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N UN TRABAJO anterior, leido en esta

Academia (1964) 1 hicimos una
exposicién relativa a la importancia que
tienen las emociones v los diversos es-
tados de stress, como factor etiolégico,
en el desarrollo de diversos sintomas,
malestares, que sufre el ser humano, so-
bre el propio sistema nervioso en sus di-
versas funciones de relacién, de funcio-
namiento a través del sistema nervioso
auténomo, dando la cada vez mis am-
pia y conocida sintomatologia psicoso-
maética; y por {ltimo, como las emocio-
nes patolégicas pueden llevar a las més
altas funciones psiquicas y a todas las
funciones neurolégicas, a una desorga-
nizacién psicogénica, perturbando los
patrones de integracién funcional en su
nivel mag alto,

Este preambulo, lleva el interés de
la_ extensién del concepto
psicosomitico, sobre el sistema nervio-
so, saliéndose del incipiente dogmatis-
mo, que en este campo nuevo ya se
viene imponiendo, al limitar los tras-
tornos psicosomdticos, a las disfunciones
viscerales y aceptar que las disfuncio-
nes, ya bien conocidas en el campo de

enfatizar,

1 Trabajo presentade en la sesién ordina-
naria del 15 de marzo de 1967,

2 Académico Numerario, Hospilal Psiquia-
trico “Fray Bernardino Alvarez”.

la’ Neurologia, corresponden 2 los cua-
dros conversivos, que se juzgan tan di-
ferentes, desde luego por sus mecanis-
mos psicodindmices en los que se da
una. explicacién simbélica obvia o en-
cubierta de los sintomas.

En el intervalo de la presentacién de
la primera parte de este trabajo y esta
segunda, aparece en la literatura de
nuestra especialidad, la obra de Teitel-
baum, denominada NeuroLoGIA Psico-
SOMATICA,® que respalda en diferentes
capitulos, nuestras modestas y sencillas
observaciones, relativas al reconoci-
miento de los factores psicogénicos, en
la desorganizacién de las funciones neu-
rolégicas y funciones psiquicas y psico-
motoras, que se ven desorganizadas en
las situaciones de stress, ademds, de las
conocidas por clasicas, alteraciones con-
versivas o histéricas de la nosologia
tradicional,

En esta ocasién, vamos a referirnos
someramente y sélo en forma descrip-
tiva de otros trastornos psicosoméiticos
neurolégicos, como: los trastornos sen-
sitivos; los trastornos de la coordina-
cibn; de la fuerza muscular; de las
praxias, del lenguaje y del esquema cor-
poral.

Los trastornos sensitivos funcionales,
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consisten en multiples sensaciones y ex-
periencias anormales, como son las pa-
restesias u hormigueos, que es frecuen-
te ocurran, con localizacién peribucal;
adormecimiento en las manos, a veces
con distribucién hemipléjica de un lado
o de otro. Es frecuente que el enfermo
enfatice el hecho, que se le duerme la
mano o e] brazo, contrario al lado en
que permanecié acostado, Los pacien-
tes son muy aprensivos respecto a estas
parestesias cuando ocurren en el miem-
bro superior izquierdo, a veces mezcla-
dos con punzadas o ligero adolorimiento
en la regién precordial, haciendo fan-
tasias relativas a padecimientos cardia-
cos, come la angina de pecho, con la
cual en algunos casos habrd que hacer
un diagnéstico diferencial.

Dentro de estos trastornos sensitivos,
también coneurren, sensacion de embo-
tamiento de la sensibilidad, general-
mente distal, hasta la hipoestesia ©
anestesia clasicas, en guante y en cal-
cetin que se observan de los cuadros
gruesos de histerla de conversién. A
veces hay que diferenciar estos cuadros
psicogénicos, con las polineuritis. Final-
mente, los trastornos parestésicos, tam-
bién se acompafian en algunos casos,
con alteraciones subjetivas del esquema
corporal, refiriendo los pacientes, la
sensacién de tener las manos enormes,
la cabeza grande, los dientes grandes, o
todo el cuerpo de mayor velumen del
que normalmente experimentan; hay
por lo tanto deformaciones hipertréfi-
cas regionales o localizadas o bien ge-
neralizadas del esquema corporal; al-
gin caso, més bien raro, la paciente,
histérica, referfa, preguntando con cier-
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ta perplejidad, porqué era que al salir
de la regadera, todo su cuerpo lo sentia
tan pequedito como el de una nifia, Los
analistas podrian dar alguna explica-
cién psicodindmica, de esta experien-
cia de miniatura del esquema corporal,
quiza, como un deseo subconsciente de
etapas evadiendo,
las responsabilidades y conflictos de la
madurez.

Syivir” regresivas,

Otros trastornos sensitivos, pueden
consistir en zonas cutdneas de hiperes-
tesias, con sensacién de frialdad o ar-
dorosas, parecidas a las molestias cau-
sélgicas; son molestias més bien transi-
torias, Otras veces ocurren pequefias
crisis disestésicas, con horripilacién y la
piel de gallina y toda una breve sacu-
dida en masa o estremecimientos, al pa-
recer como crisis talamica (con el cali-
ficativo popular de “la muerte chiqui-
ta” que le dan algunos pacientes), ya
que el estremecimiento es subjetivamen-
te desagradable y angustiante; es co-
min que ocurran cristesiag transitorias
y frialdad de las partes distales, con li-
gera cianosis y sudacién de manos, co-
mo en los estados de ansiedad,

Otros trastornos sensitivos, bien co-
necides, son las algias psicogénicas, las
neuralgias faciales, durante situaciones
de stress; las algias opresivas en la re-
gién occipital, ocasionando puntos do-
lorosos o nudos musculares en esa re-
gién y que son quejas muy freceuntes
en enfermos neurdticos o psicosomati-
cos, calificindolos de “dolor de cere-
bro”. Son algias tensionales en dicha
regién, como resultante de tensiones
musculares v en general de los tejidos,
hasta de la piel y nervios y vasos, que
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hacen que se refiera a este sitio estas y
otras molestias funcionales que llegan a
ser casi el sintoma doloroso mas moles-
to, por el que puede consultar el pa-
ciente.

Los sintormas sensitivos, quizds mds
comunes, de tipo funcional, son las hi-
pocstesias, las anestesias que tienen
gruesamente una distribucién neurolé-
gica, acercindose a las dreas neurold-
gicas correspendientes a nervios perifé-
ricos, a los dermatomas radiculares o
segmentarios, a las hemihipoestesias,
etc.; pero que nunca tienen, las dreas
anestésicas funcionales o histéricas un
cabal imbrincamiento con las A4reas
neurolégicas orgdnicas, que nos son da-
dos por los esquemas clisicos de Ja sen-
sihilidad. Esta caracteristicas de “apro-
ximacién a lo orgénico”, va en el cam-
po de la sensibilidad, como el de otras
de las funciones neurolégicas (coordi-
nacién, praxis, etc.) y afn en ¢l drea
psiquica, como en las respuestas del
Sindrome de Ganser, de “respuestas
aproximadas” cuando se les hace pre-
guntas a los histéricos psicéticos; estas
caracteristicas, decimos, en lo neurolé-
gico como en lo psiquico, son propias
y de interés en la expresién clinica-sen-
sitiva, de los cualres histéricos; nes
complace encontrar afinidad y unidad,
en la desorganizacién de las funciones
neurolfgicas y psiquicas de estos cua-
dros histéricos.

En la exploracién de estos cuadros
anestésicos, sobre todo, refiriéndeoncs a
las hemi-anestesias histéricas, aparte de
que los limites de las regiones anestési-
cas, no corresponden, por ejemplo exac-
tamente a la linea media, sino incur-
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sionan, hacia el lado sano, con entradas
irregulares y a veces inestables. exis-
te una caracteristica perturbacién que
quicro sefialar y que consiste, que al
picar a las pacientes con la punta del
alfiler puede diferenciar el
del tocamiento que se hace con la cabe-
za del alfiler; pero lo peculiar es que,
reconociendo el dolor, que es punzante,

piquete

no aparece la reaccién defensiva al do-
lor, como si estuviera abolido el com-
ponente efectivo, o la reaccién afectiva,
que acompana al dolor; se siente el
doler, pero no hay displacer, como nor-
malmente ocurre, Si insistimos en pi-
car en regiones anatémicamente hiper-
estésicas, como la regién subungueal
o el tabique de la nariz, en el lado
anestésico, entonces si aparece la reac-
cién defensiva al dolor, que alli si se
percibe normalmente, a menos que el
paciente histérico o histriénico, estuvie-
ra en un estado de semiestupor o de
estupor histérico, que ya no podria
prestarse a esta experimentacién clini-
ca. En la histeria, ya lo habfa sefialado
P. Janet, que ocurre sobre todo en los
cuadros conversivos, la llamada por él
la “helle indiference histerique”, fené-
meno psiquico de indiferencia, de an-
hedonismo, de disociacién afectiva y
cuya semejanza en lo neurolégico (di-
sociacién de] displacer-tonalidad afec-
tiva y dolor) viene nuevamente a esta-
blecer el monismo psicosomitico en
funciones elementales de sensibilidad
con funciones de altisima jerarquia y
de integracién en niveles psiquicos y
que la patologia de la histeria nos
muestra, si la queremos observar,

En relacién con estas perturbaciones
de la sensibilidad y ya relacionade con
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las alteraciones del esquema corporal,
estos pacientes cometen errores grotes-
cos y volveriamos a insistir, de “aproxi-
macién grotesca”, al tratar de localizar
en su cuerpo, un punte cualquiera so-
bre el cual se hubiera picado o tocado
para que haga una localizacién con su
indice. Normalmente, podemos locali-
zar, casi al milimetro cualquier punto
de nuestro cuerpo, E] histérico, toca con
desplazamientos grotescos, que dejan la
impresién, como si simulara no poder;
otras veces toca aproximandose al pun-
to y alguna que otra vez, atina. El en-
fermo neurolégico orgénico, dentro de
esta prueba, dirfamoes responde con
franqueza, o atina siempre o desatina
siempre, La inestabilidad, por lo tanto
en las respuestas de localizacién, al es-
timulo, es una caracteristica histérica.

En lo que se refiere a la coordinacién,
encontramos, también particularmente
en los histéricos, patrones de ejecucién
de las diferentes pruebas de explora-
cién, como la de indice nariz, prueba
dedo-dedo, pruebas de adiadococinesia;
pruebas de talén rodilla, pruebas del
sentido de la localizacién segmentaria,
etc.; en todas estas pruchas, el histérico
muestra respucstas también grotescas,
de pretendida aproximacién, inclusi-
ve de ejecucion eventualmente correcta
¥ que nos expone como muchos fend-
menos histéricos a equivocarnos o ha-
cer ambivalente, nuestra interpretacién
clinica. Esta forma de comunicacién
consciente o inconsciente del paciente
para con el médico, constituye en si
un elemento psicolégico de la interre-
lacién médico-paciente, que la estable-
cen los histéricos y no la establecen los
enfermos orgénicos,
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Si dentro de la coordinacién inclui-
mos, funciones mas complejas como el
equilibrio y marcha, veremos que en los
enfermos funcionales, abundan infor-
mes relativos a momentos de desequili-
brio corporal, subjetivo y. a veces de
cierta objetividad, pues en ciertos neu-
roticos, se desorganiza la relacion de
esquema corporal y espacio por una
falta de la integracién del cuerpo y el
medio y las configuraciones integrati-
vas corticales.” Muchos de estos enfer-
mos, caminan con miedo y siempre
autoconscientes de la marcha, que nor-
malmente es una funcién automdtica
o semiautomdtica; refieren desequili-
bries, experiencias de no sentir el piso
uniforme; a veces se hunde un pase y
otras sienten que marchan sobre el piso,
como cn levitacién. Algunas marchas,
por grotescas, a veces resultan simb6li-
cas, y difieren grandemente de las mar-
chas, que llamariamos neurolégicas.
También hay, desde luego, la supresién
de la marcha y afin de la estacién de
pie (la astasia-abasia) por mecanismos
psicogénicos, cuya psicodindmica parece
obvia.

Las alteraciones de la fuerza muscu-
lar, de origen funcional o psicogénico,
son de las mds comunes; basta recurrir a
nuestra auto-observacién, para apreciar
cémo, después de una sorpresa intensa
o de un choque emocional, desde un
desplome fisico, hasta un estado inme-
diato de desguance muscular; una se-
vera astenia que puede prolongarse y
que se sostiene crénicamente en los es-
tados de ansiedad prolongada. Hay una
correlacion biolégica entre la angustia
y el agotamiento fisico; es la astenia del
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neurdtico de ansiedad; es la astenia del
deprimido; ¢s la astenia del cuadro asi
llamado, astenia neurocirculatoria o
sindrome D’Acosta; es la astenia mas
difundida en la humanidad, de origen
neurdtico, cuya causa psicofisiolégica
intima no conocemos y que cs ung de
los cuadros de malestar mds carente de
una terapéutica efectiva. Bien hariamos
todos por los diferentes caminos de la
investigacién cientifica, investigar y
tratar este difundido y severo malestar,
que frustra tantos rendimientos del tra-
bajo humaneo.

En ciertos cuadres de reaccién con-
versiva, es tan severa la astenia, que se
ha confundido y debe diferenciarse con
la miastenia gravis*

La supresién de la fuerza y de los
impulsos motores, conduce a paresias y
paralisis funcionales, que son comin-
mente observadas en nuestro material
neuro-psiquidtrico, pero no por eso,
carentes de problema de diagnédstico
diferencial. El enfoque psicoldgico, que
trascienda a lo neurolégico es de gran
ayuda. No se hace un diagnéstico de
parélisis histérica, por la pardlisis mis-
ma (aunque tenga definidas caracte-
risticas), sino por el enfoque psicolé-
gico y biografico del paciente. Siempre
un programa integral, que no deje de
percibir la parte dentro del todo, nos
dard en neurologia funcional, como en
Medicina, la posiblidad de un diands-
tico mas acertado,

Las praxias. Normalmente los diver-
sos actos de aprendizaje, aprendizaje de
ejecucion de diversos actos, simples v
complejos, constituyen patrones de in-
tegracién psicomotores, hasta adquirir
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un adiestramiento que muchas veces se
antoja semiautomdtico o automitico,
La eupraxia, consistirfa, por lo tanto
en la buena capacidad de realizar y
verificar estos actos aprendidos, por

ejemplo de ejecucién manual, oral, o

pedal, siguiendo patrones motores co-
rrectos, Consisten estos fenémenos en
otros fenémenos integrativos, que son
fundamentalmente dos: el psiquico y el
motor. De aqui, que las apraxias, o al-
teracién de las eupraxias, bisicamente
sean dos, aunque hay subdivisiones: la
apraxia ideativa y la apraxia motora.
La apraxia ideativa, consistiria y en mi
concepto, en la incapacidad del pacien-
te de tener una representacién en nivel
imaginario, de un determinado acto a
verificar y la apraxia motora, consisti-
ria, en la incapacidad o en la distorsién
al tratar de seguir los patrones motores
de ejecucitn, a fin de que el acto, sea
finalmente bien realizado.

En la Neurologia organica, es muy
importante el estudio y los hay alta-
mente especializados y que se refieren
inclusive a localizaciones cerebrales pre-
cisas, respecto al sitio y lesiones que
causan las variedades de apraxias, Se
ha acufiado, por autores ingleses, el tér-
mino de DISPRAXIAS, para describir no
les cuadros orginicos bien definidos y
hasta las formas precisas de apraxias,
ideativa, motora, mixta, constructiva,
etc., sino, aquellos fenémenos de desor-
ganizacién psicomotora de estos pa-
trones de precisa integracién. Las cau-
sas de las dispraxias, con esta acepcién,
pueden ser orgénicas, téxicas y para
nuestro estudio, también psicogénicas o
mas concretamente emocionales, Abun-
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dan observaciones en enfermos con pe-
quefio shock emocional, o con estados
neurdticos, en donde ocurra una dis-
minucién del alertamiento mental, o
bien con estados disociativos histéricos,
crepusculares, amnésticos y hasta neu-
réticos con objetivos de compensacién,
para que ocurran estas alteraciones de
la praxis, o dispraxias psicofénicas, ya
sea en el nivel psiquico o de integra-
cibn ideolégica del acto a verificar, o
bien, habiendo la posibilidad de la con-
figuracién mental del acto motor, estd
desorganizado, por mecanismos emo-
cionales, el momento motor, el patrén
de sucesién de actos, en el tiempo y en
el espacio, que lleve al paciente a la
verificacién adecuada del acto a efec-
tuar; no puede finalizar el acto motor,
por la desorganizacién dominante de
los engramas motores o de movimien-
to. Entendamos, que esta divisién, es
meramente un esfuerzo diddctico, por
lo tanto algo artificioso; pues la fun-
cién psicomotora, constituye como mu-
chas funciones del S.N.C., una unidad.

En el enfermo funcional (histérico,
por ejemplo), hemos ohservado, alte-
raciones en el area de sus representa-
ciones o configuraciones, meramente
psiquicas, como en los estados crepus-
culares, transitorios o sostenidos y tam-
bién hay observaciones, en el area de
las dispraxias motoras, especialmente
en pacientes neurdticos, en los que ocu-
rran situaciones que pueden provocar
selectivamente inhibiciones de condue-
tas profesionales v que dichas dispra-
xias, representen mecanismos de de-
fensa, ante situaciones que motivan
severas angustias, o frustraciones del
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individuo en su proyeccién hacia la
realidad,

Hay pacientes, en quienes con sim-
ples tensiones emocionales mas o menos
severas, se modifica la escritura, que a
veces se hace hasta dispraxica, con de-
formaciones, muy lejos de la escritura
normal o tranquila; a veces hay una
aparente agrafia y en general una di-
ficultad emocional para la verificacién
de multiples actos de la vida, diaria, en
los que la mayor inhibicién, ocurre en
aquellas acciones motoras que repre-
senten un mecanismo de defensa del
ego en sus especificas amenazas.

El lenguaje, se ve alterado, por me-
canismos psicogénicos ,en miltiples mo-
dalidades, a veces dificiles de descri-
bir: desde luego, hay alalias histéricas;
alteraciones en la tonalidad del lengua-
Je por situaciones emocionales; es bien
conocida la hipofonia de la laringofa-
ringo-stenia del sujeto con angustia y
timidez; las dislalias con aspectos re-
gresivos o infantiles del adulto; en el
campe psiquiatrico, el lenguaje imita-
tivo del hipomaniaco, o histero-mania-
co, con conducta histriénica o clownes-
ca; hay la palilalia (en este caso
pseudo-palilalia) histérica; los tarta-
mudeos emocionales y los defectos pa-
rafdsicos literales o silibicos, cuando
estamos en situaciones de apremio emo-
cionalmente, Por fin hay alteraciones
de lenguaje que parecieran obedecer a
trastornos neuroldgicos; asi se descri-
ben desviaciones ténicas de la lengua
hacia un lado de la boca o hacia fuera.
Hemos visto un caso de lengua contor-
sionada y ahuecada como en cuchara,

en sujeto neurdtico, con tendencias
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agresivas, que en una disputa, fue fre-
nado por una sefiora, que resulté en
el momento, de mayor agresién, que
lo bloqued, bloqueando asi su agresién,
hasta enmudecer; pero enmudecié por
intermedio de un sintoma conversivo,
hemiparesia discreta vy torsién de la
lengua, cuadro de apariencia neurolégi-
ca, que fue reversible ficilmente, sin
ninguna secuela. Hay los espasmos peri-
bucales y atn el trismus histérico, que
impiden el lenguaje, y asi por el estilo
se encuentran otras alteraciones psico-
génicas en la expresién propiamente
del lenguaje. De paso diremos que
también en la representacién simbélica
del lenguaje, hay alteraciones pseudo-
afasicas, en algunas ocasiones de cier-
ta difieultad para el diagnéstico dife-
rencial.

Alieraciones del esquema corporal.
Es sabido que el esquema corporal con-
siste en la conciencia que tenemos de
nuestro yo fisico de nuestro cuerpo, su
contorno, sus partes diversas, su inte-
gracién total o parcial; la relacién de
este cuerpo fisico con el espacio e in-
clusive su relacién con las personas de
su contacto afectivo, Se integra este
complejo conocimiento del esquema
carporal, a base de maltiples estimulos
aferentes, como las vias sensitivas, las
sensoriales, las sensaciones propiocepti-
vas e interoceptivas, que llevan a la
conciencia, infinidad de informaciones,
para ser integradas en un nivel psiqui-
co, que permite, el conocimiento casi
automdtico de nuestro esquema corpo-
ral, pudiendo en cualquier momento
localizar en nuestro cuerpo cualquier
estimulo que sea percibido o nocicepti-
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vo también. En la neurologia organica,
se describen cuadros ya clésicos en los
que ocurren alteraciones del esquema
corporal; se conocen la hemianosog-
nosia de Babinski, del que hace afios
describimos en una enferma del mani-
comio, quizd el primer caso de hemia-
nosognosia, publicado en la revista de
Neurologia y Psiquiatria de México; se
describen, por Gertzman y Poetzl, en
el sindrome del pliegue curvo, la pér-
dida de nocién derecha izquierda, la
acalculia, agnosia de dedos y apraxia,
en el que hay alteraciones parciales del
esquemna corporal, como es la imposi-
bilidad de nombrar sus dedos, de con-
tar, fenémeno que como dice Shilder,
que en su ctapa de aprendizaje, se
aprende a contar con los dedos y quizd
ambas agnosias (la acalculia y la ag-
nosia de dedos) teniendo un origen
comin, desaparezcan también en co-
min, cuando se alteran las funciones
de integracién, como, en el caso de
este Sindrome de Gertzman que sélo
queremos recordar, para describir la
alteracién del esquema corporal, corre-
lacionade con  alteraciones anatomo-
patolégicas, como tumores, trombosis,
traumatismos, de esta regién del plie-
gue curvo,

Dentro de nuestro enfoque deseamos
sefialar que ocurren estas alteraciones
funcionales del esquema corporal, en
un mivel psiquico, en nivel puramente
funcional, de desintegracién de la in-
tegracién dirfamos, de la funcién, en
varios ejemplos que vamos a dar.

Es comin ver la conciencia de inte-
gridad corporal y la insistencia angus-
tiosa que tienen los pacientes a quienes
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se les ha amputado una pierna o un
dedo; persiste, en el nivel psiquico, el
mecanismo integrative del esquema
corporal, atn cuando en el nivel fisico,
éste esté amputado (quiero decir el es-
tado fisico incompleto del paciente).
Para todos es conocido el llamado
miembro fantasma, que es el mismo
fenémeno, de tener conciencia de que
existe el miembro que ya no existe; hay
el miembrg fantasma doloreso, que a
veces constituye un problema terapéu-
tico, el tratar un dolor que si existe, en
un miembro que no existe. Algin caso
del Sanatorio Espafiol, hace afos, fue
tratado por nosotros, con una serie de
electroshocks, con buenos resultados.
En realidad no se trata en si el dolor
con el electroshock, sino €] estado de-
presivo-angustioso del paciente.

En otros enfermos, amputados, uno
de nuestros ilustres profesores, ya fa-
llecido, le fue amputado un dedo, el
indice derecho, después de meses, lle-
gaba a soltar su boquilla, por querer
prensarla entre el medio y el indice que
no existia fisicamente, pero que persis-
tia, en su esquema corporal.

En un 4rea fronteriza, entre la Neu-
rologia y Psiquiatria, en un lote de pa-
cientes, que sirvieron de base al mate-
ria] de Tesis del Dr. José Luis Patifio,
ex Director del Manicomio, se relatan
casos de nuestras observaciones clini-
cas, de pacientes postencefaliticas, con
minimas o casi nulas secuelas neurolé-
gicas, curiosas experiencias relativas a
modalidades y alteraciones del esquema
corporal, en donde ocurren estas per-
turbaciones en un nivel psiquico, con
relatos que tienen las caracteristicas de
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lo fantdstico, como todas aquellos fe-
némenos que se desarrollan en un ni-
vel oniroide de la conciencia; algunas
experiencias eran claramente oniricas
ya durante la fase de suefio nocturno
o durante los brotes de somnolencia
paroxistica que tenfan estas pacientes.

El relato de alguna de las pacientes,
consistia en que estando en un estado
de presuefio, sentia, que algo se des-
prendia de su cuerpo fisico, como si
fuera una especie de forro o cubierta
sutil de su cuerpo y se desprendiera,
volatil v deforme y con don de ubicui-
dad, pues pronto atravesaba las pare-
des y vagaba por los espacios siderales
o llegaba a algin continente o planeta;
alla, “su otro yo” como lo calificaba
la paciente, tenia maltiples actividades,
todas de tipo fantdstico, magico, en
beneficio del sujeto fisico y por fin
sentia que “su espiritu” (asi le llamaba
la paciente) volvia a su cuerpo, no
siempre en forma total, sino por partes,
la mano primero, las piernas, la cabeza
después y por fin el resto, sintiendo la
paciente una gran tranquilidad o un
corte de su angustia, que le desperta-
ba, cuando ya sentia que se habia in-
tegrado totalmente.

En esa tesis senaldbamos otros casos
y otros ejemplos, en personas en las
que por un simple estado gripal, con
un probable y minimo estade disocia-
tivo, al caminar por la banqueta rum-
bo al Hospital (esto le sucedié a un
médico francés), sintié que su otro vo,
empujaba a su yo fisico y lo sacaba de
la banqueta. Otro paciente, en estado
febril, asiste a su propio entierro, vién-
dose entre los dolientes, Ejemplos, estos
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v otros, que por su naturaleza fantds-
tica, pueden parecer fuera de la for-
malidad cientifica; sin embargo, es tan
rica nuestra vida subjetiva y tan com-
pleja v afin tan desconocida, que la
ciencia va descubriendo, con objetivi-
dad que también tiene lo subjetivo,
cuando se le estudia dentro de sus
métodos propies y va derrumbando
prejuicios como la dualidad psiquis-
soma), que en la mente primitiva y
empirica del hombre moderno, estas
experiencias, orientadas desde otros in-
tereses que no sean los cientificos, ha-
bran dado base a la existencia del
espiritu, dentro de una concepcién mé-
gica o precientifica y que a la luz de
solo estos simples hechos clinicos, no
hay brujas, sino la simple exterioriza-
cién del esquema corporal en su des-
integracién psicolégica.

Con esto damos por terminado, una
ligera informacién de muchos fenéme-
nos neurolégicos y psicolégicos de ca-
ricter funcional y que constituyen méas
la experiencia del psiquiatra que del
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neurélogo, pero en donde vemos, la ne-
cesidad de conocerlos, cuando ocurren
por desintegracién en niveles ya no to-
pograficos del cerebro, sino en el mivel
impalpable fiiscamente, pero de inne-
gable existencia en el mivel psiquico,
subjetivo v de integracién, no solo del
individuo, sino de su propio medio cir-
cundante; la Neurologia moderna
avanza por estos caminos psicosomiti-
cos, como la Medicina misma, y para
entenderla, hay que trascender de la
concepcidn topistica y anatémica y atn
funcional, a la concepcién integral del
individuo como un todo en si y como
unidad con su medio fisico y social.
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COMENTARIO OFICIAL

Dr. RAMON DE 1o FUENTE!

COMO es bien sabido, las emociones son

estados subjetivos que se acompafian
de camblos quimicos y fisiolégicos. Estos
cambios medidos por el sistema nervioso
occurren en la totalidad del organismo. Al-

1 Académico numerario.

gunas emociones como el gozo, la ternura,
la alegria, etc.,, son placenteras y suaves y
en general promueven su buen funciona-
miento, En cambio otras, las que biolégica-
mente estin relacionadas con las reacciones
primarias de fuga y ataque, tales como el
miedo, la angustia, la célera, la hestilidad,
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ctc., son displacenteras, Estas dltimas tie-
nen impertancia desde el punto de vista
de la patologia humana, puesto que cuando
son persistentes o recurrentes y estdn inter-
feridas en su alivio, son capaces de alterar
la funcién de érgancs o sistemas aislades y
desintegrar pautas neurolégicas desde los
mas simples hasta los mas complejos.

Las mas de las veces las disfunciones so-
méticas o viscerales de origen emocional son
reacciones simples, sintomas aislados clini-
camente desarticulados, es decir, que no se
pueden identificar con cuadros nosolégicos
orgénicos definidos. Son funcionales en cuan-
to que son reversibles y no estdn relaciona-
das con alteraciones estructurales. Son en
cambio comprensibles como fragmentos ais.
lados de patrones fisiolégicos que normal-
mente acompafian a las emociones violentas;
en cierto modo son la expresién mérbida de
esias emociones.

La chservacién clinica muesira que el
evento psiquico y el fisiolégico de una
reaccién emocional son disociables. En efec-
to, puede ocurrir que la emocién se expe-
rimente como afecto, en tanto que su pauta
fisiolégica sea poco aparente, o por el con-
trario que la emocién no sea subjetivamente
percibida o lo sea solo vagamente y que
algén elemento de su pauta fisiologica cons-
tituya Ja manifestacién finica o la més apa-
rente, En estos casos se puede hablar de
sintomas que son el equivalente fisiologico
de una emocién. Ataques de néusea, des-
equilibrio, vértigo, diarrea, espasmos, tagui-
cardia, algias, parestesias, etc., no asociados
con un cstado consciente de emocién, repre-
sentan su cquivalente soméitico, El estado
privado o subjetivo ha sido disociado de la
experiencia consciente. Esta disociacién o re-
presion del afecto, confiere a Jos cstados
emocionales su mayor poder pategénico,

Al cabo del tiempo, y a veces desde el
principio, la consolacién puede ocurrir y
el trastorno puede organizarse entonces en
un cuadro semiolégico expresivo de patolo-
gia estructural en un 6rgano o sistema. Esta
consolidacién llena una funcién en la eco-
nomia psiquica y representa un paso mds
alli en la represion de la emocién, Los
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patrones nosolégicos definidos constituyen
las entidades clinicas usualmente agrupadas
bajo la denominacién de padecimientos
psico-somaticos; tlcera péptica, colén irrita-
ble, asma bronquial, hipertension arterial,
padecimientos dermatolégicos, trastornos gi-
necclégicos, ete,

De tiempo atrds se ha establecido la di-
ferencia entre los trastornos vegetativos y
sométicos simples y los padecimientos psico-
somdticos a los que nos hemos ya referido
y los trastornos histéricos conversivos,

Los sintomas en la conversién histérica
son también expresiones de desorganizacién
del sistema nervioso de cardcter funcional.
Estos sintomas se expresan en los territorios
inervados por el sistema nervioso de la vida
de relacién: anestesias, paralisis, etc., vy en
la esfera psiquica; amnesias, fugas, etc., y se
relacionan cem la exclusion del campo de
la conciencia de contenidos psicolégicos
emacionalmente cargados, cuya presencia
en la conciencia serfa peligrosa y produciria
angustia intolerable, E| sintoma expresa
simbélicamente esos contenidos psicologicos,

El sistema nervioso de relacidn participa
en la pauta expresiva de las emociones y
puede ser directamente afectado por ellas,
pero a diferencia del sistema nervioso vege-
tativo, tiene las conexiones necesarias para
poder ser utilizado en la comunicacién sim-
bélica. Los sintomas conversivos se diferen-
cian mas claramente de las anteriores por
tener un significado especifico.

Un ejemplo puede ilustrar esta distin-
cién, Una ceguera histérica expresa sim-
bélicamente un contenido, p. €j., el no que-
rer ver una situacién de la vida que es
intolerable, en cambio, una colitis espdstica
no comunica nada; es simplemente expresién
de un estade recurrente o persistente de
angustia u hostilidad.

Estamos de acuerdo en que la distincién
entre sintomas soméaticos y viscerales emo-
togénicos y sintomas conversivos no es
siempre muy clara. El organismo funciona
como totalidad y no hace distinciones ta-
jantes, p. ej.: el estomago, dotado tanto
de una inervacién voluntaria como de una
inervacién vegetativa puede ser el asiento
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de ambos tipos de sintomas, El vémito psi-
cogénico puede ser en unos casos la expre-
sidn directa de un estado de angustia y en
otros, expresar simbodlicamente en forma
conversiva el repudio de una situacién in-
tolerable. Por otra parte, en la cefalea ten-
sional comin tenemos un ejemplo de un
sintoma mediado por el sistema nervioso
de la vida de relacién que no expresa nada.
Simplemente ocurre porgue los misculos del
cuello y de la cabeza son inervados en forma
excesiva, porque una persona vive en un
estado de vigilancia y tensién exageradas.

En su trabajo, el Dr, Fuentes, aborda la
descripcion de diversos sintomas psicogénicos
como expresiones de la desorganizacién fun-
cional del sistema nervicso, tantc en niveles
fisiolégicos como psicolégicos ¢ incluye al-
gunos trastornos en la esfera psiquica que
generalmente se relacionan con lesiones fo-
cales en A4reas corticales y subcorticales, El
mayor interés de su trabajo, radica en el
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enfoque neurolégico dentro del cual encua-
dra el concepto de psicogénesis y en gque
describe casos de su experiencia personal.

Estamos de acuerdo con €] en cuanto a
que limitar el campo de los trastornos psi-
comiticos a los viscerales y excluir a otros
sintomas psicogénicos que expresan la des-
integracién de funciones neurolégicas y psi-
quicas seria una grave omisidén, Queremos
sin embargo, enfatizar que la distincién
entre trastornos que son expresion directa
de emociones que rebasan los limites de la
tolerancia fisiolégica y trastornos que obe-
decen al mecanismo mas complicado de
la conversién y comunicacién simbélicas,
tiene consecuencias tanto tedricas como prac-
tias, es decir en el manejo de los enfermos.
El psiquiatra no se limita a identificar las
disfunciones psicegenéticas, sino que procede
a analizar las determinantes situacionales,
caracteriolégicas y psicodindmicas de estas
emociones perturbadoras.





