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El sintoma conversivo y el fendmeno psicosomatico: consideraciones para una
clinica diferencial

Resumen

El presente articulo es el resultado de una revision tedrica acerca del concepto de cuerpo
en psicoanalisis estableciendo diferencias sustanciales con la perspectiva de la medicina, factor
determinante en el abordaje de las enfermedades que consideradas de origen psicoldgico o no
definido. El propdsito de este estudio es generar reflexiones entorno a la clinica diferencial del
sintoma conversivo y el fendmeno psicosomatico en tanto eventos de cuerpo, escenario de
aparicion de los efectos del significante en él.

Introduccion

Existen manifestaciones fisicas que irrumpen con el funcionamiento normal del cuerpo y
aparece la sospecha de estar enfermo. Ante tal sospecha es usual acudir a los profesionales de la
medicina para encontrar la causa de esa aparente alteracion orgédnica y obtener una cura. Sin
embargo, en ocasiones estas manifestaciones anormales en el organismo parecieran no estar
asociadas a una falla en este. La medicina ha enfrentado el desafio desde la antigliedad y hasta el
dia de hoy de atender y curar a los pacientes que consultan por sintomas que no tienen una
etiologia bioldgica. El médico emprende una busqueda que permita diagnosticar para luego
curar; pero resulta desconcertante que los resultados de las pruebas sean difusos, derivando en el
diagnostico de enfermedades por descarte. No solo el diagndstico es un largo camino, sino
también el tratamiento, la sintomatologia reaparece o no responde satisfactoriamente al
tratamiento sugerido por el profesional.

Asi pues, el fendmeno que motiva esta investigacion se ha observado en contextos

hospitalarios y ambulatorios en el campo de la salud. Sujetos que no encuentran una respuesta a



su sufrimiento en el saber médico bien sea porque este no encaja en las guias diagnosticas, o
porque, aunque ya han sido diagnosticados, no responden de manera satisfactoria al tratamiento
y presentan recaidas frecuentes.

Trastornos de conversion, fibromialgias, enfermedades reumaticas, autoinmunes,
huérfanas, lesiones dermatologicas, alteraciones hipertensivas, son algunas de las enfermedades
que parecen no tener causas legiblemente orgéanicas y que ponen en cuestion el saber de la
medicina. Segin Cabo-Meseguer, Cerda-Olmedo y Trillo Mata (2017) la fibromialgia se
presenta en el 2,10% de la poblacion mundial y en el 3,69% de poblacion en la Comunidad
Auténoma Valenciana, ésta genera un deterioro significativo en la calidad de vida de las
personas. Asi también, Londofio J., Pelaez Ballestas I., Cuervo F., Angarital., Giraldo R. et all
(2018) estimaron en su estudio sobre enfermedades reumaticas que el 48% de los participantes
reportd algun tipo de dolor no asociado con trauma. Las zonas del cuerpo mas nombradas fueron
rodillas (35%), manos (26%), columna lumbar (20%) y hombros (16%). Los autores consideran
que este tipo de enfermedades constituyen un problema de Salud Publica en tanto afecta la
calidad de vida de la poblacion.

Daniel G. Fernandez, reumatdlogo colombiano, realizé un estudio sobre la percepcion de
los médicos reumatdlogos en Colombia acerca de la fibromialgia en el afio 2020 encontrando que
uno de cada cuatro reumatologos considera que no hay evidencia suficiente para clasificar a la
fibromialgia como una enfermedad, pues la poca claridad acerca de su etiologia genera dudas
incluso de su existencia, no obstante; el estudio informa que aproximadamente el 4% de la
poblacion mundial es diagnosticada con fibromialgia. El especialista afirma que la complejidad
en el abordaje de esta enfermedad radica en que el principal sintoma reportado por el paciente es

el dolor generalizado, acompanado de otros signos dificiles de cuantificar como la fatiga y las



alteraciones en el suefio. Es en ese sentido que D. Fernandez se refiere al tratamiento de la
fibromialgia como un proceso frustrante tanto para el médico que quiere ayudar al paciente,
como para el mismo paciente, de quien sefnala que puede haber pasado hasta por 4 especialistas
antes de llegar a reumatologia, sin tener un diagnostico claro, ni un tratamiento que ayude a
reducir el dolor.

Asimismo, estas enfermedades no solo representan un desafio para el saber médico, sino
también para el paciente, quien continua experimentando los sintomas, percibe inutil el
tratamiento que se le ofrece y generalmente termina enfrentandose a que se ponga en cuestion si
estd enfermo o no, negando el sufrimiento que lo impulsa a buscar los servicios de salud.

La Secretaria de Salud de Medellin public6 en el afio 2024 un articulo llamado:
“pacientes con enfermedades huérfanas: mas que raros, inicos nunca invisibles” en el cual se
relata la experiencia de una paciente quien recorrio un largo camino de multiples exdmenes
especializados, incontables ingresos por urgencias y hospitalizaciones por mas de un afio sin
obtener un diagnostico claro. La paciente recuerda las palabras del intensivista quien la
denominé como el “coco de la clinica” porque “le dio en el coco a todos”, con esta expresion el
médico queria decir que no lograban encontrar un diagnostico y por tanto lo inico que podrian
ofrecerle era “salvarle la vida cada vez que acudiera por urgencias”. Después de un poco mas de
un afio de estudios, hospitalizaciones e intervenciones quirtirgicas, la paciente encontr6 un
médico que luego de revisar minuciosamente su historia clinica le diagnosticé con una
enfermedad huérfana o rara, caracterizada precisamente, como su nombre lo indica, por sintomas
poco usuales y que no apuntan a un diagndstico comun; incluso no existe un tratamiento
establecido, sino mas bien experimental, o por ensayo y error. En el caso de la paciente del

articulo su tratamiento fue, en sus palabras: aprender a convivir con la enfermedad.



En ese orden de ideas, podemos ver que hay algo del sufrimiento en el cuerpo del
paciente que no encuentra lugar en el saber de la medicina y esto interesa pensarlo pues contintia
siendo un fendmeno clinico vigente, recurrente en la practica profesional al interior de las
instituciones de salud. El psicoanalisis nos permite ampliar la mirada acerca del hombre y su
sufrimiento comprendiendo algo de su singularidad que escapa a los protocolos y guias
diagnosticas de la medicina.

Entonces, con el presente estudio pretendemos profundizar en los conceptos tedricos
desde el psicoanalisis para comprender qué es lo que se afecta del sujeto cuando el saber médico
no alcanza para comprender el cuerpo enfermo, y a partir de lo encontrado nutrir nuevas
orientaciones para la escucha y el acompanamiento individual a estos pacientes desde el Trabajo
Social en contextos hospitalarios.

En esa medida, la pregunta que nos orienta en la investigacion es ;Qué es lo que se afecta
en el sujeto que manifiesta una enfermedad en el cuerpo cuando su causa no es legiblemente
orgéanica? Con miras a cumplir tres objetivos:

v Establecer las diferencias tedricas entre la medicina y el psicoanalisis en la
comprension y abordaje del sufrimiento del sujeto manifiesto en el cuerpo, sin causa
orgéanica aparente.

v Profundizar en los conceptos psicoanaliticos que permiten una
comprension del sufrimiento del sujeto manifiesto en el cuerpo por medio de la revision
de fuentes teoricas y algunos estudios de caso.

v Aportar elementos de reflexion para realizar una clinica diferencial de las

alteraciones corporales que se presentan hoy y no estan asociadas a causas biologicas.



Hay que decir que este fendmeno ha despertado el interés de la medicina por
comprender qué sucede con las enfermedades que no manifiestan una alteracion organica, la
hipotesis médica es que su origen es psicologico. La medicina psicosomatica por ejemplo
nace bajo un enfoque que se opone a la idea tradicional dualista del ser humano el cual
propone que mente y cuerpo son entidades separadas. Mas bien, se orienta por concepciones
holistas que consideran al ser humano como una totalidad, proponiendo una interrelacion
entre lo psiquico y lo somatico (B. Sadin, P. Chorot, M. A. Santed y M. P. Jimenez, 1995, P.
403).

Ahora bien, éste fendmeno también se encuentra en el origen del psicoanalisis.
Precisamente Freud, médico y neur6logo, desarrolla su investigacion en este contexto de
enfermedades inexplicables desde lo organico y, resistentes a los tratamientos médicos. Asi,
Freud sienta las bases de la teoria del psicoanalisis, con diferencias esenciales a los
postulados de la medicina. Esto se desarrollard mas adelante, pero vale mencionar que esta
distancia puede encontrarse en la manera en que se concibe la relacion psique-soma y mas
precisamente en qué es el cuerpo para la medicina y qué es para el psicoanalisis.

En ese orden de ideas desarrollaremos algunos antecedentes de la medicina
psicosomatica y revisaremos las investigaciones freudianas sobre este fenomeno,
profundizando en el concepto de cuerpo desde el psicoanalisis a partir de tres capitulos: el
organismo no es el cuerpo; el cuerpo: una imagen proyectada por el Otro; la incorporacion
del Otro: efectos de sentido y sinsentido; el cuerpo es el desierto del goce; el goce esta fuera
del cuerpo; El Nudo Borromeo: tres registros anudados, y finalmente una reflexion sobre la

clinica diferencial.



De esta forma, la investigacion va dirigida a los profesionales de las diferentes areas
del conocimiento que convergen en las instituciones de salud en la atencion a estos casos
enigmaticos que estén dispuestos a cuestionar los paradigmas que han orientado su practica
desde el discurso médico, a preguntarse a quién se recibe en el consultorio, y a expandir su
perspectiva con el objetivo de fortalecer su capacidad profesional para acoger, escuchar y
comprender el sufrimiento de estos sujetos que develan la insuficiencia de la respuesta
estandarizada por el protocolo, y que demandan una muy singular, tan singular como su caso.

Metodologia

Realizamos la investigacion bajo un enfoque tedrico con el fin de responder al objetivo
de abordar conceptos claves para pensar el fenomeno de interés. Pusimos en tension dos campos
del saber: la medicina y el psicoandlisis, con respecto a la relacion psique-soma. Empleamos el
método comparativo para identificar diferencias tedricas importantes. El desarrollo de estos
antecedentes nos permitid encontrar que la concepcion sobre el cuerpo es diferente en la
medicina y el psicoanalisis, y nos orientd hacia el objetivo de indagar qué es el cuerpo para el
psicoanalisis y su relacion con el lenguaje. A su vez, en esta revision tedrica encontramos que ese
sufrimiento manifiesto en el cuerpo del sujeto, sin causas organicas se aborda desde el
psicoanalisis a partir de dos nociones: el sintoma conversivo y el fendmeno psicosomatico,
surgiendo entonces la oportunidad por establecer una comparacion entre ambas a la luz del
desarrollo de la teoria del psicoandlisis en Freud y Lacan.

Para estos fines empleamos técnicas propias del enfoque tedrico y el método comparativo
como las fichas de lectura, comentarios de texto y cuadros comparativos. se revisaron fuentes
primarias de la obra de Freud como Un estudio comparativo entre las paralisis motrices

organicas y las paralisis histéricas, Introduccion al Psicoanalisis, Mdas alla del principio del



placer, Inhibicion sintoma y angustia, también de la obra de Lacan como, El estadio del espejo
como formador de la funcion del yo [je] tal como se nos revela en la experiencia psicoanalitica,
Radiofonia, Seminario XI, Conferencia de Ginebra, entre otros. Asi también fuentes secundarias
como estudios realizados por autores como Colette Soler y Bernard Nominé que permitieron
ampliar y comprender los conceptos propuestos por los autores principales.

Antecedentes

La medicina ha desarrollado estudios para explicar la influencia de otros factores
diferentes al bioldgico (psicologicos, del entorno, etc.) en las enfermedades. Su hipdtesis es que
lo psicosomatico tiene que ver con una afeccién somadtica cuya causa es psiquica. Segun B.
Sadin, P. Chorot, M. A. Santed y M. P. Jiménez, los estudios epidemioldgicos demuestran que los
factores psicologicos en enfermedades cronicas como el cancer, la enfermedad coronaria, las
enfermedades cerebrovasculares y la diabetes pueden desempefiar un papel esencial en la historia
natural de estos tipos de enfermedades. Factores como la presencia de estresores ambientales, las
estrategias de afrontamiento, las conductas relacionadas con la salud, las caracteristicas
personales y los modos de reaccion al estrés han demostrado ser de especial relevancia en este
sentido (1995, p.402).

B.Sadin et all (1995), citan a Lipowski, para aclarar que el término psicosomatico no
deberia ser utilizado para implicar causalidad, sino para referirse a relaciones reciprocas entre los
factores psicosociales y bioldgicos. Los autores recopilan algunas teorias para explicar la
medicina psicosomatica:

Teorias de especificidad, estimulo-respuesta. Autores como Ax (1953), Lundberg y
Frankenhaeuser (1980) y Schwartz, Weinberger y Singer (1981) constataron que los tipos de

respuesta fisiologica de estrés (por ejemplo, cambios en la frecuencia cardiaca, presion arterial,



tasa respiratoria, niveles hormonales, etc.) se asociaban a caracteristicas de la propia situacion; es
decir, qué tan estresante, desafiante o conflictiva podria resultar una situacion para el individuo.

Wolf'y Wolff realizaron un trabajo de investigacion en 1947 relacionado con el caso de
Tom, un paciente a quien se le practico una fistula géstrica por problemas gastro-intestinales. El
experimento consistia en exponer al paciente a estimulos inductores de ira y miedo, evidenciando
al interior del estobmago el incremento y la reduccion de los jugos géstricos segun el estimulo.
Concluyeron que determinados estimulos producen reacciones especificas en el organismo
(B.Sadin et all, 1995, P.408).

También estan las teorias de especificidad individuo-respuesta, el individuo tiende a
responder al estimulo estresante con hiperactividad de alguna modalidad fisioldgica (cardiaca,
respiratoria, gastrointestinal, etc.). Una de las modalidades de estas teorias es de la debilidad del
organo, que plantea que una persona tiene predisposicion a enfermar en una parte especifica del
cuerpo, indiferentemente del tipo de estresor. Esta debilidad puede estar relacionada con
predisposicion genética o por enfermedades anteriores. (B.Sadin et all, 1995, P.408).

Otra de las teorias mas conocida es la Dunbar (1947), la autora sugiri6 que los trastornos
psicosomaticos se asociaban a determinados tipos de personalidad. También la teoria de
Strenbach (1966) sugiere, bajo el enfoque de la teoria de sistemas, que el organismo se
autorregula mediante mecanismos de feedback, asi la respuesta lleva a una activaciéon mantenida
de un mismo subsistema fisioldgico durante el estrés que a su vez, conduce a una ruptura de la
regulacion homeostatica del subsistema afectado. También enfatiza que la evaluacion cognitiva
que realiza el sujeto sobre la situacion mediatiza las respuestas fisiologicas y conductuales

asociadas al estrés. (B.Sadin et all, 1995, P.410).



Por ultimo, la teoria de especificidad psicoldgico-fisica. Se refiere a una asociacion entre
las descripciones psicolédgicas y fisicas de la respuesta (enfermedad). Por ejemplo, cuando se
dice que la ira reprimida se asocia con la hipertension esencial, la presencia de ira reprimida se
infiere del informe del paciente (por ejemplo, lo que este dice, expresa o auto informa); y la
relacion con un conjunto de variables psicologicas por el tensiometro

También esta la teoria del conflicto de Alexander (1950) que propone que la activacion de
conflictos inconscientes (reprimidos) especificos producen reacciones fisiologicas que causan o
exacerban una enfermedad. El autor asoci6 la hipertension esencial con la activacion de
conflictos relacionados con la hostilidad y la competitividad, y el asma con la activacion de
conflictos relacionados con dependencia excesiva y no resuelta hacia la madre. (B.Sadin et all,
1995, p.410).

Las manifestaciones psicosomaticas también han sido estudiadas por el médico Felix
Deutsch, quien retoma a Marie Bonaparte para exponer los criterios que permiten delimitar qué
enfermedades podrian corresponder a una enfermedad psicosomatica: son causadas por una
accion del individuo; por ejemplo, fracturas, enfermedades adquiridas por contagio o provocadas
por falta de higiene. Las producidas por problemas emocionales que influyen directa y
desfavorablemente sobre el sistema nervioso y el sistema endocrino; por ejemplo, el aumento de
secrecion de adrenalina que se traduce en hipertension y trastornos cardiacos y gastrointestinales.
Las causadas por falta de inmunidad a las infecciones y las que se reproducen simbolicamente
como fantasias de una clase u otra (1950, P. 31).

Deutsch (1950), a diferencia de Bonaparte cree que las enfermedades psicosomaticas se
encuentran sélo en los primeros dos casos. El menciona que no seria posible generar una

disminucion en el sistema inmune por causas psicoldgicas. Lo que es contradictorio con la



misma idea de la medicina psicosomatica; ademas, no corresponde con las enfermedades
autoinmunes que son consideradas actualmente como Psicosomaticas e implican una alteracioén
en este sistema por causas psiquicas.

Deutsch (1950), comenta el estudio, Leon J. Saul, y concluye que el origen de los
fenomenos psicosomaticos responde a la vulnerabilidad frente al stress emocional al que se
someten los sistemas fisiologicos a través de los cuales se obtiene la gratificacion en la primera
infancia.

De un lado mas orientado por el psicoanalisis Bueno (2012), realiz6 un estudio sobre las
enfermedades autoinmunes en el cual identifico relaciones entre la enfermedad, las recaidas, la
adherencia del paciente al tratamiento y su lugar en el deseo del Otro, formulando algunas
hipétesis que apuntan a que la enfermedad puede tener una funcion de solucion para el paciente,
especificamente en el campo de las relaciones. En este estudio la autora destaca lo valioso del
dispositivo psicoanalitico para dar lugar a la verdad del sujeto que se encuentra forcluido en el
discurso de la medicina.

Ahora bien, no es posible desarrollar los antecedentes de este tema sin ir a Freud quien
precisamente funda el psicoanalisis investigando sobre las neurosis y propiamente sobre la
histeria, proveyendo de elementos fundamentales para comprender qué es lo que se afecta en el
cuerpo enfermo cuando no hay evidencias de ello en los analisis médicos. En 1893, con su
estudio comparativo sobre las paralisis motrices organicas y las paralisis histéricas, demuestra
que puede existir una alteracion en la funcionalidad de un 6rgano sin causa organica. Con este
estudio Freud responde a la pregunta ;de qué orden es la lesion histérica?

Inicialmente Freud expone la existencia de dos tipos de paralisis orgéanicas; es decir,

aquellas en las que se puede comprobar con estudios médicos una lesion organica que ocasiona



la parélisis. Estas son: las paralisis perifero-espinal y la paralisis cerebral, ambas se diferencian
por su estructura en el sistema nervioso. En ellas no es relevante la naturaleza de la lesion pues
ya se sabe que organica, sino su extension y ubicacion. Esto es importante revisarlo para luego
comprender las paralisis histéricas.

En la paralisis perifero-espinal cada elemento de la periferia corresponde a otro dentro
del terminal nervioso. La periferia se proyecta sobre la sustancia gris de la médula punto por
punto; en esa medida, estas paralisis se caracterizan porque pueden presentarse en un musculo
aislado de los demads segun el punto y la extension en que se dio la lesion. Por ejemplo: la
paralisis facial en la enfermedad de Bell o la paralisis en la poliomielitis infantil. Freud las
denomind parélisis de proyeccion.

Por su parte, en la paralisis cerebral el nimero de fibras conductoras a la corteza cerebral
no son suficientes para producir una segunda proyeccion. Entonces Freud supone que las fibras
de la médula hacia la corteza cerebral ya no representan uno a uno los elementos periféricos, sino
que representan un grupo de éstos. En ese sentido, la reproduccion de la periferia a la corteza no
es idéntica sino una relacion de fibras representativas; por eso Freud las nombro: paralisis de
representacion. Estas paralisis se caracterizan porque atacan una amplia zona de la periferia. Por
ejemplo, una extremidad, una parte de esta o todo un aparato motor complejo pero nunca un
musculo individual.

Con todo esto, Freud encontrd que las paralisis histéricas simulaban a las paralisis de
representacion o cerebrales en términos de las zonas paralizadas y las reacciones sefialando unas
diferencias esenciales que se desarrollaran mas adelante; no obstante, no encontr6 que se
presentaran paralisis histéricas similares a las perifero-espinales o de proyeccion; asi pues, su

hipotesis era que en la Histeria la lesion “debe ser por completo independiente de la anatomia del



sistema nervioso...la histeria se comporta en sus paralisis y otras manifestaciones como si la

anatomia no existiera, 0 como si no tuviera noticia alguna de ella” (1893, p.206).

En ese orden de ideas, Freud explica que la histérica no puede simular paralisis de tipo

perifero-espinales porque desconoce la distribucion de los nervios, entonces seria imposible para

ella simular una paralisis proyectiva. Al contrario, puede simular una paralisis de tipo cerebral

dado que la histérica construye su propia idea de la anatomia guiada por sus sentidos del tacto y

de la vista: “toma los drganos en el sentido popular del nombre que llevan: la pierna es la pierna,

hasta la insercion de la cadera; el brazo es la extremidad superior tal como se dibuja bajo los

vestidos...” (1893, p.206).

No obstante, aunque la histérica puede simular este tipo de paralisis se presentan unas

diferencias en aspectos como la disposicion, la sensibilidad, la intensidad y la mas importante, la

naturaleza de la lesion que ocasiona la parélisis, tal como se visualiza en el siguiente cuadro

comparativo:
Estudio comparativo de las pardlisis motrices organicas e histéricas, 1803, 8. Frend
“huede existir una alteracion funcional sin lesion orgdanica...palpable, aun mediando el andlisis mes delicado™ (8. Frend, 1893, p. 207)
Diferencia Paralisis Cercbral Organica Paralisis Histérica
- . . Puede producir paralisis en musculos aislados o muy
Siempre afecta un grupo muscular complejo, nunca . . .
. - delimitada. Ejemplo: sélo la mano.
. - aislado. Ej: mano -brazo - espalda. . ..
Disposicion . . . . . Puede presentarse mayor afectacion en la zona central
El segmento periferico se afecta mas que el central. Ej: IV, L .
PP que en la periférica. Ej: percibir mavor afeccion en la
la mano esta mas afectada que la espalda.
espalda que en la mano.
. - - - La pérdida absoluta de sensibilidad es frecuente.
T No se da una perdida drastica de sensibilidad, esta se .
Sensibilidad Anestesia total.
conserva.
No se presenta con tanta intensidad. Ej: en la afasia se . A . . .
. N . Manifestacion intensa de los sintomas. Ej: en la afasia
Intensidad conserva la posibilidad de pronunciar algunas palabras

como: si, no

hay una pérdida absoluta del habla

Naturaleza de la lesion

Organica, del Lipo de representacion.

Lalesion es en la representacion simbolica del organo
alectado: “la histeria se comporta en sus paralisis y otras
manifestaciones como st la anatomia no existicra, o como
si no tuviera noticia alguna de ella...toma los drganos en el
sentido popular del nombre que llevan™(p.2o6).

“La concepeion del brazo no es accesible para las asociaciones ¢ impulsiones conscientes porque toda su afinidad asociativa, por asi decir, estd saturada en una asociacion inconsciente

con el recuerdo del trauma, productor de esta pardlisis™ (p.zog)




Tabla 1. Diferencias entre la paralisis cerebral organica y la paralisis histérica Nota.
Elaboracion propia a partir del Estudio Comparativo entre estas paralisis de Freud, 1893.

Es importante resaltar que con este estudio Freud, logra demostrar que es posible la
alteracion funcional de un 6rgano sin que este se encuentre afectado. Freud explica que la
anatomia de la histérica consiste en la representacion perceptiva de los 6érganos, se puede
entender que la naturaleza de la lesion histérica consiste en una ruptura en la cadena asociativa o
de representacion, lo aclara con el siguiente ejemplo: “la paralisis del brazo consiste en el hecho
de 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” (1893, p.208). Contintia
explicando que la paralisis histérica ocurriria entonces cuando se da una asociacion inconsciente
entre la representacion del 6rgano y el recuerdo del trauma que ocasiona la pardlisis. Con este
desarrollo Freud no s6lo contesta que la naturaleza de la lesion histérica es psiquica; es decir, del
orden de la representacion, sino que también demuestra que “puede existir una alteracion
funcional sin lesion orgénica...palpable, aun mediando el analisis més delicado” (1893, p.207).

Hasta aqui es pertinente notar entonces las diferencias entre la medicina y el psicoanalisis
frente a las enfermedades por causas psicologicas. La primera estudia la interaccion entre el
organismo y los factores psicoldgicos del sujeto, pero sus teorias terminan apuntando a dos entes
separados. De igual forma, aunque describen la multicausalidad de las enfermedades con base en
el paradigma de la interrelacion entre los factores biologicos, psicoldgicos y sociales de todas las
enfermedades, se crea una ambigiiedad para delimitar las enfermedades organicas y las de origen
psicosomatico. En ese sentido, podriamos preguntarle a esta rama de la medicina si todas las
enfermedades son multicausales, entonces ;todas deberian considerarse y abordarse como

enfermedades psicosomaticas?



Por su parte, Freud desarrolla una clinica detallada de las paralisis motrices organicas e
histéricas que permite comprender como operan las alteraciones a nivel de la representacion (las
causas psicologicas de la enfermedad) y por qué se evidencian estas alteraciones psiquicas en
afectaciones funcionales de un 6rgano que no presenta alguna lesion organica. Esta demostracion
es importante porque introduce una idea fundamental: la anatomia de la representacion; es decir,
Freud encontr6 que existe una anatomia que no es organica pero que es muy influyente en ésta.
Asi, nos da paso a profundizar en la nocion de cuerpo en psicoanalisis y a desarrollar la pregunta
por ;coémo una idea, representacion o concepcidn podria reflejarse en la alteracion de la
funcionalidad del cuerpo?

El organismo no es el cuerpo

En psicoandlisis el ser humano nace con un organismo: la carne del viviente; sin embargo
no nace con un cuerpo. Existe una disonancia fundamental entre el organismo y la experiencia
perceptiva del pequeiio humano quien no puede hacerse a una imagen completa de la carne
viviente con la que nace, esta percepcion es mas bien fragmentada. Lograr esa unidad implica
una construccion psiquica, como lo explicaba Freud. Es en ese sentido que Lacan menciona que
el cuerpo es una realidad (Soler, 1993, p. 94). En consecuencia, el cuerpo no es el organismo, el
cuerpo es una construccion porque es de la realidad, implica lo simbolico, al lenguaje y esto tiene
efectos en el cuerpo. Freud (1923, p.27), decia “El yo...no es solo una esencia-superficie, sino €l
mismo la proyeccion de una superficie”.

En ese orden de ideas B. Nominé (2007), hace una interpretacion geométrica del
mecanismo de la proyeccion presentado por Freud. Forma un esquema compuesto por una
lampara como centro de proyeccion, el cuerpo real (organismo) y una pantalla que proyecta al

cuerpo real como imagen. El autor interpreta que a través de la proyeccion el sujeto puede



percibir su organismo en tanto cuerpo real, como una sombra. Esta sombra es generada a partir
de la lampara que representa el punto desde donde el Otro mira al cuerpo del sujeto y proyecta en
¢l un conjunto de representaciones significantes que constituyen su imagen, su yo. Es decir, hay
algo del organismo que no puede ser aprehendido por eso se le llama cuerpo real, y se hace
necesario una traduccion que produzca una imagen, a través del sentido que el Otro le da al
cuerpo real del sujeto.
v p Figura 1. El yo, la proyeccion
del cuerpo real.

Nota. Imagen tomada de

imagen

del Clinica psicoanalitica: Cuadernos de

cuerpo real cuerpo

una ensenanza itinerante, por B.

Nominé, 2007, Editorial Anfora, p.10.

Por consiguiente, hasta este punto podemos definir el cuerpo como un puente que conecta
el organismo y la representacion psiquica que el sujeto se hace sobre él. Esta construccion acerca
las fronteras entre la anatomia y lo psiquico creando una dialéctica entre lo real y la realidad.
Esto posibilita entonces que el cuerpo sea el escenario de aparicion de lo que se reprimio a nivel
psiquico. A estos efectos Freud los denominé sintomas.

En 1917 Freud publica el texto Conferencias de introduccion al Psicoandlisis del cual
podemos extraer dos afirmaciones fundamentales: el origen de toda neurosis es el trauma, y el
trauma es siempre de origen sexual. En este texto plantea tres escenarios infantiles traumaticos y
tipicos que implican el encuentro cuerpo a cuerpo: la seduccion, el coito entre los padres y la
castracion. Con esto se mantiene en su tesis del origen sexual del trauma; ademads, concluye que

no es relevante si el recuerdo de alguna de estas escenas ocurrié en efecto o es una fantasia; es



decir, un recuerdo falso o incompleto como generalmente se presentan, pues en un caso o en otro
tienen el mismo efecto en el individuo.

Freud (1917), expone entonces que todos los sujetos tienen un recuerdo que esta ligado a
la sexualidad infantil el cual es traumatico y tipicamente hace alusion a un encuentro cuerpo a
cuerpo bien sea por la seduccion del padre, el coito entre los padres o la castracion. Este recuerdo
es evidencia de una fijacion libidinal en alguna de las pulsiones parciales: oral, anal, escopica o
invocante. Con lo que se puede entender que para Freud el trauma es del origen sexual. En este
momento de su ensefianza propone que el esquema del sintoma es: recuerdo traumatico,
represion y retorno de lo reprimido.

En 1920, con su texto Mas alla del principio del placer, Freud propone una definicion
economica del trauma, este se concibe como de un exceso de excitacion que no se puede detener
lo que marca una repeticion, esto es el mas alla del principio del placer. La forma de contenerla
es hacerla pasar por el discurso permitiendo el desplazamiento de representacion en
representacion. También distingue entre las excitaciones internas y externas para seialar que de
las externas se puede huir y crear una distancia por ejemplo, las agresiones sobre el cuerpo
viviente. Mientras que en las internas; es decir, de las sexuales la alternativa es el discurso.

En este texto Freud (1920), contintia desarrollando el origen del trauma en lo sexual,
introduciendo la nocion de un destino mortifero que se marca en la infancia como algo
inevitable, se refiere a tres desgracias de la infancia: el fracaso por la busqueda frustrada de la
satisfaccion pulsional, la decepcion del amor y la traicion por la llegada de otros nifios, el
esfuerzo infructuoso del nifio por procrear un nifo, lo que resulta en humillacion. Esta fatalidad

asociada con la imposibilidad de la satisfaccion pulsional del nifio establece entonces otro asunto



estructural y es la discordia originaria entre el organismo y lo psiquico, aspecto que se encuentra
también en el origen del trauma.

Posteriormente, en 1926 con su texto Inhibicion, sintoma y angustia, Freud establece dos
momentos con relacion al trauma: en un primer momento la situacion traumatica en tanto
experiencia vivida por el sujeto en la cual se enfrenta a su condicion de desamparo, dado que no
cuenta con la capacidad para responder a sus pulsiones sexuales; es decir, experimenta una
situacion de peligro por un exceso de excitacion que no tiene como entender. Este primer
momento es lo que ocasiona lo que Freud denomind la angustia real. En un segundo momento, el
individuo es confrontado por otra situacion que le hace rememorar el primer peligro, asi lo
prepara o lo alerta. Este segundo escenario lo nombro la angustia sefial.

Asi, Freud (1926) para continuar con su tesis del origen sexual del trauma, plantea cuatro
situaciones de desamparo comunes en cada etapa. La primera es el peligro del abandono psiquico
con la primera aparicion del yo en el bebé. En el segundo se presenta durante la primera infancia
con el peligro a la pérdida de objeto de amor debido a la falta de independencia del nifio. En un
tercer momento el peligro de la castracion durante la fase félica; y finalmente en la etapa de
latencia el peligro del Superyo. En ese sentido, Freud propone un nuevo esquema para el
sintoma: el sintoma es retorno de lo reprimido y la represion es el efecto de la angustia. Por su
parte la angustia es efecto del encuentro con una situacion traumatica, como una sefial del trauma
original. De esta forma Freud reitera su tesis del origen traumatico de toda neurosis.

El cuerpo: una imagen proyectada por el Otro

Lacan retoma la teoria de la proyeccion presentada por Freud a través de la metafora
optica que denomind El estadio del espejo. En esta obra enfatiza en la fragmentacion de la

imagen del nifo al nacer y como /a imago tiene una funcion unificadora: “establecer una relacion



del organismo con su realidad” (2009/1949, p.102). Esta unidad genera una transformacion que
el autor denomina identificacion; es decir que la construccion de la unidad en el pequenio
humano no so6lo implica la proyeccion de una imagen a través de los sentidos perceptivos, sino
que ¢ésta le viene de un Otro, quien otorga un sentido y un valor a dicha imagen especular. De
esta manera, la imagen toma para ¢l pequeio la representacion de si mismo para el Otro.
Posteriormente, Lacan en 1960 hace una relectura del estadio del espejo a través del
experimento de Boausse para presentar un esquema optico en el que se puede observar el
principio del espejo esférico. El experimento de Boausse disponia los elementos de la siguiente
manera: un espejo esférico, un florero ubicado en una caja en el centro de la curvatura del espejo
esférico, y un ramo de flores al interior de la caja ubicado al revés, tal como se observa en la
figura 2. Del experimento resultaba una imagen real i(a), en la cual el observador podia percibir

el florero rodeando el ramo de flores al derecho.

Figura 2. Esquema 6ptico de Boausse.

Nota. Imagen tomada de Observaciones al

informe de Daniel Lagache, Escritos 2. Por J.

Lacan. P. 653.

—d Ly

Ahora bien, Lacan hace unas modificaciones a este esquema asi: ubica el florero al revés
dentro de la caja, afiade un espejo plano (A); y sitiia un lugar especifico para el observador al
borde del espejo esférico S tal como se observa en la figura 2. El resultado del experimento es

que el observador, debido a la posicion en la que esta ubicado no puede percibir la imagen real



i(a) pero si percibe en la imagen virtual 1’(a), alli ve el florero al derecho rodeando con su cuello
el ramo de flores. A saber, Lacan, metaforiza con el florero al interior de la caja “el poco acceso
que tiene el sujeto a la realidad de ese cuerpo, que se pierde en su interior...y que viene a coserse
a ella alrededor de los anillos orificiales” (1960, p. 655). También, el espejo plano A representa
el lugar del Otro quien valida la imagen real i(a) inaccesible para el sujeto produciendo una
representacion virtual i’(a) que si puede ser percibida; en otras palabras, da un sentido a la
imagen real producto de la autocontemplacion del pequeiio humano. Asi pues, en la construccion
participa una dimension imaginaria que tiene que ver con la proyeccion especular, pero también

una dimension simbolica en la que el sujeto da un sentido a esta imagen que se le proyecta.

Figura 3. El esquema optico de Lacan.

Espejo g N " Nota. Tomado de Observaciones del

o G \\ informe de Daniel Lagache, Escritos 2. Por
)i ' J. Lacan, p. 654.

SN e /
1 o IZ/A_ZJQ
=1 e /

/
/
N



Mas adelante, Lacan en 1962 en el Seminario 10 sobre la Angustia simplifica el esquema
optico y dispone dos escenarios: al lado izquierdo el imaginario y del lado derecho el simbolico.
Ademas elimina el objeto real: el ramo de flores, objeto a. Con esto la imagen real i(a) aparece
con el florero rodeando un vacio; esto hace alusion al resto del cuerpo real que no entra en la
imagen especular. Asi también, en la imagen virtual 1’(a) el Otro traduce ese vacio como una
falta escrita como -9, en tanto hay algo de la imagen especular que no entra en la representacion
significante del Otro. Esta idea de los restos es fundamental y se desarrollaran los siguientes
segmentos.

5 " -9 i Figura 4. Esquema simplificado.

A
5 it Nota. Tomado de Del cosmos al
iNa

Unheimlichkeit. En El seminario de Jacques

ila)

) Lacan. Libro 10: La Angustia (1.* ed.). Paidos.

(Seminario dictado en 1962-1963) (p.49).
Esguema simplificade

En efecto, con lo que hemos desarrollado hasta ahora para describir como se construye el
cuerpo podriamos hacer dos sefialamientos importantes. En primer lugar, la fragmentacion o
disonancia entre el organismo y su realidad que se pretendia superada con la imagen especular y
que era considerada causa exclusiva de la inmadurez neurologica del ser humano resulta ser un
asunto estructural que trasciende lo anatomico. Esto es lo que Lacan demuestra con su metafora
del esquema Optimo al graficar los vacios como restos del cuerpo real que van quedando cuando
éste intenta ser representado bien sea en la dimension imaginaria o en la simbdlica, cada vez que
la carne viviente es rodeada por alguna de estas dimensiones deja un resto, la fragmentacion

entonces no se supera sino que es estructural. En segundo lugar, a propdsito de los restos de



cuerpo real en forma de vacio como resultado de la entrada en lo imaginario y en simbdlico,
Nominé considera que con el esquema 6ptico se pueden evidenciar los tres registros en el
cuerpo: real (lo intraducible), imaginario i(a) (Ia imagen especular), y simbolico i’(a) (traduccion
del Otro), todos ellos anudados alrededor de un vacio convertido en falta y con esto interpreta
que la realidad del cuerpo se construye a partir de su anudamiento “... podemos hablar de lo real
del cuerpo, de la imagen del cuerpo y al final del cuerpo simbdlico, o sea del cuerpo como Otro.
Tres cuerpos anudados para llegar a la realidad del cuerpo” (2007, p.17).

La incorporacion del Otro: efectos de sentido y sinsentido

En un segundo momento de la ensefianza de Lacan se pone el énfasis en la dimension
simbolica del cuerpo, en Radiofonia desarrolla una serie de asuntos al respecto importantes a
considerar. El primero de ellos es la nocion de lo simbdlico como cuerpo en la medida que éste
es un conjunto de relaciones entre significantes organizados por leyes gramaticales y de sentido;
por consiguiente, el cuerpo de lo simbdlico es el que da origen al cuerpo simbolico, en las
palabras de Lacan “El primer cuerpo hace que el segundo ahi se incorpore” (1970/1993, p. 11).
En este sentido, Nominé (2007), concluye que lo simbdlico no es el Otro sino que, el Otro
necesita de un cuerpo y es efecto de la encarnacidn del cuerpo de lo simbolico. Asi, este autor
sefiala que el cuerpo de lo simbolico y el cuerpo simbolico no son lo mismo.

Ahora, retomando a Lacan en Radiofonia es importante destacar el sefialamiento que
hace frente a la condicion incorporal del cuerpo de lo simbolico; esto quiere decir que el
conjunto de significantes existe antes de ser incorporado; sin embargo es incorporado que
produce cuerpo. Por lo tanto, Lacan afirma que “aquel cuyo ser que en €l se sostiene no sabe que
es el lenguaje que se lo discierne, hasta el punto de que no se constituiria si no pudiera hablar”

(1993, p.11). En esa misma linea Soler (1993), define el cuerpo como un atributo entregado por



el lenguaje sefialando ademas que esta tesis lacaniana hace referencia a una mas general segin la
cual hay hechos solamente si son dichos. Con todo esto se puede entender que la incorporacion
del Otro produce cuerpo.

En segundo lugar, es necesario hacer una acotacion con respecto a la dimension
simbolica del cuerpo en tanto incorporal. Esta no se refiere a la cadena significante; a saber, el
viviente afectado por el lenguaje produce unas marcas, unas huellas de goce en el cuerpo y esto
inaugura lo Uno, como rasgo tnico y singular en el sujeto. Soler, citando a Lacan en su texto De
la psycanalyse dans ses rapports avec la réalité, escribe “el cuerpo hace el lecho del Otro por la
operacion significante” (1993, p.102). Esta marca tiene un efecto de despedazamiento: negativiza
la carne. Dice la autora que es gracias a este despedazamiento que el nifio; por ejemplo, puede
concebir que tiene 6rganos y cada uno tiene una funcion.

Es interesante la paradoja que se introduce en este punto entre el organismo fragmentado
estructuralmente y la construccion del cuerpo a quien se le atribuye la funcion de producir
unidad; pero es precisamente la introduccion del cuerpo hablado que despedaza al cuerpo, en el
sentido que mencionamos: permite que el sujeto tenga una idea de sus 6rganos, les atribuya una
funcion y localice a cada uno. En efecto, el despedazamiento no sélo es en términos de los
organos; sino que el viviente en el significante genera un efecto de goce en el cuerpo. El
significante recorta el goce del cuerpo, lo limita y es en este sentido que se dice que lo mortifica.
Para ampliar esta idea sera necesario abordar con un poco mas a detalle el asunto del goce que
como ya se anuncio, sufre unos efectos producto del significante en el cuerpo.

Soler (1993), comenta frente al goce que en primera instancia no es un término freudiano,
sino que viene de Lacan. En ese sentido, es totalmente opuesto a la idea freudiana del placer: la

minima excitacion, el punto de equilibrio y bienestar. Mas bien, el goce puede encontrarse del



lado del mas alléa del principio del placer que Freud descubrié como una tendencia paraddjica en
el sujeto a encontrar bienestar en el sufrimiento. Freud llamé a este fenémeno la pulsion de
muerte. En ese mismo sentido, la autora destaca la diferencia entre el goce y el deseo, pues el
deseo se origina por una prohibicién y es imposible de satisfacer entonces impide el goce.

A continuacion, proponemos ahondar en la cuestion del goce a partir de dos
proposiciones:

1. El cuerpo es el desierto del goce.
2. El goce esta fuera del cuerpo.

El cuerpo es desierto del goce

Cuando el cuerpo entra en el significante sufre una pérdida de goce, es lo que Lacan
explica en De la psichanalyse dans ses rappors avec la réalité, a partir de su interpretacion del
texto de Proyecto de una psicologia para neurologos, en el cual Freud (1950/1895) afirma que el
aparato psiquico estd marcado por unos trazos que ¢l llama huellas mnémicas, productos de una
primera experiencia de satisfaccion. Esta experiencia se supone ocurrié cuando el cuerpo alin no
estaba marcado por el significante, entonces se puede considerar como una experiencia mitica.
Esta huella instaura una repeticion que buscara reproducir nuevamente la primera satisfaccion,
pero no lo conseguira. En ese sentido Soler, siguiendo a Freud y a Lacan anota que “para el ser
humano el goce estara marcado por el inicio de una pérdida...Eso implica que la
insatisfaccion...caracteriza el psiquismo” (1993, p.109). Esta huella significante como marca de
la primera satisfaccion es lo que Lacan denominara rasgo unario, la cual trae como efecto que el
goce no sea completo en tanto es en esa inscripcion del significante que hubo del cuerpo como
carne que se perdio, a esto Lacan denominard la Cosa y sera ese trazo, ese rasgo, lo que el ser

humano buscara reproducir.



En esa misma linea Nominé (2007), agrega con base en la ensefianza de Lacan que ese
goce de la Cosa en tanto goce mitico hace referencia al goce de la carne, el cual va a llamarse
goce del Otro: J(A). Una caracteristica de este goce primitivo es que es prohibido para conseguir
la relacion con el Otro. En la alienacion es necesario sacrificarlo dando lugar a otro goce: el goce
falico que es cifrado y hace uso de la palabra.

Con respecto al goce del Otro J(A) Nominé (2007), sefiala que este nombre pareciera
anticipar que esa pérdida fue el precio que se pagd por la incorporacion del Otro; asimismo el
autor resalta que este nombre permitiria comprender que las huellas de ese goce retornando en el
sujeto inserto en el lenguaje seran tomadas como extranas pues €l no reconoce ahi su goce. Por
otra parte, el autor sigue a Lacan en la sesion de los nombres del Padre en el seminario X para
enfatizar la idea de que hay algo de la carne que no se sacrifica para entrar en el pacto de la
palabra y a esto no sacrificado; es decir, que no entra en el significante y que es al mismo tiempo
una pérdida de carne, Lacan lo llamara objeto a.

En efecto, podemos resaltar hasta este punto una paradoja con respecto a la cuestion del
cuerpo en psicoandlisis: éste es entonces unidad, solucion a lo fragmentado del organismo, pero
al mismo tiempo es el recorte del goce del cuerpo una condicion para que pueda emerger uno
dado por el lenguaje. En ese recorte se gana un cuerpo pero se pierde una parte de este: 1o mas
real del cuerpo, lo mas singular de ese sujeto, aquello de lo que nada sabe pero que busca
dirigiéndolo hacia el Otro, sacandolo de si mismo y anudandolo en sus tres dimensiones.

El goce esta fuera del cuerpo

Ahora, es pertinente comentar algo sobre la libido. Soler (1993), sigue a Freud y a Lacan
en su texto Posicion del inconsciente y sefia que esta nocion en Freud da cuenta del movimiento

que impulsa al sujeto a moverse fuera de si mismo, pues busca una parte de si afuera. Por su



parte, Lacan comenta que la libido so6lo es posible cuando se da una pérdida anterior; es decir, la
negativizacion del goce es lo que produce la libido. La autora también retoma el texto Del Trieb
de Freud al deseo del analista, donde Lacan afiade que ese goce se redistribuye fuera del cuerpo,
asi lo que queda es el goce pulsional en tanto el goce se localiza en los bordes anatémicos del
cuerpo como fronteras entre el objeto y el cuerpo: ligados al objeto, pero fuera del cuerpo.

A proposito de la libido Nominé, hace un sefialamiento con respecto a la cuestion del
objeto a citando a Lacan el 7 de junio de 1967: “este residuo, es al fin de cuentas la juntura més
segura, por parcial que sea en su esencia... del sujeto con el cuerpo” (2001/2007, p.32). Con esto
resalta la importancia del objeto para que el sujeto no se confunda con su cuerpo sino que
permanezca la relacion del cuerpo como lugar del goce del Otro, como metafora del goce del
Otro. Entonces hay que recordar que el cuerpo es un atributo que se tiene, no se es el cuerpo. En
cuanto a esto, Nominé sefiala esta distancia como fundamental si se tiene en cuenta que cuando
el sujeto se confunde con su cuerpo da lugar a La angustia. Si bien esto abre camino a un tema
que no se explora en este momento, es preciso sefialar aqui la confusion del sujeto con cuerpo
tiene implicaciones clinicas, una de ellas es el fendmeno psicosomatico en el cual el cuerpo no es
metafora del goce del Otro, sino que se presenta Holofraseado el cuerpo y el sujeto sin dar lugar
al objeto a, esto implica una concentracion de la libido sobre el propio cuerpo, en consecuencia
la libido deja de operar como un d6rgano fuera del cuerpo y se fija sobre un punto del cuerpo.
Pero también pueden nombrarse otras como la psicosis o el autismo.

El Nudo Borromeo: tres registros anudados



Figura 5. El Nudo Borromeo.
Nota. Imagen tomada de Retorno sobre la

cuestion del sintoma en estudios de

@V% psicosomdatica, V.2, p. 57, por C. Soler.

Para concluir un poco la cuestién expuesta sobre el cuerpo y el goce conviene detenerse
en el modelo que empled Lacan para anudar los tres registros que desarrolla a lo largo de su
ensefanza. Para este proposito se continuara con la lectura que ha hecho Nominé (2001/2007),
en su texto sobre El cuerpo en la ensefianza de Lacan.

Inicialmente es importante considerar que el uso del redondel para cada registro
imaginario, simbolico y real tiene la funcion de senalar que cada registro tiene una consistencia
pero lo relevante es que esta consistencia no la tiene en si mismo sino por la exclusion que
fundan los otros dos registros. Para tener un conjunto debe existir algo que no entra en ese
conjunto.

Asi pues, lo imaginario como cuerpo obtiene su consistencia de lo simbdlico y lo real, tal
como se desarrolld previamente esta consistencia la obtiene de la traduccion que el Otro hace de
la imagen, y lo real tiene que ver con esa parte del organismo que no entra en la imagen. En
seguida, lo simbolico esta por fuera de lo imaginario cuando permanece incorporal; es decir,
antes de encarnar el cuerpo como Otro. Pero cuando es incorporado se anuda con lo imaginario y
crea el sentido. Asi también lo real obtiene su consistencia por el sentido en la medida que lo real

no tiene sentido.



En ese orden de ideas los redondeles anudados al obtener su consistencia inscriben unos
goces: el goce falico con la inscripcidn de lo real de la vida y lo simbolico incorporal; el goce de
sentido entre lo imaginario y lo simbdlico incorporado, es un goce fuera de lo real; y el goce del
Otro el cual surge de lo real del cuerpo, que esta fuera del cuerpo. En el goce del Otro no se trata
del Otro del significante sino del Otro del cuerpo. Se caracteriza porque no tiene un sentido para
el sujeto, lo percibe como ajeno. Finalmente, el goce de la vida resulta del vacio que se origina
con el cruce del tres registros, alli se ubica el objeto pero este tiene la caracteristica de ser
inalcanzable, no hay un encuentro entre ¢l y el sujeto.

Cabe mencionar que el cuerpo en tanto construccion de la realidad atravesado por las
dimensiones simbolica, real e imaginaria se constituye en el escenario de aparicion de las sefiales
de la angustia. Como resultado de esta investigacion encontramos que el cuerpo no sélo
manifiesta sintomas como retornos de lo reprimido, sino que también expresa otras
manifestaciones corporeas como el fendémeno psicosomatico en respuesta a diversos
movimientos que se dan en las dimensiones que consolidan la constitucion del cuerpo del sujeto
mencionadas anteriormente.

En efecto, el sintoma y el fendmeno psicosomatico tienen como escenario el cuerpo son
producto de movimientos psiquicos distintos, por lo tanto es importante identificar las
diferencias esenciales entre ambos y aportar elementos de reflexion con respecto su abordaje
clinico que también debe ser diferencial. Para este propdsito revisamos el comparativo entre
estas dos manifestaciones realizado por Colette Soler (1995) y Bernard Nominé (2004/2007)
siguiendo la ensefianza de Lacan. Estas diferencias clinicas entre el sintoma y el fendmeno

psicosomatico se ilustran en el siguiente cuadro:



Sintoma Fenomeno Psicosomitico

Lacan (1964). Seminario XI

. e R Tiene forma de holofrase: El significante se presenta como un UNO. Fendmeno de
liene estructura de metafora: opera la sustitucion significante, la cadena significante

elabora un sentido.

lo real.

La incorporacion de la estructura hace del cuerpo “desierto de goce” La incorporacion del UNO es un marcador de goce.

Lacan (1975) Conferencia de Ginebra, después del Seminario RSI

“El cuerpo se deja levar a escribir algo del orden del mimero. El cuerpo en el significante hace trazo, trazo que es UNO™

fija el goce del Otro como una figura del Otro. Goce del Otro que conslituye el cuerpo

fija el goce falico con una letra fuera del inconsciente ol
ro

Es de lo Real de lo Simbdélico, elevado alo Real por la ruptura de la cadena significante.

- . - “Esta profundamente enraizado en lo Imaginario™ Fuera de lo simbolico
Estd por fuera de lo imaginario

FPS como estigma del Otro, en ¢l cuerpo como Otro. Nombre del Otro inscripto en el

Sintoma como insignia del sujeto.
cuerpo.

“cadena rota” que Lacan en 1936 pone como condicion para la aparicion del significante en

No hay lesion organica, No se alecta el drgano, sino su representacion El cuerpo imaginario rebosa los limites del cuerpo real, se presenta una lesion organica

Es del orden de lo eserito: Se presenta como texto enigmitico que leer, descifrar. Escrito reducido a un jeroglifico, un rasgo sin sentido.

Tabla 2. Diferencias entre sintoma y fenomeno psicosomdtico. Nota. Elaboracion propia
a partir de Freud, Lacan, Soler y Nominé.

Una reflexion sobre la clinica diferencial

El caso Dora presentado por Freud (1901-1905) nos permite identificar los elementos del
sintoma mencionados en el cuadro. Dora, una joven de 18 anos presenta sintomas como afonia,
tos, dificultad para respirar, opresion en el pecho, desmayo, entre otros. En el tratamiento Freud
ubica algunos eventos de orden sexual durante la pubertad e infancia de Dora que fueron
reprimidos marcando asi el goce félico, y en asociacion con los érganos o a sus funciones Freud
concluye que se desplaz6 lo reprimido psiquicamente en el érgano dando origen al sintoma (tos,
opresion en el pecho, etc.). Freud también relata otras situaciones en las que entra en juego la
relacion de Dora, su deseo y posicion con respecto a su padre, el sefior y la sefiora K,

mencionando que el sintoma puede tener multiples representaciones.




Al respecto tal como lo mostramos el cuadro, el sintoma tiene estructura de metafora y
esto permite que se desplace en la cadena significante. Freud (1901-1905, p.40-41), sefiala que
en el sintoma lo que mas importa al clinico no es la manifestacion corporea sino mas bien las
diferentes representaciones que este sintoma va tomando, permitiendo desentrafar cual es el
proposito de enfermar o qué pensamiento recurrente puede estar asociado a la aparicion del
sintoma. En ese sentido, la clinica del sintoma no apunta al silenciamiento de éste en el cuerpo,
sino a pasarlo por la cadena de la representacion, identificando cudl es la demanda que dirige al
otro, cudl es la posicion que ocupa el sujeto en ese sintoma, de ahi la importancia de recordar
también que el sintoma no evidencia una afectacion orgénica, lo que reitera en énfasis en
permitir el desplazamiento metaforico y ejercicio de desciframiento que se propicie por el clinico
en el trabajo terapéutico.

Por su parte, el fendmeno psicosomatico no constituye un “efecto de la psique sobre lo
somatico, sino respuestas producidas por la irrupcion en el cuerpo de un goce entrafio...son la
expresion de un modo de gozar del cuerpo” (Fuentes, 1992/1995, p. 183). Este goce extraiio es el
goce del Otro, en el cuerpo como Otro. Allamprese (1993), presenta el caso de R un joven de 17
afios que llega remitido por el alergista, el dermatélogo y el oftalmologo, pues desde su nifiez ha
presentado alergias en la piel y en los ojos. El joven se confinaba en su habitacion por dias
enteros, mirandose en el espejo con horror por las heridas cutdneas, se perdia en la radio
encendida, sin el menor interés por lo que sucediera en el mundo exterior.

Allamprese (1993, p. 202), hace referencia a la mirada de la madre de R como una letra
encarda en R. Una mirada marcada por el rechazo, el horror y la sobreproteccion, vivencias que
R repetia una y otra vez con los brotes de alergia. R no tenia un cuerpo, su cuerpo era la marca de

goce de la madre. Asi se pueden ver los elementos del fendmeno psicosomatico: una fijacion del



goce del Otro y una lesion organica, que ademas no habia encontrado cura en ninguna de las
consultas especializadas, representando algo enigmatico y extrafio para R.

La autora destaca algunos elementos importantes en el abordaje clinico del caso. En
primer lugar, hace una apuesta porque el paciente formule una demanda propia. R dice que asiste
al consultorio porque lo mandaron; sin embargo, ante la pregunta de la terapeuta responde: “no
quiero nada...me interesaria un test de orientacion vocacional” (Allamprese, 1993, p. 99). La
autora destaca las ausencias de R a las sesiones de analisis como la manera en que éste empieza a
marcar una distancia entre ella y €I, distancia que luego empieza a marcar con la madre cuando le
demuestra su desacuerdo cuando ésta habla mal acerca de la psicologa. R. comienza a marcar la
distancia con la madre buscando un alergista para adultos, después de un reconocimiento que ¢l
ya no es un nifio. Durante el tiempo de terapia también historiza su infancia y a su vez la
enfermedad, inclusive comienzan a surgir suefios que le evocan una pregunta por su posicion con
respecto a su enfermedad, esto trae unos efectos de desaparicion de los brotes y cuando aparecen
ya no lo hacen de manera tan severa y llegan a representar algo para R, por ejemplo su intencion
de evadir situaciones importantes. Otro efecto del tratamiento es el interés de R por el mundo
exterior, una busqueda vocacional que lo dirige a su padre, quien le presenta la opcion de tener
otro nombre, en este caso operador de PC, deja de ser entonces el objeto del fantasma materno, y
empieza a buscar el deseo del Padre, entonces R transita de la holofrase por la mirada y la voz de
la madre, hacia la identificacion del Otro en falta, deseante, lo que le permite una movilizacion
de la libido hacia el exterior, la emergencia del objeto que bordea y al mismo le da un cuerpo
suyo y apacigua los efectos mortiferos de la marca de goce del Otro.

Para concluir es pertinente mencionar entonces que este estudio nos permitio identificar

el aporte significativo del psicoanalisis en el abordaje de los sintomas y fenomenos



psicosomadticos como eventos que demuestran que el cuerpo del paciente que llega al consultorio,
al servicio de urgencias o a hospitalizacion no es el conjunto de sus 6érganos y por lo tanto éste no
funciona como una maquina en la que puede identificarse claramente cual es la falla que altera su
funcionamiento, haciendo insuficiente las respuestas estandarizadas. El psicoanalisis permite
comprender entonces que el cuerpo del paciente es una construccion compleja atravesada por las
dimensiones: imaginaria, real y simbolica, cuyo anudamiento le da consistencia al cuerpo del
paciente y a la vez lo desplaza a través de unas huellas de lenguaje que marcan el
funcionamiento del psiquismo. Entendiendo ademas que lo simbdlico no es sélo la cadena de
sentido, sino también el conjunto de sinsentido. En esa medida, el cuerpo es una de las
construcciones mas singulares del sujeto y para comprender su alteracion serd necesario
promover el dispositivo de la palabra y la escucha, orientado por las consideraciones clinicas ya
desarrolladas

De hecho, la psicoanalista Carmen Gallano expone que es mas frecuente encontrar
enfermedades manifiestas en los cuerpos del tipo del fendmeno psicosomatico que del sintoma
conversivo y esto esta relacionado con el discurso del capitalismo, imperante en la época, atin en
las histéricas. La autora las denomina las enfermedades de hoy: histerias del siglo XXI, sefiala
que éstas a diferencia del sintoma conversivo no aparecen en la l6gica del amor al Padre, sino en
la 16gica de un rechazo tajante hacia el amo, las denomina enfermedades de la violencia y el
odio, lo que concuerda con el destino mortifero que marca en el cuerpo el fenémeno (2006,
p.12). La postura de la autora permite reflexionar respecto al reto que representa hoy el abordaje
clinico de los fendmenos psicosomaticos. Por un lado, el s6lo hecho de marcar una alteracion

orgénica que pone en consideracion la vida misma del paciente; y por otro lado son un reto



porque se presentan como enfermedades que no se dirigen al Otro, no producen un saber pues ni
siquiera suscitan una pregunta en el paciente por su lugar en esa enfermedad.

De todos modos, Soler cita a Lacan en la pagina 20 del Bloc-notes de la Psychanylse
Nro.2 cuando aborda la cuestion de lo enigmatico del trazo en el fenomeno psicosomatico, y
hace un llamado a no desistir en la clinica del fendmeno psicosomatico esperando que opere la
invencion del inconsciente. Asimismo, la autora sigue a Lacan en su hipotesis sobre el
descongelamiento del holofrase del fendémeno psicosomatico por medio del ejercicio de leer ese
trazo, aunque no tenga como finalidad ser leido y agrega un aporte suyo donde resalta el empefio
del clinico en este trabajo de descifrar lo indescifrable, 0 mas bien hacer posible que ese trazo
fijado como extrafo y sin sentido pueda virar hacia un sintoma por medio del trabajo del

inconsciente (1995, p. 55).
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