
































Contracturas.

En formas más graves de histeria hay una inclinación general de la musculatura a responder
con una contractura a estímulos leves (diathèse de contracture). La mera aplicación de una
venda de Esmarch puede bastar para ello. Semejantes contracturas a menudo sobrevienen
también en casos menos graves, y en los más diversos músculos. En las extremidades se
singularizan por su excesiva magnitud y pueden producirse en cualquier postura, no explicable
por una estimulación de troncos nerviosos singulares. Son enormemente tenaces; a diferencia
de las contracturas orgánicas, no ceden mientras se duerme; y su intensidad no varía por obra
de la excitación, la temperatura, etc. Sólo aflojan en narcosis muy profunda, para restablecerse
con toda su magnitud tras el despertar. En los restantes órganos, tanto de los sentidos como
vísceras, las contracturas musculares son muy frecuentes y, en una serie de casos,
constituyen el mecanismo por el cual en las parálisis se cancela la función. También la
tendencia a los espasmos clónicos está muy acrecentada en la histeria.

Caracteres generales.

La sintomatología histérica posee una serie de caracteres generales cuyo conocimiento es
significativo tanto para el diagnóstico como para la concepción de esta neurosis. Los
fenómenos histéricos tienen preferentemente el carácter de lo excesivo: un dolor histérico es
descrito por el enfermo como doloroso en grado máximo; una anestesia y una parálisis
fácilmente pueden volverse absolutas; una contractura histérica opera el máximo de
contracción de que un músculo es capaz. Y a todo esto, cada síntoma puede presentarse por

así decir aislado: anestesias y parálisis no van acompañadas por los fenómenos generales que
en los casos de lesiones orgánicas atestiguan la afección encefálica, y que por su significación
eclipsan, en general, a los síntomas focales. junto al lugar de la piel de insensibilidad absoluta,
se encuentra también uno de sensibilidad absolutamente normal; y junto a un brazo paralizado,
una pierna enteramente intacta del mismo lado. Es particularmente característica de la histeria
la conjunión entre un desarrollo máximo de la perturbación y su más tajante deslinde; además,
los síntomas histéricos son móviles de una manera que de antemano refuta toda conjetura de
lesión materia Esta movilidad de los síntomas sobreviene de manera espontánea (p. ej., tras
ataques convulsivos que suelen alterar la distribución de parálisis y anestesias o cancelarlas), o
bien por influjo artificial ejercido con los medios llamados astesiógenos, como la electricidad, la
aplicación de metales, el uso de estímulos sobre la piel, de magnetos, etc. Este último influjo
parece tanto más notable cuanto que un sistema nervioso histérico exterioriza, como, regla,
gran resistencia a todo influjo químico por medicación interna, y reacciona de manera
directamente anómala frente a narcóticos como la morfina y el clorhidrato.  Entre los medios
capaces de remover síntomas histéricos cabe destacar, en particular, el influjo de la excitación
y de la sugestión hipnótica, esta última porque apunta de manera directa al mecanismo de una
perturbación histérica y no puede ser sospechosa de ejercer influjos que no sean psíquicos. En
el desplazamiento de síntomas histéricos se destacan algunas llamativas constelaciones.
Mediante intervenciones «astesiógenas» es posible trasferir (übertragen} una anestesia,
parálisis, contractura, temblor, etc., sobre el lugar simétrico de la otra mitad del cuerpo
(transfert(63)), al tiempo que se normaliza el lugar originariamente afectado. Así, en la histeria
se comprueba la relación simétrica que, por otra parte, también desempeña un papel somero
en el estado fisiológico -así como, en verdad, las neurosis no crean nada nuevo, sino que sólo
desarrollan y exageran unas relaciones fisiológicas-. Otro carácter, importante en extremo, de
las afecciones histéricas es que de ningún modo ofrecen un reflejo de la constelación
:anatómica del sistema nervioso. Se puede decir que, acerca de la doctrina sobre la estructura
del sistema nervioso, la histeria ignora tanto como nosotros mismos antes que la
conociéramos(64). Como es sabido, los síntomas de afecciones orgánicas espejan la anatomía
del órgano central y son las más confiables fuentes para nuestras noticias sobre este último.
Por eso se debe rechazar la idea de que habría en la base de la histeria una posible
perturbación orgánica, y tampoco es lícito invocar como causa de perturbaciones histéricas
unos influjos vasomotores (espasmos vasculares). Un espasmo vascular es una alteración
esencialmente orgánica cuyo efecto es comandado por unas constelaciones anatómicas, y se
distingue de una embolia, por ejemplo, sólo por no generar una alteración permanente.

Junto a los síntomas físicos de la histeria cabe anotar una serie de perturbaciones psíquicas, en
las que ciertamente algún día se descubrirán las alteraciones características de esta
enfermedad, pero cuyo análisis apenas ha sido abordado hasta ahora. Se trata de alteraciones
en el decurso y en la asociación de, representaciones, de inhibiciones de la actividad voluntaria,
de acentuación y sofocación de sentimientos, etc., que se resumirían, en general, como unas
modificaciones en la distribución normal, sobre el sistema nervioso, de las magnitudes de
excitación estables. Una psicosis, en el sentido que le dan los psiquiatras, no pertenece a la
histeria, pero puede desarrollarse sobre la base del status histérico, y en tal caso se la debe
concebir como una complicación. Lo que popularmente se suele calificar de «temperamento
histérico» -la inconstancia de la voluntad, los cambios de talante, el acrecentamiento de la
excitabilidad con relajación de todos los sentimientos altruistas- puede presentarse en la
histeria, pero no es absolutamente necesario para su diagnóstico. Existen histerias graves en
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Nota introductoria(88)

I

Este vigoroso escrito del famoso psiquiatra de Zurich, de sólo 88 páginas, es ampliación de un
ensayo sobre el valor del hipnotismo para el derecho penal, que fue publicado en 1889 en
Zeitschrift für die gesammte Strafrechtswissenschaft {Revista sobre la ciencia del derecho
penal general}. ver nota(89)

Este ensayo más amplio ocupará por largo tiempo un destacado lugar en la bibliografía alemana
sobre hipnotismo. Sucinto, casi a modo de catecismo, de gran claridad expositiva y expresión
tajante, se prodiga por todo el ámbito de fenómenos y problemas que se resumen como
«doctrina del hipnotismo», distingue con felicidad entre hechos y teorías, nunca se aparta de la
seriedad del médico que todo lo somete a un examen radical, y evita siempre aquel tono
exultante que tan mal sienta a una elucidación científica. Una sola vez la exposición de Forel se
entusiasma cuando declara: «El descubrimiento del significado psicológico de la sugestión por
Braid(90) y Liébeault es tan grandioso, en mi opinión, que se lo puede comparar con los
máximos descubrimientos y discernimientos del espíritu humano». Si alguien viera en este
aserto una sobrestimación enojosa de la hipnosis, que posponga su juicio definitivo hasta que
los próximos años aclaren en qué medida cumple efectivamente la hipnosis con las grandes
revoluciones teóricas y prácticas que hoy promete. Y en la mención de aquellos oscuros
problemas, apuntalados en el hipnotismo (trasferencia de pensamientos, etc.), de que hoy se
ocupa el «espiritismo», Forel muestra una reserva genuinamente científica. No se comprende
por qué una autoridad de Viena, ante una asociación médica, hubo de calificar a nuestro autor
como el «Forel sureño», contraponiéndolo a un adversario supuestamente más «norteño» de la
hipnosis, que sería modelo de una mentalidad más austera. Aun si fuera menos impropio
pretender liquidar los juicios que un investigador viviente ha formulado acerca de problemas
científicos por la referencia a su nacionalidad o su patria, y aun si el profesor Forel no hubiera
tenido la dicha de nacer y educarse en el paralelo 46 de latitud Norte(91), sería ilícito concluir, de
la lectura del presente opúsculo, que su autor suele dejar la lógica a merced de su
temperamento.

Este breve escrito es más bien la obra de un médico serio que, merced a su propia y rica
experiencia, ha tomado conocimiento del valor y el alcance de la hipnosis como recurso
terapéutico, y entonces tiene derecho a increpar a los «burlones e incrédulos»: «Sométanlo a
examen antes de juzgar». No se puede menos que asentir cuando agrega: «Para poder juzgar
acerca del hipnotismo, es preciso que uno mismo haya hipnotizado durante cierto tiempo(92)».

Es que son numerosos los oponentes de la hipnosis que han formado su juicio acerca de ella
por un cómodo camino. No han sometido a examen el nuevo método terapéutico, no lo han
aplicado con espíritu imparcial y riguroso, como se haría por ejemplo con un medicamento de
recomendación reciente, sino que desestimaron la hipnosis de antemano; y ninguna noticia
sobre los inapreciables efectos curativos de este método los disuade de expresar de la manera
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«Hypnose»

Nota introductoria(115)

Sería erróneo creer que es muy fácil aplicar la hipnosis con fines terapéuticos. La técnica de
hipnotizar es, por el contrario, una operación médica tan difícil como cualquier otra. El médico
que pretenda hipnotizar tendrá que haber aprendido este arte con un maestro y además
necesitará de una gran práctica para conseguir éxitos no sólo en casos totalmente aislados.
Como hipnotizador experimentado, abordará luego el asunto con aquella seriedad y decisión
que brotan de la conciencia de emprender algo útil y hasta necesario en ciertas circunstancias.
El recuerdo de tantas y tantas curaciones alcanzadas mediante hipnosis conferirá a su
comportamiento hacia los enfermos una seguridad que no dejará de provocar también en estos
últimos la expectativa de sanar en algún momento. Quien proceda a hipnotizar con actitud
semiincrédula, por ejemplo si se le antoja estar él mismo en una posición cómica, y por el
gesto, la voz y los ademanes deja traslucir que no espera nada del experimento, no tendrá
motivo para asombrarse de sus fracasos y debería dejar este método de tratamiento a otros
médicos que puedan ejercitarlo sin sentirse lesionados en su dignidad profesional, porque la
experiencia y las lecturas los han convencido de la realidad y sustantividad del influjo hipnótico.

Es preciso trazarse como regla no imponer el tratamiento hipnótico a enfermo alguno. Entre el
público se ha difundido el prejuicio, sustentado incluso por médicos notables, pero
incompetentes en esta materia(116), de que la intervención hipnótica sería peligrosa. Si se
pretendiera imponer la hipnosis a una persona que diera crédito a semejante noticia,
probablemente uno se vería turbado a los pocos minutos por unos desagradables incidentes,
fruto de la angustia del enfermo y de la sensación para él penosa, de ser avasallado, pero que
con toda seguridad se considerarían unas consecuencias de la hipnosis. Por tanto, toda vez
que se eleve una fuerte resistencia a ella, es preciso renunciar a este método y aguardar a que
el enfermo, bajo el influjo de otras noticias, se haya reconciliado con la idea de ser hipnotizado.
En cambio, no es desfavorable que un enfermo declare que la hipnosis no le causa angustia,
pese a lo cual no cree en ella, o no cree que pueda serle provechosa. Uno le dice entonces: «No
le pido su creencia, sino sólo su atención y alguna docilidad al comienzo», y las más de las
veces encuentra un excelente auxiliar en este talante indiferente del enfermo. Por otra parte, es
preciso mencionar la existencia de personas que son estorbadas de caer en hipnosis
justamente por su buena disposición y su ansia de ser hipnotizadas. Esto no armoniza con la
opinión corriente, según la cual la «creencia» es parte de la hipnosis, pero las cosas son así. En
general, es lícito partir de la premisa de que todos los seres humanos son hipnotizables, pero a
cada médico le ocurrirá no poder hipnotizar a cierto número de personas bajo las condiciones

de su experimento, y ello sin que a menudo sea capaz de decir a qué se debe el fracaso. A
veces con un procedimiento se alcanza un fácil éxito que con otro parecía imposible, y lo mismo
sucede entre médicos diferentes. Ahora bien, nunca se sabe de antemano sí un enfermo será
hipnotizado o no, y no hay otro camino para averiguarlo que hacer la prueba. Hasta ahora no se
ha logrado relacionar la aptitud para la hipnosis con alguna otra cualidad de un individuo. Lo
único cierto es que enfermos mentales y degenerados no son, las más de las veces,
hipnotizables, y los neurasténicos lo son muy poco; pero es incorrecto que los histéricos no
sean aptos para la hipnosis. Por el contrario, es en ellos en quienes la hipnosis se produce tras
intervenciones puramente fisiológicas y con todos los signos de un estado corporal particular.
Es importante formarse un juicio provisional sobre la individualidad psíquica de un enfermo a
quien se quiere someter a hipnosis, pero no es posible formular reglas generales para ello.
Parece evidente que no es ventajoso iniciar un tratamiento con la hipnosis; mejor será ganarse
primero la confianza del enfermo, conseguir que se amortigüen su desconfianza y su crítica.
Quien posee gran fama como médico o como hipnotizador podrá en cambio dispensarse de
este paso previo. ¿Contra qué enfermedades se debe aplicar la hipnosis? Las indicaciones son
aquí más difíciles que para otros métodos de tratamiento, pues la reacción individual
desempeña en la terapia hipnótica un papel tan grande como la naturaleza de la enfermedad
que se ha de combatir. En general, se evitará tratar mediante hipnotismo síntomas que tengan
un fundamento orgánico, y se utilizará este método sólo contra perturbaciones puramente
funcionales, nerviosas, afecciones de origen psíquico y hábitos tóxicos y de otra índole. Es
posible convencerse, sin embargo, de que muchos síntomas de enfermedades orgánicas son
accesibles a la hipnosis, y que la alteración orgánica puede persistir sin la perturbación
funcional que de ella parte. Dada la aversión hoy dominante hacia el tratamiento hipnótico, rara
vez se lo podrá aplicar salvo después de haber ensayado infructuosamente todas las otras
terapias. Esto tiene su lado bueno, pues de esta manera uno averigua cuál es el ámbito de
acción propio de la hipnosis. Desde luego que también se puede hipnotizar con fines de
diagnóstico diferencial, por ejemplo si se duda que ciertos síntomas pertenezcan a la histeria o
a una afección nerviosa orgánica. Pero este examen sólo tiene algún valor en caso de resultado
favorable.

Tras haber uno conocido a sus enfermos y formulado el diagnóstico, se plantea la duda entre
emprender la hipnosis a solas o en presencia de un testigo. Esto último sería deseable para
proteger a los enfermos de todo abuso en la hipnosis, y al médico de toda acusación de
cometerlo. Ambas cosas, en efecto, han sucedido. Pero por lo común no es fácil ponerlo en
práctica. La presencia de una amiga, del marido, etc., suele perturbar muchísimo a la enferma y
disminuye netamente el influjo del médico; por otra parte, el contenido de la sugestión que se
debe impartir en la hipnosis no siempre es apto para ser comunicado a otras personas,
allegadas a la enferma. La presencia de un segundo médico no tendría este inconveniente, pero
dificulta la ejecución del tratamiento a punto tal de volverlo imposible en la mayoría de los casos.
Puesto que al médico le interesa sobre todo hacer bien con la hipnosis, casi siempre renunciará
a la presencia de un tercero y agregará el peligro antes citado a los otros que son inherentes a
la práctica de la profesión médica. De todos modos, los enfermos se protegerán a sí mismos
no permitiendo ser hipnotizados por un médico que no les parezca digno de total confianza.

En cambio es muy conveniente que la enferma que se debe hipnotizar vea a otras personas en
hipnosis, aprenda por vía de la imitación cómo tiene que conducirse y se entere por otros en
qué consisten las sensaciones del estado hipnótico. En la clínica de Bernheim y en el
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Con algunas puntualizaciones sobre la génesis de síntomas histéricos
por obra de la «voluntad contraria» (1892-93)
«Ein Fall von hypnotischer Heilung nebst Bernerkurigen
über die Entstehung hysterischer Symptome durch den "Gegenwillen"»

Nota introductoria(124)

Si me decido a publicar aquí un caso aislado de curación por sugestión hipnótica, ello se debe a
que una serie de circunstancias colaterales le confieren virtud probatoria y lo vuelven más
trasparente de lo que es habitual para la mayoría de nuestros éxitos terapéuticos.

La señora a quien pude asistir en un momento de su existencia para ella significativo era una
conocida mía de antiguo, y después la mantuve bajo mi observación durante varios años. La
perturbación de la cual fue librada por sugestión hipnótica le había aparecido por primera vez
algún tiempo antes; combatida entonces sin éxito, constriñó a la enferma a una renuncia que le
fue dispensada la segunda vez en virtud de mi asistencia; y un año más tarde volvió a
sobrevenirle la misma perturbación, que tornó a ser superada de igual manera. El éxito de la
terapia fue tanto más valioso para la enferma cuanto que se mantuvo todo el tiempo durante el
cual ella quiso ejercer la función que había estado perturbada. Por último, quizá para este caso
se pueda comprobar el mecanismo psíquico simple de la perturbación y relacionarlo con
procesos semejantes del campo de la patología nerviosa.

Pero abandonemos el lenguaje enigmático: se trata de una madre que fue incapaz de
amamantar a su hijo recién nacido antes que interviniera la sugestión hipnótica, y en cuyo caso
lo ocurrido con un hijo anterior y otro posterior permitió un control, rara vez posible, del éxito
terapéutico.

El sujeto de este historial clínico es una joven señora de veinte a treinta años de edad, a quien
por azar yo frecuentaba desde la niñez, y que por su capacidad, su discreta prudencia y
naturales maneras, no tenía fama de nerviosa, ni siquiera ante su médico de familia. Con
respecto a los episodios aquí referidos me veo precisado a definirla como una hystérique
d'oceasion {histérica ocasional}, según la feliz expresión de Charcot. Se sabe que para esta
categoría no obstan ni la más excelente conjunción de cualidades ni una salud nerviosa intacta
en todos sus otros aspectos. De su familia, conozco a su madre, que en modo alguno es
nerviosa, y a una hermana menor, sana, de parecidas dotes. Un hermano pasó por una típica
neurastenia juvenil que le arruinó sus planes de vida. Estoy al tanto de la etiología y la trayectoria
de este tipo de afección, de la que cada año tengo experiencia médica repetida e idéntica. Una
disposición originariamente buena, el habitual extravío sexual de la pubertad; luego, el exceso de
trabajo de los años de estudio, los exámenes, una gonorrea y, a continuación de esta, el
repentino estallido de una dispepsia acompañada por una tenaz y casi inexplicable obstrucción
intestinal. Pasados unos meses, relevo de este estreñimiento por presión intracraneana,
desazón, incapacidad para trabajar(125), y desde ahí se desarrolla limitación del carácter y
atrofia egoísta que convierte al enfermo en el azote de su familia. No tengo la certeza de que
esta forma de neurastenia pueda ser totalmente adquirida, y por eso, y además por no conocer
a los otros familiares de mi paciente, dejo abierto el problema de saber si cabe suponer la
existencia de una predisposición hereditaria a las neurosis en su familia.

La paciente, ya próximo a nacer el primer hijo de su feliz matrimonio, concibió el propósito de
amamantarlo ella misma. El parto no resultó más difícil de lo habitual en madres primerizas de
cierta edad, y se realizó con ayuda de fórceps. Pero la parturienta no consiguió ser una buena
nodriza para su hijo a pesar de tener una constitución corporal favorable. La leche no era
abundante, le causaba dolores poner el niño al pecho, se mostraba inapetente, le sobrevino una
peligrosa repugnancia a alimentarse, pasaba las noches excitada e insomne; y para no poner
en peligro a madre e hijo, tras catorce días se dio por fracasado el intento y el niño fue
entregado a una nodriza, con lo cual desaparecieron rápidamente todas las pesadumbres de la
madre. Dejo constancia de que yo no puedo informar como médico ni como testigo presencial
de este primer ensayo de lactancia.
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Nota introductoria(134)

Estas conferencias de Charcot, ahora traducidas al alemán con el deferente permiso de su
autor, llevan en francés el título Leçons du mardi de la Salpêtrière {Lecciones de los martes de
la Salpêtrière}, por el día de la semana en que nuestro profesor médico atiende ahí
personalmente, en presencia de sus discípulos, a los enfermos en tratamiento ambulatorio. El
primer volumen de estas Leçons apareció en 1888 bajo un muy modesto ropaje como «Apuntes
de los señores Blin, Charcot junior y Colin». En el presente año (1892), esos apuntes fueron
revisados por su autor, y ese volumen revisado es el que sirvió de base a nuestra edición en
lengua alemana.

La edición francesa llevaba un prólogo del doctor Babinski, donde este discípulo predilecto de

Charcot destacaba, con legítimo orgullo, la casi inagotable riqueza de inspiración y enseñanza
que desde hacía muchos años nacía del maestro, y lo difícil que era sustituir su instrucción oral
por el estudio de lo que lleva publicado. Por eso consideraba justificada empresa dar a conocer
también estas improvisadas conferencias de Charcot, y así ampliar enormemente el círculo de
sus discípulos y oyentes. Yo opino que quien haya tenido la dicha de ver, aunque fuera por poco
tiempo, al gran investigador en su trabajo y de recibir sus comunicaciones, no podrá menos que
asentir de todo corazón a lo afirmado por el doctor Babinski.

De hecho, estas conferencias contienen tantas novedades que nadie, ni siquiera el especialista,
las leerá sin obtener un sustancial enriquecimiento de su saber; y exponen estas novedades en
una forma tan encantadora y tan neta que esta obra se presta, como quizá ninguna otra desde
las Leçons de Trousseaull(135) a servir de manual para los estudiantes, así como para el
médico que quiera mantener vivo su interés por la neuropatología.

Un particular encanto de estas conferencias proviene de la circunstancia de haber sido
improvisadas en su totalidad o en su mayor parte. El profesor no conoce a los enfermos que le
presentan, o sólo los conoce superficialmente. Se ve constreñido a comportarse ante su
auditorio como lo haría en su actividad médica, con la diferencia de que así piensa en voz alta y
hace partícipes a sus oyentes de la marcha de sus conjeturas e indagaciones. Dirige preguntas
a los enfermos, comprueba este o estotro síntoma, y así define el diagnóstico del caso, que
luego, mediante ulterior indagación, restringe o corrobora. Uno nota que ha comparado el caso
presente con una suma de cuadros clínicos que proceden de su experiencia, guardados en su
memoria, y ha identificado sus fenómenos con uno de esos cuadros. Por lo demás, este es el
modo en que todos nosotros diagnosticamos junto al lecho del enfermo, aunque la enseñanza
clínica oficial presente a veces las cosas de otra manera a los estudiantes. A ello se anudan
luego puntualizaciones de diagnóstico diferencial; el conferencista procura aclarar las razones
que lo han guiado hacia su identificación, razones que, como es bien sabido, algunos buenos
diagnosticadores son incapaces de indicar, aunque en el fondo se orientan por ellas. La ulterior
elucidación atañe a la particularidad clínica del caso. El cuadro clínico, la «entité morbide», sigue
siendo la base de todo el abordaje; pero el cuadro clínico consta de una serie de fenómenos, a
menudo una serie que se ramifica en direcciones múltiples. La apreciación clínica del caso
consiste en asignarle su sitio dentro de esa serie. En mitad de la serie se encuentra el «type»,
la forma extrema del cuadro clínico, esquematizada de manera conciente y deliberada; o bien
se pueden establecer varios de estos tipos, conectados entre sí por formas de transición. Por
cierto que es posible toparse con el «type», la plasmación completa y característica del cuadro
clínico; no obstante, las más de las veces los casos efectivamente observados divergen del
tipo, han borrado del cuadro tal o cual rasgo, se ordenan en una o en varias series que se van
apartando del tipo y que en último término acaban en unas formas rudimentarias,
completamente nebulosas(136) (formes frustes) en las que sólo el experto es capaz de
discernir todavía unas copias del tipo. Mientras que la nosografía tiene por objeto describir los
cuadros clínicos, es tarea de la clínica pasar a la plasmación individual de los casos y a la
combinación de los síntomas.

He puesto de relieve aquí los conceptos de entité morbide, de serie, de tipo y de formes frustes
porque en su empleo reside un rasgo capital de la manera francesa de hacer clínica. La manera
alemana es en verdad ajena a ese abordaje; en ella, el cuadro clínico, el tipo, no desempeñan
ningún papel rector, y en cambio se destaca otro rasgo que tiene su explicación en la historia de
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Nota introductoria(147)

Carta a Josef Breuer.
ver nota(148)

29.6.92

Estimado amigo:

La satisfacción con que le alcancé a usted despreocupadamente mis pocas páginas ha dejado
sitio al malestar que se suele anudar a unos permanentes quebraderos de cabeza. Me martiriza
el problema de averiguar cómo se figuraría como superficie nuestra doctrina de la histeria, que
es algo tan corpóreo. La cuestión principal es, sin duda, si comenzamos describiéndola
históricamente, si empezamos con todos los historiales clínicos o los dos mejores, o si más
bien lo hacemos dogmáticamente, con las teorías que hemos excogitado con miras a la
explicación(149). Me inclino por este último partido, y articularía el material así:

1. Nuestras teorías:

a. La tesis de la constancia de la suma de excitación. ver nota(150)

b. La teoría del recuerdo. ver nota
(151)
c. La tesis de que los contenidos de estados de conciencia diferentes no son asociados unos
con otros. ver nota(152)

2. La génesis de los síntomas histéricos permanentes: sueño, autohipnosis, afecto, y
consecuencia del trauma absoluto. Los tres primeros factores están referidos a la
predisposición, el último a la etiología(153).« Los síntomas permanentes corresponderían a un
mecanismo normal; son desplazamientos de sumas de excitación(154) [tema colateral(155)]
que en parte siguen caminos anormales (alteración interior) y no han sido soltadas.
Fundamento del desplazamiento: intento de reacción; fundamento de la permanencia: tesis c
del aislamiento para la asociación.  Comparación con la hipnosis.

Tema colateral: Sobre el modo del desplazamiento: localización de los síntomas histéricos
permanentes.

3. El ataque histérico: De igual modo, un intento de reacción por el camino del recordar, etc. ver
nota(156)

4. La génesis de los estigmas histéricos: bastante oscura, algunos índicios. ver nota(157)

5. La fórmula patológica de la histeria: histeria de predisposición y accidental. La serie por mí
propuesta(158). La magnitud de la suma de excitación, concepto del trauma, el estado de
conciencia segunda. ver nota
(159)
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«Quelques considérations pour une étude comparative
des paralysies motrices organiques et hystériques»

Nota introductoria(173)

Charcot, de quien fui alumno en 1885 y 1886, tuvo en esa época la deferencia de confiarme la
realización de un estudio comparativo de las parálisis motrices orgánicas e histéricas, basada
en las observaciones de la Salpétrière, que pudiera servir para aprehender algunos caracteres
generales de la neurosis y conducir a una concepción sobre la naturaleza de esta última. Unas
causas accidentales y personales me impidieron durante mucho tiempo obedecer a su
encargo; por eso no he de aportar ahora más que algunos resultados de mis investigaciones,
dejando de lado los detalles que serían necesarios para una demostración completa de mis
opiniones.

I

Será preciso empezar con algunas puntualizaciones (que por otra parte son comúnmente
admitidas) sobre las parálisis motrices orgánicas. La clínica nerviosa reconoce dos clases de
parálisis motrices, la parálisis perifero-espinal (o bulbar) y la parálisis cerebral. Esta distinción
está perfectamente de acuerdo con los datos de la anatomía del sistema nervioso; ellos nos
muestran que en el trayecto de las fibras motrices conductoras hay sólo dos segmentos: el
primero va de la periferia hasta las células de los cuernos anteriores de la médula, y el segundo
se dirige de allí hasta la corteza cerebral. La nueva histología del sistema nervioso, fundada en
los trabajos de Golgi, Ramón y Cajal, Kölliker, etc., traduce ese hecho con estas palabras: «el
trayecto de las fibras de conducción motrices está constituido por dos neuronas (unidades
nerviosas célulo-fibrilares) que se encuentran y entran en relación en el nivel de las células
llamadas motrices de los cuernos anteriores». He aquí la diferencia esencial, en clínica, entre
esos dos tipos de parálisis: La parálisis perifero-espinal es una parálisis «détaillée», la parálisis
cerebral es una parálisis «en masse». ver nota(174)

El tipo de la primera es la parálisis facial en la enfermedad de Bell, la parálisis en la poliomielitis
infantil aguda, etc. Ahora bien, en estas afecciones cada músculo -cada fibra muscular, se
podría decir- puede ser paralizado de manera individual y aislada. Esto sólo depende del sitio y
de la extensión de la lesión nerviosa, y no hay regla fija para que uno de los elementos
periféricos escape a la parálisis en tanto el otro la sufre de una manera constante.

La parálisis cerebral, por el contrario, es siempre una afección que ataca una amplia zona de la
periferia, una extremidad, un segmento de esta, un aparato motor complicado. Nunca afecta a
un músculo individualmente (p. ej., al bíceps del brazo o al tibial de manera aislada, etc.), y si
hay excepciones aparentes a esta regla (v. gr., la ptosis cortical), es evidente que se trata de
músculos que por sí solos cumplen una función de la cual son el instrumento único.

En las parálisis cerebrales de las extremidades se puede señalar que los segmentos periféricos
sufren siempre más que los segmentos cercanos al centro; la mano, por ejemplo, está más
paralizada que la espalda. No hay, que yo sepa, una parálisis cerebral aislada de la espalda, en
que la mano conservara su motilidad, mientras que lo contrarío es la regla en las parálisis que
no son completas.

En un estudio crítico sobre la afasia, publicado en 1891, he intentado mostrar que la causa de
esta diferencia importante entre la parálisis perifero-espinal y la parálisis cerebral se debe
buscar en la estructura del sistema nervioso. Cada elemento de la periferia corresponde a un
elemento dentro del eje gris, que es, como lo llama Charcot, su terminal nervioso; la periferia es
por así decir proyectada sobre la sustancia gris de la médula punto por punto, elemento por
elemento. He propuesto denominar parálisis de proyección a la parálisis détaillée
perifero-espinal. Pero no ocurre lo mismo con las relaciones entre los elementos de la médula y
los de la corteza. El número de las fibras conductoras no bastaría para proporcionar una
segunda proyección de la periferia sobre la corteza. Es preciso suponer que las fibras que van
de la médula a la corteza ya no representan cada una un solo elemento periférico, sino más
bien un grupo de estos, y, por otra parte, que un elemento periférico puede corresponder a
varías fibras conductoras espino-corticales. Ello se debe a un cambio de ordenamiento
producido en el punto de conexión entre los dos segmentos del sistema motor. Por ello
sostengo que la reproducción de la periferia en la corteza ya no es una reproducción fiel punto
por punto, no es una proyección genuina; es una relación mediante fibras que podemos llamar
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Nota introductoria(190)

Manuscrito A.
(Sin fecha. ¿fines de
1892?)
ver nota(191)

Problemas

1. ¿Proviene la angustia de las neurosis de angustia de la inhibición de la función sexual o de la
angustia conectada con la etiología?

2. ¿Cómo difiere la conducta del sano frente a los traumas sexuales posteriores, de la conducta
del predispuesto por masturbación? ¿Sólo cuantitativamente, o cualitativamente?

3. ¿Es un influjo nocivo el coitus reservatus simple (condón)? ver nota(192)

4. ¿Existe una neurastenia innata con endeblez sexual innata, o esta siempre se adquiere en la
juventud? (Niñeras, masturbación por otro.)

5. ¿Es la herencia algo diverso de un multiplicador? ver nota(193)

6. ¿Qué entra en la etiología de la desazón periódica?

7. ¿Es la anestesia sexual de la mujer algo diverso de un efecto de la impotencia? ¿Puede crear
por sí sola neurosis?

Tesis

1. No existe ninguna neurastenia o neurosis análoga sin perturbación de la función sexual.

2. Esta tiene un efecto directamente causal o bien predisponente para otros factores, pero
siempre de modo tal que sin ella los otros factores no producirían neurastenia alguna.

3. La neurastenia del varón corre paralela, en virtud de la etiología, con una impotencia relativa.

4. La neurastenia de la mujer es la consecuencia directa de la neurastenia del varón, por
mediación de ese aminoramiento de la potencia.

5. La desazón periódica es una forma de la neurosis de angustia, que en otros casos se
exterioriza en fobias y ataques de angustia.

6. La neurosis de angustia es en parte consecuencia de la inhibición de la función sexual.

7. Exceso simple y trabajo excesivo no son factores etíológicos. ver nota(194)

8. Una histeria en una neurosis neurasténica señala una sofocación de los afectos
concomitantes.
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el descubrimiento de que en numerosos -melancólicos existió mucho antes una anestesia; 2)
por la experiencia de que todo cuanto provoca anestesia promueve la génesis de melancolía, y
3) por un tipo de mujeres psíquicamente menesterosas, en quienes la añoranza se vuelca con
facilidad en melancolía, y que son anestésicas.

b. La melancolía se genera como acrecentamiento de neurastenia por masturbación.

c. La melancolía se presenta en combinación típica con angustia grave.

d. Tipo y extremo(234) de la melancolía parece ser la forma periódica o cíclica hereditaria.

II

Para conseguir algo con este material hacen falta unos puntos de partida firmes. Parecen
proporcionarlos las siguientes consideraciones.

a. El afecto correspondiente a la melancolía es el del duelo, o sea, la añoranza de algo perdido.
Por tanto, acaso se trate en la melancolía de una pérdida, producida dentro de la vida pulsional.

b. La neurosis alimentaria paralela a la melancolía es la anorexia. La famosa anorexia nervosa
de las niñas jóvenes me parece (luego de una observación detenida) una melancolía en
presencia de una sexualidad no desarrollada. La enferma indicaba no haber comido
simplemente porque no tenía apetito, nada más que eso. Pérdida de apetito: en lo sexual,
pérdida de libido.

Por eso, no estaría mal partir de esta idea: La melancolía consistiría en el duelo por la pérdida
de la libido.

Entonces interesaría averiguar si esta fórmula explica la producción {de melancolía} y las
peculiaridades de los melancólicos. Con el fin de elucidar esto recurriré al esquema sexual.

III

Y bien; en el esquema sexual a menudo utilizado(235) se elucidan las condiciones bajo las
cuales el grupo sexual psíquico (ps. S(236).) es despojado de su magnitud de excitación. Aquí
se dan dos casos: 1) cuando la producción de excitación sexual somática (s. S.) disminuye o

cesa, y 2) cuando la tensión sexual es desviada del grupo sexual psíquico (ps. S.). El primer
caso, en que se suspende la producción de la excitación sexual somática (s. S.), es
probablemente característico de la melancolía grave común genuina, de retorno periódico, o de
la melancolía cíclica, donde períodos de acrecentamiento y de suspensión de la producción
alternan unos con otros; además, se puede suponer que tina masturbación excesiva -que
según la teoría correspondiente conduce a un excesivo aligeramiento del órgano terminal (E.) y,
así, a un ínfimo nivel de estímulo en él- llegue a afectar la producción de s. S., determine el
empobrecimiento permanente de esta última y, con ello, un debilitamiento del p. S. [grupo sexual
psíquico]: esta es la melancolía neurasténica. El caso [segundo], en que la tensión sexual es
desviada del p. S. en tanto que la producción de s. S. no disminuye, presupone que la s. S. se
emplee diversamente (en la frontera [ entre lo somático y lo psíquico 1 ). Pero esta es condición
de la angustia, y así esto recubre el caso de la melancolía de angustia, una forma mixta de
neurosis de angustia y melancolía.

Con este examen se explican, pues, las tres formas de la melancolía, que uno de hecho tiene
que distinguir.

(En el original, todas las flechas están en tinta rojoa, excepto la punteada que se halla arriba a la
izquierda)
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Manuscrito M.
[Anotaciones II]
(25 de mayo de 1897)
Ver nota(344)

Arquitectura de la histeria

Probablemente sea así: algunas de las escenas son directamente asequibles, otras lo son sólo
a través de fantasías interpuestas. Las escenas están ordenadas según un grado de resistencia
creciente; las reprimidas con más levedad acuden primero, pero sólo incompletas, a causa de
su asociación con las reprimidas con más pesantez. El camino de trabajo [analítico] marcha
dando vueltas, primero desciende hasta las escenas o hasta sus cercanías, luego baja en
declive un tramo desde un síntoma, y otra vez desde el síntoma hacia lo hondo. Puesto que en
los pocos síntomas se reúnen la mayoría de las escenas, ello lo hace a uno describir repetidas
vueltas por los pensamientos que están detrás de los mismos síntomas. [Véase la figura 11].

Represión

Se llega a la conjetura de que el elemento genuinamente reprimido es siempre el femenino, y
ello se corrobora por el hecho de que tanto las mujeres como los varones entregan más
fácilmente las vivencias que tuvieron con mujeres, y no con hombres. Lo que los hombres en
verdad reprimen es el elemento pederástico. ver nota
(345)

Fantasías

Las fantasías se generan por una conjunción inconciente entre vivencias y cosas oídas, de
acuerdo con ciertas tendencias. Estas tendencias son las de volver inasequible el recuerdo del
que se generaron o pueden generarse síntomas.

[Figura 11.]
Ver nota(346)

Síntomas

La formación de fantasías acontece por combinación y desfiguración, análogamente a la
descomposición de un cuerpo químico que se combina con otro. Y en efecto, la primera
variedad de la desfiguración es la falsificación del recuerdo por fragmentación, en lo cual son
descuidadas precisamente las relaciones de tiempo. (El corregir en el tiempo parece depender,
precisamente, de la actividad del sistema-conciencia(347).) Así, un fragmento de la escena
vista es reunido en la fantasía con otro de la escena oída, mientras que el fragmento liberado
entra en otra conexión. Con ello, un nexo originario se vuelve inhallable. Mediante la formación
de tales fantasías (en períodos de excitación), cesan los síntomas mnémicos. A cambio, están
presentes poetizaciones inconcientes, que no sucumben a la defensa. Si ahora crece la
intensidad de una de estas fantasías a punto tal que no pueda menos que conquistarse el
acceso a la conciencia, la fantasía sucumbe a la represión y se genera un síntoma por
esforzamiento hacia atrás {Rückdrängung} desde ella sobre los recuerdos constituyentes.
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Carta 125
(9 de diciembre de 1899)
Ver nota(426)

[ ... ] Quizás haya logrado, no hace mucho, una primera visión de una cosa nueva. Se me
enfrenta como problema el de la «elección de neurosis». ¿Cuándo un ser humano se vuelve
histérico en lugar de paranoico? Un primer y burdo intento, de la época en que yo quería
conquistar la ciudadela por la fuerza, rezaba: Ello depende de la edad en que ocurrieron los
traumas sexuales, de la edad que se tenía al vivenciar. Hace tiempo he abandonado esto, y
luego permanecí sin vislumbre alguna hasta hace pocos días, cuando se me reveló un nexo con
la teoría sexual. Entre los estratos de lo sexual, el inferior es el autoerotismo, que renuncia a una
meta psicosexual y sólo reclama la sensación localmente satisfactoria. Es relevado luego por el
aloerotismo (homo y heteroerotismo), pero por cierto que persiste como una corriente particular.
La histeria (y su variedad, la neurosis obsesiva) es aloerótica, su vía principal es la identificación
con la persona amada. La paranoia vuelve a disolver la identificación, restablece a todas las
personas amadas de la infancia que habían sido abandonadas (véanse mis elucidaciones sobre
los sueños de exhibición(427)) y resuelve al yo mismo en unas personas ajenas(428). Así, he
dado en considerar la paranoia como un asalto de la corriente autoerótica, como un retroceso al
punto de vista de entonces. La perversión que le corresponde sería la llamada «insanía
idiopática(429)». Los particulares vínculos del autoerotismo con el «yo» originario iluminarían
bien el carácter de esta neurosis. En este punto vuelven a perderse los hilos. ver nota
(430)

[«Entwurf einer Psychologie»]

Introducción de James Strachey(431)
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La conciencia

Sólo mediante tales supuestos complicados y poco intuibles he conseguido hasta ahora incluir
los fenómenos de la conciencia en el edificio de la psicología cuantitativa.

Desde luego, no cabe intentar una explicación sobre el modo en que procesos excitatorios
dentro de las neuronas co conllevan conciencia. Sólo se trata de coordinar las propiedades de
la conciencia, que nos son consabidas, con unos procesos susceptibles de alteración paralela
dentro de las neuronas ωω. Y esto, además, no anda mal en el detalle.

Unas palabras sobre la relación de esta teoría de la conciencia con otras. Según una avanzada
teoría mecanicista, la conciencia es un mero añadido a los procesos fisiológico-psíquicos, cuya
ausencia no cambiaría nada en el decurso psíquico. Según otra doctrina, conciencia es el lado
subjetivo de todo acontecer psíquico, y es por tanto inseparable del proceso anímico fisiológico.
Entre ambas se sitúa la doctrina aquí desarrollada. Conciencia es aquí el lado subjetivo de una
parte de los procesos físicos del sistema de neuronas, a saber, de los procesos ωω, y la
ausencia de la conciencia no deja inalterado al acontecer psíquico, sino que incluye la ausencia
de la contribución del sistema ωω. ver nota(468)

Si uno figura la conciencia mediante neuronas ωω, esto acarrea varias consecuencias. Es
preciso que estas neuronas tengan una descarga, por pequeña que ella sea, y que exista un
camino para llenar las neuronas ωω con Qηη en el escaso monto requerido. La descarga, como
todas, va hacia el lado de la motilidad, a raíz de lo cual cabe puntualizar que en la circulación
motora evidentemente se pierde todo carácter de cualidad, toda particularidad del período. El
llenado de las neuronas ωω con Qηη tal vez sólo pueda acontecer desde ψψ, puesto que no
atribuiríamos a este tercer sistema ningún enlace directo con φφ. No se atina a indicar cuál fue el
valor biológico originario de las neuronas ωω.

Pero hasta aquí hemos descrito de manera incompleta el contenido de la conciencia; además
de las series de las cualidades sensibles, muestra otra serie, muy diferente de aquellas: la de
las sensaciones de placer y displacer, que ahora demanda interpretación. En efecto, siendo

consabida para nosotros una tendencia de la vida psíquica, la de evitar displacer, estamos
tentados a identificarla con la tendencia primaria a la inercia. Entonces, displacer se coordinaría
con una elevación del nivel de Qηη o un acrecentamiento cuantitativo de presión; sería la
sensación ωω frente a un acrecentamiento de Qηη en ψψ. Placer sería la sensación de descarga.
Puesto que el sistema ωω debe ser llenado por ψψ, resultaría el supuesto de que con un nivel ψψ
más elevado aumentaría la investidura en ωω, y en cambio un nivel decreciente la disminuiría.
Placer y displacer serían las sensaciones de la investidura propia, del nivel propio en ωω,
respecto de lo cual ωω y ψψ constituyen en cierto modo unos vasos comunicantes. De tal manera,
también los procesos cuantitativos en ψψ llegarían a la conciencia, de nuevo como cualidades.

Con la sensación de placer y displacer desaparece la aptitud para percibir cualidades sensibles,
que se sitúan, por así decir, en la zona de indiferencia entre placer y displacer. Cabría traducir
esto diciendo que las neuronas ωω con una cierta investidura muestran un óptimo para recibir el
período del movimiento neuronal, y con una investidura más intensa dan por resultado displacer,
con una más débil, placer, hasta que la capacidad de recepción desaparece con la falta de
investidura(469). Sobre tales datos sería preciso construir la forma de movimiento
correspondiente.

El funcionamiento del
aparato.
Ver nota(470)

Ahora uno puede representarse del siguiente modo la operación del aparato constituido por
φψωφψω.

De afuera urgen las magnitudes de excitación sobre los terminales del sistema φφ; primero
chocan con los aparatos nerviosos terminales y son rebajadas por estos a unos cocientes
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probablemente de un orden superior al de los estímulos intercelulares (¿o quizá del mismo
orden?). Hay aquí un primer umbral; por debajo de cierta cantidad, no se produce ningún
cociente eficaz, de suerte que la capacidad eficiente de los estímulos está en cierta medida
limitada a las cantidades medias. Además de esto, la naturaleza de las vainas nerviosas
terminales(471) actúa como filtro, de suerte que en cada uno de los lugares terminales no
pueden operar estímulos de cualquier índole. Los estímulos que efectivamente llegan a las
neuronas φφ poseen una cantidad y además un carácter cuali tativo(472); forman en el mundo
exterior una serie de cualidad idéntica y de cantidad creciente desde el umbral hasta la frontera
del dolor.

Mientras que en el mundo exterior los procesos constituyen un continuum en dos direcciones,
tanto en el orden de la cantidad como en el del período (cualidad), los estímulos que les
corresponden son, según la cantidad, en primer lugar reducidos y en segundo lugar limitados
por un corte; y según la cualidad son discontinuos, de manera tal que ciertos períodos no
pueden actuar como estímulos. [Véase la figura 12.]

[Figura 12]

Ahora bien, el carácter de cualidad de los estímulos se continúa desinhibido por φφ, a través de
ψψ, hasta ωω, donde produce sensación; está constituido por un período particular del movimiento
neuronal, período que sin duda no es el mismo que el del estímulo, pero mantiene con este
cierta relación con arreglo a una fórmula reductora que ignoramos. Este período no se conserva
mucho tiempo, y desaparece hacia el lado motor; puesto que se lo deja pasar, no tiene como
secuela memoria alguna.

La cantidad del estímulo φφ excita la tendencia de descarga del sistema nervioso(473),
trasponiéndose en una excitación motriz proporcional. El aparato de la motilidad está adosado
directamente a φφ. Las cantidades así traducidas crean un efecto muy superior a ellas en lo
cuantitativo cuando entran en los músculos, glándulas, etc., vale decir, ejercen ahí su acción
eficiente mediante desprendimiento {Entbindung; o «desligazón»}, mientras que entre las
neuronas sólo se produce una trasferencia.

En las neuronas φφ terminan además las neuronas ψψ, a las que es trasferida una parte de la Qηη,
pero sólo una parte, tal vez un cociente que corresponde a una magnitud intercelular de

estímulo. Cabe preguntar en este punto si la Qηη trasferida a ψψ no crece de manera proporcional
a la Q que afluye a φφ, de suerte que un estímulo más grande ejercería un efecto psíquico más
intenso. Aquí parece estar presente un dispositivo particular que, otra vez, aparta Q de ψψ. En
efecto, la conducción sensible φφ está construida de una manera particular, se ramifica de
continuo y muestra vías más gruesas y más delgadas, que desembocan en numerosos lugares
terminales, probablemente con el siguiente significado: Un estímulo más intenso(474) sigue
otros caminos que uno más débil. [Véase la figura 13.] Por ejemplo, Qηη seguirá sólo el camino
I, y junto al lugar terminal a trasferirá un cociente a ψψ. 2(Qηη)(475) no trasferirá en αα el cociente
doble, sino que podrá seguir el camino II, que es más estrecho, y abrir un segundo lugar
terminal [en ββ] hacía ψψ. 3(Qηη) abrirá la vía más estrecha [IIII y trasferirá también por γγ . Así es
aligerada cada vía φφ, y la cantidad más grande en φφ se expresa en que ella inviste en ψψ a varias
neuronas en vez de a una sola. A todo esto, las investiduras singulares de las neuronas ψψ
pueden ser aproximadamente iguales. Si Qηη en φφ da por resultado una investidura en ψψ, 3(Qηη)
se expresa por una investidura en ψψ1 + ψψ2 + ψψ3- Cantidad en φφ se expresa entonces por
complicación en ψψ. A través de esto es apartada la Q de ψψ, al menos hasta ciertos límites. Esto
recuerda mucho a las constelaciones de la ley de Fechrier, que de tal suerte quedaría
localizada. ver nota(476)

De esta manera, ψψ es investido desde φφ en unas Q que normalmente son pequeñas. La
cantidad de la excitación φφ se expresa en ψψ mediante complicación, la cualidad mediante
tópica, porque, con arreglo a las constelaciones anatómicas, cada uno de los órganos
sensoriales sólo comercia, a través de φφ, con determinadas neuronas ψψ. Ahora bien, ψψ recibe
además investidura desde el interior del cuerpo, y sin duda es procedente dividir las neuronas V
en dos grupos: las neuronas del manto(477) que son investidas desde φφ, y las neuronas del
núcleo, que son investidas desde las conducciones endógenas.

[Figura 13.]
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Las conducciones ψ

El núcleo de ψψ está en conexión con aquellas vías por las que ascienden cantidades de
excitación endógena. Sin excluir las conexiones de estas vías con φφ, tenemos que sustentar,
empero, el supuesto originario de un camino directo que lleva desde el interior del cuerpo hasta
las neuronas ψψ. Pero si es así, por este lado ψψ está expuesto sin protección a las Q, y en esto
reside el resorte pulsional del mecanismo psíquico. (ver nota(478))

Lo que sabemos sobre los estímulos endógenos se puede expresar en el supuesto de que son
de naturaleza intercelular, se generan de manera continua y sólo periódicamente devienen
estímulos psíquicos. La idea de una acumulación es irrecusable, y la intermitencia del efecto
psíquico sólo admite esta concepción: aquellas {cantidades} tropiezan en su camino de
conducción hacia ψψ con unas resistencias que sólo son superadas cuando la cantidad crece.
Son, entonces, unas conducciones de articulación múltiple, con interpolación de varias
barreras-contacto hasta llegar al núcleo ψψ. Ahora bien, a partir de cierta Q actúan de manera
continua como un estímulo, y cada acrecentamiento de Q es percibido como un
acrecentamiento del estímulo ψψ. Existe, luego, un estado en que la conducción ha devenido
pasadera. La experiencia enseña, además, que tras la descarga del estímulo ψψ, la conducción
recobra su resistencia.

A un proceso así se lo llama sumación. Las conducciones ψψ se llenan por sumación hasta
devenir pasaderas. Manifiestamente, es la pequeñez del estímulo singular la que permite la
sumación. También se ha comprobado sumación para las conducciones φφ, por ejemplo para la
conducción del dolor; ahí rige sólo para cantidades pequeñas. El papel menor de la sumación
del lado φφ habla en favor de que en él se trata, de hecho, de cantidades más grandes. Las muy
pequeñas parecen ser apartadas por el efecto de umbral de los aparatos nerviosos terminales,
mientras que del lado ψψ estos últimos faltan, y sólo actúan cantidades pequeñas.

Es muy notable(479) que las neuronas de conducción ψψ puedan mantenerse entre los
caracteres de lo pasadero y lo impasadero, ya que no obstante ser atravesadas por Qηη tornan

a recobrar enseguida su resistencia en todo su alcance. Esto contradice por completo la
propiedad que supusimos en las neuronas ψψ, a saber, la de que ellas son facilitadas
duraderamente por una Qηη corriente. ¿Cómo se esclarecería esta contradicción? Mediante el
supuesto de que el restablecimiento de la resistencia cuando cesa la corriente es una propiedad
general de las barreras -contacto. No es difícil conciliar esto con el influjo facilitatorio que
recibirían las neuronas ψψ. Sólo hace falta suponer que la facilitación, secuela del decurso de Q,
no consiste en la cancelación de toda resistencia, sino en su rebaja hasta un mínimo de
permanencia necesaria. Mientras Q discurre, la resistencia es cancelada, después se
restablece, pero hasta alturas diferentes según la Q que ha pasado en cada caso, de modo que
la vez siguiente ya podrá pasar una Q más pequeña, etc. Aun con la facilitación más completa,
permanece entonces cierta resistencia, igual para todas las barrerascontacto, que .por lo tanto
demanda también un crecimiento de Q hasta cierto umbral para que estas Q puedan pasar.
Esta resistencia sería una constante. Por ello, el hecho de llegar Qηη a entrar en efecto por
sumación no significa sino que esta Qηη se compone de unas magnitudes de excitación muy
pequeñas, que están por debajo de la constante, desde luego que ello encontrándose facilitada
completamente la conducción endógena(480).

Pero de aquí se sigue que las barreras-contacto ip alcanzan en general más altura que las
barreras-conducción, de suerte que en las neuronas del núcleo se puede producir un nuevo
almacenamiento de Qηη. Luego de nivelada la conducción, no hay límite alguno para aquel. Aquí
ψψ está a merced de Q, y con ello se genera en el interior del sistema la impulsión que sustenta
a toda actividad psíquica. Tenemos noticia de este poder como la voluntad, el retoño de las
pulsiones(481).

La vivencia de satisfacción

El llenado de las neuronas del núcleo en ip tendrá por consecuencia un afán de descarga, un
esfuerzo {Drang) que se aligera hacia un camino motor. De acuerdo con la experiencia, la vía

111 































aquellas a que nos tienen acostumbrados sólo los procesos primarios advengan a raíz de un
proceso yoico. Cabe esperar ahí unas particulares condiciones psíquicas. Del lado clínico,
sabemos que todo ello sólo sucede en el ámbito sexual; por eso, quizá tengamos que explicar
esa especial condición psíquica a partir de unos caracteres naturales de la sexualidad.

Pues bien es cierto que en el ámbito sexual existe una constelación psíquica particular que
podría ser valorizable para nuestro propósito. Elucidaremos esta constelación, que nos es
consabida por experiencia, con un ejemplo.
(ver nota)(579)

Emma está hoy bajo la compulsión de no poder ir sola a una tienda. Como fundamento, un
recuerdo de cuando tenía doce años (poco después de la pubertad). Fue a una tienda a
comprar algo, vio a los dos empleados (de uno de los cuales guarda memoria) reírse entre
ellos, y salió corriendo presa de algún afecto de terror. Sobre esto se despiertan unos
pensamientos: que esos dos se reían de su vestido, y que uno le había gustado sexualmente.

Tanto el nexo entre estos fragmentos como el efecto de la vivencia son incomprensibles. Si ella
ha sentido displacer a causa de que se rieran de su vestido, hace tiempo que eso por fuerza
estaría corregido, desde que se viste como dama; y nada cambia en sus ropas por el hecho de
ir a la tienda sola o acompañada. Que no es mera protección lo que necesita se infiere de que,
como en una agorafobia, basta que la acompañe un niño para sentirse segura. Y es algo
totalmente inconciliable que uno le gustara; tampoco cambiaría esto si fuera acompañada. Por
tanto, los recuerdos despertados no explican ni la compulsión ni el determinismo del síntoma.

La exploración ulterior descubre un segundo recuerdo que Emma pone en entredicho haber
tenido en el momento de la escena I. Tampoco hay nada que pruebe esto último. Siendo una
niña de ocho años, fue por dos veces a la tienda de un pastelero para comprar golosinas, y este
caballero le pellizcó los genitales a través del vestido. No obstante la primera experiencia,
acudió allí una segunda vez. Luego de la segunda, no fue más. Ahora bien, se reprocha haber
ido por segunda vez, como si de ese modo hubiera querido provocar el atentado. De hecho,
cabe reconducir a esta vivencia un estado de «mala conciencia oprimente».

Ahora comprendemos escena I (empleados) sí recurrimos a escena II (pastelero). Sólo nos
hace falta una conexión asociativa entre ambas. Ella misma señala que es proporcionada por la
risa. Dice que la risa de los empleados le hacía acordarse de la risotada con que el pastelero
había acompañado su atentado. Entonces el proceso se puede reconstruir como sigue: En la
tienda los dos empleados ríen, esta risa evoca (inconcientemente) el recuerdo del pastelero. La
situación presenta otra semejanza: de nuevo está sola en un negocio. junto con el pastelero es
recordado el pellizco a través del vestido, pero ella entretanto se ha vuelto púber. El recuerdo
despierta (cosa que en aquel momento era incapaz de hacer) un desprendimiento sexual que
se traspone en angustia. Con esta angustia, tiene miedo de que los empleados pudieran repetir
el atentado, y se escapa.

Está plenamente certificado que aquí se entreveran dos clases de procesos p, que el recuerdo
de escena Il (pastelero) aconteció dentro de un estado otro que lo otro. Lo ocurrido se puede
diagramar como lo muestra la figura 16.

Aquí, las representaciones marcadas en negro son percepciones que también son recordadas.
Que el desprendimiento sexual también(580) llegó al devenir-conciente, lo prueba esta idea, de
otro modo incomprensible: el empleado riente le ha gustado. La conclusión de no permanecer
sola en la tienda a causa del peligro de atentado se formó de manera enteramente correcta, con
miramiento por todos los fragmentos del proceso asociativo. Empero, del proceso (figurado
abajo(581)) no ha llegado a la conciencia nada más que el fragmento «vestidos»; y el pensar
que trabaja con conciencia ha plasmado dos enlaces falsos(582) con el material preexistente
(empleados , risa, vestidos, sensación sexual): que se le ríen a causa de sus vestidos, y que
uno de los empleados ha excitado su gusto sex ual.

[Figura 16.]

El complejo íntegro ([círculos] en blanco(583)) está subrogado en la conciencia por una única
representación, «vestidos», evidentemente la más inocente. Ha sobrevenido aquí una represión
con formación de símbolo. Que la conclusión -el síntoma- se haya formado de manera por
entero correcta, de suerte que el símbolo no desempeña ningún papel en ella, es en verdad una
particularidad de este caso.

Uno podría decir: es totalmente habitual que una asociación pase por eslabones intermedios
inconcientes hasta llegar a uno conciente, como aquí acontece(584). Y es probable que
entonces ingrese en la conciencia aquel eslabón que despierta un interés particular. Ahora bien,
en nuestro ejemplo lo notable es justamente que no ingrese en la conciencia el eslabón que
despierta interés (atentado), sino otro, como símbolo (vestidos). Si se inquiere por la causa de
este proceso patológico interpolado, se averigua una sola, el desprendimiento sexual, del que
también hay testimonio en la conciencia. Este se anuda al recuerdo del atentado, pero es
notabilísimo que no se anudase al atentado cuando fue vivenciado. Aquí se da el caso de que un
recuerdo despierte un afecto que como vivencia no había despertado, porque entretanto la
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