con dicha
caracteristica. Considerando en realidad que describir qué es una mujer es tarea
imposible para él. Lo que se puede indagar es como sucede, llega esta mujer a ser
tal. Por eso se hace necesario prestar atencion al desarrollo sexual del ser

humano.

Ambos sexos recorren las primeras fases del desarrollo libidinal. Pero es
necesario indagar con mayor dedicacién la fase falica ya que en ella “la nifia es
como un pequefio varén, el vardn se brinda sensaciones placenteras a su pene
conjugando con representaciones del comercio sexual, lo mismo hace la nifia

con su clitoris, la vagina adin no es descubierta por ambos™*** |

Freud introduce a esta fase en 1923. Se trata de una “fase de organizacion
infantil de la libido que sigue a las fases oral y anal y se caracteriza por una
unificacion de las pulsiones parciales bajo la primacia de los 6rganos genitales;
pero, a diferencia de la organizacion genital puberal, el nifio o la nifia no
reconocen en esta fase mas que un solo 6rgano genital, el masculino, y la
oposicion de los sexos equivale a la oposiciéon falico — castrado. La fase falica
corresponde al momento culminante y a la declinacion del complejo de Edipo,
en ella predomina el complejo de castracion”*?. Por lo dicho se deduce que las
aspiraciones sexuales se dirigen a una persona unica, eleccion precoz de objeto,

y en ella se busca alcanzar la meta (primer eleccion de objeto en el estudio de la

1195 Freud. 332 Conferencia:”” La Feminidad”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo (1888). P4g. 109.
120 _aplanche y Pontalis. “Diccionario de Psicoanalisis”. Ed Paid6s. Buenos Aires. 1996. Pag. 148.
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sexualidad). Luego existe una segunda eleccion de objeto en la pubertad que

determina la conformacioén definitiva de la vida sexual.

Como ya dijimos el desarrollo psiquico de la nifia es al principio idéntico al
del varon, y sélo difiere posteriormente. La nifia en esta fase posee un proyecto
de pene “el clitoris”, el cual es un drgano destinado exclusivamente al placer

sexual.

La nifia comparte con el varon la valorizacion de los genitales masculinos,
claro ejemplo de ello es la posicion que buscan adoptar al orinar, intenta
imitarlos. En éste momento la sexualidad de la nifia tendria un carécter

enteramente masculino.

Inmediatamente la realidad anatémica se hace presente y la nifia percibe a
su clitoris como demasiado pequefio, se siente inferior y no considera que esto
sea un caracter sexual. Considera que en un momento tuvo un pene pero luego
fue castrada. Pero esta es la Gltima tentativa que lleva a cabo ya que en los
primeros momentos niega tal situacion, luego considera que en la adultez tendra
un érgano como éste hasta que finalmente llega a pensarlo producto de la

castracion.

En realidad el objeto de castracion es el falo. Término utilizado en la
Antigiiedad, “donde designaba la representacion figurada, pintada, esculpida,
etc., del 6rgano viril, objeto de veneracion que desempefiaba un papel central en
las ceremonias de iniciacion (Misterios). En aquella lejana época, el falo en
ereccion simbolizaba la potencia soberana, la virilidad trascendente, magica o
sobrenatural... la esperanza de la resurreccion y la fuerza que puede producirla,
el principio luminoso que no tolera sombras ni multiplicidad y mantiene la

unidad que eternamente mana del ser”.***

121 |hid. Pag. 137.
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“En psicoanalisis el empleo de este término hace resaltar la funcidn
simbdlica cumplida por el pene en la dialéctica intra- e intersubjetiva, quedando
reservado el nombre pene para designar mas bien al 6rgano en su realidad
anatoémica’.*® Se trata de un érgano visible, tangible; hace manifiesta la falta, la

incompletud.

A través de una realidad objetiva (realidad corporal) como es la existencia
del pene es que se pasa a la realidad psiquica, ya que se hace presente en el
psiquismo un mundo que existe mas alla de la cosa en si, lleno de
significaciones, valoraciones alejadas de lo concreto en si. A través de lo dicho

se desprende la existencia de lo inconsciente.

La alternativa que se le presenta al sujeto en esta fase consta de estos dos
términos: tener el falo o estar castrado, presencia o ausencia del falo. Este
término es separable del cuerpo, circular de una persona a otra. Se trata de una
percepcion. La castracion pone al sujeto de frente a la realidad, la cual marca
presencias y ausencias posibilidades de tener y perder algo, desear y envidiar lo

que el otro tiene.

El falo se inscribe en lo inconsciente a partir de la diferencia, es el
representante que sostiene la diferencia entre los sexos, remite a la castracion,

se lo tiene o no.

En sus estudios considera que el desarrollo de la nifia pequefia hasta la
mujer normal es dificil, incluye dos tareas adicionales que no tiene correlato

alguno en el desarrollo del varon.

“En la Fase falica de la nifia el clitoris es la zona erdgena rectora; con la

vuelta hacia la feminidad el clitoris debe ceder en todo o en parte su sensibilidad

122 |bid. Pag. 136.
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a la vagina”. **- Primer tarea que la mujer tiene que solucionar en su desarrollo
(el varon contintia con su florecimiento sexual lo que habia llevado a cabo en

épocas tempranas).

Si primer objeto de amor era su madre, las primeras investiduras de objeto
se producen por apuntalamiento en la satisfaccion de las necesidades vitales, pero
en el complejo de Edipo es el padre quien deviene en objeto de amor. — Segunda
tarea a solucionar en su desarrollo. En el caso del varon vemos que el primer
objeto de amor es la madre, lo sigue siendo en el complejo de Edipo y durante

toda la vida.

Resumiendo, “la nifia debe trocar zona erdgena y objeto, mientras que el
varén retiene ambos pasando la nifia de su fase masculina a su fase femenina,
paso de la ligazén con su madre a la de su padre”.*** ;Pero cdmo es que surge
esto? No se puede comprender a la mujer si no se considera la fase de la ligazon-

madre preedipica.

Freud solo habla de feminidad cuando la nifia ha logrado por lo menos en
parte realizar la doble tarea de cambiar de zona erdgena directriz (del clitoris a la

vagina) y de cambiar de objeto de amor (de la madre al padre).

Esta fase falica es una fase de evolucion de la libido en ambos sexos y
ocupa un lugar central, en la medida en que es correlativa del complejo de

castracion e impone el planteamiento y resolucion del complejo de Edipo.

123 Freud. 332 Conferencia:” La Feminidad”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo (1888). Pég. 110.
124 H
Ibid.
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1VV.6.4.2. Fase preedipica

Los vinculos libidinosos de la nifia con la madre atraviesan por tres fases de
la sexualidad infantil, cobrando caracteres de cada una de ellas, expresandose

mediante deseos orales, sadico anales y falicos.

Resulta ser que “la fantasia de seduccion en la prehistoria preedipica de la
nifia la seductora seria la madre, rozando asi el terreno de la realidad ya que la
madre es quien a raiz de los cuidados corporales provoco sensaciones

placenteras en los genitales y hasta las despertd por primera vez”.'?

El primer objeto sexual del nifio es el “pecho materno”. Las primeras
experiencias sexuales de la nifia con su madre son de tipo pasiva ya que es
amamantada, limpiada por ella, cuidada por este otro que recibe el nombre de
“mama”. En un primer momento esta mama le dio alimento lo cual generd una
experiencia placentera, por lo tanto ird en basqueda de repetir esta vivencia y

desde alli querra mamar de forma activa.

En todo este vinculo otro rasgo caracteristico de mociones pasivas es la
culpa puesta sobre la madre como seductora propiciada por los primeros
cuidados impartidos a la nifia los cuales generaron sensaciones genitales por los
manejos de limpieza. La nifia tendré deseos sexuales hacia su madre, culminando
en la masturbacion del clitoris. Como maximo deseo esté el de hacerle un hijo,

parirle un hijo a esta madre.

Pero esta ligazon madre-nifia esta destinada a dejar lugar a la ligazon con el

padre. Y este extrafiamiento en cuanto a la madre se produce bajo el signo de

125 |bid. Pag. 112.
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hostilidad, acabando en odio dicha ligazén. Una parte del mismo se supera y la

otra permanece.

Otra fuente de hostilidad desde la fase falica proviene cuando la madre

prohibe el quehacer placentero con los genitales.

Esta fase no tiene su correspondiente en el varon. Es preedipica porque
sobre ella se edifica la ligazon padre. Es de gran importancia ya que prepara a la

nifia en las cualidades con las que cumpliré luego su papel en la funcion sexual.

1VV.6.4.3. Complejo de castracion

Pero en la nifia el desenlace del lazo con su madre se debe a un factor
especifico que corresponde al complejo de castracion. Encontrando que “la
diferencia anatomica entre los sexos se imprimid en consecuencias psiquicas. La
nifia hace responsable a su madre de la falta de pene y no le perdona tal
perjuicio”.*®

La castracion seria sindbnimo de desvalorizacién para Freud. Es su madre la
responsable de no haberla dotado del genital correcto. Se ira alejando de este
primer objeto y para Freud un claro ejemplo de ello es el descenso de las
aspiraciones sexuales activas y un asenso de las pasivas, suspendiéndose asi la ya

nombrada masturbacion clitoridea.

Pero para comprenderlo mejor es que analizaremos como se da este
complejo en el varén y en la nifia. En el varén este complejo de castracion nace

luego de la vision de genitales femeninos, “se entera que el miembro tan

126 |bid. Pag. 115.
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estimado por él no es complemento necesario del cuerpo, atiende a las amenazas
cayendo bajo el influjo de la angustia de castracion, siendo esta potente motor
para su ulterior desarrollo. EI complejo de castracion en la nifia se inicia con la
vision de los genitales del otro sexo, sintiendose perjudicada, le gustaria tener
algo asi, cayendo presa bajo la envidia del pene, bajo huellas imborrables en su
desarrollo y en la formacion de su caracter sabiendo que para superarlo sera
necesario un gasto psiquico importante.” 2’ Percibe que el pene no es comun a
todos, en algunos esta y en otros no, de este modo se establece la diferencia en su

psiquismo.

Lo que sucede en este momento de desarrollo en la nifia es lo que Freud
Ilamara Complejo de Masculinidad en el cual la nifia tiene la esperanza de
recibir en algin momento un pene y de este modo se igualaria al varon. Esto
puede conservarse hasta largos periodos o bien sobrevenir una desmentida, en la
cual la nifiita se rehdsa a aceptar el hecho de su castracion, se afirma y acaricia la
conviccion de que empero posee un pene, y se ve llevada mas tarde a

comportarse como un varon.

Freud sostiene como otra de las consecuencias de la envidia del pene es un
sentimiento de inferioridad en el cual superado el primer intento de explicar su
falta de pene como castigo personal, y tras aprehender la universalidad de este
caracter sexual, empieza a compartir el menosprecio del varén por ese sexo
mutilado en un punto decisivo, y al menos en este juicio, se mantiene en paridad

con el varon.

Aunqgue la envidia del pene haya renunciado a su objeto genuino, no cesa de
existir; pervive en el rasgo de caracter de los celos, con leve desplazamiento.
Otra consecuencia de la envidia del pene, tiene que ver con el surgimiento de

vinculos tiernos con el objeto-madre. La madre, que eché al mundo a la nifia con

127 |bid. Pag. 116.
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una dotacion insuficiente, es responsable por esa falta de pene. Tras el
descubrimiento de la desventaja de los genitales, pronto afloran los celos hacia
otro nifio a quien la madre supuestamente ama mas, con lo cual se adquiere una
motivacion para desasirse de la ligazén-madre (los vinculos tiernos hacia la

madre se debilitan).

La angustia de castracion tiene que ver con aquello que se tiene y se valora,
mas alla de lo bioldgico; se trata de que hay algo que se puede perder, por lo
tanto no se tiene todo, no existe la completud. En la nifia esta ausente la angustia
de castracion. Este es el motivo fundamental que lleva al varon a superar el

complejo de Edipo.

Sabemos que se aferra por largo tiempo al deseo de tener algo asi y el
cumplimiento de ese deseo se ha conservado en lo inconciente con una gran

investidura energética.

El descubrimiento de su castracion es un punto de desvio en el desarrollo de

la nifia. De ahi parten tres orientaciones posibles en su desarrollo.

1. Una que lleva a la inhibicién sexual o a la neurosis.
2. La segunda lleva a la alteracion de caracter en el sentido de la
masculinidad.

3. Latercera feminidad normal.

Vemos que en la inhibicién sexual o neurosis renuncia a la satisfaccion
sexual y deseos sexuales hacia su madre, provocados por la excitacion de su
clitoris, reprime también sus aspiraciones sexuales. “Al comienzo considera su
castracion como una desventura personal, luego la extiende a otras personas de

su mismo sexo y por ultimo a su madre. Su amor se habia dirigido hacia su
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madre falica, descubre que su madre es castrada, se produce el abandono como

objeto de amor”*%,

En cuanto a la alteracion de caracter en el sentido de la masculinidad se
relaciona con el hecho de que “la envidia del pene ha despertado un fuerte
impulso contrario al onanismo clitorideo y este ni quiere ceder, se entabla una
violenta lucha por liberarse, en esta lucha la nifia asume ella misma el papel de
la madre ahora destruida, expresando su descontento con el clitoris inferior’”*?*,
Surge en ella la envidia del pene, se compara con el varén y se siente denigrada
en su amor propio, renuncia a la actividad masturbatoria y a la sexualidad en

general, como a una buena parte de su virilidad en otros campos.

Ampliando un poco lo dicho, la nifia se rehisa a reconocer el hecho de su
falta de pene, con rebeldia refuerza la masculinidad (complejo de masculinidad)
que tuvo hasta entonces, mantiene su quehacer clitorideo y busca refugio en la
identificacion con la madre falica o con el padre. De esta manera se evita la de
pasividad que inaugura el giro hacia la feminidad. Como operacion extrema nos

podremos encontrar con una eleccion homosexual manifiesta.

Por ultimo en el caso de orientarse hacia la feminidad normal con el
abandono de la masturbacion clitoridea se renuncia a una porcion de actividad.
Prevalece la pasividad, la vuelta al padre se consuma con ayuda de mociones
pulsionales pasivas. Este desarrollo allana el terreno a la feminidad. Cuando no
es mucho lo que se pierde por represion, esa feminidad puede resultar normal.
Alcanzando la forma femenina del complejo de Edipo. Es aqui donde se dan las
dos tareas propias del desarrollo femenino en cuanto al cambio de objeto y zona

erogena.

128 |hid. Pag. 117.
129 |bid. Pag. 119.
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El deseo con el que la nifia se vuelve hacia el padre, es el deseo del pene

que la madre le ha denegado y ahora espera del padre.

“La situacion femenina solo se establece cuando el deseo del pene se
sustituye por el deseo del hijo y bajo equivalencia simbdlica el hijo aparece en
lugar del pene. Seria importante tener en cuenta que la nifia ya deseaba antes
tener un hijo en la fase falica no perturbada era ese el sentido de su juego con
mufiecas, pero este entretenimiento no correspondia a la expresion de su
feminidad propiamente dicha, servia a la identificacion madre, en el proposito
de sustituir la pasividad por actividad. Sucede que por el deseo del pene el hijo
mufieca deviene un hijo del padre convirtiendose en la mas intensa meta de
deseo femenina. Habria una gran dicha cuando este deseo se cumple en la
realidad y mas aln cuando ese hijo es varén, trayendo consigo el pene anhelado.
“Un hijo del padre el acento recae sobre el hijo y no insiste en el padre. El
antiguo deseo masculino (de poseer el pene) sigue viéndose a través de la

1130

feminidad consumada Este deseo del pene es un deseo femenino por

excelencia.

Entonces la libido de la nifia se desliza, a lo largo de una ecuacion
simbdlica prefigurada Pene = Hijo. Resigna el deseo del pene para reemplazarlo
por el deseo de un hijo, y con este propdsito toma al padre como objeto de amor

y la nifia deviene una pequefia mujer.

La nifia permanece dentro del complejo de Edipo por un tiempo indefinido
y culmina en el deseo, alimentado por mucho tiempo, de recibir como regalo un
hijo del padre. SAlo después lo deconstruye y lo hace de manera incompleta. Lo
abandona poco a poco porque este deseo no se cumple nunca, es tramitado por la

represion. Dando lugar al periodo de latencia.

30 |hid. Pag. 119.
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En el caso del varon “el complejo de Edipo no es simplemente reprimido,
zozobra bajo el choque de la amenaza de castracion. Sus investiduras libidinosas
son resignadas, desexualizadas y en parte sublimadas; sus objetos son
incorporados al yo, donde forman el nucleo del superyé y prestan a esta
neoformacion sus propiedades caracteristicas. El supery6 devino heredero del
complejo”.

En la nifla nunca “deviene tan implacable ni tan independiente de sus
origenes afectivos como los exigidos en el caso del varén**?. En el caso de la

mujer se trataria de un supery6 mas labil.

El conocimiento de la diferencia anatdmica entre los sexos esfuerza a la
nifla pequefa a apartarse de la masculinidad y del onanismo masculino, y a

encaminarse por nuevas vias que llevan al despliegue de la feminidad.

1VV.6.4.4. Complejo de Edipo y Complejo de Castracion

Si bien ya hicimos referencia al complejo de castracion ¢qué sucede con el
complejo de Edipo y la articulacion de ambos en cada sexo?. Como respuesta a
este interrogante es que vemos que en esta relacion salta a la vista una diferencia

entre l0s sexos.

“En el complejo de Edipo el varon anhela a su madre queriendo derribar a
su padre, se desarrolla a partir de su fase falica. Pero sucede que la amenaza de
castracion lo lleva a dejar esa postura. Bajo el peligro de perder el pene el

complejo de Edipo es abandonado y reprimido. En la nifia sucede que el

31 Freud. “Algunas consecuencias psiquicas de las diferencias anatémicas entre los sexos”. Amorrortu.
Buenos Aires. Tomo XIX (1925). Pag. 275.
132 Ibid. 276.
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complejo de castracién prepara al complejo de Edipo en vez de destruirlo (se
trata de una formacion secundaria, ya que el complejo de castracion lo precede y
prepara en el caso de la nifia). Al darse la envidia del pene la nifia es expulsada
de la ligazon-madre y desemboca en la situacion edipica como un puerto.
Ausente la angustia de castracion. Permanece dentro de €l un tiempo indefinido,
luego lo deconstruye de manera incompleta”**®. Sabemos que en el pasaje desde
la madre hacia el padre la hostilidad del vinculo ambivalente de sentimientos

permanecié junto a la madre

“La identificacion-madre de la mujer permite discernir dos estratos: el
preedipico, que consiste en la ligazon tierna con la madre y la toma por
arquetipo, y el posterior, derivado del complejo de Edipo, eliminando a la madre
y sustituyéndola junto al padre. La fase de la ligazdn preedipica tierna es la
decisiva para el futuro de la mujer; en ella se prepara la adquisicién de aquellas
cualidades con las que luego cumplira su papel en la funcion sexual y costeara
sus rendimientos sociales. En esa identificacion conquista también su atraccion
sobre el varon, reanimando hasta el enamoramiento la ligazén-madre edipica de

91134
el )

1VV.6.4.5. Ultimo recorrido en el desarrollo sexual

En la pubertad se consuma desde el lado psiquico el hallazgo de objeto,
preparado desde la infancia. Freud dira que en realidad se trata de un
reencuentro, ya que en un primer momento su objeto fue el pecho materno, luego
pudo integrar este érgano a su madre, a continuacion pasa por el autoerotismo y

superado el periodo de latencia se restablece la relacion originaria. Recordemos

133 Freud. 332 Conferencia:” La Feminidad”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo (1888). Pag. 120.
134 |bid. Pag. 124.
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que el psicoanalisis dice que “existen dos caminos para el hallazgo de objeto; en
primer lugar el que se realiza por apuntalamiento en los modelos de la temprana
infancia, en segundo lugar el narcisista, que busca al yo propio y lo reencuentra

en otros.”*®

Entonces para Freud el ser humano tiene dos caminos para la eleccion de
objeto: el mismo (tipo narcisista), o la madre que lo crié. En el primero se ama
segun lo que uno mismo es, a lo que uno fue, o a lo que uno querria ser o0 a la
persona que fue parte de si mismo propio. En el segundo, segun el tipo de

apuntalamiento, a la madre nutricia o al padre protector

En la mujer en su desarrollo puberal se observa un acrecentamiento del
narcisismo originario. Si la mujer es bella se resarce de la atrofia, se ama a si
misma con igual intensidad con la que el varon las ama. No necesita amar sino
ser amada. Son mujeres muy pendientes de su atractivo fisico, tomando a la
pubertad de base ya que aqui terminan de desarrollarse sus caracteres sexuales

secundarios. El tipo de eleccidn de estas mujeres es del tipo narcisistas.

La mujer en la adultez se caracteriza por su alerta y ocupacion en lo
corporal, “vanidad corporal” dira Freud; la cual parte de la envidia del pene ya
que aprecia y sobreestima sus encantos por la original herida narcisista. Para la
mujer la necesidad de ser amada es mas intensa que la de amar. En la vanidad
corporal de la mujer sigue participando el efecto de la envida del pene, aprecia

MAs sus encantos como compensacion por la originaria inferioridad sexual.

Otra caracteristica es el pudor, de este modo oculta sus “genitales
defectuosos”. EI masoquismo también es caracteristico en la mujer, lo cual se
deba al sojuzgamiento de su agresion, ya prescripto y socialmente impuesto,

dirigiendo sus tendencias destructoras hacia su interior.

135 Freud. “Tres ensayos de teoria sexual”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo (1905). Pag. 202
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Otro detalle importante a tener en cuenta en esta etapa sigue siendo el la
presencia del fuerte deseo femenino de tener un hijo, siendo éste caracteristico en
las mujeres como ya se dijo. Ahora desean tener un hijo que vendria a ocupar el
lugar sustituto de lo que les fue negado en su condicién de mujer, como bien
sabemos. Surge que su vinculo con el vardn estaria dado bajo la comprensién de

que es necesario su acoplamiento con él para obtener un hijo.

También puede darse que la mujer desee al varon independientemente del
hijo, el deseo del pene se acopla a esto de forma inconciente; desea
conscientemente al varon pero inconscientemente desea el pene, trasladando este
aspecto de la masculinidad narcisista hacia la feminidad y asi se vuelve

inofensivo para la funcion sexual femenina.

Pero no hay que olvidar el caso de tener un hijo varoén, aqui la satisfaccion
es enorme, su hijo es el portador de sus ambiciones originarias reprimidas, espera
de él la satisfaccion de todo aquello que persiste de su complejo de masculinidad.
Esto es trasladable al matrimonio, el cual esta asegurado una vez que la mujer

hace de su marido un hijo y actla las veces de madre hacia él.

Volviendo hacia la pubertad es importante recordar que la diferencia entre
los sexos, se establece en esta etapa. Se separa tajantemente el caracter masculino
y femenino. Cuya oposicion influye de manera decisiva sobre la vida de los seres

humanos.

Freud dird “es indispensable dejar en claro que los conceptos masculino y
femenino, en la ciencia se encuentran entre los mas confusos y deben

descomponerse al menos en tres direcciones:

- se los emplea en el sentido actividad y pasividad: se aplica en

psicoanalisis proviene de la concepcién de libido considerandola siempre
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activa, puesto que la pulsién lo es aungque haya una meta pasiva. Existe
solo una libido, no puede atribuirse sexo alguno.

- en el sentido biologico: se lo relaciona con semen u 6vulo y las funciones
que de estos derivan

- en el sociologico: se da por la observacion de los individuos masculinos
y femeninos existentes en la realidad, prestando atencidn a las funciones

atribuidas por la civilizacién hacia el hombre y la mujer.

En el ser humano hay una mezcla, como ya dijimos, de masculino y
femenino, activo/ pasivo. Las mujeres necesitan ser activas para llevar a cabo
actividades de subsistencia y realizacion personal, como el hombre necesita

docilidad pasiva para vivir con sus semejantes en armonia.

En la feminidad se puede hablar de una predileccion por metas pasivas,
pero para alcanzarlas puede ser necesario un alto monto de actividad. No dejando
de pensar en que hay una influencia cultural de fondo en el fomento de metas
pasivas colocando a la mujer en lugar de “objeto-pasivo” y al hombre en lugar de

“sujeto-activo”.

En Freud el desarrollo sexual llegaria a su Gltimo punto en la vida sexual
adulta. Hay un primado de zona er6gena, las pulsiones parciales se subordinan a
ella. Se da una organizacion solida, el logro de la meta sexual corresponde a la
funcion reproductora. De esta forma se corre el riesgo de creer que la sexualidad
queda directamente vinculada en su momento Gltimo de desarrollo con la funcion
de la procreacién. Lo cual ya se ha dicho que no es asi. Pareceria que en nuestra
sociedad se admite como meta sexual la reproduccion legitima. Seria la moral

sexual cultural del presente.

Finalmente seria importante decir que lo femenino no tiene representante en
lo inconsciente y esto no se da por una falla bioldgica, a la mujer no le falta nada

desde este punto, pero si desde la I6gica falica. La privacion esta relacionada con
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la posicion femenina en cuanto a que la mujer aparece como privada del falo pero

no castrada en el sentido estricto del término.

Si se busca saber més acerca de la feminidad dird Freud “inquieran a sus
propias experiencias de vida, dirijanse a poetas, o aguarden hasta que la ciencia

pueda darles una informacién mas profunda y mejor entramada’**°.

Lo relevante es investigar como cada mujer vive desde su particularidad
esta situacion de ser mujer, cdbmo encarna la feminidad de cada una desde una

busqueda movilizante.

136 Freud. “332 Conferencia: La Feminidad”. Ed Amorrortu. Buenos Aires. Tomo (1888). Pag. 125.
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Capitulo V

“Fendmeno Psicosomatico.
Contribuciones de Jagues

LLacan”
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V.1. Haciendo historia del concepto “psicosomatica”

El término psicosomatica fue introducido por Heinroth a principios del
siglo pasado. Segun Wittgenstein (1958) para entender este concepto es necesario
conocer el contexto general en el que este ha evolucionado. Es por ello que
Winnicott prefiere hablar de psicosoma que puede ser definido como el conjunto
de necesidades, impulsos, tendencias y mecanismos reguladores de orden

endocrino, neurofisiologico, inmunologico, psicologico y metabdlico.

“La primera condicion para que se califique actualmente de psicosomatica
a una dolencia suele ser que la semiologia no haya permitido atribuirle una
etiologia organica o bioldgica exhaustiva, clara y suficientemente especifica

para ser reconocida como explicacion cientifica valida y completa”*®,

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 1V),
refiere a este tipo de fendmenos, bajo la categoria de trastornos somatomorfos
que sugieren una enfermedad médica, pero luego de la evaluacion requerida, no
pueden explicarse completamente por la presencia de una enfermedad fisica.
Tampoco se explican por otro trastorno mental. Los criterios que refieren para su

diagnostico son los siguientes:

. “Uno o mas sintomas fisicos (como fatiga, pérdida del apetito,
sintomas gastrointestinales, o urinarios, etc.).

. Los sintomas no pueden ser explicados completamente por la
presencia de una enfermedad médica conocida o por los efectos

directos de alguna sustancia (abuso de drogas o de otras sustancias).

37 Raul Courel. “La cuestion psicosomatica”. Editorial Manantial. Bs. As. (1996). Pag. 17.
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. Los sintomas fisicos o el deterioro social o laboral son excesivos en
comparacion con lo que cabria esperar por la historia clinica, la
exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio.

. Los sintomas provocan un malestar clinico significativo o un
deterioro social, laboral o de otras &reas importantes de la actividad
del individuo.

. La duracion del trastorno es de al menos seis meses.

. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno
mental. (como puede ser disfunciones sexuales, trastornos del estado
de animo, trastornos de ansiedad, trastornos del suefio o trastorno
psicotico.)

=  Los sintomas no se producen intencionalmente ni son simulados (a
diferencia de lo que sucede en los trastornos facticios o en la
simulacion)”*®® .

Desde la antigiiedad existe la tendencia a considerar la enfermedad como
una cosa en si misma, originada por una causa Unica 0 por una combinacion
simple de causas, considerado entonces como un ente extrafio al individuo y que
un factor aislado o aislable es el causante de la misma. Se aprecia entonces la
ilusion de que este supuesto factor es el responsable y puede ser atacado,
amputado. Resulta ser que gran parte de las actividades de la medicina actual
estdn basadas en este concepto, y muchos médicos contindan eliminando
artificialmente de su atencién los factores psicolégicos y sociales de sus
pacientes. Como reaccion de este tipo de cosas es que surge en el presente siglo
el movimiento psicosoméatico como un estado mental de muchos meédicos que

insisten en considerar al hombre en su totalidad.

138 DSM V. “Manual Diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales™. Barcelona. Ed. Masson.
(1995). P4g. 231.
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El objeto de estudio de las ciencias médicas era el cuerpo bioldgico. Pero
no pudo negarse que existen determinantes que no son solo biolégicos en el

desarrollo de una enfermedad.

En la medicina antigua encontramos que hay un alejamiento del actual
sistema médico, no siempre lo organico fue encarado como un ambito diferente
del animico. En la historia de la medicina nos encontramos con Hipdcrates (460-

377 a. C) quien consideraba que habia correlaciones entre lo mental y lo fisico.

Es relevante también la concepcion médica de Aristoteles y Galeno, la cual
estuvo presente hasta el siglo XVIII, en la que primaba el concepto de una intima

relacion entre el cuerpo y el alma.

“El crecimiento de las diferentes disciplinas cientificas se hizo
manteniendo al soma y a la psique en esferas separadas. La vieja unidad del
alma con el cuerpo se reeditara en los nuevos tiempos con otros términos, mas
acordes a las nuevas concepciones. Ello parece formar parte de la esencia
misma del tratamiento médico. Por eso poseen actualidad las razones que

dictaron a Hipécrates como padre de la medicina”*®.

Fue Hipdcrates quien postuld el interrogatorio, la conversacion con el
paciente, para revelar detalles relevantes del padecimiento y las circunstancias
para esclarecer los acontecimientos y vinculacion de factores causales. Creia en
la posibilidad de una vision integral de la enfermedad y de la persona que la

padecia, apostando siempre a la atencién humanistica.

Algunas de estas ideas estan presentes en la actualidad en nuevas
disciplinas, este seria el caso de la actualmente llamada medicina
psicosomatica. El término de medicina psicosomatica no aparece hasta el siglo

XIX curiosamente cuando el Modelo Biomédico actual se consolida. En el siglo

139 Raul Courel. “La cuestién psicosomatica”. Editorial Manantial. Bs. As. (1996). Pég.. 31.
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XX autores como Freud, Cannon, Wolkk, Paulov, Weizsacker, abrieron distintas
lineas de investigacion que permitieron el nacimiento de la medicina

psicosomatica.

Desde este punto la psicosomatica, a pesar de todas sus confusas y
diferentes teorias, constituye una disciplina y modo de pensar a la medicina
misma, ya que se dedica a estudiar las relaciones entre fendmenos bioldgicos,

sociales y psicologicos

Resumiendo entonces la medicina psicosomatica es una manera de practicar
la medicina que tiene en cuenta los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales

del paciente en el diagnostico tratamiento y prevencion de toda enfermedad.

Entre algunos de los exponentes méas importantes que hicieron auge en lo
que se refiere a la “medicina psicosomatica”, puede encontrarse a Lipowsky,

que, en 1969, formula postulados basicos en medicina psicosomatica tales como:

1. la salud y la enfermedad son estados determinados por mdltiples factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales, y no hay una linea clara de
demarcacion entre ambos.

2. Los acontecimientos a un nivel cualquiera de organizacion, pueden
repercutir en todos los demas niveles

3. El diagnostico médico debe considerar la situacion total del paciente

4. Deben tenerse en cuenta factores psicosociales al plantear medidas
alternativas y terapéuticas

5. La psicoterapia puede ser eficaz cuando factores psicoldgicos contribuyen
de manera significativa a la precipitacion, mantenimiento o exacerbacion

de una enfermedad dada en una persona determinada.

Ahora bien, aln hasta hoy se discute y plantea el propio campo de la

psicosomatica dentro de las ciencias médicas; lo que si se reconoce es la



138

medicina psicosomatica pero ésta parece inconexa, independiente, como una

rama aislada en la practica médica.

Desde ésta vision el cancer de mama es considerado una enfermedad
psicosomatica. En varios articulos leidos que han estudiado el tema refieren que
este padecimiento se encuentra significativamente vinculado con personas que

sufrieron pérdidas, duelos recientes y que no han sido correctamente elaborados.

Dentro de la medicina la linea que se especializa en el cancer es la
oncologia es la especialidad médica que estudia los tumores benignos y

malignos, pero con especial atencion a los malignos, esto es, al cancer.

“El término Oncologia deriva del griego onkos (masa o tumor) y el sufijo -
logos-ou (estudio de). La oncologia se ocupa de el diagnostico del cancer,
tratamiento del céncer (cirugia y terapias no quirurgicas, como la
quimioterapia, radioterapia y otras modalidades), seguimiento de los pacientes
de cancer tras el tratamiento correcto, cuidados paliativos de pacientes con
enfermedades en estado terminal, aspectos éticos relacionados con la atencion a
los enfermos con céncer, estudios genéticos, tanto en la poblacién general,
como, en algunos casos, en familiares de pacientes (pueden estar indicado en
algunos tipos de tumores, en los que se conocen las bases hereditarias). Los

oncélogos que atienden a pacientes se conocen como oncélogos clinicos™**.

En la Oncologia Clinica ha habido un reconocimiento explicito de que para
lograr el optimo nivel de calidad en la atencion al paciente de cancer se ha de

proporcionar una adecuada asistencia psicoldgica.

De ésta idea se desprende el surgimiento de la Psicooncologia, la cual

consiste en la aplicacion de la Psicologia de la Salud al cancer. Considerando que

140 http://es.wikipedia.org/wiki/Oncolog%C3%ADa
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para lograr el optimo nivel de calidad en la atencidn al paciente de cancer se ha

de proporcionar una adecuada asistencia psicologica.

Por otro lado, “el desarrollo de la Psicooncologia se ha visto impulsada por

las aportaciones de la Psicologia y disciplinas afines en las siguientes areas:

1° El desarrollo de la Psicologia de la Salud, que aporta modelos
biopsicosociales, métodos de evaluacion e intervencion psicologica en

el area de la salud y enfermedad.

2° El avance en el estudio del estrés, personalidad y la emocion en el

cancer.

3° Lainvestigacion en Psiconeuroinmunologia, que estudia la interaccion
entre procesos psicologicos, la inmunologia y el sistema neuro-

endocrino.

4° La constatacion de la eficacia del tratamiento psicolégico para
mejorar la calidad de vida, disminuir las reacciones adversas de estrés,
ansiedad y depresion, asi como mejorar la adaptacion de los pacientes
de cancer y sus familiares; e incluso estudios en los que factores

psicolégicos podrian predecir la supervivencia**.

Resumiendo los objetivos de la Psicooncologia van desde la intervencion
aplicada al paciente, las familias y el personal sanitario, a la prevencion e
investigacion de la influencia de factores psicoldgicos relevantes en el proceso
oncologico, e incluyen la optimizacion de la mejora del sistema de atencion
sanitaria. El psicooncologo es tanto un profesional aplicado como un
investigador de base en un campo especializado, en continua evolucion y

desarrollo.

1 http://revistas.ucm.es/psi/16967240/articulos/PSIC0303110009A.PDF.
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V.2. Mirada desde el psicoanalisis

El Psicoandlisis postula que existe la posibilidad de que distintas
afecciones y padecimientos del organismo estén vinculadas con la esfera

animica.

Se padece de un modo Unico y particular, desde lo caracteristico de cada
sujeto; las singularidades de cada padecer son la materia propia del Psicoanalisis.
“Ello no es ajeno a la cultura: Lacan ensefio0 — siendo al respecto un
continuador de Freud- que el psicoandlisis es inconcebible al margen de la

cultura en la que se impone la ciencia moderna’*.

“Es claro que el organismo estudiado por la anatomia, la fisiologia, la
biologia y la semiologia médica constituye un sistema en el cual el sujeto no es

dato que deba hacerse presente’*.

La medicina como el Psicoandlisis consideran que detras de un dolor hay
una persona, un sujeto que sufre y su enfermedad lo incluye e involucra. Sélo
que desde el Psicoanalisis se tiene en cuenta a un sujeto inconsciente, situacion

ésta no considerada por el &ambito médico.

Dentro de los principales exponentes de este movimiento nos encontramos
con Sigmund Freud quien realiz6 estudios fundantes para las investigaciones de
los fendbmenos psicosomaticos, tales como sintomas conversivos, pulsion, entre

otros.

142 Raul Courel “La cuestién psicosomatica”. Editorial Manantial. Bs. As. (1996). Pag. 27.
143 1.
Ibid.
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Siguiendo esta teoria se encuentra a Jacques Lacan quien introduce
términos tales como holofrase, cuerpo imaginario, simbdlico y real, el
inconsciente estructurado como un lenguaje, siendo el ser humano atravesado por
el lenguaje, y el inconsciente una estructura de significantes. Toda comunicacion
humana esta inscripta en una estructura linglistica y la meta de la cura es
articular la verdad del propio deseo en palabras, y la regla fundamental del
psicoanalisis insiste en que la palabra es el Unico camino para esta verdad,
considerando incluso que la palabra es la principal herramienta con la que cuenta
un analista de alli la importancia en comprender de qué modo opera la palabra y

el lenguaje.

V.3. Dos conceptos claves: mente y cuerpo

En la palabra psicosomatica, se entiende la existencia de los conceptos
“psique” y “soma”. Cudl es su naturaleza y de qué manera precisa se relacionan
es objeto de controversia aun hasta estos dias.

Se puede observar cémo la tematica de los fendbmenos psicosomaticos deja
interrogantes e incognitas que el analisis cientifico no ha podido resolver adn

hasta estos dias.

Existen desde distintas teorias, formulaciones sobre el tema pero hasta hoy

ninguna de ellas puede dar cuenta de dicho fendmeno de un modo acabado.

Resulta que hay una separacion entre el método experimental y
conceptualizaciones filosoficas, de lo que resulta aplicable al problema de la
relaciébn mente-cuerpo. Pero la conceptualizacién adoptada va a influir en la

orientacion que cada investigador psicosomatico dé a su trabajo.
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En el pensamiento médico contemporaneo pueden distinguirse varios
modelos conceptuales de la relacion mente-cuerpo ejerciendo influencia cada uno
en los especialistas en psicosomatica. Pero ninguno de ellos debe ser considerado
definitivamente acabado. Entre ellos nos encontramos con el materialismo,
idealismo, interaccionismo, paralelismo, unitarismo bimodal, transformismo. Lo

relevante es no colocar al “soma” y a la “psique” en esferas totalmente separadas.

Haciendo un poco de historia nos encontramos con médicos encargados de
dar calma o eliminar la afeccion de sus pacientes, pero no prestaban atencion al
decir de éste, a la queja y a su discurso en cuanto a su padecimiento. El sujeto
seria atendido y entendido sélo desde su aspecto bioldgico, siendo reducido a la
concepcion de organismo. En cuanto a esto Lacan postula que el psicoanalisis se

va a ocupar del sujeto que la ciencia deja de lado.

Otros autores abocados al estudio de la psicosomatica son: Pierre Marty,
quien tomando a la primer topica de Freud, considera que el aparato psiquico se
estructura segun tres sistemas: inconsciente, preconsciente, consciente; desde
este principio formula que en el paciente psicosoméatico las funciones del
preconsciente fallan, la funcidén de ligazén esta quebrada, el inconsciente se
encuentra como aislado, no siendo representado en la consciencia, ya que aquello
que esté en el inconsciente s6lo viene a la consciencia a través del pensamiento y
el lenguaje. Lo psicosomatico no seria la expresion de un sintoma en el cuerpo,
no es neurdtico. Como sintomas funcionales describe malestar subjetivo sin
causa organica demostrable, alexitimia (no puede expresar en palabras el afecto)

y el sintoma funcional por excelencia seria la cefalea.

Franz Alexander, dio gran impulso al movimiento psicosomatico en el
mundo entero; junto con sus colaboradores del instituto Psicoanalitico de
Chicago definen a los trastornos psicosomaticos como disfunciones organicas
provocadas por perturbaciones emocionales reprimidas, postulando que los

afectos tienen gran influencia en cualquier enfermedad organica.
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Se sabe que la llamada por algunos “medicina psicosomatica” entrd en su
fase cientifica después de los aportes de Freud; la revoluciéon psicoanalitica
permitira establecer los principios psicodindmicos que gobiernan y organizan la
concepcion de individuo. Uno de los conceptos a tratar, desde esta perspectiva, es
el sintoma sin poder separarlo, en Freud, de nociones como formacion de
compromiso o conflicto interno. El sintoma hace referencia a algo que hay que

descifrar, lo que se encuentra por detrés.

En la obra de Lacan la palabra “sintoma” se refiere a los sintomas
neuroticos. Cuya meta no es la remocion de los sintomas neuroticos, puesto que
cuando un sintoma neur6tico desaparece por lo general lo reemplaza otro. Lacan
sigue a Freud al afirmar que los sintomas neuréticos son formaciones del
inconsciente, y que siempre constituyen una transaccién entre dos deseos

conflictivos.

La originalidad de Lacan reside en que entiende los sintomas neuréticos en
términos linguisticos: “el sintoma se resuelve enteramente en un analisis del
lenguaje porque el sintoma esta en si mismo estructurado como un lenguaje. A lo
largo de su obra Lacan relaciona al sintoma con diferentes rasgos del lenguaje;
en un primer momento considera que el sintoma es un significante, luego lo
identifica con la significacion, posteriormente lo describe como una metafora
“siendo el sintoma una metéfora en la cual la carne es tomada como elemento
significante™, finalmente lo termina viendo como puro goce que no puede ser
interpretado, como un mensaje que viene de lo real en lugar de reconocerlo
como propio™*.

En el paciente psicosomatico no se trata de sintoma conversivo sino de una

lesion que afecta el cuerpo como real.

2 Evans, Dylan. “Diccionario introductorio de psicoanalisis lacaniano”. Editorial Paidés. Bs. As. (2005).
Pag. 102.



144

Por un lado los sintomas serian un llamado al Otro y en los fendbmenos
psicosomaticos lo que sucede es que hay un esquivamiento al Otro del

significante, por lo que no puede ser leido como un llamado.

El sujeto desconoce tanto el sentido de ese sintoma como los significantes

que lo determinan.

Resumiendo, el punto a investigar se refiere a como el paciente que padece
la enfermedad culturalmente més asociada con la muerte como es el cancer de
mama, puede habérselas con el goce que lo mortifica. Sabiendo que el goce
queda fijado a una parte del cuerpo. Siendo de gran importancia indagar como

convierte a ese goce - como lo expresa en una “pregunta sobre el deseo.”

“Este sujeto que no aparece contrayendo enfermedades sino
provocandolas, constituye en verdad la cuestion de la que se ocupa el

psicoanalisis™**®

no existen enfermedades para el psicoanalisis sino un sujeto que
las toma como propias usandolas para generarse consistencia “soy alérgico” dirg;
le da la posibilidad de ser alguien, algo, encuentra su lugar a partir de ella. La
enfermedad para el psicoandlisis interesa en cuanto a lo que representa en las

dimensiones de subjetividad.

“El médico brasilefio J. De Mello Filho, considera que toda enfermedad
humana es psicosomatica ya que incide en un ser siempre provisto de soma y

psiquis, inseparables, anatémica y funcionalmente”.**°

Existe un espacio vacio entre ambas ciencias, la medicina y el psicoanalisis,
pero se hallan elementos que pueden servir como puntos para disparar
investigaciones acerca del soma y la psique, no haciendo abordajes que atomicen

al sujeto.

5 |bid. Pag. 46.
146 Radl Courel. “La cuestion psicosomatica”. Editorial Manantial. Bs. As. (1996). Pag. 32.
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V.4. Acerca del término psicosomatico

En nuestro discurso popular referimos psicosomaético a aquellos casos de
patologias de las que no tenemos noticia acerca de su causalidad. Comdnmente

con él hacemos referencia a la dualidad entre lo psiquico y lo somatico.

Desde este punto existiria una separacion entre ambos, dando por sentado
que por un lado opera lo psiquico y por otro lo anatdmico, corporal. Frente a esto
es que se busca vincularlos, relacionarlos, crear un puente entre ellos a traves del

uso de la palabra “psicosomaético”.

Pareceria que a través de la expresion “psicosomatica” se significa algo en
donde no habia significacion alguna. Esta separacién propone una
desidentificacion del sujeto respecto del cuerpo que afecta la consistencia

imaginaria que alli encuentra.

“La psicosomatica pone de manifiesto un fantasma que llena el vacio
dejado por la ciencia en el cuerpo, no en el organismo, que es un vacio de goce.
Anadamos que ese llenado es efectuado con mitos cuyos contenidos pueden ser

muy diversos™**’.

Lo psicosomatico seria una ficcion que se observa en el discurso, buscando
llenar con consistencia semantica el vacio producido por la ciencia en el cuerpo

del ser hablante. El ser hablante no es capaz de arreglarselas sin ellos.

17 Ibid. Pag. 92.
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En su segundo seminario Lacan se refirio a lo psicosomatico como una
“masa investida de libido en el interior del organismo, de la que... se nos

escapan tanto sus relaciones internas como su entropia™*,

“El inconsciente no deja ninguna de nuestras acciones fuera de su
campo...califica de psiquico un efecto del inconsciente sobre lo somético por
ejemplo™*®. De esta forma él rechaza la unificacion y establece la diferencia

entre lo psiquico y lo inconsciente.

Se tomara en cuenta los supuestos de Alfredo Eidelsztein en “Las
estructuras clinicas a partir de Lacan” (2001) quien propone pensar a la
“psicosomatica como algo distinto de los efectos de lo psiquico sobre lo
somatico, reservando ese término para designar exclusivamente ciertas y
especificas respuestas del sujeto en relacion al inconsciente y al deseo en
relacién con el cuerpo. Sélo para tal fin serd utilizada la expresion respuesta

psicosomatica”**.

Se busca establecer el significado de la nocién psicoanalitica. Para ello
propone Eidelsztein establecer diferencias en cuanto a la relacion de lo psiquico

y lo somatico, efectos del inconsciente en el cuerpo, respuesta psicosomatica.

Se trabajard pensando en los efectos que produce una demanda que
sobrepasado ciertos limites de una funcion organica llega a producir una lesion

corporal.

El psicoandlisis aporta a las inquietudes psicosomaticas la afiadidura de lo
inconsciente, considerandolo como otra de las materialidades del organismo,

este es anatdmico, fisioldgico, bioldgico e inconsciente.

148 3. Lacan. “El yo en la teorfa de Freud y en la técnica psicoanalitica”. El Seminario. Libro Il. Ed
Paidds. Buenos Aires, (1987). Pags. 148.
193 Lacan. “La instancia de la letra en el inconsciente”. Escritos 1. Siglo XXI. Bs. As. (1992). P4g. 494

10A Eidelsztein. “Las Estructuras Clinicas a partir de Lacan”. Ed. Letra Viva, Bs. As. (2001) Pag. 279.



147

El sujeto recurre al analista cuando los medicamentos u otros tratamientos
fracasaron. El psicoanalisis opera a partir de la muerte, entendida como la

pérdida de goce producida por el ordenamiento organico mismo.

En la conferencia dada en Ginebra sobre el sintoma, Lacan observa que lo
psicosomatico “esta en su fundamento profundamente arraigado en lo
imaginario”™".

Desde ésta postura no se aborda a lo psicosomatico desde el paralelismo
psicofisico. Se trataria de una falla epistemo-somatica. En el campo de la
subjetividad lo corporal y lo psiquico se ubican en el nivel del registro

imaginario, con sujecion al inconsciente, el cual esta estructurado como lenguaje.

“Lacan percibi6 que en aquello que hoy llamamos psicosomatico se
encuentra una falla introducida por la ciencia en la consistencia subjetiva

vinculada al cuerpo™2.

Las dolencias referidas como psicosomaéticas a menudo corresponden con

un fracaso del sujeto en encontrar en el cuerpo una consistencia satisfactoria.

“El concepto de psicosomaticidad cierra asi lo que el mismo discurso abre.
Ofrece consistencia subjetiva en lugares donde el sujeto no logra

encontrarla”3,

Los trastornos psicosomaticos se encuentran mejor situados entre el cuerpo
y los 6rganos que entre la psique y el cuerpo. Siendo psique y soma del mismo
orden, la idea de falla epistemo-somatica se ubica entre el soma y los 6rganos.

“Trata de una relacidn existente entre lo que se habla, se articula, se analiza de

51 3. Lacan. “Conferencia en Ginebra sobre el sintoma. Intervenciones y textos”. 2. Ed Manantial.
Buenos Aires. Pag. 140.

152 Raul Courel. “La cuestién psicosomatica”. Editorial Manantial. Bs. As. (1996). P4g. 56.

153 |bid. Pag. 92.
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los fenémenos de la vida, con las dolencias que sobrevienen en tal o cual
1154

ocasion
No nos preguntamos que significa el fendmeno psicosomatico, sino quién lo

provoca.

El aporte principal del psicoandlisis a la dilucidacion de las dolencias
Ilamadas psicosomaticas podria resumirse en la constatacion de la incidencia
sobre el organismo vivo del Ideal y del deseo, conceptos éstos que

desarrollaremos préximamente.

Ahora bien cuando aparece la persona manifestando su queja y dolencias
refiere sentirlas sobre su cuerpo, incluso como dijimos llegan a consulta cuando
ya los médicos no pudieron hacer mas por sus afecciones corporales. Es por ello
que ahora abordaremos qué entendemos por cuerpo y sus acepciones con lo

organico.

Considerando a Lacan, en los comienzos de su obra le concede una funcion
central en la estructuracion del mundo del sujeto, concibiendo al cuerpo en

términos de imagen.

Sin dejar de lado que los tres registros se encuentran enlazados en nuestro

funcionamiento subjetivo.

14 J.D. Nasio. “Los gritos del cuerpo”. Paidds. Bs. As (1996). Pag. 127.
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V.5. La concepcién de cuerpo desde el Psicoanalisis

Desde ésta linea se considera que no nacemaos con un cuerpo ya constituido,
la idea que cada uno llegue a formar acerca de su cuerpo sera algo a construir, no

se trata de algo dado desde nuestro origen.

Es necesario tener en cuenta que como seres humanos nacemos
prematuramente, es decir al nacer no podemos caminar ni hablar, solo existe un
dominio apenas parcial de las funciones motoras y son incompletas a nivel

bioldgico.

¢Como llega el nifio a dominar la relacion con su cuerpo?

V.5.1. Construccion del Cuerpo en el campo imaginario

Es a partir de la imagen que Lacan abordard al cuerpo. Dird que para
acceder a un cuerpo es necesario un organismo viviente y una imagen, pero no

cualquier imagen, sino una que aporte la creencia de unidad corporal.

Ahora bien, ;de donde proviene esta imagen? Para llegar a una respuesta es
necesario que nos remitamos al Estadio del espejo, el cual abre el registro de lo
imaginario (recibe éste nombre por estar determinado por la funcion de la

imagen).

El estadio del espejo proviene de un experimento llamado “test del espejo”

permite diferenciar al infante humano del chimpancé “el nifio de seis meses
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difiere del chimpancé de la misma edad porque el primero queda fascinado con
su reflejo en el espejo, y lo asume jubilosamente como su propia imagen,
mientras que el chimpancé comprende rapidamente que la imagen es ilusoria y

pierde interés en ella™™®.

El estadio del espejo es la traduccion de la teoria del narcisismo de Freud.
La diferencia que Lacan introduce es el espejo como elemento. Se quita la
palabra objeto y se coloca un espejo, para Lacan la cuestion se plantea entre un
yO Yy un espejo, entre un pequefio cuerpo prematuro, y una imagen ideal que

podra aprehender.

Se trata de que el nifio se identifica con una imagen que esta fuera de él, y

puede ser una imagen real en el espejo o simplemente la imagen de otro nifio. .

Ya hemos referido que para que se de el pasaje del autoerotismo al
narcisismo hace falta una nueva accidn psiquica, segun Lacan es la Gestalt,

imagen totalizante.

Al comenzar a hablar de cuerpo en Lacan es importante remitirnos a su idea
de cuerpo fragmentado, la cual es una de las primeras aproximaciones a las que
llega Lacan y esta estrechamente vinculado a lo que €l luego trabajard como
estadio del espejo. La completud aparente de la imagen da un nuevo dominio del

cuerpo.

“La angustia provocada por esa sensacion de fragmentacion impulsa la

identificacién con la imagen especular que lleva a formar al yo” *°,

“El cuerpo fragmentado no designa solo las imagenes del cuerpo fisico,

sino también cualquier sensacion de fragmentacién y de falta de unidad™’.

1% Evans, Dylan. “Diccionario introductorio de psicoanalisis lacaniano”. Editorial Paidds. Bs. As
(2005). Pag. 82.

156 |bid. Pag. 60.

7 1bid.
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Cualquier de estas sensaciones de falta de unidad amenaza la ilusion de sintesis

que constituye al yo.

Por el dominio de las funciones motoras y el ingreso en el mundo humano
del espacio y el movimiento se paga como precio la alienacion esencial. El
espejo es el semejante, este otro es el yo. Queda la alienacion en la imagen del
otro. Por ejemplo si ocupa el lugar de otro nifio cuando lo golpeen a éste, llorarg;
si el otro nifio quiere algo él también lo querra, esta atrapado en una imagen que

es ajena y que esta fuera de si.

Lacan utiliza esta idea de cuerpo fragmentado para explicar los tipicos
sintomas histéricos; como ya se sabe la paralisis histérica no respeta la estructura
del sistema nervioso, manifiesta en realidad que el cuerpo esta dividido en una
anatomia imaginaria. Funcion imaginaria introduce una diferencia entre cuerpo

y Organo.

“El cuerpo en el que el sujeto llega a reconocerse no es el mismo que el de
las sensaciones cadticas vinculadas a los 6rganos de su interior. Este cuerpo,
que percibimos en el terreno espacial de los objetos, se diferencia del organismo

como conjunto, no necesariamente unificado, de 6rganos™>®.

La ideacion acerca del constructo corporal se ubica en el interior, pero
siguen existiendo fragmentaciones ya que hay determinadas partes con

connotaciones llamativas que son mas resaltadas que otras.

Para Lacan representa un aspecto fundamental de la estructura de la
subjetividad, se trata de un estadio en el cual el sujeto es permanentemente
captado y cautivado por su propia imagen. Sefiala un momento decisivo del
desarrollo mental del nifio pero al mismo tiempo determina una relacion libidinal

con la imagen del propio cuerpo.

158 |bid. Pag. 66.
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Lo méas importante de este estadio es que se trata de un drama que se
desarrolla entre un cuerpo prematuro y una imagen total idealizante que lo
traspasa. El cuerpo no estara a la altura de esa imagen, pero él sabra aprehenderla

libidinalmente hablando.

Recordemos que la libido es el elemento fundamental de lo imaginario.
Hay dos niveles que la hacen estallar como energia en potencia, el cuerpo

prematuro y la imagen idealizante.

Toda vez que se hable de imaginario debe pensarse en la libido, la imagen
es solo un medio para que la libido circule. La relacion entre el yo y la imagen se

sustenta en la libido.

“Es por la distancia que existe entre un cuerpo disperso y una imagen
global que aparece la libido”*. La libido tomara impulso a partir de la

diferencia, separacion existente entre la imagen total y el cuerpo propio.

Se destaca el jubilo del nifio ante su imagen en el espejo, este jubilo es de la
libido, es una forma que adopta el objeto. Pero este jubilo del nifio deberia ser el
jubilo del otro, de la imagen; es la imagen la que deberia regocijarse por ser
total y no el nifio. Es un jubilo de la especularidad en el otro e insuficiencia del

yo en el nifio. “Cuando el nifio cae es otro quien sufre el dolor en su cuerpo™.

El momento de la identificacidn, en la que el sujeto asume su imagen como
propia es descrita por Lacan como un momento de jubilo porque conduce a una
sensacion imaginaria de dominio “el jubilo del nifio se debe a su triunfo
imaginario al anticipar un grado de coordinacion muscular que aun no ha

logrado en realidad™*®*.

159 3.D. Nasio. “Los gritos del cuerpo”. Paidés. Bs. As (1996). Pag.26.

180 |hid. Pag. 157.

161 Evans, Dylan. “Diccionario introductorio de psicoanalisis lacaniano”. Paidés. (2005). Bs. As. Pég.
82.
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Tiene también una dimension simbolica importante. EI orden simbdlico
estd presente en la figura del adulto que lleva o sostiene al infante. Luego de
haber asumido jubilosamente su imagen como propia, el nifio vuelve la cabeza
hacia este adulto, quien representa al gran Otro, como si le pidiera que ratificara
esa imagen. Este otro especular se encuentra sometido a las regulaciones del Otro

del significante

Surge que este estadio describe la formacion del yo a traves del proceso de
identificacion. El yo es sede del narcisismo. “Es el resultado de identificarse con
la propia imagen especular, la clave de ello radica en el caracter prematuro de
la cria humana: a los seis meses el bebé carece de toda via de coordinacién. Su
sistema visual estd avanzado, puede reconocerse en el espejo antes de haber

162 " E] movimiento de la

alcanzado el control de sus movimientos corporales
propia mano por ejemplo, es anticipado por la imagen de su movimiento formada

desde la visién del movimiento de la mano del otro.

Como sucede en el estadio del espejo la tarea del yo consiste en mantener

una falsa apariencia de coherencia y completamiento.

El bebé ve su imagen como una gestalt, como un todo, pero esta sintesis de
imagen genera una sensacion de contraste con la falta de coordinacion del

cuerpo, experimentado como cuerpo fragmentado.

En un primer momento este contraste es sentido como una rivalidad con su
propia imagen porque la completud de la imagen amenaza al sujeto con la
fragmentacion, éste estadio suscita una tension agresiva entre el sujeto y la
imagen. Para resolver esta tension agresiva el sujeto se identifica con la imagen,

esta identificacion primaria con el semejante es lo que da forma al yo.

162 1hid.
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Aguellas sensaciones esparcidas se reunen en una totalidad, “en forma
ortopédica por la cual el yo asume una identidad enajenante”®®. Entonces la
forma biologica humana debe ser pensada conformada por elementos que le son

ajenos, ortopédicos.

“Las representaciones del propio cuerpo y del yo se constituyen de modo
similar a las de un objeto en el espacio imaginario™®. Es decir tanto el cuerpo

como el yo son ideaciones a edificar, elaborar.

El estadio del espejo demuestra que el yo es el producto del
desconocimiento e indica el sitio donde el sujeto se aliena de si mismo.

Representa la introduccion del sujeto en el orden imaginario.

A partir de que el yo se reconoce en una imagen las sensaciones
provenientes de los organos del interior del cuerpo seran registradas como

exteriores al yo, surge entonces un exterior dentro del interior del cuerpo.

A partir de esta construccion del yo es que se tomara de base para la
estructuracion de los objetos del mundo, el hombre buscara siempre su unidad
utopica, ideal, pero ésta jamas sera alcanzada. El yo es ilusoriamente acabado y

completo y se construiran objetos de las mismas caracteristicas.

La construccion de la realidad imaginaria del hombre parte del ideal del yo,
el cual es una identificacion directa y la mas temprana. Desde el ideal del yo el

sujeto “dirigira su mirada al espejo.

El yo ideal se origina en la imagen especular del estadio del espejo; es una
promesa de sintesis futura hacia la cual tiende el yo, la ilusién de unidad que esta

en la base del yo.

1633, Lacan. “El estadio del espejo como formador de la funcién del yo [je] tal como se nos revela en la
experiencia psicoanalitica”. Escritos 1. Ed Siglo XXI. Buenos Aires. (1949). P4gs. 12.
164 Raul Courel. “La cuestion psicosomatica”. Editorial Manantial. Bs. As. (1996). Pag. 66.
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El yo ideal siempre acompafia al yo, como un intento incesante de recobrar
la omnipotencia de la relacion dual preedipica. Continuara siendo fuente de

identificaciones secundarias. Aqui se puede situar al yo en cuanto cuerpo,

correspondiéndose como primera cualidad la integridad, en la que habra
finalmente de asentarse la nocion de salud. A nivel de yo ideal el cuerpo es un
cuerpo sano, integro en él esta el ideal de salud. El cuerpo sano es uno, no es

fraccionado, es integro.

La funcién de la imagen nos permite pensar la diferencia entre cuerpo y
organismo. “El narcisismo de la imagen se ocupa de vaciar al cuerpo del
autoerotismo de los érganos. El cuerpo de los hablantes esta sujeto a dividirse
de sus 6rganos *®°. ;Pero cuando tenemos noticia de lo organico? Los trastornos

organicos hacen presentes a los 6rganos, el autoerotismo excluido retorna.

Considerando que la estructura de los vinculos es discursiva, también por el
camino del narcisismo el mundo del simbolo parece afectar el orden orgénico. Se
puede enfermar por falta o exceso de amor. Se trata del lugar que el sujeto se ve
ocupando en la perspectiva de su ideal y como ello se vincula con la posibilidad
de un padecimiento psicosomatico. Las dolencias psicosomaticas son un dafio en

el nivel narcisistico.

En lo imaginario las imagenes se reflejan y se refractan en el cuerpo. En

realidad se trata de sentirse visto.

“Lo importante es que ciertos 6rganos estan involucrados en la relacion
narcisista, en cuanto esta estructura a la vez la relacion de yo con el otro y la
constitucion del mundo de los objetos. Detras del narcisismo se halla el

autoerotismo, a saber, una masa investida de libido en el interior del organismo,

165 Raul Courel. “La cuestion psicosomatica”. Editorial Manantial. (1996). Bs. As. Pag. 70.



156

de la que diré que se nos escapan tanto sus relaciones internas como su

entropia”*®®. El autoerotismo siempre esta alli.

Es interesante recordar que Freud refiere que existe un pasaje del
autoerotismo al narcisismo, se da gracias a una nueva accion psiquica y Lacan
dird que esta accién surge cuando el yo adquiere sus funciones, esta accion es la

gestalt, imagen de completud

V.5.2. Cuerpo simbdlico

El cuerpo del estadio del espejo que habia sido unificado bajo la operacion
del ideal ahora se fragmenta bajo las mortificaciones que le inflige el

significante.

Pareceria que por un momento nos encontramos con un cuerpo unificado,
total, completo y surge un elemento preexistente que viene a producir

desfragmentacion y parcialismo.

Es sobre la unidad del cuerpo en cuanto imagen, dando la apariencia de no-
dos; sobre esta unidad del cuerpo imaginario se impone el lenguaje como sistema

divisorio.

Para Lacan el significante se define por la relacion y oposicion con otro
significante. Son las unidades basicas del lenguaje y unidades constitutivas del

orden simbdlico. Sus mecanismos son visibles en las formaciones inconscientes.

168 J.Lacan. “El yo en la teoria de Freud y en la técnica psicoanalitica”. El Seminario. Libro 2. Paidés.
Barcelona. (1984). Pag. 147.



157

Nuestro autor lo define como “lo que representa a un sujeto para otro

significante, pero ningun significante puede significar al sujeto”™".

Sus funciones se vislumbran a través de la metonimia y la metafora. La
metonimia se caracteriza por una conexion, combinacion de una palabra a otra
palabra, la metafora por una sustitucion de una palabra por otra. La metonimia es
necesaria para llevar a cabo la metafora. Es a través de la metonimia y la
metafora que se produce la significacion. EI campo del significante es el campo

del Otro, “bateria de significantes”.

Pero es interesante no hacer referencia a las palabras como Unicos
significantes, también pueden serlo fonemas, frases, oraciones, objetos, actos
sintomaticos. El sujeto cuando habla dice otra cosa de lo que esté diciendo, es el

deseo el que se encuentra detras de esto.

“La Unica condicion que caracteriza a algo como significante es, para
Lacan, que esté inscrito en un sistema en el que adquiere valor exclusivamente

en virtud de su diferencia con los otros elementos”*%,

¢Y qué sucede con el significado y significante? Segun concepciones
clasicas el significante es una imagen acustica (como una palabra) en tanto que el
significado es un concepto. Utilizariamos significantes para acceder a los
significados, para decir lo que queremos decir. La palabra nos permite acceder al
sentido, se trata de un sencillo pasaje de la palabra al sentido; preguntamos por
un objeto y hay un interlocutor que responde con el objeto. El lenguaje serviria
para la comunicacion mutua y a traves de las palabras transmitiriamos sentidos e

intenciones.

187 Evans, Dylan. “Diccionario introductorio de psicoanalisis lacaniano”. Paidés. (2005). Bs. As. Pég.
176.
1% bid. 177.
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Pero para Lacan en vez de suponer que entre el significante y el significado
habia transparencia, un facil acceso de la palabra al sentido, sostuvo que existia
una barrera real, una resistencia. Una palabra no revela tan simplemente su
sentido, conduce a otras palabras en una cadena linguistica, asi como un sentido
conduce a otros. Los significados se organizan a partir de nexos existentes entre
los significantes, palabras por ejemplo, y no olvidemos que hay una prioridad del

significante en la vida psiquica.

Lo que uno quiere decir y lo que dicen sus palabras no coinciden, en la vida

diaria nos encontramos con malentendidos por éstos motivos.

Los significantes forman redes a las que tenemos escaso acceso consciente
pero que afectan nuestra vida en su totalidad. Organizan nuestro mundo cuya

trama misma es simbdlica.

Los efectos del significante sobre el sujeto constituyen el inconsciente. El
inconsciente como el lenguaje es una estructura de significantes, constituido por
una serie de eslabones y elementos significativos. El inconsciente es el discurso
de este Otro y pertenece totalmente al orden simbdlico, se encuentra fuera del

sujeto. Lo simbolico es el &mbito del Otro

El lenguaje es un sistema de significantes. Se trata de una estructura

abstracta, de un sistema formal de diferencias.
¢ Qué relacion hay entre el lenguaje y el cuerpo?

Se trata de un cuerpo significable, pasivo ante el significante. Lo simbolico
hace un cuerpo. Se incorpora el lenguaje y este afecta directamente al cuerpo.
Es un cuerpo apropiable, nos da un cuerpo y al mismo tiempo nos separa de él.
El cuerpo del lenguaje es un cuerpo que se incorpora a la carne. Y como ya
dijimos a través del significante (su unidad constitutiva) es que se escinde esa

unidad imaginaria
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El cuerpo se ofrece al sujeto como un lugar de consistencia y el significante
del Ideal tiene un papel central en la consistencia que adquiere el sujeto en su

dependencia al Otro simbdlico.

“El sujeto en el momento en el que habla esta ya implicado en su cuerpo

por la palabra. La raiz del conocimiento es este compromiso de su cuerpo™®.

Como ya dijimos el significante Ideal del yo introduce division en la
unidad del cuerpo imaginario. Y lo subjetivo del cuerpo es efecto del lenguaje.
Este cuerpo adquiere la polaridad sano enfermo, bajo los términos de cuerpo

falico o castrado, a partir de este significante.

Es importante recordar que los significantes cristalizan significaciones, lo

que implicaria una cierta légica.

“En lo psicosomatico el significante opera en dos sentidos, concede 0 no

tanto la posesion como la propiedad del cuerpo a alguien™*™.

La propiedad del organismo es del Otro, de modo que el Yo puede no
hacerse cargo de él, existiendo la posibilidad de que un cuerpo se encuentre
inscrito en el ordenamiento simbolico a nombre de otra persona, siendo esto muy
aplicable al terreno psicosomatico. Se produjeron inscripciones directamente

sobre el propio cuerpo, no hubo un pasaje por la dialéctica del Otro.

A causa de lo dicho siempre hay en ese cuerpo algo separado, inerte a la
libra de carne dira Lacan. Algo de la carne queda separado y excluido.
“Cualquier trastorno somatico es percibido en primera instancia por el sujeto
como algo separado de si, una dolencia fisica es sentido como pérdida de placer

y como aquella libra de carne cuya entrega reclamaba como pago una

169 3. Lacan. “La angustia”. El Seminario. Libro X. Ed. Versién Integra. (1962-1963). P4g. 259.
170 Radl Courel. “La cuestion psicosomatica”. Editorial Manantial. (1996). Bs. As. Pag. 77.
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deuda”™. La enfermedad podria ser considerada un castigo. Para poder “ser”, el
sujeto debera entregar parte se su cuerpo y desprenderse de su cuerpo todo. Se

trata del verbo ser.

Existe el objeto, la cosa y el nombre de la cosa, el nombre cambia a la cosa
designada, la hace existir, la cambia modificAndola en su realidad; por lo tanto el
simbolo es méas potente que lo real, es capaz de modificarlo. Esto sucede a través
de la representacidn, considerando que conocer al cuerpo, nombrarlo, teorizarlo

produce una teoria interior al sujeto.

Seria segun Freud una caricatura de una obra de arte, existiendo dos
anatomias entonces: la real y la psiquica. Esta ficcion, caricatura seria el
fantasma de ese objeto real. Por lo tanto “cada persona tendra su teoria psiquica
del objeto-cuerpo, esta imagen psiquica debe seguir una ley respecto de la
estructura del yo compuesto por un gran conjunto de imagenes psiquicas de
valor afectivo para ese sujeto” " La imagen psiquica es parcial sélo toma un

detalle del objeto real.

Esta imagen, investida de afecto, crea modificaciones en el cuerpo habitado
por ella. Estas modificaciones son a nivel dinamico, cambia la economia
libidinal.

Con la lesion de érgano como en la conversion histérica hay algo que se

juega en el orden simbdlico en cuanto al mostrar, esta hecha para ser mostrada.

Estamos ante un cuerpo que nos es exterior, no es carnal, es un cuerpo del
intervalo. El cuerpo humano no es sélo ese hombre que anda, es también los

guantes, anteojos, ropa. Por lo tanto este cuerpo perdié sus limites.

1 pid. P4g. 78
172 3.D. Nasio. “Los gritos del cuerpo”. Paidds. (1996). Bs. As. Pag.12.
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Cuando una lesién de organo es hablada entra en el campo simbolico, la

pone en palabras, la relata y se clasifica haciéndose eslabon de una cadena.

Es interesante situar a los trastornos psicosomaticos en relacion al
significante ya que de esta manera vemos lo concerniente al sujeto para tenerlo
en cuenta. Lacan avanzard en concepciones del registro simbdlico sobre el
imaginario, de conceptos como escritura, nimero, rasgo unario, operando mas

alla de las relaciones narcisisticas u objetales.

En lo simbolico todo lo que existe, existe en virtud de su deferencia con
todo lo deméas. Fue Saussure quien primero lo sefial6 al sostener que en el
lenguaje no hay términos positivos, sino sélo diferencias. Este aspecto es lo que
caracteriza de diferencial al significante, nunca puede tener un sentido univoco o

fijo, su sentido varia segun la posicion que ocupa en la estructura.

Volviendo sobre las implicancias del significante sobre el cuerpo, su
atravesamiento separa al cuerpo del goce, el goce pasa a ser incompleto. Por lo
tanto existen lugares con cierta predisposicion a recuperar ese goce perdido,
siendo las denominadas zonas erdgenas que desarrollaremos a continuacién. El

Cuerpo es sustancia gozante.

V.5.3. Real y Cuerpo real

El organismo bioldgico no nace en el registro del cuerpo imaginario, lo real

del ser vivo se diferencia y queda excluido de la nocion de cuerpo.

A lo simbdlico y lo imaginario, Lacan le afiade la categoria de lo real. Se

trata de tres registros de la realidad humana.
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En 1953 dira que lo real es simplemente lo que no es simbolizado, lo
excluido del orden simbdlico, lo que se resiste absolutamente a la simbolizacién.
Se trata de aquello que queda excluido de nuestra realidad, el margen de lo que

carece sentido y no logramos situar o explorar.

Lo que no arribo a la luz de lo simbolico reaparece en lo Real bajo la forma

de una lesion de 6rgano.

La lesion de érgano o la dolencia psicosomatica no es algo real. No hay
real, el sujeto no tiene acceso a €l en cuanto tal. Cuando lo real se toca éste
cambia y se transforma en realidad, de éste modo la lesion de 6rgano no es real,

es una realidad propia, singular de cada sujeto que la padece.

La lesion es algo del objeto que viene a cerrar cierta realidad. Lo real se
desplaza cada vez que se intenta atraparlo, es un borde, recordemos que no es

estrictamente algo de lo real, estamos en el nivel de la realidad.

Lo real es el trauma espistemo-somatico, es ese trauma inexistente. Es lo
que sostiene las realidades. Es visto como una ranura, donde se entra o se sale,

sin jamas de hecho salir o entrar verdaderamente.

El significante determinard lo que es cuerpo y lo que es carne, ésta
directamente vinculada con el goce del cuerpo, goce no manipulado por el

significante; esta carne y su goce abarcan a la nocion de cuerpo real

Nos encontramos con un cuerpo como lugar de imagen unitaria, en el que
existen significantes en los que puede representarse y es el que sostiene sus

goces.

Por lo que hemos trabajado se percibe una disyuncién entre imagen del
cuerpo, cuerpo en tanto tomado por el significante, y organismo bioldgico; ya es

hora de abordar éste ultimo concepto
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V.6. Organismo, cuerpo y fendmenos psicosomaticos

Con lo que hemos desarrollado se vislumbran diferencias entre lo que seria

cuerpo y el concepto de organismo.

Ya dijimos que los significantes dejan marcas, aparte de constituir un
cuerpo dejaran alteraciones en el funcionamiento natural biologico del

organismo, es decir, lo modifican.

Los organos del cuerpo funcionan como tales porque hay un orden
significante que los introduce en un discurso. ElI funcionamiento organico se
encuentra abierto al campo del lenguaje, abierto a operaciones quirdrgicas

mediante el ejercicio de la palabra.

La concepcién de érgano podria pensarse mas alla del uso habitual que le
adjudicamos. Comunmente pensamos que los d6rganos son partes vitales de
nuestro ser, que se encuentra alojadas en nuestro interior. Pero sucede que solo se
sabe de los 6rganos internos lo que nos dicen, el interior del cuerpo esta hecho de

palabras

Como organo se entiende a “objetos vivos o inanimados que no estan
ubicados en el campo circunscripto por la imagen corporal. Desde este punto
corresponderia pensar que el pecho materno forma parte del organismo del nifio

aunque no de su cuerpo, ya que esta adosado al cuerpo de su madre”*™,

Seria interesante hacer referencia a lo que Lacan consideraba como 6rgano

irreal “lo irreal no es lo imaginario, se define por articularlo con lo real de un

173 |bid. Pag. 99.



164

modo que no podemos aprehender, requiere de una presentacién mitica. Pero

ser irreal no impide a un érgano encarnarse”*’*

La libido es un 6rgano irreal “debe concebirse como un 6rgano en los dos
sentidos del término, oOrgano como parte del organismo y d&rgano

instrumento””. Por lo tanto distintas entidades pueden ser consideradas 6rgano.

La libido es el drgano esencial de la pulsion. La libido es un oOrgano
necesario para vivir, debe funcionar como perdido para hacer posible la vida.
Para conservar la vida es necesario perder aquel 6rgano del cuerpo que dio la
condicién de la vida. Para que el bebe pueda salir al mundo y sobrevivir debe

dejar de lado la placenta; de éste mismo modo debemos pensar a la libido.

Es un drgano irreal porque es la contracara de lo real, lo que no se puede
incluir en lo real, se vincula con lo real en cuanto a lo imposible y también lo real

de lo que retorna siempre al mismo lugar del organismo.

El analista se ocupa de éstos organos irreales, opera sobre ellos, mientras
que el médico moderno tiende a desestimarlos para actuar como tal. El

organismo no es una totalidad.

Como ya dijimos el significante permite concebir al cuerpo como Unico y al
mismo tiempo rompe con la imagen de cuerpo imaginariamente integrado,
poniendo en la cuenta la operacién de “6rganos irreales” que tienen la funcion de

perturbar la homeostasis del conjunto orgéanico.

La libido puede faltarle al organismo y de este modo al ya ser integrada al
funcionamiento organico puede causar trastornos, alterando la homeostasis. Seria

el caso de los fendmenos psicosomaticos en los que se corporiza. La libido

1743, Lacan. “Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanalisis”. El seminario, libro XI. Paids.
(1987). Buenos Aires. Pag. 194.
175 bid. Pag. 213.
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inviste érganos al no ser desplazada sobre los objetos, queda entonces atrapada

en un organo del cuerpo real, el 6rgano estaria en lugar del objeto.

El organismo tiene problemas con los o6rganos, pudiendo sucumbir al
funcionamiento de uno de ellos, ya que se dificultan que los 6rganos funcionen
ordenadamente, no tiende a la integracion del conjunto de 6rganos. Surge que
cada drgano actla independientemente uno de otro, nada sabe el pulmoén del

corazon.

Sabemos que el principio de la homeostasis se aplica a nuestro
funcionamiento organico. En cada 6rgano independiente queda supeditada su
funcion al principio de homeostasis organica globalizante y la variacion de

alguno de ellos produce la variacion general.

Segun Courel “existen vinculaciones entre 6rganos que solo son posibles
por efecto de conexiones simbolicas, de modo que se trata de una red de érganos
y de significantes, y esta red puede intervenir en el funcionamiento de los

6rganos™’®.

Existen estimulos de indole significante que influencian el
organismo humano a modo tal que sin necesidad de colocar una alarma

despertamos a una determinada hora.

Lacan hara referencia a 6rganos miticos para abordar psicoanaliticamente
lo psicosomatico. Es el inconsciente el que le da sentido a los fendmenos
psicosomaticos. Las invenciones del inconsciente operan como construcciones
miticas. A través del mito se da sentido a los malestares que no pueden ser

pensables ni aceptables, tapa, vela lo indecible.

Los drganos no cumplen un papel complementario respecto del cuerpo.
Ellos dividen, agujerean el cuerpo “la aparicién de los drganos en escena

desbaratan la funcion imaginaria de compaginacién corporal que el narcisismo

176 Radl Courel. “La cuestion psicosomatica™. Editorial Manantial. (1996). Bs. As. Pag 102.
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introdujo en vaciar al cuerpo del autoerotismo inherente al registro de los
6rganos™’’ Para él los 6rganos entran en consideracion desde el plano del

autoerotismo.

Al hablar de organos solo referimos organos de ficcion ya que en el

discurso solo referimos significantes

Lo organico se tendrd en cuenta como signo de inconsistencias subjetivas.
Es por ello que nos parece importante atender a los impactos que las

Inconsistencias subjetivas pudieran tener sobre el organismo.

Se trata de saber cudles son los 6rganos que entran en juego en la relacién

narcisista, imaginaria con el otro.

Lo que comunmente Illamamos organismo es a un conjunto de érganos que
lo conforman como tal, buscamos adjudicar una integridad organica desde
nuestro discurso. Para Lacan el organismo es un conjunto de d&rganos

relacionados entre si.

“Se trata de una red no cerrada de 6rganos, cuyo papel no se confunde con
la funcion imaginaria que desempefia el cuerpo en la constitucion de la
subjetividad. La imagen corporal ofrece el componente imaginario sobre el que
la identificacidn puede recaer, el conjunto organico no es la fuente de la imagen
identificatoria”’. Para Lacan el organismo es abierto, existe una continuidad

entre su interior y exterior.

Como ya hemos sefialado al identificarnos con esta imagen las sensaciones

propias e interoceptivas son separadas del cuerpo, dandose una exterioridad en el

7 Raul Courel. “La cuestion psicosomatica”. Editorial Manantial. (1996). Bs. As. Pag 71.
178 |hid. Pag 106.
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sentimiento de si. Es por esto que se considera que “la imagen del cuerpo

enajena al sujeto respecto de los 6rganos”*"

Lacan entiende a lo psicosomatico a partir del concepto de “autoerotismo
de los organos, diferente al narcisismo y del cual hace notar que nada

sabemos™ %,

“Son procesos que no juegan ningun papel en relacion con el semejante,

exceptuados de vinculacién con éI*%,

Recordemos que el autoerotismo corresponde a la primer fase del
narcisismo en la cual las pulsiones parciales estan separadas y cada una procura

satisfaccion sobre el cuerpo propio, implica la satisfaccion autoerotica

“No sabemos cOmo operan estos procesos autoerdticos a nivel de 6rganos.
Sin dialéctica alguna, sin que ninguna interpretacion pueda marcar su
correspondencia con algo que pertenezca al pasado del sujeto”™®. Se trata de

investiduras libidinales internas al organismo.

Se trata de un retorno de la libido hacia el yo, por lo tanto se trata de un
sujeto-lesion. Surge una lesion autoerotica “hay una identidad entre la fuente y el
objeto, entre el yo-cuerpo-fuente y el objeto de satisfaccion local vy

1183

autoerdtica La fuente pulsional es idéntica a su objeto, el yo-cuerpo

constituye la fuente y objeto.

El sujeto los percibe como propios intimos de su cuerpo, pero los sitda

ajenos a su ser adquiriendo consistencia en la imagen narcisistica del cuerpo.

79 1bid. 107.

180 3. Lacan. “El yo en la teoria de Freud y en la técnica psicoanalitica”. El Seminario. Libro 1. Ed
Paid6s. (1987). Buenos Aires, Pags. 148/149.

181 Raudl Courel. “La cuestién psicosomatica™. Editorial Manantial. (1996). Bs. As. Pég. 67.

182 3. Lacan. EI Seminario. Libro I1. Op cit. Pag. 150.

183 3.D. Nasio. “Los gritos del cuerpo”. Paidds. (1996). Bs. As. Pag. 158.
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El organismo va més alla de los limites del cuerpo.

V.7. Constitucion subjetiva y el fendmeno psicosomatico

V.7.1. Desde Freud.

Freud en el “Proyecto de Psicologia para neurélogos” de 1895 habla de que
en el sujeto se dan dos vivencias, experiencias, una es la de satisfaccion y la otra

la de dolor.

Dira que en el momento en que el nifio grita, hace una descarga motora, hay
alguien del mundo externo que lo auxilia, lo toma e interpreta, llevando a cabo
una accion especifica para responder a dicho llamado, surge en ese momento que
algo se satisface y algo no, dando lugar a la primer experiencia de satisfaccion y
a la de dolor, los estimulos entran al aparato psiquico por simultaneidad, luego lo

haran por diferencia.

Surge que aquello que satisfizo sera considerado por el bebé como algo que
lo colmé totalmente, pero en realidad, s6lo una parte fue la que se satisfizo. Esto
promueve una busqueda constante de ese estado en el sujeto; intentard

reencontrar esa mitica primera vez.

Esto evidencia que aquella experiencia de satisfaccion va a dar lugar al
deseo, y se buscara una descarga por los caminos ya recorridos, siendo puntos de

busqueda facilitados.
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La experiencia de dolor se relaciona con lo que no llegd, no se ligd y quedo

por fuera del aparato, pulsando por salir y ligarse. Lo que Freud llamo pulsion

V.7.2. Desde Lacan

Para referirse a la constitucion del sujeto hara referencia a dos nociones

importantes como son el Otro y el sujeto

El Otro, como ya sabemos es el lugar donde se encuentra la cadena del
significante que rige todo lo que del sujeto podra hacerse presente, es el campo

en el cual el sujeto deberéa aparecer.

Se trata del lugar donde el ser viviente debera surgir, desde este punto se
hace necesario introducir el concepto de pulsion, la cual ya hemos trabajado, y
recordar que ésta es parcial, no representa la funcion de la reproduccién, la cual
no esta representada en el psiquismo, no hay nada que permita al sujeto situarse

como ser macho o ser hembra.

Como ya aclaramos con anterioridad el sujeto sita en su psiquismo sus
equivalentes de actividad y pasividad. Es por esto las vias de lo que hay que
hacer como hombre o mujer pertenecen al drama que se sitla en el campo del

Otro, eso es el Edipo.

Lo que guia, orienta, en esta situacion es la pulsion parcial, ya que ésta
representa en el psiquismo las consecuencias de la sexualidad, se instaura en el

campo del sujeto por la via de la falta.

Vamos a encontrarnos con dos faltas:
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e La que se debe al advenimiento del sujeto a su propio ser en la
relacién con el Otro, ya que el sujeto depende del significante y éste
esta primero en el campo del Otro.

e La que es real, se trata de lo que pierde el ser viviente por estar
sujeto al sexo y por advenir al mundo del lenguaje, sometiéndose a la

muerte individual como ser instintual.
La relacion del sujeto con el Otro se engendra en un proceso de falta.

El sujeto es tal en cuanto a que se encuentra inmerso en el mundo del
lenguaje, surge por efecto del discurso, es decir gracias, a las operaciones del
significante. El sujeto se define como efecto del significante y el significante
pertenece al campo del Otro, por ello se da la constitucion del sujeto en dicho

campo.

El cuerpo del sujeto experimenta cambios por efectos del lenguaje, de
hecho cuando sus necesidades fisicas son puestas en palabras, o bien, cuando
habla o quiere decir algo se ve un intervalo entre ambos, en realidad cuando el
sujeto habla nunca dice lo que quiere decir, incluso dice mas de lo que dice, lo
que pide no cubre la necesidad en si. El lenguaje produce modificaciones en el
individuo, en su cuerpo, en sus necesidades, su forma de vincularse consigo

mismo y con el mundo
¢Cdémo interviene el significante y la subjetividad en lo psicosomatico?

El significante, como ya aclaramos, produce cortes en nuestro cuerpo, se
trata de un bisturi que nos hace marcas que indican diferencias, nos sentimos

unicos sin una realidad orgénica que asi lo determine.

Lo interesante es pensar en lo psicosomatico el nivel de intervencion del

significante y de la subjetividad. El significante representa al sujeto. En las
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dolencias psicosomaticas el significante es signo de intervenciéon de un sujeto,

nos preguntamos por quién es su sujeto agente.

El significante posee una incidencia sobre el ser viviente, puede no
necesariamente actuar del mismo modo sobre el organismo como sobre el

cuerpo. Puede ir sobre el cuerpo y estar o no afectando al organismo.

Por esto ultimo es necesario pensar al sujeto no s6lo como producto de
operatorias del significante, sino también como producto del encuentro del
lenguaje con el cuerpo. En este encuentro surgen dos efectos: el sujeto del

inconsciente (sujeto del deseo) y el objeto a (objeto del deseo).

V.7.2.1 Operacion de alienacion y separacion

Hay dos operaciones en la relacién del sujeto con el Otro. Hay constitucion
del sujeto porque hay otro, que es tesoro de significantes, es un lugar que espera,

coloca nombres, incluso, las palabras son tomadas de este Otro.

Es desde el Seminario XI de 1964 que Lacan hara referencia a ellas, y

recurre a la l6gica de los conjuntos para explicar dichas operaciones.

Importantes a tener en cuenta para pensar la incumbencia del significante
sobre el soma. Y es siempre en relacion a otro significante que se dice algo. Es

por ello que Lacan considera que el minimo de significantes es dos, S1y S2.

Lacan para explicar estas dos operaciones recurre a la légica de los
conjuntos, la operacion de union hard referencia a la alienacion y la de

interseccion a la separacion.
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Presentara a dos conjuntos, uno perteneciente a lugar en el que advendra el
sujeto y el otro concerniente al campo del Otro; uno cabalga sobre el otro por lo
tanto queda una parte del conjunto del sujeto perteneciente al conjunto del Otro y

viceversa.

En el campo del Otro colocara la pareja de significantes

La alienacion como union redne los elementos comunes y no comunes de
ambos conjuntos, pensando reunion no como suma, quedando en la lunula los

elementos comunes.

El circulo del lado del sujeto nos permitiria decir en primera instancia que
no hay nada, y eso ya es un significante que corresponde del lado del sujeto;
produciendo modificaciones, quedando en el interior del conjunto del sujeto S1y

en el conjunto del Otro S1 S2.

Hablariamos ya de tres elementos entonces, estan los elementos
significantes y la hiancia; aislando al elemento de conjunto vacio. El sujeto
entonces puede ser definido como vacio o estar representado por un significante
(S1).

Lacan hablara del vel de la alienacion, esto quiere decir eleccion, el sujeto
deberé tomar una cosa o la otra, debera elegir entre el conjunto del sujeto y el del
Otro. Este “0” alienante esta en el lenguaje y se demuestra con el ejemplo de jla

bolsa o la vida! Planteado por Lacan en el Seminario XI. Si elijo la bolsa, pierdo
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ambas. Si elijo la vida, me queda la vida sin la bolsa, es decir, una vida

cercenada, mutilada.

Esto se entiende a partir de, usado como metafora, el intercambio que se
daba entre los esparfioles y los indigenas. Los espafioles intercambiaban espejitos
de colores por oro, este objeto tan preciado era guardado en una bolsa, pero al
Ilegar a Europa los esperaban los villanos. Les ponian la espada en el pecho y les
decian jla bolsa o la vida!, si elegian la bolsa perdian ambas, en cambio si elegian

la vida debian perder la bolsa con el oro.

Por lo tanto opte por lo que se opte siempre se va a perder algo, toda

eleccion implica una peérdida.

La alienacion consiste en ese vel que condena al sujeto a aparecer en esa
division. Si aparece por un lado como sentido producido por el significante, del
otro aparece como afanisis. Si elige el ser se nos escapa, cae en el sin sentido,
encontrandose alienado a los significantes del Otro. Si elige el sentido tendra
posibilidad pero cercenado de esa Procion de sin sentido que constituye el

inconsciente.

Al elegir el sentido nada sabra el sujeto sobre el inconsciente, se dirigira al

Otro en busca de respuestas, de sentido sobre si, acerca de quién es.

Se trata de un rasgo constitutivo esencial, el sujeto padece una escision
fundamental, esta alienado de si mismo, es una consecuencia del proceso por el
cual el yo se constituye mediante la identificacion con el semejante. “La sintesis
inicial del yo es otro yo, estd alienado, la alienacion pertenece al orden
imaginario, es constitutiva de lo imaginario™?*. El yo se construye a partir de

una imagen externa, nuestra identidad nos es dada en una alienacion.

184 Evans, Dylan. “Diccionario introductorio de psicoanalisis lacaniano”. Paidés. (2005). Bs. As. Pég.
34.
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Es el producto de la relacion entre si de un par de significantes, que causan
la desaparicion del sujeto como ser (S1), o como sentido (S2). El sujeto se

desvanece en este intervalo y queda atrapado en “ni lo uno, ni lo otro”.

S1

Alienacion

El inconsciente por lo tanto va a estar definido por la l6gica de la
alienacion, remite a la afénisis del sujeto, a la falta de ser y falta de sentido,

articuladas entre si, el sujeto del inconsciente esta en un lugar indeterminado.

Por lo tanto la alienacion es nacer dividido entre dos significantes y esta

division implica una falta y la localizacion del sujeto en el intervalo.

La alienacion implica nacer desvanecido y este factor letal opera tanto en el
sujeto como en el Otro. El sujeto aparece en primer lugar en el Otro, en tanto que
el primer significante, significante unario, surge en el campo del Otro, y en tanto
que representa al sujeto para otro significante, significante otro que tiene como
resultado la afénisis del sujeto. Pero estos significantes deben ser s6lo dos para
que se produzca el efecto de la alienacion, el cual es el desvanecimiento del
sujeto, lo cual se da por efecto de S2 sobre S1, lo cual sucede de forma circular

en infinita,

Ya es hora de hablar de la separacion; esta segunda operacién lleva a su
término la circularidad de la relacion con el Otro. Estd fundada en la

confrontacion con la falta del Otro.
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Se basa en la sub-estructura llamada interseccién o producto, constituida

por los elementos que pertenecen a los dos conjuntos

Ser-Sujeto Otro- Sentido

El sujeto encuentra una falta en el Otro, en los intervalos de su discurso. “El
sujeto encuentra una falta en el Otro, en la propia intimacion que ejerce sobre él
el Otro con su discurso™®. Este intervalo que se da entre los significantes es lo
que permite que se deslice el deseo. El sujeto aprehende el deseo del Otro, en las

fallas del discurso del Otro.

Hay Otro caracterizado por una falta. En el intervalo entre S1-S2 se halla el
deseo, lugar ofrecido para la localizacion del sujeto en el discurso del Otro, el
cual sera la madre. La cual manifiesta un deseo desconocido, y desde este lugar

de carencia es que se constituye el sujeto del deseo.

Lacan dira “el sujeto encuentra el camino de regreso del vel alienante en la
operacion de separacion, mediante la separacion el sujeto encuentra el punto
débil de la pareja primitiva de la articulacion significante, en la medida que es,
por esencia alienante. En el intervalo de estos dos significantes se aloja el deseo
que se ofrece a la localizacion del sujeto en la experiencia del discurso del Otro,

del primer Otro con quien tiene que vérselas...la madre™®.

185 Raul Courel. “La cuestién psicosomatica”. Editorial Manantial. (1996). Bs. As. Pag 310.
186 3. Lacan. “Los cuatro conceptos del psicoanalisis”. El seminario, libro XI. Paidés. Buenos Aires.
(1987). Pag. 194.
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Para que surja esta operacion es necesario que se haga presente el Deseo del

Otro, es decir el deseo de la madre

Por lo tanto la separacion cierra lo que deja abierto la alienacidn, haciendo

de las dos un Unico producto: el sujeto del inconsciente.

La separacion implica una eleccion, si el sujeto se separa pone en juego un
objeto, se separara del Otro y construird su propia respuesta en cuanto al deseo
del Otro.

Se da por lo tanto una salida en forma de falta, no se trata del hallazgo del
ser como respuesta a la falta en ser, la solucién es la falta en ser, implicando que

lo que se encuentra nunca sera identico a lo que se perdio.

Por lo tanto ¢qué es lo que quiere Otro? Esta pregunta determina el hallazgo
de una falta en el Otro. Para enfrentar a esta pregunta es que cuenta con su propia
falta, haciendo coincidir el objeto del deseo del Otro con lo que él es como falta.
Es el objeto que al Otro le falta. Se transforma la pregunta por el ;qué quieres?
por ¢puedes perderme?; esta condicidn de objeto lo rescata de la letalidad antes
mencionada. La condicion de objeto faltante lo salva, lo letal se transforma en

deseo.

El S2 desvanece al sujeto, lo hace pura falta, entrando en conexién éste con
un agujero que como falta en el cuerpo real no deja de vincularse al érgano
faltante del propio cuerpo, tratdndose del 6rgano real. Este significante es el

responsable de la alienacién

Desde esta concepcion lacaniana el significante no es amo del goce, no
logra imponerse completamente sobre éste, el goce retorna como mas alla del

placer como resto de las operaciones del significante.
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A modo de conclusién podria decirse que la alienacion permite explicar el
proceso de identificacion al significante unario, y la separacion nos permite
comprender que su condicion el confrontar con la falta, respondiendo a ella a

través del objeto “a”, es decir, el sujeto dividido, deseo del “a”.

La separacion le permitird al sujeto encontrar su posicion separandose de
los significantes otorgados por el Otro. Le permite usar estos significantes,
otorgarles un orden construyendo un lugar particular y subjetivo del lado del ser;
dirigiéndose desde éste lugar al exterior buscando objetos de goce del que fue

separado por intervencion del lenguaje.

Lo psicosomatico no es un significante pero es posible pensarlo en cuanto a
que el significante intervino de modo que no puso en juego la afanisis del sujeto.
Al haber ausencia de aféanisis se da una interrupcion en el proceso de separacion

La alienacion no funciond en el psicosomatico.

En la lesidén de 6rgano no se trata del sujeto dividido del inconsciente, no
esta el significante al cual se pueda amarrar, tampoco esta esa cadena de

significantes a la cual el sujeto se puede amarrar haciendo afanisis.

No se apegan a un destino, ellos son, no se apegan, no se produce afanisis.

V.8. Holofrase y Forclusion del nombre del padre

El término Holofrase proviene del griego del griego 'olos=todo, frase; es

una palabra que implica el significado de todo un enunciado.

Desde la linglistica se utiliza para indicar que el sentido de una frase puede

ser equivalente a una silaba aislada o a una sola palabra. Un ejemplo de holofrase


http://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_griego
http://es.wikipedia.org/wiki/Palabra
http://es.wikipedia.org/wiki/Enunciado
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lo encontramos en exclamaciones como "jsocorro!”, sefiales de auxilio; es decir,

no necesitan de cuestionamientos para saber a qué hacen referencia.

Lacan trabaja éste término desde los significantes S1-S2, diciendo al
respecto que entre ambos no hay un intervalo, surge que ellos se aglutinan;
quedando reducidos a “uno”. Pero, como ya dijimos, el sujeto surge del intervalo
entre los significantes, estos en el caso de lo psicosomatico se holofrasean, es
decir que las palabras del Otro quedan aglutinadas en un solo significante S1,

absoluto, no representando al sujeto.

“El sujeto permanece petrificado bajo la masiva imposicion de la palabra
del Otro™®’. No siendo representado por lo que es un significante para otro, se
detiene ésta dialéctica desapareciendo la subjetividad, no dando lugar al efecto de

afanisis.

Se impone un significante holofraseado proveniente del Otro, lo cual se
conjuga con el concepto de que el numero, como estructura en el cuerpo, impone
el carécter inapelable de una cifra. Esto Ultimo nos remite a lo que refiere Lacan

acerca de jeroglifico y escritura de nimeros en el cuerpo.

En el texto “Conferencia en Ginebra sobre el sintoma (1975) Lacan

considera que al pensar lo psicosomatico, trata de algo escrito en el cuerpo.

Para él estos fendmenos deben ser considerados como jeroglificos (cifras,
signos secretos, misteriosos) y no como gritos o llamados, demandas dirigidas al
Otro (como en el caso del sintoma); lo que lo diferencia de otros autores tales

como Marty.

“Notemos que un escrito a diferencia de un dicho posee la particularidad

de que puede ser conservado sin ser entendido ni interpretado™® En el cuerpo

57 Ipid. 114.
188 Raul Courel. “La cuestién psicosomatica”. Editorial Manantial. (1996). Bs. As. Pag 121.
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se escribe algo en el orden del nimero y lo psicosomatico trata sobre esto es una

escritura de numeros en el cuerpo. Pero este aspecto numérico no ordena.

El objeto a puede ser asemejado a una letra que habria retornado al cuerpo

del sujeto bajo la forma de una inscripcion particular.

El sujeto no puede contar, no puede contar primero, primer significante y
segundo, segundo significante, ya que para hacerlo es necesario la afanisis, y

estos “primero y segundo” son principios de la historia, de lo dicho.

En el caso psicosomatico como vemos se masifica el par significante S1 y
S2, esta ausente la represion primordial. No hay significante externo, no hay
nombre del padre, no arribo, esta forcluido, por lo tanto se forma una realidad

propia del psicosomatico en la que el significante externo esta ausente.

De esta forma el objeto a se encarna materialmente en el cuerpo
(autoerotismo) y al mismo tiempo no hay relacion con este objeto. Se masifican

porque hay forclusion del nombre del padre

La forclusion del nombre del padre es el mecanismo de la lesion en el
organismo. Se trata de que no hay significante excéntrico a la cadena en el punto
singular en el cual se ordena la nueva realidad, este significante esta solidificado

en la cadena. Falta un significante exterior, exterior a la realidad del sujeto.

La filiacion del Nombre del Padre se transforma en filiacion de objeto a, de
érgano; en el lugar del Padre, aparece la lesion. Se pretende suplir una carencia

con la lesion.
El sujeto queda estupefacto por algo que se ha ligado al deseo del Otro

Cuando la persona consulta y al preguntarle por su dolencia, él producira

significantes holofraseados. Durante las entrevistas, muestran un discurso que se
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caracteriza por su parquedad y pobreza de asociaciones, como si estuvieran

constantemente diciendo: ";y esto qué tiene que ver con mi tumor, asma, etc?"

Cada vez que hay una lesion de 6rgano esa lesién no remita a nada, no hay
nada que se articule con ella. Dira “es algo que se encuentra fuera de mi”; no hay
metafora. No se sabe nada y se solidifica la masa, no remite a otra cosa, la lesion

no remite a otra.

Y... ¢como quedan las operaciones constitutivas del sujeto? Como ya
indicamos la alienacién remite a la identificacion del sujeto a los significantes del
Otro, en la separacion se inscribe en el sujeto la falta del Otro y al no haber
intervalo, no hay falta, no hay hiancia entre los significantes, no hay agujero ni

en el sujeto ni en el Otro.

Por lo dicho se deduce que el significante no cumple con su funcion de
separar, por lo tanto cuerpo y goce quedan unidos; habiendo goce en el lugar

lesionado. El cuerpo propio es cuerpo del Otro

V.9. Considerando la funcién de goce

V.9.1. Cuerpoy goce

Lacan dird que el cuerpo esta hecho para gozar, por lo tanto implica tres

aspectos: la imagen, el significante, y el goce.
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Goce quiere decir “maximo de tension, de gasto, maximo de exigencia;

goce significa dolor, desgaste™®.

Desde Freud tiene que ver con la satisfaccion
de la pulsion, la cual se satisface en el recorrido, no tiene un objeto determinado,
va a volver siempre al mismo lugar. Se trata de lo que se encuentra mas alla del
principio de placer, el placer entonces se convierte en dolor y este placer

doloroso es lo que Lacan denomina goce.

“El cuerpo es el lugar donde el sujeto puede reconocerse imaginariamente
como unitario, donde es capaz de situar valores significantes en los que puede
representarse y donde sostiene sus goces™®. Es este cuerpo el que tiene en
cuenta el ser humano al referirse a lo que lo aflige, siente piensa en forma de

organismo desde el punto de vista discursivo.

Se trata entonces de un cuerpo que es sede, lugar de goce. Es una
sustancia gozante. “No hay goce sino del cuerpo...El cuerpo se hace presente
como lugar de conjuncién entre el Otro del significante y el objeto “a”**!. Este
cuerpo seria aquel lugar de recuperacion de goces perdidos por la intervencion

del significante. El bienestar corporal es identificable a un bienestar yoico.

Estamos ante un cuerpo que sostiene estos goces, por lo tanto se sufre,
soporta, se desgasta. Es un cuerpo maltratado por lo simbolico, por medio de este

goce y los objetos de la ciencia son sus principales causantes.

“El cuerpo constituye en primer lugar todo lo que puede llevar la marca

apropiada para ordenarlo en una serie de significaciones™%.

Recordemos que por la incidencia del significante el cuerpo unificado por la
imagen es separado; se separa definitivamente el cuerpo de su goce, dejando

lugares de recuperacion de éste goce perdido por efecto del significante, éstos

189 J.D. Nasio. “Los gritos del cuerpo”. Paidés. (1996). Bs. As. Pég. 75.

190 |hid. Pag. 96.

191 Raudl Courel. “La cuestion psicosomatica”. Editorial Manantial . (1996). Bs. As. Pag 140.

192 3.Lacan. “Psicoanalisis y medicina”. Intervenciones y textos, 1. Ed. Manantial. Bs As. (1985). Pag. 92.



182

lugares son las zonas erdgenas, lugares donde la pulsion insistira buscando

satisfaccion.

Como ya sabemos éste goce no queda subordinado al significante,
interviene el Nombre del padre para colocarlo bajo la primacia falica, estamos
hablando desde el campo simbodlico en el que existe un goce falico, que se
encuentre fuera del cuerpo, atrapado por el significante; si hablamos de un goce
falico por lo tanto hay un goce que no es falico, tal es el goce del Otro, fuera del
lenguaje, goce especifico del los fendmenos psicosomaticos. Al haber forclusion
del nombre del padre, no hay significante falico. que regule el goce. En estos

casos como ya dijimos domina un goce local autoerético parcial.

Por lo dicho sabemos que falla la operacion que separaba al cuerpo de su
goce, el goce va a penetrar en forma inlocalizada, entra un goce que toma al
cuerpo como cuerpo del Otro. Se esquiva al Otro del significante, el propio
cuerpo es utilizado como Otro; pero no es otro del discurso. Se imprime al goce

en el lugar del Otro como cuerpo.

Ganando un cuerpo (de un cuerpo que nos es dado como tal gracias a la
intervencion del significante) el sujeto logra consistencia e integridad
narcisistica, perdiendo a cambio el goce de los érganos. No pierde el goce de
todos, algunos permanecen involucrados en el narcisismo del Yo, pasando a
partir de entonces al terreno de las zonas erogenas, lugares de recuperacién de

éste goce mitico.

Pero en el fendmeno psicosomatico nos encontramos con un significante
aislado S1, no dando lugar a que el goce se reserve a dichas zonas. La libido
ingresa al cuerpo y toma por objetos a los 6rganos provocando la lesion. Este S1

absoluto impondra el imperativo “jGoza con tu cuerpo!”, retorna el goce.
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Al psicoanalisis le interesa indagar acerca de este cuerpo que fue hecho
para gozar de si mismo, el cual segin Lacan ha sido perdido por el sujeto de la
ciencia. Esta pérdida, o falta, que Lacan refiere con el término privacion, esta en
la raiz de la insistencia con que el sujeto buscara saturar la brecha que lo separa

de su cuerpo.

V.9.2. Gocey pulsion

La pulsion muestra que el cuerpo usado para las satisfacciones humanas no
esta cerrado, sino abierto al exterior. “Los aparatos de la pulsion son lugares de
goce que involucran un exterior habitado por significantes, siendo precisamente
el Otro a quien la pulsion hace participar introduciéndolo en el cuerpo. La
incidencia del significante sobre el cuerpo estableciéndole goces, lo aliena en el

campo del Otro™**,

El sujeto permanece ahi como encantado, absorto frente a la imposicion de

la palabra del Otro

Continuando acerca de este Otro, se trata del lugar donde se sitta la cadena
significante, la cual es una presencia impersonal del discurso, como ya hemos
mencionado. Es determinante sobre el sujeto. El Otro invita al sujeto a que surja

la subjetividad y aqui es donde aparece la pulsion.

La pulsion es parcial y para que haga su aparicion en escena es necesario
que se dé dentro del contexto del Edipo. “Todo sujeto para elaborar la dialéctica

de la relacion entre los sexos toma del Otro y de los que encarnaron los lugares

1% Raul Courel. “La cuestién psicosomatica”. Editorial Manantial. (1996). Bs. As. Pag 111.
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del Edipo la escenificacién que le permite ordenar la dialéctica de los sexos™*®*.

El inconsciente implica siempre al Otro.

Creyendo buscar algo se va detras de otra cosa. Lo que se busca es la parte
perdida de uno mismo y se la busca en el Otro. Pero surge que es una busqueda
infructuosa, se la reitera aunque fracasa, pero se insiste por el engafo Es por la
via del engafio ya que lo que se busca mediante la pulsion es una parte de si
mismo pérdida y no el encuentro con el Otro sexo, siendo esta la forma en la que
se busca. La pulsidn no responde a la dialéctica sexual. De aqui Freud hablara de
la bisexualidad, la pulsién como tal no busca al otro sexo biolégico. No hay

diferenciacion sexual de la libido (6rgano de la pulsion).

El sujeto sera hiancia, agujero, borde, resto de la operatoria significante,
que se anudara al Otro, al intervalo de lo que dice, al mas alla de los significantes
que enuncia. “Las relaciones entre el sujeto y Otro seran de falta con falta, de

intervalo con intervalo, de corte con corte™'%.

Desde Freud sabemos que las fuentes de la pulsion son las zonas erégenas

que son interpretadas como bordes que se definen en los lugares donde el cuerpo
del ser vivo sexuado debid perder partes organicas por el hecho de ser sexuado,

algunas de ellas son el pecho materno, heces.

Ahora bien, ;qué caracteristicas debe tener el organismo para propiciar esta
localizacion pulsional y el sujeto del inconsciente en ella? Lacan dira al respecto
que “la delimitacién de la zona erdégena que la pulsion aisla del metabolismo de

la funcién, es el hecho de un corte favorecido por el rasgo anatomico de un

19% 1hid. 297.
19 1hid. 306.
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margen o borde: labios, margen del ano, surco peniano, vagina, cornete de la
1196

oreja
Se trata de todo aquello ofertado por el cuerpo real del cuerpo biologico que
posea, estructura de borde, margen, actuando como zona erégena que contiene a

modo de receptéculo la hiancia, el intervalo.

Para Lacan el término pulsién hace alusién a la “localizacion organica del
sujeto, cuando a este le corresponde una ubicacién en la cadena significante

inconsciente”’.

El sujeto a nivel inconsciente halla su lugar en la pulsién, habla a través de

ella. El sujeto se desvanece en la pulsion.

La pulsion habla pero el sujeto no la reconoce, se trata segun Lacan de un
“sujeto acéfalo” en la pulsion. El sujeto esta mas lejos da hablar en tanto mas

habla a través de la pulsion.

“El objeto de la pulsién no es la leche, la zona erdgena, el aparato
digestivo, sino un corte o borde de una parte de los 6rganos u objetos implicados

en esa funcion™*%,

Pero es interesante comentar que para Lacan solo hay pulsion si hay
transferencia, por lo tanto solo se manifiesta la pulsién como tal en el seno de la
experiencia analitica. EI goce de la pulsion sera accesible solo parcialmente a la
palabra que quedara en el entrelineas de la palabra y en el seno de la relacion

transferencial.

1963, Lacan. “Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanalisis”. El seminario, libro XI. Paidds.
(1987). Buenos Aires. Pag 188.

Y97 A, Eidelsztein. Las Estructuras Clinicas a partir de Lacan. Ed. Letra Viva, Bs. As. (2001) P4g. 294.

19 |hid. Pag. 295.
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Se trata de una localizacion del sujeto del inconsciente en una
manifestacion del “eso habla” (ello) en una zona erdgena, algin agujero del
cuerpo, que habla sin que el sujeto sepa nada de eso, pero para que el sujeto del
inconsciente se manifieste debe haber una cierta modalidad de relacion entre el

sujeto y el Otro, solo puede haber pulsién en el seno de la relacion transferencial.

Ahora seria oportuno pensar cémo es el recorrido de ésta pulsion. Al
respecto nos remitiremos a Eidelsztein en su obra ya citada, quien tomando a
Lacan dira que el recorrido pulsional es equivalente a una flecha, ya que va en
busqueda de una meta, saliendo de un agujero para dirigirse al campo del Otro,
tratandose de un recorrido circular que bordea al agujero s6lo para retornar de
donde sali6. Pero aparentando ir hacia el Otro, lo que busca en realidad es
taponar la falta que es el sujeto, pero localizada en el propio cuerpo. El recorrido

pulsional es un recorrido circular en torno al objeto.

La pulsion gira en torno al objeto a, el cual es vacio objeto de la pulsion y
objeto causa de deseo; el sujeto como nada coincide con este objeto y la

localizacion funcional corporal coincide con un agujero del cuerpo bioldgico.

Como ya dijimos el cuerpo es un lugar de goce y la lesién de érgano es un
modo particular de gozar. Se recupera algo del goce mitico perdido a través de

los objetos pulsionales.

El sujeto de la lesién de 6rgano es un yo soy la lesion; no es el sujeto

dividido, es la propia lesion sin imagen, es el sujeto-asmatico.

Indicamos que la pulsién es parcial, su meta es regresar al mismo lugar, el
goce vuelve al mismo lugar, no se desliza esto le da su particularidad de real

como esto que no cesa de repetirse y vuelve al mismo lugar.

El fendbmeno psicosomatico viene al lugar de la pulsién. Como no es una

pulsion implica un goce especifico. Toda pulsion implica un goce especifico,
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pero como tal responde a articulaciones més alla de cada sujeto, por ejemplo la

relacion de la pulsion con el deseo.

V.9.3. Deseo, objeto “a” y goce

El deseo se articula con la cadena significante, se desliza a través de ellos,
es flexible y susceptible a los cambios de ellos. EIl goce es incompatible con el

significante, no hay deslizamiento, sino retorno al mismo lugar que es el cuerpo.

Entre el sujeto y el real de goce se extiende una escala de satisfacciones
parciales y sustitutivas del deseo, cada una de esas satisfacciones es una barrera
contra el gozar absoluto. El deseo se debe situar entre el sujeto y el goce. El goce
es una ficcidn, nuestra ficcién, es la ficcién de un lugar imposible, ya que es

imposible que dos representaciones significantes se articulen para nombrarlo.

El deseo se contenta con significantes y con el objeto y de alli resultan lo

que dira Nasio las formaciones de objeto “a”.

Como ya hemos indicado al hacer referencia a lo psicosomatico no
podemos encontrar una causa explicable desde el orden natural a las alteraciones
y trastornos, se considera que se trata de un factor extrafio. Desde esta linea se

piensa en la intervencidn del deseo puesta en juego para abordar esta incognita.

El deseo es definido por Lacan como “deseo del Otro”, marcando la
relacién dialéctica y determinante entre el sujeto y el Otro. El sujeto desea ser
objeto de deseo del Otro. El deseo solo es pensado a partir de otro, es su punto de
partida; en cambio en el goce es el cuerpo el lugar de despegue y existencia; sélo

un cuerpo puede gozar o no, no interviene el significante
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El cuerpo (constituido como tal gracias a la introduccion del significante)
dara lugar a que éste goce mitico, desmedido se transforme en goce perdido,
tratdndose del objeto “a”, y por otro lado un goce falico, que ya trabajamos con

anterioridad.

Los objeto “a” que se encuentra fuera del cuerpo, serian los lugares a los
que se dirige la pulsion en busqueda de su satisfaccion, son ellos los que
notifican acerca de la pérdida y recuperacion del goce; sabemos del goce cuando

algo de él se perdio.

Lacan lo nombra objeto a, en cuanto a que es la primera letra de la palabra

autre, otro.

Objeto a. “Este objeto es el condensador del goce. Es el representante del

goce en el inconciente™*

, regula esa dimension del goce. Representa en parte lo
que es gozar, lo cual se puede explicar a traves del ejemplo del bebé cuando
pierde el pecho materno, se representa aquello que seria un goce imposible,
“gozar localmente de un poco de ese cuerpo es la representacion de aquello que
seria gozar de todo el cuerpo”®; éste objeto es una muestra de goce, es residual,

no habiendo goce sino luego de que algo se perdio

En el caso de una lesion psicosomatica existe un sufrimiento local, una

perforacién local, existiendo separaciones locales adjudicadas al objeto a.

Para Lacan el deseo incide sobre el organismo. Para él el deseo
directamente perturba al organismo; el punto es pensar en las diversas
direcciones que puede esforzar al organismo a tomar. Puede surgir que el deseo

no coincida con el anhelo de salud, oponiéndose a la voluntad de sanar.

199 3.D. Nasio. “Los gritos del cuerpo”. Paidds.. Bs. As. (1996). P4g.60.
200 H

Ibid.
201 |bid. P4g. 104.
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El deseo en éste tipo de pacientes se encuentra preservado y esta llevando
muy lejos la barrera contra el goce, el sujeto goza de otra manera, no fantasea

como el neuro6tico, pasa al acto, a la accion.

Es bastante comun ver distintos procesos patologicos cuya evolucion se ve
afectada por ciertas metas, tareas a las que se habia dedicado la persona y una vez
cumplidas la enfermedad se desarrolla. Pareceria que algunas vidas se sostienen

hasta logrado cierto propdsito.

La dimensidn del deseo se afirma cuando se sale de la alienacion producida

por el encontrarse atrapado en los significantes del Otro.

El deseo irrumpe, producen inestabilidad, impide ajustarlo todo a un
funcionamiento fisioldgico homeostatico, el cuerpo no es algo cerrado y acabado.

Interviene lo real, estamos en el lenguaje.

La lesion de 6rgano es una formacion del objeto “a”. Segun Nasio “las
formaciones de objeto a se equiparan a un desborde de goce, un goce en mas, de

ahi el nombre de formaciones de objeto a™?**.

El objeto “a” es una falta un agujero, un exceso en cuanto a que se ubica
fuera del sujeto. El destino de ese objeto es retornar al sujeto como viniendo de
lo real. Bajo diferentes formas clinicas las llamadas formaciones de objeto “a”,

las cuales utilizan ese goce parcial que retorna al sujeto como viniendo de lo real.

En esta formacion de objeto “a” hay una falta de Nombre del padre, cuyo
modelo es la lesion de organo, el objeto se implanta, se injerta en el cuerpo del

bajo la forma de lesion.

El objeto “a” no se inscribe en ninguna relacion significante. No se descifra,

se vuelve al comienzo, a lo infantil.
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Lo que se busca con la lesion es el retorno al objeto a.

La lesion de 6rgano es como si no hubiese tiempo para preguntarse por qué,

la lesion aparece y no responden al por qué, aparecen como certezas de ser

Se trata de un fendmeno sufrido, doloroso y a la vez liberador del
significante alienante de tener que repetir y repetir hasta las ultimas

consecuencias. Reactualiza la primer falta.

Son personas que no se interrogan, no se preguntan por el por qué, poseen

una narrativa pobre en metaforas.

Esa lesion inscribe al deseo del Otro en la carne cuando el mismo no se
puede articular al desvanecimiento del sujeto, al correlato de una existencia

simbdlica.

V.10. Sintomay dolencias psicosomaticas

Al preguntarnos acerca si el fenOmeno psicosomatico es 0 no un sintoma
implica inmiscuirnos en la problemaética subjetiva en el campo discursivo, lugar

donde contextualizamos la funcion del deseo.

Retomando lo que expuso Freud al respecto el sintoma esconde un deseo
inconsciente. Su sentido sera este deseo, y como tal no es traducible a un

significado, se trata de un sentido al que la significacion no puede llegar a tocar.

La conversion histérica, sus sintomas, retrocedia frente al recorrido a través
de la palabra. El sintoma se traduce en palabras. Los sintomas estan estructurados

por el significante
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Lacan define al “sintoma como una metafora™®®. Es el resultado de

articulacion de significantes, posee un sentido.

Los fendmenos psicosomaticos serian efectos de la accion del significante

pero actuaria de forma diferente a como lo hace en el caso del sintoma.

Estos fendmenos no son subjetivables, no involucran al sujeto; poseen un
sentido no asumible como tal por la persona, no es facilmente interpretable por el

sujeto como en el caso de un sintoma conversivo

Segun él, el sintoma seria cifrado, proviene de una operacién de escritura,
“es ante todo algo que no cesa de escribirse en lo real”®. Esto se relaciona con
lo que Lacan afirma acerca de lo psicosomatico, considerandolo como “un
escrito en el cuerpo que requiere ser descifrado como si fuera un jeroglifico™?®,
Dice esto porque para él el inconsciente va a cifrar, lo laborioso seria descifrar

estos jeroglificos, leer y comprender estos enigmas.

“A través de la palabra, la invencion del inconsciente da sentido al goce que

estaria involucrado en la enfermedad psicosomatica”

Ya hemos hablado de un goce especifico con un particular modo de
fijacion, con una identificacion en términos de significante. “La funcidn
identificatoria de un goce habia sido atribuida por Lacan a lo que denomina

rasgo unario”?®.

202 ), Lacan. “La instancia de la letra en el inconsciente o la razon desde Freud”. Lectura estructuralista
desde Freud. Siglo XXI. México. (1971). Pag. 212.

203 3. Lacan. La tercera. Intervenciones y Textos 1. Ed. Manantial. Buenos Aires. (1988). Pag. 96.

%7 ). Lacan.” Conferencia en Ginebra sobre el sintoma”. Op cit.. P4g 138-138.

204 3. Lacan. “El reverso del psicoanalisis”. El seminario. Libro XVII. Paidés. Buenos Aires. . (1992)..
Pag. 52.
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¢Qué seria esto de lo simbolico del Otro real? Como ya sabemos lo
simbolico va a actuar en nuestro organismo desde nuestra condicion de
prematuros, algunos de nuestros 6rganos como el caso del pecho que es del bebé,
estd adosado al otro, se encuentra en un terreno ajeno. Ahora, es “real” que este
otro falta, este otro es pensado como un organo que falta, concepto relacionado
con el objeto a. Este objeto es algo perdido y al mismo tiempo la punta de la

insatisfaccion

Entonces este organismo vivo y prematuro queda a merced de un Otro, del
deseo del Otro. Es en el campo del significante, donde opera este deseo, que
produce cortocircuitos en los funcionamientos bioldgicos, provocando

inconvenientes en la acomodacidn organica a la homeostasis

Esta lesién de dérgano es el elemento caido, es el ombligo propio de esa
realidad, siendo el punto por el cual la realidad se liga a lo real, ya que desde el

inicio de la constitucion subjetiva lo perdido son los érganos.

Desde el psicoanalisis se piensa que lo psicosomatico posee un sentido,
adjudicandole un significado no se acaba con él; al tener un sentido indica que
estamos en la presencia del significante del Otro que al incluir el deseo no nos
conduce a significacion alguna, sino que nos libra de ella. Psicosomatica y deseo

son de vital articulacion para entender este tipo de fendmenos.

El psicoanalista actta sobre lo real del sintoma desde lo simbdlico. Segun
Lacan “la intervencion del analista no esta en la via de atribuir significado al
sintoma. Nutrir al sintoma, a lo real de sentido, es tan s6lo darle continuidad de

subsistencia’®®.

En el caso del fenbmeno psicosomatico el sujeto esta atrincherado en la

lesidn, es el sujeto-lesion. Surge un retorno al sujeto de las pulsiones, donde

206 3. Lacan. La tercera. Intervenciones y Textos Il Ed. Manantial. Buenos Aires. (1988). P4g. 103.
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habia un sujeto puro, busca retornar al lugar del Ello; el padecer de un 6rgano es

una manera de cumplir con este retorno pero de un modo rapido, con el cuerpo.

En la lesion organica no hay combinatoria. En el sintoma hay sustituciones,
desplazamientos de significantes, se produce un nuevo eslabon entre otros
constitutivo de otro futuro sintoma; se trata de una formacion del inconsciente,
siendo descifrable, distinto en el caso de la lesion, aqui hay una formacion de

objeto “a” y no es descifrable.

En lo psicosomatico se encuentra una dificultad discursiva, no es
dialectizable. Entonces esta falta de composicion dialéctica y la lesion en lo real
del cuerpo hacen que no se trate de sintoma desde el punto de vista

psicoanalitico.

Concluyendo los fenomenos psicosomatico no son construcciones
neuroticas pero recurrentes en neuréticos. Las reacciones psicosomaticas estan
fuera de las relaciones narcisisticas yo-objeto. No hay articulacion entre los tres

registros.

V.11. Respuesta psicosomatica

Es muy importante hablar de respuesta psicosomatica ya que no se borra la
subjetividad del sujeto, es la respuesta de un sujeto frente a la manifestacion del

deseo del Otro

En esta respuesta no hay ausencia pulsional, se trata de una fijacion a un
goce en un corte anomalo en el cuerpo que funciona como respuesta a una

manifestacion del deseo del Otro, sin que el sujeto advenga como hiancia,
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desvanecimiento en su respuesta a tal manifestacion del deseo, sin que su deseo

se articule en su respuesta al deseo del Otro.

Eidelsztein propone pensar a la respuesta psicosomatica desde tres factores
necesarios para hacer referencia a ella: lesion, falta de etiologia médica y

biografia.

La lesion se trataria de un corte, discontinuidad real en un oOrgano o
conjunto de 6rganos; no se trata de un trastorno funcional, lo cual puede ser 0 no

doloroso como visible.

Con falta de etiologia médica implica que no poseen origen claro en sentido

médico, se trataria de una falta de elemento biologico.

Esta lesion debe estar asociada a sucesos biograficos de la vida de la
persona que la sufre. Se trata de que experimente cambios como aparecer,
desaparecer, mejorar, empeorar segun periodos de estudios, trabajo,

fallecimientos, etc.

Se habla de biografia y no de historia ya que ésta ultima implica sucesos
definidos en forma significante. Puede surgir una inscripcion directa en el cuerpo
y que ésta se movilice en la fecha de un fallecimiento, pero esta fecha no opera
como un elemento historico. La relacion de un hecho real con otro hecho real no
es historia. Esta relacién no es analizable ya que no es dialéctica ni historizable

dada su estructura holofrastica.

Al tratarse de una lesién en lo real carece de articulacion. Esta Gltima mas la

ausencia de historia impide la funcién terapéutica de la interpretacion.

Lo psicosomatico no es significante, se lo piensa desde la induccion del
significante (relaciona algo con otro elemento), se trata de algo ocasionado por el

significante pero sélo en si mismo no es significante.
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La necesidad corporal unifica un conjunto de érganos, esta unificacion se
desparrama en partes cuando lo psicosomatico aparece. Se trata de un 6rgano
cortado de esta necesidad en cuanto a que participa de la misma. Sélo cuando la
necesidad corporal esta involucrada en la funcion del deseo se puede pensar a la

psicosomatica en sentido lacaniano.

Pero esto psicosomatico va a conservar un eslabén del deseo; el agujero
propio del deseo como deseo de deseo, se lo conserva sin contar con el

desvanecimiento del sujeto.

Lo psicosomatico es un retorno que produce un agujero extrafio en el
cuerpo por no incluir al sujeto como nada y por no respetar la oferta real de
agujeros en el cuerpo, asi implica otra modalidad de no extraccion del objeto a.
Se trata de la no localizacion del sujeto como falta con relacion al deseo del Otro

en un agujero ocupado por la pulsién para su localizacion.

El efecto psicosomatico es una respuesta frente al deseo del Otro sin la
extraccion del objeto a como localizacion del sujeto como pura falta, que le
impide al mismo habilitar actos con relacion a tal deseo del Otro y operar sobre

él.
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CAPITULO VI

“ANALISIS TEORICO-CLINICO

DE UN CASO PUBLICADOQO”
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VI1.1. Presentacion del caso J.C

El caso “Alicia José” corresponde a una paciente de la Lic. Carmen
Alonso Fernandez, psicéloga clinica cuya corriente tedrica es Cognitivo-
Conductual. El caso pertenece a la ciudad de Madrid, publicado el 26 de febrero
del 2009 en la pagina web de la Sociedad Espafiola de Medicina Psicosomatica:

http://www.semp.org.es/attachments/023_psicoterapia_cancer_mama_feb09.pdf.
Ponente: Carmen Alonso Fernandez.
Psicologa Clinica. Madrid
“PSICOTERAPIA EN UNA PACIENTE CON CANCER DE MAMA”

El caso que presento es el de una paciente con cancer de mama con una

historia de enfermedades psicosomaticas previas a la aparicion del mismo.

El tratamiento psicoldgico fue breve y se llevo a cabo en dos fases. En la
primera entrevista, segui el modelo que habitualmente utilizo cuando veo por
primera vez a un paciente y que he desarrollado a lo largo de mi experiencia
clinica con pacientes oncoldgicos, en la que intento recoger aspectos que

considero importantes.


http://www.semp.org.es/attachments/023_psicoterapia_cancer_mama_feb09.pdf
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- Datos personales

Nombre: Alicia José (posteriormente veremos que el nombre es importante
en la historia de la paciente).

Edad: 40 afios.

EC: Soltera.

Profesion: Funcionaria, esta de baja laboral por la enfermedad.

Vive con dos hermanos: una hermana y un hermano, ambos solteros.

Diagnostico: Cancer de mama

Tratamiento: Quimioterapia (QT) preoperatoria + Cirugia + QT +
Radioterapia + Hormonoterapia

Observaciones: no esta tomando ninguna otra medicacion.
- Antecedentes familiares

a) Fisicos:

Padre: murio a los 69 afios de un infarto, hace 9 afios.

Madre: murio6 a los 78 afios por un virus (posteriormente sabremos que fue
un cancer de estomago), hace un afo.

Es la tercera de 4 hermanos: la mayor es una mujer de 53 afios vive sana,
casada, es hermana de madre (el padre de la paciente es el segundo marido de la
madre). Le sigue otra hermana de 43 afios, vive sana, soltera. El pequefio es un
hermano de 38 afios con “depresiones”, soltero.

En el resto de la familia no hay datos de enfermedad fisica de interes.

b) Psicoldgicos-psiquiatricos:

Hermano con depresiones en tratamiento farmacoldgico.

Una tia paterna con depresiones.
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- Antecedentes personales

a) Fisicos:

Menarquia a los 13 afios. Menopausia: post-quimioterapia (hace 4 meses)

A los 20 afios hemorragia gastrica.

Helicobacter Pylori.

Fibroadenoma desde hace 7 afios.

En este momento esto es 1o que nos cuenta, posteriormente en una sesion de
tratamiento saldra toda su historia psicosomatica.

b) Psicoldgicos-psiquiatricos:

Cuadro ansioso hace un afio que requirio tratamiento ansiolitico.
- Acontecimientos vitales

- Hace un afio cambid de trabajo, choca con un jefe que le hace la vida
imposible. “Creo que quizés el cancer se me desarrollé antes por esto”. Esto le
provoco: “tristeza, ganas de llorar, ansiedad”.

- Recibio tratamiento farmacolodgico: Lexatin.

- A los 6 meses enferma la madre: cirugia y muerte a la semana. “Me afecto
mucho, adelgacé. Tomé ansioliticos desde Octubre a Noviembre. Entonces noté
que el Fibroadenoma empez0 a crecer de forma desorbitada y en la revision fue

cuando me dijeron lo del cancer”.
- Propia personalidad

“Cerrada, introvertida, timida, antes tenia que hacer un esfuerzo para

relacionarme con la gente, a partir de la enfermedad me he abierto mas.

Exigente conmigo misma, perfeccionista intento hacer todo bien; altruista

intento ayudar a la gente. Mas bien triste, no soy muy alegre, soy pesimista.
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Afectuosa y lo demuestro. Muy cumplidora, responsable...me encanta
regalar, prefiero que no me regalen. Normalmente soy la confidente de los
demas, de sus problemas pero yo no le cuento mis cosas a cualquiera...salvo a

una amiga a la que le cuento mis cosas, tengo mucha confianza con ella”.
- Motivo de consulta

“Llamé porque me sentia agobiada...al principio lo llevaba bien pero
después de la cirugia he empezado a pensar que no me voy a curar
(llora)...miedo a tenerlo en otro sitio...delante de mi familia y amigos intento

mantener el tipo, es como si me estuvieran engafiando”.
- Enfermedad

No voy a detallar todo lo que la paciente cuenta porque no aporta nada a

esta presentacion, solo destacar lo mas significativo:

En Agosto pasado acude al médico porque el “bulto” de la mama le ha
crecido y éste le dice que como animicamente estd mal (muerte de la madre), no
tiene importancia y que lo deje hasta Febrero cuando en una ecografia le detectan

el tumor.

Le dan QT previa a la cirugia: 4 ciclos “se redujo mucho el tumor”.
Cirugia: Mastectomia radical bilateral + linfadenectomia

QT postoperatoria: cuando la veo esta recibiendo el tercer ciclo.
Radioterapia: comenzara después del 4° ciclo de QT.

Efectos secundarios: vomitos y nauseas.

Alopecia: “También se me ha caido el pelo, fue radical con el Taxotere, lo
pasé mal por la forma de caerse, fue el primer sintoma de la enfermedad... me
rapé y no me quise ver el primer dia, luego ya si...no quiero dar pena, que

piensen juf, tiene cancer, pobrecillal...ahora con el tratamiento que me estan
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poniendo, se me han caido hasta las cejas, pestafias...ahora me veo mas

deteriorada...”
Terapeuta: ¢Psicolégicamente como lo has vivido?

“Al principio lo llevé bien, ya cuando me hicieron la ecografia y me la
repitieron pensé: tengo cancer; se lo dije a mi hermana...no me vine abajo, era
algo que ya intuia. Me enfrenté muy bien a la enfermedad, a las pruebas...El
bajon ha sido en Septiembre cuando la gente viene de vacaciones y vuelve a la
rutina y yo no vuelvo (llora)...el no empezar a trabajar...no puedes planificar

nada (llora)...luego surgen cosas”.
T ¢Por qué crees que te ha pasado?

“Porque la vida es muy ingrata, he tenido mala suerte...que hay factores
externos que te traen mala suerte...para animarme en la primera fase de la

enfermedad positivicé las cosas buenas, pero ahora ya no me sirve”.
T ¢Qué es lo que mas te preocupa?

“Que haya “extensiones” por el dolor fisico que pueda acarrear” (usa la

palabra “extensiones” por metastasis, posiblemente ésta la asusta mas).
T ¢Qué es lo que mas miedo te da?

“Es lo mismo, que tenga recaidas, cuando ves que la gente recae, piensas

también me puede tocar a mi”.
- Actitud

* Hasta ahora he tenido ganas de luchar, que iba a poder, ahora tengo miedo
a no tener fuerzas para soportarlo...aunque en el fondo tengo una actitud positiva

porgue creo que se esta avanzando mucho en el tratamiento”
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- Apoyo

No esta recogido en esta primera entrevista, posteriormente veremos que

aunque con los hermanos tiene una relacién conflictiva, siente que la cuidan.

También cuenta con una amiga y un compariero de trabajo que la Ilama para

ver cOmo se encuentra y esto le gusta.
- Estado de animo actual

“No es malo ni tampoco bueno, creo que es mediocre...con la gente de mi
alrededor no manifiesto mi estado de 4nimo para que no sufran...les oculto como

me encuentro para que no lo pasen mal”.

Explorando sintomatologia emocional destaca: “Ganas de llorar; falta de
ilusion; tristeza; me cuesta reirme y distraerme; desesperanza; no veo futuro y el
que veo es triste; falta de perspectiva; disminucion de la concentracién; duermo
mal, me despierto enseguida pensando en el problema; come bien; no

pensamientos autoliticos...Falta de ilusion, total para que voy a hacer nada”.

Al final de esta primera sesion hago contencion emocional y devolucion de
su situacion. Le entrego bateria de test para hacer en casa y le digo que escriba

cémo se siente y que el proximo dia lo traiga.
Encuadre de una sesion semanal, 45-50 minutos.

En esta primera fase tuvimos seis sesiones, las dos ultimas cada 15 dias por

encontrarse mejor de sus sintomas emocionales. EI resumen de las mismas es:

¢ Resultado de los Cuestionarios: HAD (Ansiedad-Depresion), HS
(Desesperanza), Control y Afrontamiento (Coping): todos los pardmetros

estan dentro de la normalidad.
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e Se observaron sintomas del conocido “Sindrome de Damocles” (miedo a la
recidiva) muy frecuente en los pacientes oncoldgicos; incertidumbre ante el
futuro; dificultad para la separacion familiar, deseos de individualidad,
siente que el grupo familiar la asfixia, se siente atrapada, pero no ve
posible, por ahora, el irse a vivir sola.

¢ Es importante sefialar que en estas sesiones cuando habla de la madre, lo
hace una forma idealizada, como una madre-buena (algo que mas adelante
veremos que no es asi). Llora cuando lo hace y me pregunto si quizas no ha

elaborado el duelo ante su muerte.

“Siempre estuve muy unida a ella, tenia hambre de madre...Tenia mucho

caracter...yo siempre la queria alagar...”

Se percibe que la paciente tiene recursos adaptativos. Durante este tiempo

trabajamos adaptacion a su situacién actual, asi como su miedo al futuro.
- Comentario

Como ha acabado el tratamiento médico y han remitido sus sintomas
emocionales, acordamos que también aqui dejara de venir. Ella lo habia

demandado y a mi no me parecia mal.

En este caso, como en otros con estos pacientes, se plantea el tratamiento
como afrontamiento de lo que estd pasando aqui y ahora, aunque se perciba que
hay otros problemas de base pero que este no es el momento para abordarlos. En
esta paciente, aungue no habia hablado mucho de su vida previa, se pudo percibir
que habia conflictos en la relacion con la madre y con los hermanos pero al no
ser una demanda especifica de la paciente, no entré a abordarlos. Pensé que si

volvia, como asi fue, quizas ya podria hablar de ello.

Decidimos que pardbamos el tratamiento, pero que cuando ella quisiera

podia llamar para vernos de nuevo.
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Segunda Parte

A los 4 meses de la Gltima sesion, llamo por teléfono para pedir cita.

Destacaré: cuando habla de la madre, de su historia psicosomaética y datos

de la biografia que escribe.

En la primera sesién comenta que ha finalizado el tratamiento con RT y que
aunque fisicamente lo ha tolerado bien, animicamente ha tenido un bajon

(coincidiendo con las Navidades)

“Me encuentro mal, con angustia, ganas de llorar, duermo mal...no puedo
pensar en el futuro, no quiero...me falta ilusién, esperanza... Fisicamente me

encuentro cansada, limitada para hacer las cosas”
“Queria verte para que me entendieses”

En una sesion posterior trabajamos repercusion de la enfermedad,
destacando sobre todo la limitacién y al final escribo: Presenta un cuadro
depresivo secundario a proceso de enfermedad. Creo que es necesario
tratamiento farmacol6gico + psicolégico. Como ella no sabe de ningln
psiquiatra, le propongo ir al psiquiatra del Centro donde realizo mi actividad

privada, lo que acepta.
Pido Biografia y propongo sesiones semanales.

Acude a la consulta del Psiquiatra y comenta: “Ayer estuve en la consulta
del Dr. X, me vino bien, me di una panzada a llorar (me dice la medicacion que

le ha puesto)... me dijo que volviera a las tres semanas”.



205

“Estuve muy comoda, me dio mucha confianza senti que me daba permiso
para hacer lo que quisiera con lo de salir y hacer cosas...Cuando sali me encontré
mejor y me di cuenta que lo que me pasa tiene que ver también con la muerte de

mi madre...siempre me he valorado poco”.
T ¢quieres hablarme de tu madre?
“Siempre he estado muy enmadrada...salir de casa me costé mucho...”
T ¢coémo era tu madre, preséntamela?

“Era muy directiva y a la que creo que mas ha manejado ha sido a
mi...Muri6 en Agosto, hace dos afios...le diagnosticaron un cancer (recordar que
en la primera entrevista dijo que habia muerto por un virus, ahora ya puede

nombrar la palabra cancer)
“Cuando me diagnosticaron el cancer yo creo gque estaba de luto”

“Al morir mi padre, mi madre se viene a vivir conmigo y mis hermanos. Yo
habia comprado un piso con mi hermana y creo que fue un error. Fue a los 32
afnos, que creo que era la edad ideal para hacer mi vida, mi gusto...creo que a

partir de ahi fue ya lo de hacer lo que los demas han querido...”

“Mi madre siempre me hablaba mal de los hombres...nos decia: a vosotras
quien os va a aguantar...Hemos vividos todos a la sombra de mi madre, a mi me

conocen por ser la hija de ella, no por mi nombre...”
“Cuando mi madre se muere es como si yo también me hubiera muerto...”
T ¢cual es tu imagen, como te ves?

“No tengo una imagen de mi...no soy nada...”
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“Siempre he tenido un monton de complejos: yo era la fea...mi hermana la
que va delante de mi era la guapa...toda la vida mi madre me ha comparado con
ella, toda la vida siendo la tonta, la triste, la opacada, fea, estudiosa, la
hacendosa...”

“No sé por que mi madre ha querido que mi hermana y yo siendo tan

diferentes viviéramos juntas...creo que para fastidiarme...”
“Mi hermana se parece a mi madre: perfecta, alegre, decidida...”

Lee la biografia (transcribo lo que fui anotando porgue es una pena que no
la conserve, normalmente me suelo quedar con ella pero en este caso la paciente

la traia, leia, habldbamos y al final se la llevo)
“Somos 4 hermanos, yo soy la tercera, antes del nifio”

“Cuando yo naci, lo que se buscaba era un nifio, naci porque tenia que nacer
un nifio, sino no hubiera nacido...yo me he sentido como la desilusion...a mi
hermano le he protegido mucho, mimado, de pequefia estaba con él mas que con
mi hermana, le he mimado tanto que creo que hasta le he perjudicado...le hacia

los trabajos del colegio...”
T le sefialo si su nombre le dice algo (es de mujer y de hombre)

“Claro como esperaban un nifio me pusieron Alicia José, mi hermano se

llama José...”
- Enfermedades:

“Naci muy gordita... a los 6 afios me cambié el metabolismo, empecé a

adelgazar, estaba méas endeble, tenia anginas, fiebres reumaticas...”
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“A los 10 afios se me paralizaron las cuerdas vocales. Viviamos en un
pueblo pequefio, ibamos al transporte escolar, me cai, me hice una herida, tuve
un “susto de tipo nervioso” (es lo que le dijeron los médicos), faringitis. Me
trajeron a Madrid donde me dijeron que tenia paralizacién de las cuerdas

vocales”.
La ve un psiquiatra de su ciudad, que le pone tratamiento farmacologico.

“Me durd unos cuatro meses, hablaba muy bajito, la voz no la perdi...ahora
creo que fue una llamada de atencion: mi hermana la mayor tenia su sitio por ser
la mayor, la segunda porque era la buena, perfecta y luego el nifio porque era
nifio, y yo estaba sin sitio...de esta manera estaban pendientes de mi, me

mimaban, yo estaba a gusto (llora)...”

“A los 18 afios tuve una hemorragia gastrica, perdi bastante sangre...vivia
con mi hermana la mayor que estaba casada y yo vine a estudiar...Ella tiene
mucho cardcter...fijate que estuve una semana haciendo deposiciones negras, me
notaba cansada pero no tuve la suficiente confianza como para decirselo (llora),
de esto me doy cuenta ahora...Me diagnosticaron de “Ulcera de estrés”...Para mi

era la convivencia con mi hermana...”

“El estbmago no me ha dado guerra hasta el afio pasado cuando muere mi
madre, empecé con vomitos. Me hicieron una endoscopia y me dijeron que tenia
el Helicobacter Pylori, cuando me iban a dar tratamiento me sali6 el cancer (a los

40 afios)”

“Al decirte esto, me estoy dado cuenta que las enfermedades se han dado en

periodos puntuales de mi vida”.
T quieres que lo veamos

(Ella me va diciendo la edad y lo que le pasa y yo le pregunto qué te dice):
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- Historia psicosomatica

-Edad- Sintoma- ¢Qué te dice?

6 afios: Adelgaza “Dejo de ser nifia”.

9-10 afios: Pérdida de la voz “Empiezo a ser mujer y no quiero”

18 afios: Hemorragia gastrica “No he vivido adolescencia me he perdido
algo”

40 afios: Cancer de mama “Se me esta acabando ya la vida”

“Me doy cuenta que he estado perdiendo la vida...”

En otra sesion, después de hablar de cémo se siente, me pregunta

“¢podemos seguir leyendo?” (biografia)

“Mi madre era muy activa, abierta, siempre habia gente en la casa pero a mi
es0 no me gustaba, ella siempre estaba pendiente de los demas, igual yo afioraba
tener mayor intimidad familiar y que estuviera méas pendiente de mi...Ademas,
yo siempre era la primera que se levantaba de la mesa para fregar, decia que no
me importaba, pero ahora me doy cuenta que si, que me fastidiaba...eso le hacia

a mi madre sentirse reina...”

“Me he sentido la criada y ellas las reinonas...No quiero ir al pueblo porque

rechazo esa casa, me he sentido media vida mia la chacha...”

“Siempre me han estado comparando con C que es la guapa. Recuerdo un
comentario de mi madre: -me ha dicho el Sr. X Vd. tiene una hija muy guapa-
...esto me dolia mucho, yo creo que le tenia envidia, no se me ha olvidado,
ademas siempre me da rabia por mi madre por decirlo y por mi porque no lo

olvido y eso que han pasado 32 afios, o por haberlo oido...”

T ¢qué te hizo sentir mal?
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“Yo permitia que los demaés lo dijeran, pero que lo dijera mi madre, fue
bajarme un escalafon...” (el comentario de la madre lo hace delante de una tia de

la paciente)

“Una cosa de mi hermana que me molesta es que cuando me llaman mis
amigas ella se mete, les habla...no se da cuenta de que son mis amigas...esto no

se lo he dicho aella...”
“Siempre me he sentido fea, quizas he rechazado mi cuerpo”

“Mi madre era como una Lola Flores...siempre nos unia a C y a mi, aln
después de muerta...”. Cuenta la historia de la herencia, lo que la pertenece todo
estd compartido con su hermana C, no tiene nada suyo. Dice que siempre le han

tenido por la débil.

En otra sesion dice: “Quiero hablarte de un compafiero de
trabajo...Demostraba afecto hacia mi de forma diferente pero yo no senti nada
por él...luego ya me cambié de trabajo, corté con él...aunque él ha seguido

Ilamandome...no quiero salir de una dependencia de mi madre y de mi

hermana y meterme en otra...él durante la enfermedad ha estado pendiente

de mi...tengo miedo, no se si al fracaso, a que me deje...”
T¢, parece que confias poco en ti?

“Si, siempre he sido la mas fea, la menos valida, la mas sosa...No entiendo

porqué se ha fijado este hombre en mi...me da miedo que esto no funcione...”

“No recuerdo que mi madre me achuchara, lo he echado en falta
(llora)...recuerdo que le decia a mi madre que queria mas a mi hermanay ella no

lo desmentia, no me decia que no era verdad...”

“Como he visto la muerte, me digo total para qué he nacido”
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- Comentario

Aparece por primera vez el hombre. Me estoy dando cuenta al transcribir el
caso de que del padre no se nada, tampoco ha hablado de su sexualidad, sélo en
la sesion de hoy al hablar de esta relacion, que por un lado desea y le gusta y por
otro le asusta. Recordar que el mensaje de la madre era negativo hacia los

hombres y hacia ella “a ti quien te va a querer”.
Pero se van viendo los avances del tratamiento.
- Otra sesion:

“Me encuentro muy bien. Ayer estuve con el Dr. (Psiquiatra) creo que
estoy mejor que antes de la enfermedad y eso lo hemos conseguido entre las

dos...

“Estoy consiguiendo reafirmar mi personalidad, por temor no hacia ciertas

cosas...Creo que me apetece ir a trabajar, ya que tengo flexibilidad horaria”.
“Me he comprado un cochecito...estuve atareada la semana pasada...”

Trae un escrito (recuerdo), en el que sale su miedo a salir, a ser rechazada,

infravalorada, comparaciones con la hermana. Miedo a fracasar, al qué diran.
“Creo que por eso nunca he tenido pareja, para que no me dejen”

A continuacion cuenta una historia de un “novio” que tuvo y que le quita

una prima.

“Mi madre se preocupaba de mi fisicamente, pero no he recibido palabras
de afecto, de carifio, de valoracion...ni de ella ni de mi padre, €l estaba a la
sombra de ella, en mi casa era como “El Pescailla” (marido de la Faraona que

vivio a la sombra de ella)
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“Mejor me hubiera muerto con ella...para vivir como he vivido, mejor
muerta...aunque ahora estoy aprendiendo a vivir...casi diria que ha sido una

suerte tener un cancer porque me ha hecho espabilar...”

Sale su nombre, dice que se lo pusieron por el deseo de su madre de haber

tenido un nifo.

“Cuando me llaman Alicia me gusta, es mas mio...mi madre siempre me

llamaba Alicia José”.
- Comentario

Por fin aparece el padre, pero un padre que parece que no ha pintado

mucho, por el que tampoco ha sido reconocida.

Esta dando pequefios pasos en su autonomia, por primera vez tiene algo

suyo: un coche.

También vemos en esta sesion como la enfermedad es una oportunidad para

vivir de otra forma.
Continuamos con la biografia

“A los 15 afos (Instituto) me vine a Madrid con mi hermana la mayor
(hermana de madre)...la convivencia con ella fue dificil (llora)...me sentia

rechazada, no valorada...”

Habla del rechazo de la hermana, le llama la atencion el silencio de la
madre cuando dejé la casa de la hermana “nunca me preguntd nada de por qué

me fui”

“Tenia la sensacion de estar de prestado, igual que en la casa de mis

padres...lo que me llevaba a pensar que el problema era yo...”



212

“Me han dominado toda la vida...Mi madre muerta sigue manipulandome

como en vida (por la herencia)”.
Continuando con la biografia, sefialar:
Hizo Magisterio, vivia con dos tias: una soltera y otra viuda.

Se viene a vivir a Madrid con los hermanos que también estan solteros y
vivian juntos. Ella se encarga de las tareas de la casa. “Lo decidié mi madre...me
cargué con el peso de la casa, creo que porque econémicamente no aportaba

nada...”

De nuevo habla de la relacion con la madre: “conflictiva, manipuladora,

controladora...me decia que yo era triste, amargada...”

“Me he sentido como una marioneta movida por mi madre...He crecido
pegada a mi madre, no jugaba con las amigas, tenia miedo de salir...De pequefia
me recuerdo siempre mala, una milindres...luego en el colegio me senti bien,
integrada, una integracion que no habia sentido en mi familia, creo que me sentia

aceptada”.

En otra sesion dice: “Creo que ahora estoy mejor que antes de la
enfermedad, antes intentaba no molestar, agradar a los demas, ahora es

diferente...La enfermedad me ha hecho espabilar”.
- Comentario

Ahora es capaz de fijarse en los aspectos positivos de la enfermedad y como
poco a poco va volviendo a la normalidad, sintiéndose cada vez menos en el

papel de enferma y mas en el de persona normal.
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En otra sesion, trae de nuevo a la madre “recuerdo que me decia: eres rara,
siempre estas de mal humor, enfadada...era rara porque no era como las

demas...me decia que tenia mala leche...”

Las Gltimas sesiones fueron de evaluacion y de despedida. Ya habiamos
hablado que si seguia bien finalizariamos el tratamiento. Ahora llegan las
vacaciones de verano y quedamos que a la vuelta nos veremos y si todo sigue

bien acabamos la terapia.
Algunos comentarios son:

“Me encuentro muy bien. Estuve con el Dr. (Psiquiatra) me bajé la
medicacion...me vera después de las vacaciones (de verano) para suspender el

tratamiento...Hablamos del futuro...”
“Ahora quiero disfrutar el presente, liberarme del pasado y del futuro...”
T ¢Qqué te gustaria?

“Seguir igual en el trabajo...ser mas individual, independizarme...aunque

me da miedo de perder a mis hermanos, mi familia...”

Se plantea como objetivo comprarse un piso y vivir independiente, la mayor

dificultad la ve en la relacion con la hermana.
Hacemos una valoracion de sus aspectos positivos y negativos:

Negativos: Tragar todo, su fisico, ser sufridora, la ultima de la fila, baja

autoestima, poco caracter, sumisa.

Positivos: Ser constante, tolerante, carifiosa, ordenada, eficaz, cumplidora,

mafosa.

Ideal (lo que la gustaria): Poder decir las cosas, imponer mi criterio.
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Trabajamos acerca de ello, de lo que ha cambiado, de lo que puede cambiar

y de lo inmodificable.

“Estoy bien, aunque veo que siempre tengo que estar pendiente de mis

cosas”
“En general bien en el trabajo”
“Lo que noto es que no me apetece discutir”
“Siento atadura con mis hermanos...mi madre nos cas6”

“Tengo sensacion de liberacion que me ha dado la enfermedad y por

haberos conocido a vosotros”.

”Quiero vivir, pero no como hasta ahora...La enfermedad me ha ensefiado a

vivir...hasta ahora he vivido la vida de los deméas, no mi vida...”
- Ultima sesion
Nos vemos en Septiembre después de las vacaciones del verano.

“El verano bien...estuve 15 dias fuera y muy bien, lo he vivido de forma

diferente a otras veces.”
“No me ha costado volver al trabajo”
“Creo que he superado un montdn de cosas aqui: miedos, inseguridad...

“La semana pasada pase la revision y todo estd bien, no he tenido miedo

como otras veces”

“Quiero hacerme la cirugia reparadora, ya me han visto los cirujanos

plasticos”
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“He aprendido a disfrutar de lo que hago”.
- Comentario

Estd muy bien fisica y psicolégicamente, haciendo vida normal, con un
buen afrontamiento de su situacion, incluso mejor que antes de todo el proceso
de la enfermedad. Esta pendiente de consulta con el psiquiatra, aunque esta ya

con dosis minima de medicacion.

Alta por remision de sintomatologia, con la indicacion de que si en algun

momento lo necesita podemos vernos de nuevo.

VI1.2. Observaciones médicas del caso

Se trata de una paciente que recibe el diagnéstico de “cancer de mama”,
enfermedad que ya hemos desarrollado con anterioridad, recordando que se trata
de una enfermedad neoplasica maligna (crecimiento anormal de tejido nuevo,

tratdndose de un tumor que tiende a invadir, metastatizar) del tejido mamario.

Alopecia: “ausencia parcial o completa de pelo debida al envejecimiento
normal, a un trastorno endocrino, a una reaccion por farmacos, a la medicacion
anticancerosa 0 a una enfermedad dermatoldgica. Denominada también

calvicie™®’.

Metéstasis: “proceso por el que las células tumorales se diseminan hacia
partes distantes del organismo. Puesto que los tumores malignos no tienen

capsulas, las células pueden escapar por circulacién linfatica o sanguinea, para

207 “Diccionario de Medicina”. Océano Mosby. Espafia. 2001. P4g. 49.



216

implantarse en los ganglios y en otros drganos distantes al del tumor
1208

primario

Céancer de estobmago (mama): tumor maligno del estomago, aun no se
conoce con precision su etiologia. Dentro de sus sintomas mas frecuentes
podemos nombrar a Ulceras gastricas, falta de apetito, pérdida de peso, sangre en

heces.

Hemorragia gastrica: pérdida de una gran cantidad de sangre procedente
del tubo gastrointestinal; dentro de sus sintomas mas frecuentes nos encontramos
con vomito de sangre roja brillante, heces negras y pastosas, emision de sangre

roja brillante por el ano, etc.; lo cual determinaréa la localizacion de la pérdida.

Helicobacter Pylori: se trata de un tipo de bacteria especifica relacionada

con al Ulcera péptica o gastroduodenal y el cancer gastrico.

Fibroadenoma: tumor benigno de la mama, compuesto por tejido. No es
doloroso, se presenta encapsulado, redondo, movible y firme. Causado por

estrogenos superiores a los normales.
Medicacion

Lexatin: Un ansiolitico, tranquilizante menor, es un farmaco con accion
depresora del sistema nervioso central, destinado a disminuir o eliminar los

sintomas de ansiedad.

Cirugia

Mastectomia radical bilateral: “intervencidon quirdrgica en la que se

eliminan por completo ambas mamas con sus respectivos pectorales y ganglios

linfaticos vecinos”?®,

298 |hid. Pag. 869.


http://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%A1rmaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Depresor
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso_central
http://es.wikipedia.org/wiki/Ansiedad
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Linfadenoctomia: “extirpacion quirdrgica de los ganglios linfaticos de un
drgano o territorio del cuerpo afectado por una enfermedad tumoral. Se realiza
para proceder al andlisis de la extension y clasificacion de la enfermedad

cancerosa, procediendo al estudio de los ganglios extirpados”°.

Tratamiento

Quimioterapia: “tratamiento mediante agentes quimicos, utilizados para
destruir selectivamente o dificultar la capacidad de reproduccion de las células
de los tumores malignos”?*. “La quimioterapia es muy efectiva para destruir las
células que se dividen rapidamente. Desafortunadamente, la quimioterapia no
reconoce la diferencia entre las células cancerosas y las células normales. Las
células "normales" volveran a crecer y ser saludables pero, mientras tanto, se
presentan efectos secundarios. Las células "normales™” afectadas con mayor
frecuencia por la quimioterapia son las células sanguineas, las que se
encuentran en la boca, el estbmago y el intestino, asi como los foliculos pilosos;
lo que provoca recuentos sanguineos bajos, afecciones bucales, nauseas, diarrea
y/o pérdida del cabello. Diferentes farmacos pueden afectar distintas partes del

cuerpo”?*?,

Taxotere: “taxotere es un farmaco de quimioterapia anticanceroso
("antineoplésico” o "citotoxico"). Taxotere se clasifica como un "alcaloide
vegetal”, "taxano" y "agente antimicrotubular. Se administra a través de la

vena” 213.

Hormonoterapia: se trata de un tratamiento médico basado en la
administracion de hormonas. “El crecimiento y la diferenciacion celular de

algunos 6rganos y tejidos estan regulados por hormonas, lo que hace que

299 |bid. Pag. 849.

219 |pid. P4g. 817.

211 |hid. Pag. 1103.

22 http://www.chemocare.com/es/bio_es/taxotere_reg_ES.asp
Ibid.
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tumores originados en estas localizaciones puedan ser sensibles a los
tratamientos hormonales, consiguiéndose un freno o una reduccién del
crecimiento celular. La hormonoterapia, ademas de actuar interfiriendo la
accion inductora del crecimiento tumoral al cambiar el microambiente celular,
en algunos casos actta modificando el nivel de factores de crecimiento autocrino
como el factor de crecimiento transformante alfa, el factor de crecimiento
insulinico-1 o el factor de crecimiento transformante beta, lo que proporciona

otro efecto antitumoral afiadido”***

Radioterapia: “tratamiento de enfermedades neoplasicas utilizando rayos
X 0 que habitualmente se obtiene de una fuente de cobalto, y cuyo fin es detener
la proliferacién de celulas malignas disminuyendo la tasa de mitosis (tipo de
division celular que determina la formacion de dos células hijas genéticamente

idénticas) o alterando la sintesis de ADN"?*°,

VI1.3. Una posible mirada psicoanalitica del caso “A. J”

Haciendo un recorrido por el mismo se fue pensando en una posible mirada
desde la linea psicoanalitica, haciendo algunas articulaciones con lo trabajado en

el apartado psicosomatico.

Se llevo a cabo un tratamiento breve, interrumpido. Lo llamativo es que
acude a terapia por sentirse agobiada, por sus propios medios; generalmente son

derivados por su médico oncologo.

21 http://www.gacetamedicabilbao.org/web/es/abstract.php?doi=000022gl.
215 “Diccionario de Medicina”. Océano Mosby. Espafia. 2001. Pag. 1113.
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A continuacion se extraeran algunos recortes de las entrevistas para su

posterior relacion.
Como motivo de consulta manifiesta lo siguiente

“Llamé porque me sentia agobiada...al principio lo llevaba bien pero
después de la cirugia he empezado a pensar que no me voy a curar
(llora)...miedo a tenerlo en otro sitio...delante de mi familia y amigos intento

mantener el tipo, es como si me estuvieran engafiando™.

“Que haya ““extensiones” por el dolor fisico que pueda acarrear” (usa la

palabra “extensiones’ por metastasis, posiblemente ésta la asusta més).

En vez de referirse al cancer de estdmago de su madre, utiliza la palabra
virus; al hablar de metéstasis refiere extensiones; pareceria que tienen
dificultades para nombrar la palabra cancer y sus derivados, le cuesta nombrar lo
referente a ésta patologia cancer, es decir, lo real se ha hecho presente. La

paciente carece de significantes que permitan incluirlo en su mundo simboalico.

Consulta por un estado de angustia relevante, refiere miedo a tenerlo en otro
sitio, habla de la cirugia pero en ningn momento plantea el significante cancer
como el causante de dicho estado, no puede aun ponerlo en palabras. ¢Qué

implicancias tendra esto para ella?

“Porque la vida es muy ingrata, he tenido mala suerte...que hay factores
externos que te traen mala suerte...para animarme en la primera fase de la

enfermedad positivicé las cosas buenas, pero ahora ya no me sirve”.

No se implica en la situacién, la vida ha sucedido en funcién de la suerte;

tanto ella como su padecimiento son determinados por el azar.
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Al comienzo se ve la dificultad para preguntarse, estamos ante un discurso

cerrado, en bloque, compacto; es decir en forma de holofrase.

“...El bajon ha sido en Septiembre cuando la gente viene de vacaciones y
vuelve a la rutina y yo no vuelvo (llora)...el no empezar a trabajar...no puedes

planificar nada (llora)...luego surgen cosas™.

Para ella los demas se van de vacaciones, regresan pero su viaje no es de

regreso, se somete a un receso laboral forzado

Luego del fallecimiento de su mama el Fibroadenoma, que se venia
comportando de manera invariable durante siete afios, adquiere nuevas
caracteristicas la mas llamativa es su cambio de tamafio, dando lugar a un cancer

de mama.

Pareceria que a partir de éste hecho biogréafico, esta formacion alojada en su
mama es reanimada acarreando sufrimiento para el sujeto. De ser un tumor
benigno se transforma en uno maligno; el cancer se desencadena a traves de una

via ya facilitada.

La situacion de duelo no elaborada pareceria estar ligada en una cadena

asociativa con el surgimiento del cancer.

Alicia se ve enfrentada ante pérdidas relevantes en su vida tales como su
madre, luego el pelo, su actividad laboral. Esta situacion conlleva la
inconsistencia del Otro, lo que la remite a su propia falta y a una pérdida de su

lugar en el deseo del Otro.

Al referirse a su estado de &nimo menciona: “No es malo ni tampoco bueno,
creo gque es mediocre...con la gente de mi alrededor no manifiesto mi estado de
animo para que no sufran...les oculto cdmo me encuentro para que no lo pasen

mal”.



221

Pareceria que no puede decir, mostrarse en falta frente al Otro, en la medida
en que se esfuerza por sostener la ilusion de completud frente a éste. Esta
relacion, en la que predomina lo especular, deja por fuera la posibilidad de
encontrarse ante la falta, obturando su propio deseo, no apareciendo su

subjetividad en juego.
“Somos 4 hermanos, yo soy la tercera, antes del nifio™

“Cuando yo naci, lo que se buscaba era un nifio, naci porque tenia que
nacer un nifio, sino no hubiera nacido...yo me he sentido como la desilusion...a
mi hermano le he protegido mucho, mimado, de pequefia estaba con él mas que
con mi hermana, le he mimado tanto que creo que hasta le he perjudicado...le

hacia los trabajos del colegio...”
T le sefialo si su nombre le dice algo (es de mujer y de hombre)

“Claro como esperaban un nifio me pusieron Alicia José, mi hermano se

llama José...”

En ésta vifieta se pone de manifiesto como Alicia se encuentra con algo del
deseo de sus padres y en qué manera su llegada, su nacimiento rompe la ilusion

del hijo varon.

Ante ésta situacion pareceria ser que la posibilidad de ser mirada por éstos
padres es cerca del orden de lo masculino, toma posicion ante la vida desde dicho
orden, es decir, estos primeros vinculos marcan un modo de posicionarse frente

al Otro se trata un unico lugar posible de ocupar por Alicia.

“Al morir mi padre, mi madre se viene a vivir conmigo y mis hermanos. Yo
habia comprado un piso con mi hermana y creo que fue un error. Fue a los 32
afnos, que creo que era la edad ideal para hacer mi vida, mi gusto...creo que a

partir de ahi fue ya lo de hacer lo que los demas han querido”
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Tras la muerte del padre pareceria ser que la paciente va a ocupar el lugar

del tener, nuevamente surge lo masculino en la escena,

Cuando pareceria presentificarse algo del orden de la realizacion de su
deseo, acontece el fallecimiento de su padre. Ante tal circunstancia, Alicia se
ubica nuevamente en el lugar de ser sostén para el otro, y comienza a advertirse

de su modalidad de funcionamiento en la relacién con los demas.

“A los 10 afios se me paralizaron las cuerdas vocales. Viviamos en un
pueblo pequefio, ibamos al transporte escolar, me cai, me hice una herida, tuve
un “‘susto de tipo nervioso” (es lo que le dijeron los médicos), faringitis. Me
trajeron a Madrid donde me dijeron que tenia paralizacion de las cuerdas

vocales”.
La ve un psiquiatra de su ciudad, que le pone tratamiento farmacolégico.

“Me duré unos cuatro meses, hablaba muy bajito, la voz no la
perdi...ahora creo que fue una llamada de atencién: mi hermana la mayor tenia
su sitio por ser la mayor, la segunda porque era la buena, perfecta y luego el
nifio porque era nifo, y yo estaba sin sitio...de esta manera estaban pendientes

de mi, me mimaban, yo estaba a gusto (llora)...”.

Otra forma que encuentra para ser mirada por sus padres es a través del
padecimiento fisico, ofrece su cuerpo como entrega al Otro, como un pago a
cambio de ocupar un lugar para esta madre. La aparicion de un sintoma
conversivo, aparece como respuesta a la pregunta por el deseo del Otro. Ocuparia

un lugar en el campo del Otro a través del padecimiento de su cuerpo.

““Siempre he tenido un monton de complejos: yo era la fea...mi hermana la
que va delante de mi era la guapa...toda la vida mi madre me ha comparado con
ella, toda la vida siendo la tonta, la triste, la opacada, fea, estudiosa, la

hacendosa...”
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“No sé por que mi madre ha querido que mi hermana y yo siendo tan

diferentes viviéramos juntas...creo que para fastidiarme...”
“Mi hermana se parece a mi madre: perfecta, alegre, decidida...”

El significante “guapa” es reiterado en varias oportunidades, el atractivo
fisico es puesto en valor por Alicia, incluso se moveria como si s6lo hubiese un
unico lugar: el de ser guapa en la vida; se es guapa o se es fea, (falo — no falo).
Tratdndose de un solo lugar posible se moveria desde el orden imaginario, son
los otros los privilegiados, no ella, por lo que quiere lo que cree que los otros

tienen. Se apuntala bajo este funcionamiento, un modo de satisfaccién narcisista.
En esta familia la figura paterna no se encontraria presente

...l estaba a la sombra de ella, en mi casa era como “El Pescailla”

(marido de la Faraona que vivio a la sombra de ella)

“Mi madre siempre me hablaba mal de los hombres...nos decia: a vosotras
quien os va a aguantar...Hemos vividos todos a la sombra de mi madre, a mi me

conocen por ser la hija de ella, no por mi nombre...”
“Cuando mi madre se muere es como si yo también me hubiera muerto...”

Prima el deseo materno, por encima de la ley paterna, la exogamia no esta
posibilitada en esta familia, “mi madre nos caso”. Se vive a merced del deseo

caprichoso de la madre.

Aquello que viene a dar cuenta de la falta, aparece desde el discurso
materno como lo rechazado, lo desvalorizado. Las posibilidades de ir en

busqueda de otros objetos de satisfaccidn diferentes se encuentran dificultadas.

Tras la muerte de la madre, en tanto ésta representante del Otro para Alicia,

la deja sin un Otro que la mire, sin un lugar en el campo del deseo de ese Otro.
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“Mejor me hubiera muerto con ella...para vivir como he vivido, mejor
muerta...aunque ahora estoy aprendiendo a vivir...casi diria que ha sido una

suerte tener un cancer porque me ha hecho espabilar...”

Esta dando pequefios pasos en su autonomia, por primera vez tiene algo

suyo: un coche.

También vemos en esta sesién como la enfermedad es una oportunidad para

vivir de otra forma.

Algo de su deseo se estaria deslizando poco a poco, este cancer le habria
permitido espabilar, avivandola, despertandola de un ensuefio de disposicion total

hacia el Otro.

Comenta en varias oportunidades que prefiere no hacer, no animarse a una
relacion a conocer, encontrarse con un hombre, lo cual la remite a su feminidad y

lo imposibilitada que se siente ante el ejercicio y disfrute de su sexualidad.

Seria importante pensar como se ha expresado la sexualidad en la vida de
Alicia José, como llega Alicia a ser la mujer que es hoy. Podriamos decir que a lo
largo del caso vimos que lo referente a su sexualidad ha quedado relegado,
pareceria que lo que concerniente al placer, realizacion personal, relaciones de
pareja no fueron areas manifiestas en su discurso, sélo en la ultima parte del

tratamiento aparecen en escena.

Al hacer un ejercicio con la terapeuta acerca de su historia psicosomatica
(en el que la paciente dice su edad, lo sucedido y la psicologa le pregunta qué le

dice ello), se desprenden datos significativos:

-Edad- Sintoma- ¢Qué te dice?
6 afios: Adelgaza ““Dejo de ser nifia”.

9-10 afios: Pérdida de la voz “Empiezo a ser mujer y no quiero™
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18 afios: Hemorragia gastrica “No he vivido adolescencia me he perdido
algo”
40 afios: Cancer de mama ““Se me esta acabando ya la vida”™

“Siempre me he sentido fea, quizas he rechazado mi cuerpo”

Comenta que al nacer era gordita, luego a los 6 afios cambia su
metabolismo y adelgaza, lo cual la lleva a manifestarse endeble, enferma de
anginas y fiebres reumaticas. Pierde peso y lo relaciona con dejar de ser nifia,
pierde la voz a los 9-10 afios comienza a ser mujer y no quiere, es decir, pareciera
que perder algo desde su cuerpo “peso, voz” va directamente relacionado con su

desarrollo sexual.

También resulta llamativo el significante “pérdida” es recurrente y esta

vinculado en cuanto a su cuerpo.

Desde el orden de lo masculino encontramos los siguientes fragmentos del
caso: ““Quiero hablarte de un compafiero de trabajo...Demostraba afecto hacia
mi de forma diferente pero yo no senti nada por él...luego ya me cambié de
trabajo, corté con él...aunque él ha seguido Ilamandome...no quiero salir de una
dependencia de mi madre y de mi hermana y meterme en otra...él durante la
enfermedad ha estado pendiente de mi...tengo miedo, no se si al fracaso, a que

me deje...”

“Siempre he sido la mas fea, la menos valida, la méas sosa...No entiendo

porqué se ha fijado este hombre en mi...me da miedo que esto no funcione...”

El mensaje de la madre era negativo hacia los hombres y hacia ella “a ti

quien te va a querer”.

Cuenta una historia de un “novio” que tuvo y que le quita una prima.
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Aparece el padre, pero un padre que parece que no ha pintado mucho, por el

que tampoco ha sido reconocida.

Nos interesa pensar como Alicia se posiciona frente a la figura masculing;
desde su familia podemos ver que lo masculino estaria en el lugar desde lo
inhibido, tratdndose de un padre que se encuentra a la sombra de ésta madre
omnipotente, su hermano José es un hombre que padece depresion, soltero, vive

con ellas.

Tal vez Alicia José se encuentra identificada con estas figuras masculinas
de su familia, ella también se posiciona a la sombra de su madre, sosteniéndola

en éste lugar de madre falica, como también lo hace con su hermana.

En cuanto a lo estético, estd muy pendiente de las apariencias y valoracion
de la belleza, es decir, dentro del campo de lo imaginario. Pero nos resulta
importante recalcar que no manifiesta incomodidad hacia su mastectomia
bilateral, teniendo en cuenta que las mamas son valoradas socialmente desde lo
estético, son una clara caracteristica sexual femenina y denotan diferencia con el

sexo masculino.

Esto que puede venir a dar noticia de la diferencia es enfermado y extirpado

en la vida de Alicia.

Sabemos que el desarrollo sexual queda como material reprimido del
inconsciente; pero desde lo observado podriamos decir que en el caso de Alicia
trataria de un tipo de fijacion preedipica, Alicia se encontraria sosteniendo a esta

madre falica, omnipotente, poseedora del falo.

Otro aspecto a mencionar es a tomar desde Freud cuando plantea que el

primer objeto sexual es el pecho materno,
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Ahora bien, si pensamos en el 6rgano mama, en el cual se localiza el
cancer, debemos tener en cuenta que éste es un dérgano cuyo desarrollo implica
un caracter sexual secundario; denuncia un crecimiento fisico y sexual en la

mujer.

Pensar esto en nuestro caso implica analizar como se posiciona Alicia frente
a ello, debemos tener en cuenta que sus cambios y duelos no han sido
posibilitados en su elaboracion desde el nicleo familiar, estamos ante una madre
que ha remarcado su parecer acerca de la fealdad de su hija, con lo que Alicia se

ha quedado, incluso reafirmando en su decir y accionar.
¢Como se posiciona la paciente frente al cancer de mama?

Alicia asume la castracion del Otro a costa de su deseo, es en la medida que
mantiene su deseo como insatisfecho que puede seguir sosteniendo un Otro sin

falta que le dara una satisfaccion toda.

El sujeto se posiciona en el lugar de la falta del Otro, buscando ser el falo,
aquello que le falta al Otro castrado. Lo problematico resulta cuando ya este Otro
no esta, es decir, su madre; y pierde su lugar de objeto para el Otro es desde éste

momento que comienza a desencadenarse el cancer.

En todo momento se coloca en la postura de menosprecio en relacién a su

madre y hermana, ellas son las admiradas, bellas, y Alicia la mala, fea, rara
Le interesa mucho mas ser objeto de amor que amar

En cuanto a su maternidad, ni siquiera surge a lo largo del tratamiento,
menos aun las implicancias de la mastectomia bilateral, dato muy llamativo.
Plantearse el acceso a la maternidad implica desear tener un hijo y la posicion de

deseante ha estado dificultada hasta entonces.
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La mirada de la madre la agredia nunca era tierna, y cuando nifia sentia una
fuerte necesidad de estar pegada a ella, aun cuando ella le fuera indiferente vy
hostil.

A pesar de sentirse siempre anulada por la madre, que la miraba como si no
existiera. La llamaba y buscaba constantemente. No es de ella de quién hablaba,

si de sus hermanos

Alicia describe a una madre invasora, narcisistamente volcada en si misma.
Era una madre no le concedia ninguna autonomia, ni le reconocia ninguna

independencia.

No pudo introyectar una imagen materna protectora y tranquilizante,
continente del sufrimiento; no arrib6 una figura maternizante que pudiera marcar
sus limites corporales y permitirle controlar sus emociones, debia buscarse ahora
en el cuerpo que sufre, es éste cuerpo el que actia como limite real, otorgando un
lugar de goce especifico, a través de la afeccion del 6rgano mama. Quiza
solamente su cuerpo le pertenecia verdaderamente y sélo tenia voz a través de un
cuerpo sufriente. Se posibilita a fines del tratamiento la posibilidad de buscar

objetos externos para poder llevar a cabo una real vida sexual.

A través del tratamiento el odio que sentia por su madre dejo de
atemorizarla para comenzar a sorprenderla, al tiempo que descubria que ese odio
no le impedia aceptarla encontrando un posible lugar para si, ocupandose tal vez
de ella misma, dejando de estar pendiente de la mirada del Otro; aceptando de
éste modo lo que lo que se ponia delante de si, es decir su querer hacer con su

propia vida.

En Alicia habria una pérdida significativa no sufrida, no duelada, excluida,
porque la intensidad era tan grande que la habria arrasado. Ella se fue con su

madre, en realidad ella siempre vivid a la sombra de ésta, Por esto lo deja fuera
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de lo psiquico actuando el cuerpo como un afuera. Resultando importante
encontrar la situacion de pérdida y poner el dolor, el afecto, la emocion, la carga
libidinal del hecho.

Se trata de ponerle palabras para que deje de hacerse carne *'; insertar lo que
se pueda Esto denotaria que Alicia no contaba con los recursos necesarios para

tramitar simbolicamente la angustia, por lo que la imprime en el cuerpo.

A partir de aca se comprende eso de que el paciente afectado por la
afeccion psicosomatica en analisis "habla, habla y habla™ de su afeccion, sin que
en ese hablar exista algo del sujeto, pero Alicia hace asociaciones, las puede
hacer en tanto habla, puede hacer asociaciones en determinadas redes de
significantes, pero en otra serie de Significantes se queda sin palabras, no le es
posible la sustitucion, no le es posible la Metafora, pero... ;Ddénde no puede
metaforizar? En la afeccion; ;Dénde no asocia? No asocia sobre la afeccion. Esto

es lo real del cuerpo.

Para "despegar" a los significantes, tenemos que hacer surgir al significante,
tenemos que intentar que el mismo funcione en relacion a la cadena significante

y asi se haga posible la implicacién del sujeto.

Cuando Alicia debiera estar en afanisis, es decir, cuando tuviera que operar
con su falta, no solo con su identificacion significante, esto no ocurre, es como Si
se detuviera todo el proceso por un instante. O sea, no puede operar con falta,

vacio.

Pero el cancer esta desapareciendo como lo hizo su madre; viéndose una

busqueda por reparar, encontrar su camino y su querer hacer en el mundo.

Vemos que esta afeccion mamaria se trata de una manifestacion en el
cuerpo femenino que denuncia un particular modo de subjetivacion de la

femineidad. Un "modo de enfermar” como premisa para el logro de la identidad
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sexual, impuesto primero y luego subjetivado por la mujer como condicién para
Ser Mujer. Considerando que Alicia se va alienando a los significantes impuestos
por su madre, construyendo su identidad sexual desde ellos. Significa la

sexualidad desde la asexualidad.

A veces las enfermedades somaticas representan intentos de supervivencia
psiquica, el refugio del mundo interno, que no encuentra otras vias de expresion.
En este paraddjico sentido, la enfermedad somaética no deja de ser una creacion
propia del sujeto que, si bien pone en peligro la vida organica, es quiza recurso

de salvacién de la psiquica

No se trata entonces en el analisis de interrogar la lesién psicosomatica,
sino de interrogar esa demanda holofrasica que no pudo ser interrogada por el
sujeto. No se trata de sintomatizar la lesion, sino de reintroducir la dimension del

significante

Sabemos que el sujeto aparece cuando en la cadena significante se producen

irregularidades, tropiezos. Es decir, se trata de reinsertarla en lo simbdlico
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Conclusiones

En la presente tesina se llevo a cabo un recorrido sobre nociones bésicas
desde el saber médico acerca del 6rgano mamario y cancer de mama,
posteriormente realizamos un recorrido por la teoria psicoanalitica propuesta por
su fundador Sigmund Freud hasta llegar a la lectura de Jaques Lacan, con su

aporte desde la linea psicoanalitica francesa.

Durante éste camino llevado a cabo nos encontramos con que en la
actualidad el ambito de la salud ha dejado de ser exclusivo del quehacer médico,
las formas de enfermar y de sanar exigen debates desde otros tipos de
pensamientos. El saber médico se ha visto en la necesidad de reconocer la
importancia de los factores subjetivos en el origen y evolucion de los fendbmenos

psicosomaticos.

Decimos esto ya que en la basqueda de la etiologia del cancer de mama
encontramos que no existe un punto final, una afirmacion cientifica y acabada
acerca de los factores organicos de dicha patologia, abriendo esto la posibilidad

de considerar factores de indole subjetiva que podrian estar implicados

Es decir; estamos abordando una enfermedad que nos permite afirmar que
nos encontramos frente a una etiologia incierta, un conocimiento precario, a un
no saber cientifico-médico, lo cual actia como posibilitador; ya que sostenemos
que ésta incertidumbre sirve de articulacion para trabajar desde la medicina y el
psicoanalisis tomando sus aportes, considerando que tanto el objetivo de una
como de otra es trabajar en el area de la salud; ya que estamos frente a una
persona que sufre y padece, hay un 6rgano lesionado y un sujeto portador de

sufrimiento.



232

Podremos pensar que esta patologia podria tratarse de un fendmeno
psicosomatico; éste enfoque nos llevaria a considerar que la somatizacion
implica fallas en la constitucion de la subjetividad; es decir que estamos ante una
realidad psiquica que tiene dificultades en sostenerse y sostener al sujeto, por lo
tanto lo pulsional recurre a lo que tiene a su alcance “el cuerpo”, actuando éste

como portavoz de dicha situacion.

Es necesario inmiscuirnos en la nocion de cuerpo desde el psicoandlisis

para continuar con estas conclusiones.

Sabemos que desde la medicina se habla de cuerpo en cuanto a lo
anatomico, organico, bioldgico, se trata de lo evidente observable a través de lo

fisico externo y orgénico interno.

Freud en su largo recorrido y abordaje acerca de la histeria y sus
observaciones y estudio de la sexualidad humana; nos remitird a un cuerpo
investido libidinalmente, referird que nos encontramos con un cuerpo erogeno, el
cual se vincula con un desarrollo libidinal, siendo la libido la que ird marcando

ésta corporalidad erdgena.

Lacan nos muestra que no nacemaos con un cuerpo ya conformado; asi como
el yo, el cuerpo es algo a construir, el sujeto se encuentra con la tarea de construir
su cuerpo. Manifestara que se necesita de la imagen de otro para llegar a la falsa
y necesaria ilusion de la unicidad del cuerpo propio, se trata de un cuerpo

imaginario.

Como afirmé en su momento el lenguaje nos preexiste; antes de nacer
estamos atravesados por el mundo simbdlico, el significante ejerce su influencia
irrumpiendo en el organismo, es decir que el organismo funciona dependiente de
las marcas trazadas por el significante, afectando directamente al 6rgano y a las

conexiones bioldgicas entre todos los 6rganos.
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Somos hablados antes de nacer, estamos ante el poder de la palabra que
afecta tanto nuestros tiempos bioldgicos como las alteraciones quimicas

producidas en nuestro interior.

El cuerpo simbolico nos muestra que el cuerpo es una construccion y

resultado de la incorporacion del lenguaje.

Ahora bien, resulta que algo quedo fuera de la imagen especular, se trata de
lo que no puede nombrarse; es decir estamos ante un goce no manejado por el
significante, teniendo en cuenta que éste es el que determina lo que es cuerpo de
lo que es carne, el cuerpo real es ésta carne vinculada con el goce del cuerpo
intocable por la funcidn significante, goce no evacuado. Es real en la medida en

que no puede ser aprehendido por el significante.

Desde ésta posicion subjetiva y este cuerpo a construir, también resulta
relevante pensar en la particularidad de cada paciente que padece dicha
enfermedad en relacién a la significacion atribuida a la mama como parte de su

cuerpo.

Es necesario recordar la funcionalidad de la mama; estas glandulas
constituyen un caracter sexual secundario, por ello cumplen no solo la funcion
nutritiva sino que desempefian un importantisimo papel en la silueta femenina, en
la sexualidad y en el erotismo. Las mamas por su funcidén y por su caracter
sexual y erdtico, precisan de unos cuidados estéticos, fisicos, médicos y en

ocasiones quirdrgicos.

Resulta llamativo como en la cultura de la imagen en la que estamos
insertos se cuida de ellas, incluso vemos que adolescentes de 14-15 afios buscan

realizarse cirugias estéticas para obtener las medidas que consideran atractivas.

Constituyen un papel importante en la constitucion de la sexualidad

femenina, recordando que es el Unico Organo que no esta desarrollado en el
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momento del nacimiento, la glandula y los pezones se desarrollan en la pubertad.
Se trata de un 6rgano que marca diferencia entre varones y mujeres en cuanto a

su constitucion fisica y diferenciacion de caracter sexual.

Ahora bien, consideramos relevante para pensar el concepto de fendmeno
psicosomatico, introducir la diferencia entre este fendmeno y los sintomas

CoNnversivos.

Si la sintomatologia conversiva puede atribuirse a la mediacion simbolica
del cuerpo En éste tipo de sintomatologia el inconciente encuentra una via de
expresion a traves del cuerpo, de una zona erégena mas precisamente. Se trata de

cifras, descifrar el deseo inconsciente subyacente es la tarea del analisis.

En el fendmeno psicosomatico no hay simbolizacién posible. Todas las
producciones subjetivas —fantasias, suefios, deseos, asociaciones- quedan puestas
en entredicho y el cuerpo, a falta de sujeto que lo haga, habla. Las fallas en la
constitucion subjetiva se encarnan y el cuerpo enferma. Se goza a traves del

cuerpo.

El sintoma conversivo es la realizacion de un deseo inconciente. ES una
marca en el cuerpo del sujeto sin producir lesiones organicas. El cuerpo es usado
por el inconsciente para decir, y lo [lamativo es gque se trata de una zona erégena
la utilizada, desprendiéndose la intima relacion entre el inconsciente y la

sexualidad, es decir estamos ante un cuerpo significante para el sintoma.

En el fendbmeno psicosomatico no se lesionan directamente las zonas
erégenas habituales, sino que hay un goce fuera de estas zonas de borde,

lesionando un érgano por ello lo consideramos goce especifico.

Todo ello nos permite entender al cuerpo de manera mucho méas amplia,
esto es, no sélo como el cuerpo enfermo o lesionado sino el cuerpo en si, desde

un lugar corporal que encuentra el sujeto.
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Como caracteristica fundamental de éste tipo de fendmeno encontramos la
ya nombrada holofrase, manifestando esta no diferenciacion entre significantes,
es decir estamos ante un S1 absoluto, los dos significantes quedan aglomerados,
congelados no dando lugar a la afénisis del sujeto, no hay surgimiento del sujeto,
el goce queda sin articulacién en el orden de lo simbodlico dada la relacion
dificultada con el Otro, por lo tanto éste goce lesionara directamente al 6rgano,

de ésta holofrase nada se dice, por lo tanto se hace carne.

Al preguntarnos por el sentido de éste cancer de mama, sélo podemos
pensar que se trata de una respuesta a una fijacion de goce especifico, no es

descifrable, no hay un sentido dado por el significante, no hay S2.

En el fendmeno psicosomatico no aparece un sujeto dividido por efecto del
lenguaje, no hay una estructura psicosomatica, ni un sujeto psicosomatico- hay
un sujeto que padece cancer de mama- es una reaccion que se puede presentar en

cualquier estructura, por lo tanto, el fendmeno psicosomatico es Transestructural.

Ahora bien, ¢ésta situacion como es observable para el analista?
Encontramos que éste tipo de personas encuentran dificultades para hablar acerca

de su enfermedad, para asociar libremente, crear suefos.

El paciente psicosomatico se somete a analisis y lo organico es sustituido

por el trabajo en la indagacion del sujeto frente al Otro.

El discurso involucra. “El discurso en sentido psicoanalitico no se reduce a
la textualidad de los significantes para incluir la dimension subjetiva de lo
fantasmatico. La invencién del inconsciente apunta a exponer lo que se impone

al sujeto segun la indole de los discursos en que éste aparece situado”?.

Dentro del analisis los dos ejes que lo dirigen son el eje inconsciente y el

del goce del cuerpo.

216 Raul Courel. “La cuestién psicosomatica”. Editorial Manantial. (1996). Bs. As. Pag 104
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Solo trabajando en el orden simbolico puede el analista producir cambios en
la posicién subjetiva del analizante, estos cambios generarian también efectos
imaginarios, puesto que lo imaginario es estructurado por lo simbolico el orden
simbolico es el determinante de la subjetividad y el reino imaginario de imagenes
y apariencias; es sélo efecto de lo simbolico. Por lo tanto el psicoanalisis debe

penetrar mas alla de lo imaginario y trabajar en el orden simbdlico.

La palabra supone la existencia de un hablante y de un oyente, es un acto
que genera sentido a medida que se habla y les da a los hablantes una identidad,
el habla determina la posicion del hablante, le da un lugar. Cuando un paciente

habla emergeran significaciones inconscientes.

Se trata de abrir un espacio que permita la circulacion del deseo, se trata de
trabajar desde la posicidn subjetiva del paciente, no se trata de dirigir la atencién
a la enfermedad, es decir, implica desviar el punto focal, que el sujeto se mueva
de esta paralizacion dada por los significantes aglomerados en el absoluto
“enfermo de cancer de mama”, buscando su propio nombre y no el que le otorga

la enfermedad.
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