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Resumen

El trabajo se publicara en dos entregas.
En esta primera parte, trasunareferencia alos
paci entes denominados habitual mente borderlines,
se discute la tendencia a diagnosticar psicosis ante
la sola presencia de alucinacionesy delirios.
Tal propension deviene obstacul o para pensar una
categoria diagndstica que, presentando dichos
sintomas, no sea considerada obligatoriamente una
estructura psicética. En el contexto de esas
dilucidaciones nosograficas—en las que se afirma
que ladivisoria entre neurosisy psicosisno se
plantea, en la clinica, de maneratan netay tajante
como | o pretenden las nosol ogias al uso—
se propone la categoria diagndstica de CIRRE.
Dentro de una per spectiva metapsicol 6gica se
sefialan sus elementos constitutivos dela mismay
sus manifestaciones clinicas mas frecuentes.
Por ultimo, se plantean las diferencias con
las concepciones kleinianas y lacanianas sobre
el tema.

1. Introduccioén

En este trabajo se abordara, desde un punto de
vistaclinico y metapsicoldgico, las problematicas
de algunos pacientes que suelen ser diagnosticadas
de muy distintas maneras, a saber: personalidad
narcisista, perturbaciones del narcisismo, cuadros
limitrofes, trastornos narcisistas de la personalidad,
borderlines o fronterizos, personalidades como si,
esqguizofrenia pseudoneurdtica, prepsicosis, psicosis
estabilizadas, estructuras sinthomadas, psicosis no
desencadenadas, etc.

Esimposible hacer en este articulo unaresefia
de los trabajos publicados sobre dichas entidades.
Sin embargo, quiero sefialar aquellos que, ami
juicio, sonlos mas significativos: Kernberg, O.
(1975, 1992); Kohut, H. (1977, 1979); Gunderson,
J. G. (1977 y 1982); Grinker, R. (1968); Abend, S. y
otros (1983); Knight, R. (1954); Bergeret, J. (1970);
Bion, W. (1974, 1976); Green, A. (1983, 1990), Paz,
C. A.yotros (1976, 1977). Desde una perspectiva
muy diferente Lacan, se refirio también adicha
problematica en varios de sus seminarios. Salvo
excepciones, no aludiré explicitamente alos escritos
de estos—y otros— autores, cuyos articulosy
libros apareceran resefiados a final de esta primera
parte de mi articulo. Sin embargo, se hara patente
gue sus concepciones han sido referentes
importantes parami; en primer lugar, porque ellos
pusieron de relieve aspectos clinicosy tedricos de
gran envergaduray, en segundo término, en tanto
configuraron el telén de fondo con el que contrasté
lasideas que expongo en este texto.

Los autores citados, cada uno desde una
perspectiva propia, dieron unavision de conjunto
del cuadro clinicoy subrayaron aquellos aspectos
que, segun sus pareceres, eran los fundamental es.
Buena parte de ellos hicieron hincapié en las
perturbaciones del narcisismo y, de manera
coherente, enfatizaron la patologia del yo que
necesariamente aparece en estos sujetos, en tanto
ésta es secundariaalos trastornos narcisisticos.

Sin menospreciar tales disfunciones, que se
pueden detectar con claridad en todos | os pacientes
diagnosticados como borderlines, el presente texto se
propone demostrar que estos trastornos no son
primariosy, ademés, que constituyen tan sdlo una
parte de las perturbaciones que presentan estos
sujetos. Dicho en otros términos, considero quela
afectacion es més amplia—comprende ala
organizacion psiquicaen su conjunto— y quelos
fallos del narcisismo son antes consecuenciaque
causa. Esto no quitaque, asu vez, tales
perturbaciones se conviertan en condicionantes de
otrostrastornos: |os surgidos en los momentos



post-narcisisticos de la estructuracion subjetiva. Tal
extension de las ateraciones en € aparato psiquico se
deberia ados 6rdenes de factores interrel acionados:

— A que laproblemética ha comenzado, en la
mayoriade |os casos, antes de lainstauracion
del narcisismo (y del yo), con el consiguiente
efecto «bola de nieve» de fracasos. L as causas
deberian buscarse, entonces, en los vincul os
intersubjetivos propios de cada contexto
familiar. En tanto larelacion con el recién
nacido es asimétrica, cabratener especialmente
en cuentalas peculiaridades del psiquismo
—consciente e inconsciente— de |os padres,
factor determinante de la subjetivacion del infans.

A lapotenciacién posterior de estosfallos
primigenios de la estructuracion subjetiva,
debidaaun trénsito térpido por latriangul aridad
edipica. Esto genera, asu vez, unainsuficiente
reorganizacion retroactivadel aparato psiquico
desdetal estadio.

Estas son, expuestas de maneralaconica, las
tesis centrales de este trabgjo. El desarrollo delas
mismas las consideraciones que subsidiariamente
se derivan de estas ideas bésicas, ocuparan lamayor
parte de este articulo. Adelanto, agrandes rasgos, €l
orden expositivo: en la primera parte de este trabajo,
y trasunareferenciaobligada ala categoria
borderline —en tanto ésta devino paradigmética—
se apuntaran las diferencias entre la construccién de
entidades nosogréficasy 10s usos de las mismas en
el contexto delaclinica. Se propondrg, luego, una
nueva categoria: cuadros con insuficiente
resignificacion retroactivaedipica—CIRRE—y se
explicitaran sus principal es elementos constitutivos.

Tras exponer mi manera de organizar los
observables clinicos de estas entidades, se hara
evidente que las concordancias con algunos de los
autores antes citados—sobre todo, en el plano dela
descripcion fenomenol 6gica— quedaran reducidas
trasinterpretar el conjunto del cuadro desde una
perspectiva metapsi col 6gica. Que asi ocurra, no es
sorprendente; la escucha analitica se realiza siempre
einsoslayablemente con lamediacién de lateoria
gue cada analistaha hecho suya. Y bien sabemos
que éstas difieren notablemente, razén por laque no
esfacil coincidir en las descripciones ni, menos
todavia, en laarticulacion conceptual del conjunto.

En los Ultimos apartados de esta primera entrega
plantearé las diferencias de mi propuesta respecto de
lastesislacanianasy kleinianas sobre este tipo de
pacientes; sefialaré lasreferencias freudianas alas
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gue herecurrido y anticiparé algunos resultados de
unalabor deinvestigacion bibliograficaen curso
sobrelalégica difusa, de laqueimporté algunas
ideas Utiles pararepensar las categorias nosogréaficas.

En la segunda parte del trabajo, a publicar en el
numero siguiente de Intercanvis, se desarrollarén las
premisas sobre |as que asientan mis reflexiones
sobre los CIRRE, que ahora enuncio brevemente.
Son ellas: 19) laincidenciafundamental del entorno
objetal en laestructuracion psiquicadel recién
nacido humano; 29) el papel clave de los procesos de
reorgani zacion retroactiva paralaconformacién de
laestructura psiquica; y 3% larelacion indisociable
gue ligaal narcisismo con €l Edipo.

Al desplegar la primera premisa, realizaré una
extensa exposicion sobre lasidentificaciones
estructurantes, poniendo especia énfasisen las
primariasy narcisistas. Luego de caracterizar ala
identificacion como un concepto limite entrelo
psiquicoy lo social, retomaré [o expuesto en
algunostrabajos previos (Korman, V., 1996) y, tras
su reelaboracion, me permitiré postular que la
constitucién del narcicismo —tanto en sus
variedades més patol 6gicas como en las menos
perturbadas— es unaformade resolucion del
desamparo originario. Esto posibilitaratomar en
consideracion alas distintas variedades de angustia
como un elemento més parael diagndstico
diferencial delas estructuras clinicas, asaber: enla
psicosis, predominio de laangustia de aniquilacion;
en laneurosis, prevalenciade laangustiade
castracion; en los cuadros con insuficiente
reorganizacion retroactiva edipica, preponderancia
de laangustia de separacién, maotivada por una
vivencia particularmente intensa de desamparo, que
empuja hacia una soldadura psiquicacon el objeto.
El recurso alateoriaidentificatoria supone
reafirmar la prioridad del otro?en laestructuracion
de un nuevo sujeto.

La segunda de las premisas nos conducira al
tema de latemporalidad psicoanalitica. Haré
especial hincapié en lanocion freudianade
retroaccion —puesta especialmente derelieve, en
los textos de Freud por J. Lacan— Yy en el concepto
deregresion, que sera sometido aun andlisis critico.
Lasalidadel narcisismoy laconstanciadela
relacién objetal serén otros de los aspectos que se
estudiaran. Seinsistirdtambién ali en quela
resignificacion retroactivano es antindmica con el
uso de todos | os recursos —tanto clinicos como
tedricos— que permitan establecer unaficcion
cronoldgica, longitudinal, de laformacién de este
tipo de patologia, con las singul aridades de cada
caso.



Al desarrollar latercer premisa, se sefialarala
intimaarticulacion entre narcisismo y Edipoy se
insistira en la necesidad de deshacer otrasinonimia
—Ila establecida especialmente en los medios
psicoanaliticos kleinianos— entre arcaico
(temprano, originario, primordial, etc.) y psicosis.
Este solapamiento determind en tales contextos
tedricos que la nocién de nicleos psicoticos
sustituyese a concepto de narcisismo. Losimpasses
generados a causa de esta equiparacion han sido
—Y son— notables.

Continuaré con la caracterizacion delas
estructuras clinicas utilizando | as categorias alli
expuestas y se subrayaran los rasgos diferenciales
de cada una. Después de pasar revistaalas neurosis,
psicosisy perversiones, me centraré en los cuadros
con insuficiente reorganizacion retroactiva edipica,
cuyos aspectos clinicosy metapsicol 6gicos seran
expuestos, en esa segunda parte, de un modo
exhaustivo, ampliando |o anticipado en estaprimera
entrega.

Habréa luego un apartado dedicado alas
modalidades transferenciales delos CIRRE. Dejaré
parael fina delasegunda parte una ultima cuestion,
gue considero fundamental parael diagnésticoy
parala conduccion de lacura: establecer el grado de
subsuncién delo narcisistico alo edipico. Si la
texturatriangular comandael cuadro clinico
estaremos en presencia de una neurosis. Por el
contrario, si tal subsuncién nuncatuvo lugar,
la problemética clinica queda situada, de manera
definida, en el campo delapsicosis. Por ultimo,
si laregulacién edipicadel narcisismo fallido es
escasa—pero no ausente— podria pensarse en
la posibilidad de un cuadro con insuficiente
reorgani zacion retroactiva edipica. El diagndstico
no se basaria, pues en la sola presenciade un
narcisismo exacerbado; lo masimportante seria
larelacion que éste guarda con la trama edipica.

Como puede apreciarse en |0 expuesto hasta
aqui —y espero que el desarrollo del texto lo
muestre con mayor claridad— ademas de proponer
esta categoria nosogréfica, aporto elementos que
permiten diagnosticarla con precision, de maneratal
gue no se convierta en un nuevo cajén de sastre ni
se favorezca, por estavia, ladesaparicion delos
pertinentes diagndsticos de neurosisy psicosis.

2. L os pacientes borderlines
Verdaderos rios de tinta han sido vertidos tanto

por los detractores como por los defensores de la
existencia de esta categoria nosogréfica. Aun dentro
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del grupo de analistas que aceptan este diagnostico,
no existen grandes acuerdos: |as descripciones del
cuadro clinico son muy dispares, las
consideraciones metapsicol 6gicas difiereny las
evaluaciones de | os efectos terapéuticos son
disimiles. Asimismo, las denominaciones que
otorgaron a estos cuadros han sido variadisimas;

por ejempl o, Bergeret (1970) contabilizd 58
nombres distintos asignados a este tipo de patol ogia.
Es probable, por o tanto, que en la actualidad esa
cifra se haya duplicado. Muchos psicoanalistas que
profundizaron en el tema acabaron dando una
version propia de dicha problematica. Como Proteo,
esta entidad fue adquiriendo mil formasy es casi
seguro que la perspectiva personal que expondré
termine configurando unaversion mas.

Esta situacién, con todas |as complicaciones que
acarrea, no deberia, sin embargo, extrafiarnos: esta
en juego el diagnostico diferencial entre neurosisy
psicosis. En tanto los lindes entre ambas estan lejos
de configurar unalineabien definida, de bordes
netos, las dudasy controversias estan garantizadas.
Las estribaciones de unay otra estructura
conforman zonas amplias, de limites difusos, en las
gue encontramos cuadros clinicos cuya
sintomatol ogiatiene similitudes. Estatierrade nadie
—o0 detodos, seglin se mire— es un vasto territorio,
constituido por la confluencia de entidades
complejas, nada homogéneas. La patologia es
severay con muchafrecuenciasurgen en el analista
dudas: ¢psicosis?, ¢neurosis? Tales tribulaciones se
deben, insisto, a que en los confines de ambas
estructuras las manifestaciones fenomenol 6gicas
pueden ser bastante semejantes. Las hesitaciones se
despiertan de un modo especial ante aquellos
pacientes que refieren alucinaciones y/o delirios, o
cuando constatamos modos muy patol gicos de
construccion-conexion con larealidad. Laevolucion
clinicaalo largo del tratamiento suele tener, en
muchos casos, |a ltima palabra.

Lapocaconcordanciaentre |os analistas sobre
esta categoria diagnostica, tiene otrade susraicesen
lacomplgjidad y multiplicidad de facetasde las
[lamadas patol ogias borderlines. Esto permite que
puedan ser enfocadas desde diversos angulosy que
cadaautor, tras privilegiar sus puntos de mira, ponga
en evidencia aspectos determinados de dicha
problematica, en torno alos cuales hace girar, luego,
el conjunto del cuadro. Tal vez esto explique las
diferencias en las descripciones clinicas quelos
analistas hacen de dichaentidad, como asi también, la
profusion delos nombres otorgados. Las
denominaciones adjudicadas no son gjenas a
cuestiones de lineamientos tedricos: los nombres



tienen que ver con | os g es metapsi col 6gi cos propios
de cada escuela. Por gemplo, €l uso delosvocablos
borderline, paciente fronterizo o estados limites es
muy frecuente en los ambitos kleinianos, enlos que
se concibe una continuidad entre neurosisy psicosis.
Colocan, entonces, esta patologiaentre ambas: enla
frontera supuesta o en loslimites, que son, asu vez,
zonas de contacto. Dentro delamismacorriente, y
por motivos anal ogos, otros autores hablan de
patologiatransicional: aluden alos pasgjes, mas o
menos fluidos, que observan en sus pacientes desde
estados neurdticos apsicéticosy viceversa. Aquellos
gue han jerarquizado €l narcisismo en esta patologia,
propugnan los diagnasticos de perturbaciones del
narcisismo, trastorno narcisistade la personalidad,
narcisismo no psicético, etc. Enlos entornos
lacanianos, que plantean unaclinicadiferencial en
tanto no acuerdan con el continuum neurosis-
psicosis, e término borderliney sus equivalentes son
rechazados. Alli se afirmaque setrata de analizantes
gue estén en los bordes de laneurosis o de pacientes
con psicosis no desencadenadas, con psicosis
estabilizadas o con estructuras sinthomadas. En
medios psiquiétricos se utilizan los diagndsticos de
esquizofrenia pseudoneurdtica, prepsicosis, trastorno
severo de lapersonaidad, etc.

3. Una brujula para esastinieblas

Ante tales circunstancias, suelo orientar latarea
clinicamediante algunas ideas que me resultan
particularmente Gtilesy que, a continuacion,
expondré de manera breve.

— Laexistenciade alucinacionesy delirios no es
sinbnima de psicosis. Esta equiparacion seria
unaforma especia de reduccionismo: tomar la
parte por €l todo; con laagravante de que, en
esta situacion, la parte no siempre estaincluida
en el todo: existen estructuras psicéticas francas
gue no presentan estos sintomas. En cambio, es
factible encontrarlos en pacientes no psicéticos
gue, ante determinados avatares —accion de
factores traumaticos, agudizacién de su
conflictiva psiquica, etc.— se desorganizanyy,
durante un cierto periodo, deliran o alucinan.
Estas crisis suelen remitir sin dejar el [lamado
defecto psicotico, caracteristico del post-brote
esqguizofrénico. Dicho en otrostérminos: la
psicosis es mucho més que la presencia de
alucinacionesy delirios. La sola existenciade
estos sintomas no nos autoriza a diagnosticar
unapsicosis.
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— No concibo lafronteraentre neurosisy psicosis
segln el modelo de vecindad con que
habitualmente son pensados en |os contextos de
raigambre kleiniana. Este enfoqueinducey
recrealaideade que, dando unos pasos en una
determinada direccion, se cruzaun limitey se
entra, digamos, en el terreno de laneurosis.

Y de maneracomplementaria, afirmaque
retrocediendo, seregresaa campo dela
psicosis. En estamanerade pensar estaimplicito
gue ambas organizaciones psiquicas mantienen
relaciones de vecindad, que estan en un mismo
plano, que coexisten en un sujeto y que se puede
pasar de un tipo de funcionamiento aotro,
atravesando un cierto limite. Son lasteorias que
afirman la existenciade nlcleos psicéticosen la
organi zacion psiquicade cualquier sujeto o las
gue sostienen la convivencia de una parte
psicéticade lapersonalidad con otra, no
psicética. Esta misma manera de pensar
adquiere, aveces, laformaestratigraficao
arqueol 6gica: habrianiveles superficiales
—adscritos generalmente a un modo de
funcionamiento neurotico— asentados sobre
estratos mas profundos, caracterizados por su
dinamica psicética. Yano setratade
coexistencias en un mismo plano sino entre
niveles superpuestos. Los origenes de estas
ideas se remontan a Abraham, quien habia
postulado una frontera entre neurosisy psicosis
gue pasabaentrelosestadiosanal 1y anal 2 de
su peculiar sistematizacion del desarrollo
evolutivo. Con estosimplicitosy explicitos
puede sostenerse que, en un paciente dado,
pueden darse pasgjes bidireccionales entre
territorios vecinos o entre estratos contiguos.
Para explicar tales movimientos se recurre, en
muchas ocasiones, aun uso simplificado delas
nociones freudianas de regresion y progresion.
Este modelo es, precisamente, uno delos que
intentaré poner enteladejuicio alolargo de
estas paginas.

Creo Util habilitar una categoria nosografica
distintade lasneurosis, psicosisy perversiones
clasicas, paradar cabidaa problematicas clinicas
gue, ami modo de ver, son dificilesdeincluir en
lastres citadas. Estas entidades polifacéticasy no
bien definidas —catal ogadas de muy diversas
maneras, segun se havisto en el apartado
anterior— tienen el mérito deintroducir lo
difuso en el diagndstico clinico. Nos plantean,
como fendmeno rebote, que las propias neurosis,
psicosisy perversionestienen limites menos



netos de lo que creemos. A o largo de este
escrito procuraré demostrar que la aceptacion y
el uso delacategoria CIRRE noimplica,
necesariamente, transformarlaen un cajon de
sastre ni, menos auln, hacer desaparecer las
pertinentisimas categorias de neurosisy psicosis.

Laclinicajamas aportaréplicasfidlesdelas
categorias nosol égicas preelaboradas.
Laconstruccion de un orden clasificatorio dela
patologiamental funcionaen un plano diferente
del delaclinicade un sujeto singular.
Lanosografia crea categorias que condensan
modos puros de funcionamiento. Pero esta pureza
distamucho de ser reglaen lapraxis.
Diagnosticar neurosis, por €emplo, supone que
se ha constatado laactuacién delarepresiony la
existenciade retornos de lo reprimido procesados
por |os mecanismos de defensa. Més
ampliamente, cuando se diagnosticala estructura
clinicade un paciente, se constatan las
manifestaciones fenomenol dgicasy apartir de
éstas, se deduce el mecanismo fundante que ha
presidido laformacidn de sus sintomas:
crepresion?, ¢repudio?, ¢renegacion? Ahorabien,
al abordar casos singulares se constata aveces
gue un mismo sujeto puede utilizar defensas de
diferentestipos frente aun mismo conflicto,
especialmente cuando éste seintensifica. Por otra
parte, no siempre estaclaralaprevalencia
—menos aun, laexclusividad— del uso deun
mecanismo fundante determinado, yaseala
represion, yaseael repudio, o bien, larenegacion.

A diferenciadelo recién expuesto, no hago
culminar la coexistencia de estos mecanismos
con laadjudicacién de cadauno de ellosauna
«parte (0 nucleo) de lapersonaidad», en laque
operariaunamodalidad defensivapropiay
especifica. Por los mismos motivos, no pienso
alternancias ni apasajes de un modo de
funcionamiento neurdético auno psicético, ni
viceversa. Lapluralidad delas defensas es
simultanea; el aparato psiquico accionacomo un
todo y este funcionamiento sincrénico tendra sus
repercusiones en la peculiaridad de los sintomas,
delosfantasmasy enlaconstruccion dela
realidad. El polimorfismo defensivoy €
narcisismo fallido aparece en todasy cadaunade
las manifestaciones delapsiquey se observan
diferencias con sus homdlogos en las neurosisy
psicosis francas. Los diversos aspectos de este
asunto serén retomados en |os apartados 6.
Clinicay nosografiay 11. El suelo freudiano.
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4. La nueva categoria

El diagndstico de CIRRE supone evaluar de
manera precisalos dos parametros siguientes:

— Losefectos que hatenido en laestructuracion
psiquicael predominio relativo de unadelas dos
variedades de identificacién primaria
—incorporativa e introyectiva— que postulé en
anteriorestrabajos (Korman, V., 1996).

L as consecuencias de las formas singulares
de resolucion del desamparo originario 'y su
consiguienteincidenciaen laconstitucion
del narcisismo primario.®

El z6calo psiquico que conforman las
identificaciones primariasy narcisistas
condicionard, asu vez, el transito del protosujeto
por el complejo de Edipo y la consumacion de las
identificaciones secundarias que le son inherentes.
El nuevo nombre que propongo, si bien coadyuvaa
la proliferacion de denominaciones, reflejaen su
misma enunciacion las bases metapsi col 6gicas
sobre las que fundamento tal entidad, que toma
especial mente en consideracion |0s ejes mayores
gue Freud utilizé parael establecimiento de su
nosografia. Conviene recordar agui que su
discriminaci 6n nosol dgica fundamental
—psiconeurosis narcisistas y neurosis de
transferencia— se apoya en los complejos de
Edipo, de castracion y en el narcisismo.

L os argumentos en los que baso mi propuesta no
son s6lo tedricos; han surgido esencialmente de mi
précticaclinica. Ambos seran referidos. Es obvio
gue quienes sostienen posiciones diferenteslas
fundamentan, igualmente, en sus respectivas praxis
y teorias. Esta cuestién plantea problemas
metodol 6gi cos muy serios, que son imposibles de
ser abordados en un trabajo de estaindole. Sin
embargo quisieradejar sentado un solo aspecto: s
bien el referente clinico es el de mayor importancia,
no se puede esgrimir con simpleza laprécticade
cada analista, como confirmadora de las ideas que él
sustenta, puesto que la conduccién del tratamiento
de sus casos estuvo ya orientado por lateoria que ha
hecho suya. Laautovalidacion nos esta acechando
siempre; conviene, por lo tanto, estar precavidos
anteella



5. ¢Esmayor laincidencia de esta
patologia?

En los didl ogos entre psicoanalistas —Yy también
en sus escritos— es dable constatar comentarios que
hacen referencia aun aumento significativo de casos
gue presentan una sintomatologia como laque
habitual mente se adscribe alos pacientes
fronterizos. Y esto esdichoy escrito por los
practicantes de todas | as escuel as tedricas, aunque
existan diferencias notables, como yafue
subrayado, en |as categorias empleadas para
diagnosticar. Las caracteristicasde laclinica
psicoanalitica hacen muy dificil que afirmaciones
del tipo «la patologia fronteriza ha aumentado
ultimamente», puedan tener corroboraciones
fehacientes. El psicoandlisis nunca congenié con
las estadisticas y, ademas, es probable que en ese
incremento de la casuisticaincidan factores de muy
diversaindole.

En lo que ami respecta, siempre he tenido casos
de estetipo, pero, también es cierto que enlos
ultimos afos, recibo con mayor frecuencia
consultantes que presentan este tipo de
problematicas. Son sujetos que bajo transferencia
funcionan de maneradistintaalaque se observaen
Neurosis o psicosis diagnosticadas con certeza.

Sin embargo, en el plano fenomenol 6gico muestran
sintomas que se parecen alos de ambas estructuras
—incluso, aveces, pueden constatarse rasgos
perversos—. En tales circunstancias, se hace dificil
establecer el diagndstico estructural. El abordaje
clinico es, también, complejo. Las respuestas al
tratamiento psicoanalitico suelen ser variables,
dependiendo sobre todo de la capacidad simbdlica
del sujeto, que suele estar més afectadaque en las
neurosis. Las transferencias que estos sujetos
generan tienen matices diferentes alatipicamente
neurdtica o psicotica. El paciente puede mostrar
modalidades transferencial es cualitativamente
diferentes, no sélo alo largo del andlisissino,
inclusive, durante una mismasesion.*

6. Clinica 'y nosogr afia

Si estamos mas atentos alos acontecimientos
de laclinica que alos compromisos teoricos,
seguramente nos veremos llevados a admitir que
laoposicion radical y absoluta entre neurosisy
psicosis solo sedaen el nivel delaexplicitacién
formal abstracta de laestructura. En ese plano, las
caracterizaciones deben precisar |os elementos
especificos que dan un perfil propio acada
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estructuraclinicay ladiferencian, asi, delas
restantes. Puesto que su funcién es albergar bajo su
seno todas las variedades subjetivas posibles, ya sea
delasneurosis, yaseadelas psicosis, estas
caracterizaciones han de ser —por fuerza— muy
generalesy abarcativas. Pero, justamente, por
tratarse de definiciones amplias —gran extension—
tienen el Unico tipo de existenciaque les es posible;
€l propio de unageneralizacion tedrica. Setratade
entidades abstractas, de categorias formales; por lo
tanto, es dificil que los casos clinicos se gjusten
totalmente alo que ladefinicion propone. Habra
siempre alguna distanciaentre la caracterizacion
general de una estructuray su encarnacion en un
sujeto concreto y determinado. Dicho de otro modo:
clinicamente hablando, lo puro neuréticoy lo puro
psicético no existe. Esto no implicanegar la
importancia de lanosografiani o imprescindible
gue resultatener un diagndstico antes de comenzar
un tratamiento psicoanalitico. Las divisiones netas,
tajantes, pueden ser vdlidas para efectos
pedagdgicos, momento en el cual, cabe oponer y
polarizar rasgos, para destacar las diferencias.
Larealidad clinica, en cambio, es siempre méas
compleja, nuncaestan taxativay en ellase opera
CoN sujetos concretos, no con categorias o clases.®

Por otra parte, toda sistematizacion inflinge un
guantum deviolenciaalarealidad. Cualquierasea
laclasificacion creada o adoptada, al ser aplicada,
genera un efecto rebote insoslayable: algo delo que
debiatener cabida en esataxonomia se rebela,
desafia alacategorizacion propuesta, se resiste a ser
incluida, no encaja—ya sea por exceso o por
defecto— en los grupos preestabl ecidos. Por eso,
més que una nosol ogia que encorsete, prefiero una
especie de mapa psicoanalitico: un planisferio en el
gue cada continente simboliza un diagndstico
(neurosis, psicosis, perversiones, CIRRE) y en €l
gue los océanos viene aindicar laimposibilidad de
pasajes directos de unatierraaotra: no mantienen
relaciones de vecindad. Cuando opero con esa
metéfora cartografica, procuro no confundir, como
ocurre con el uso de cualquier mapa, |os «territorios
reales» con larepresentaci én gréfica aproximada de
[os mismos.

En tanto que lo que acabo de afirmar no niega
gue hayaneurosis clarasy definidas, por un lado, y
psicosis francas, por otro, el enfoque diferencial
estructuralistame es Util en unaprimera
aproximacion clinica, semprey cuando el
diagndstico pueda establecerse con seguridad.
Ahorabien, no en todos | os casos sucede asi: en la
préctica clinica cotidianalas cosas se presentan sin
la pulcritud de los planteamientos tedricos, aunque



—ijeso sil— siempre pueden forzarse los
observables clinicos para hacerlos cal zar enlos
canones de algun esquemareferencial. En lanota
numero 9 se afiaden unas breves consideraciones
mas sobre esta cuestion.

7. Principales elementos constitutivos
dela categoria

Los CIRRE, yase hadicho, no conforman una
entidad homogeénea; sin embargo, las
manifestaciones clinicas de sus componentes
estructurales posibilitan la configuracion de un
continente especifico dentro de la cartografia
diagnostica psicoanaliticarecién aludida. Los
elementos que con més frecuencia producen
sintomas son |os siguientes:

Cuadros con insuficiente resignificacion
retroactiva edipica

1. Polimorfismo defensivo. No es solo larepresion
laque organizé la estructura psiquica: €l sujeto
sevio compelido alautilizacion de algunas
defensas delaserie psicética® y dela
renegacion. Se conforma asi un aparato psiquico
con una potencialidad polimorfa.

El trastocamiento de las rel aciones tépicas e
intersistémicas que esto puede acarrear tendra
repercusiones en todos | os aspectos de lavida
animicay relacional del paciente.

2. Presenciade un narcisismo insuficientemente
trasformado en su pasaje por la castracion.

El trénsito desde el narcisismo primario haciala
objetalidad edipica fue tortuoso; esta tltima
tiene un acusado carécter narcisista.
Laexacerbacion del narcisismo signaralas
relaciones de objeto del adulto.

3. Desfalecimiento delafuncionféicay déficit
deseante.

4. Presenciade marcados componentes
autoeroticos en la organizacion pulsional del
sujeto.

5. El fantasmano se manifiesta en estos casos
como un epitafio inscripto en el inconsciente,
tiene tendencia a ser actuado. Esto potencialos
actingsy pasgjes al acto.

6. Esdable observar lapropension a: I) colapsos
narcisistas, I1) inhibiciones severas, 111)
alteraciones marcadas del yo; 1V) presencia casi
alucinatoriade objetosincorporados
(no introyectados).”
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7. Peculiares construcciones delarealidad, que
producen unadindmica psiquicay relacional sui
generis.

8. Son pacientes susceptibles de responder a
ciertos eventos trauméticos con alucinacionesy
episodios delirantes mas 0 menos circunscriptos
y transitorios.

9. Ladependencia hacialos objetos del entorno es

intensa; aparecen fendmenos de idealizacionesy

persecuciones extremas.

Latransferencia suele adquirir modalidades

muy diferentes, tanto en el transcurso de una

sesion como en los diferentes momentos de un
andlisis.

10.

Lacombinacion delo enunciado en las primeras
cuatro puntualizaciones determina que estos sujetos
muestren una sintomatol ogia en la que confluyen de
maneracomplejay variada: a) el retorno delo
reprimido que, procesado por |os mecanismos
defensivos, cifra el deseo inconsciente; b) elementos
derivados del narcisismo fallido y exacerbado;

c) retornos delo forcluido localmente; d) los efectos
de una organizacién pulsional insuficientemente
modulada por el superyé.8 La copresencia de estos
factores determina que los sintomas de estos

paci entes tengan matices especiales, quelos
diferencian —a veces de manera notable— delas
formaciones del inconsciente tipicas. En el apartado
9.4.2. Algunas especificidades de los sintomas en
los CIRRE, de lasegunda parte, se sefialaran los
matices diferencial es con | os sintomas fobi cos,
histéricosy obsesivos tipicos. Lo mismo puede
decirse sobre sus complejos fantasméticos y sobre
sus formas peculiares de establecer vinculosy
construir larealidad.

L as diez puntualizaciones recién expuestas no
son un simple listado de rasgos ni, menos adn, de
sintomas; se trata de un conjunto de elementos
articulados, cuya coherencia puede ser entendida si
nos atenemos a un importantisimo factor de indole
estructural: la escasaresignificacion edipicade
aquello que se ha conformado en los momentos
narcisistas de la estructuracion subjetiva. Es fécil
entender, pues, que cada uno de estos elementos sea
solidario con los restantesy que asu vez, se
potencien entre si.

Estos componentes estructural es pueden
manifestarse de formas muy variadasy las
encontramos con mucha frecuenciaen los
fendmenos adictivos, bulimicos, anoréxicos; en las
crisisdelirantes del puerperio, en ciertas
seudohomosexualidades, en algunas bouffés
delirantes, en cuadros depresivos con pérdida de la



realidad, etc. No siempre estan presentes todos |os
elementos resefiados en el recuadro.

El conjunto configura una organizacion psiquica
mas 0 menos estable y definida, que no
necesariamente ha de ser situada entre las neurosisy
las psicosis, alamanerade un territorio intermedio.
Merecen, ami juicio, un lugar distinto, un sitio
circunscrito y diferente —otro continente, segin la
metafora cartografica propuesta— yaque no sélo
son irreductibles alas otras categorias nosogréficas,
sino que tampoco basculan haciaellas.

8. Diferencias con la teoria lacaniana

Sostener |a existencia de esta categoria
diagndstica—Ilos CIRRE— no implicaun
desconocimiento de |os aportes de L acan para una
clinicadiferencial delaneurosisy psicosis. Si de
€l ecciones personales se trata, prefiero los enfoques
gue reconocen estructuras diferenciadas, cada una
con su dinamica propia. En términos generales,
opero con esa dptica, pero pienso que la
actualizacion, la encarnacion concreta de una
estructura no se realiza de forma pura en ningin
sujeto. Laldgicabinaria que preside tal enfoque
(por g emplo: inscripcion —o no— del significante
del nombre del padre) si bien da cuenta de una
buena parte de | os casos que acuden ala consulta,
obliga, ante muchos otros pacientes, a decantarse
hacia una u otra categoria. Queda, como es bien
sabido, unatercera posibilidad diagndstica, también
excluyente de las dos nombradas: |a perversion.

Pero lafuente principal de dudas sigue siendo el
diagndstico diferencial entre neurosisy psicosis.
Algunos analistas de esta escuela, para
compatibilizar lacomplejidad de las formas de
presentacion clinica con el mantenimiento firme del
tripode nosografico aludido, refieren, por g emplo,
neurosis que, de un modo circunstancial, pueden
manifestar sintomas alucinatorios, trastornos del
pensamiento o, incluso, delirios; o bien por el
contrario, psicosis estabilizadas en las que no se
encontrarian tales sintomas.

Considero que es posible encontrar situaciones
clinicas como lasrecién aludidas, pero en este
momento, me interesa subrayar otro aspecto del
asunto: estos comentarios confirman gque también
los analistas | acanianos reconocen la existenciade
sujetos con manifestaciones clinicas similares alas
de los pacientes denominados borderlines por
miembros de otras escuel as. Las diferencias surgen
respecto de lainterpretacion global de dicha
sintomatol ogia, de la categoria que se emplea para
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diagnosticar estos cuadrosy de las posibles
repercusiones que tal adjudicacién nosogréfica
puede tener en ladireccion de unacura. Con
relacién a esta cuestion, conviene tener presente
que, parala conduccion de un tratamiento, estan
perjudicial considerar psicoético aun sujeto
neurotico como neurdtico auno psicotico.

Muchos de | os pacientes que yo diagnosticaria
como CIRRE serian considerados, por los analistas
lacanianos, ya sea como neurdticos (esta en los
bordes de la neurosis, suelen decir), ya seacomo
psicoticos (son psicosis estabilizadas o no
desencadenadas, afirman), o bien —tercera
posibilidad—: como perversos.

En otrostérminos, |0 que estariaen cuestion es
si latriparticion nosografica—neurosis, psicosis,
perversiones— postulada por Lacan es més que
suficiente o si hay razones para fundamentar otra(s)
categoria(s). Se recuerda, de paso, que ademas de
este terceto, atodas luces fundamental en su
nosografia, Lacan postul6 también el diagnéstico de
debilidad mental y de fenébmeno psicosomético; este
ultimo puede hacerse presente en cualquierade las
estructuras.

Paralos que seinscriben en la saga lacaniana, es
evidente que el diagndstico de borderline (y todos
|os otros nombres propuestos para estos cuadros
clinicos) queda excluido. Las probleméticas que
descriptivamente hablando se acerquen alos estados
que otros analistas llaman fronterizos, quedarian
distribuidos entre alguna de las tres opciones que
L acan propuso.®

9. Distintas propuestas de L acan

Si bien la postura predominante dentro de la
escuelalacanianaes criticarespecto de lavalidez
de la entidad nosogréfica borderline, también es
cierto que las afirmaciones de Lacan se fueron
matizando con el tiempo. En el seminario l1l. Las
Psicosis (1955-1956), su rechazo ala misma adopté
un tono fuertemente irénico: «nada es mas parecido
auna prepsicosis que una neurosis». Veinte anos
maés tarde, en el seminario XXI11. Le sinthome
(1975-1976), y en pleno auge de la utilizacién de
los nudos borromeos, afirmé que laescriturade
Joyce podiaser el producto de una estructura
reparada: el deslizamiento de lo imaginario
—efecto a su vez de una causa que esta en otro
sitio— se corrigié mediante un cuarto anillo. Este
ultimo llevé a cabo unafuncién de suplenciay
realiz6 lareparacion del anudamiento —fallido—
delostresregistros: real, simbdlico e imaginario.



Se adquiere por estavia unaconsistencia
borromeica ortopédica.

Lacan postul 6 en ese mismo seminario al Egoy
a sinthome como aquello que posibilitareparar la
aludidafalladel anudamiento. El Ego querealizael
remiendo, debe discriminarse tanto de la estructura
y funcion que la psicologiadel yo hapromovido
paralainstancia homonima, como del moi —y, por
supuesto, del Je— de lapropiateorialacaniana.
Al sinthome cabe distinguirlo también del symptéme
(sintoma, en el sentido clésico del término)
concebido psicoanaliticamente como unaformacion
de compromiso que incluye el retorno delo
reprimido. Pararemarcar tales diferencias entre el
sintomay €l sinthome Lacan cred, justamente, este
neologismo. El Ego, tal como é o conceptualizo, es
capaz de consumar actos creativos—Ilaescriturade
Joyce seria sélo un g emplo— que deben ser
pensados como sinthome: amarre de los tres
registros, reborromeizacién, inanalizabilidad del
mismo, funcion de compensatoriade lametafora
paterna fracasada, valor de nombre propio que suple
el desfalleciente Nombre del Padre. La escrituraen
James Joyce seria, pues, Ego y sinthome; gocey
posibilidad de escapar delapsicosis, al menosdela
manifiesta. Aungue Lacan se cuidamucho de
calificar a Joyce como psicotico, daaentender que
las nociones de Ego y sinthome son formas de
estabilizar unapsicosis. Laextension méas aladel
escritor irlandés, para otros sujetos, esta también
sugerida. Pero latriparticion nosogréfica sigue
incélume: en todo caso se trata de la compensacion
deunapsicosis.

10. A la busgueda de nuevas apoyatur as

L a postura que sostengo puede encontrar en las
[lamadas | 6gicas difusas una nueva
fundamentacion. Si en lalégicabinaria, paraun
elemento dado hay dos Unicas alternativas, cadauna
con valores opuestosy excluyentes: si-no,
blanco-negro, cero-uno, inscripcion o no inscripcion
de lametafora paterna, lalogicadifusa (fuzzy logics)
—véase Kosko, B. (1993, 1999)— abre una
multiplicidad de posibilidades entre ambos pol os.

Trasladadas estas ideas —con las debidas
precauciones— anuestro territorio, es valido pensar
que lareorganizacién retroactivadel narcisismo
pueda ser realizada en grados distintos en el infans.
En otrostérminos: latransformacién del conjunto de
la organizacién psiquica que latriangularidad
edipicaimpone a narcisismo puede llevarse a cabo
dentro de un abanico de posibles gradaciones.

Y laintensidad con que se hayarealizado tendra
—sin lugar a dudas— repercusiones subjetivas
importantes.

Por otra parte, cada nifio o nifia puede utilizar en
el periodo de laestructuracion infantil unaamplia
gama de defensas —tanto neurdéticas como
psicéticas® —segUn lasfuerzasy las caracteristicas
de los conflictos que presidan su conformacion
como sujeto. Laimplementacion de estos
mecani smos «psi coticos» en la primerainfancia, no
es sinbnimade gravedad clinica: pueden ser
abandonados méstarde, ya seade maneratotal o
parcial. En otras ocasiones ocurre, por el contrario,
un uso masintenso. Latriple aternativa descrita
—abandono total, intensificacion de su empleo,
abandono parcial— nos hablade tres
predisposiciones diferentes: 1) alaneurosis, 2) ala
psicosisy 3) alos C.I.R.R.E, respectivamente.

L a adol escencia supone habitualmente la salida
del polimorfismo defensivoy el establecimiento de
prevalencias en el uso de mecanismos de una u otra
serie, con lainstalacion de una potencialidad
—término de P. Aulagnier— o predisposicion
—vocablo freudiano— alaneurosis, alapsicosis,
etc. Pero siempre quedaran improntas de las formas
personales con las que €l sujeto se enfrenté alos
conflictos que presidieron su conformacion
identificatoria.

11. El suelo freudiano

Estamanera de entender lanosografia(y la
clinica) tiene mayor consonancia con algunas
formulaciones freudianas que con ladoxa derivada
de la concepcidn estructural de Lacan. Cito, por
ejemplo, un fragmento —entre muchos otros que
pueden ser hallados alo largo de la obra de Freud—
gue habla de esta cuestion; en De la historia de una
neurosisinfantil (1918), planted textualmente:

Al final subsistieron en é, lado alado, dos corrientes
opuestas, una de | as cuales abominabade la
castracion, mientras que la otraestaba prontaa
aceptarlay consolarse con lafeminidad como
sustituto. Laterceracorriente, mas antiguay mas
profunda, que simplemente habia desestimado la
castracion, con lo cual no estabatodavia en cuestion
el juicio acercade larealidad objetiva, seguiasiendo
sin dudaactivable.

En otrostérminosy dicho muy brevemente: un
sujeto puede implementar modalidades defensivas
diferentes frente ala misma problemética



—lacastracion, en este parrafo— fenémeno que da
origen alaconvivenciade corrientes psiquicas
distintas. A mi entender, del historial clinico en su
conjunto —y més especificamente de lafrase
extractada— puede deducirse que es posible utilizar
diversos mecanismos (polimorfismo defensivo) ante
un mismo conflicto. El diagnéstico estructural
dependera de la prevalenciacon laque es usado
alguno de los mecanismos en cuestion. En otros
términos: el predominio de unau otramodalidad
defensiva (represion, repudio, renegacion) eslo
determinante para el diagnostico de la organizacion
psiquica. Cuando el dominio esclaroy definido,

el diagndstico no presentara grandes dudas. Buena
parte de laclinicacirculapor esos carriles; pero
también se observan muchos casos en que la
preponderanciano es tan neta; entonces, aparecen
las manifestaciones clinicas del mentado
polimorfismo de las defensas.

12. Diferencias con la posicion kleiniana

En los apartados precedentes he planteado
algunas discrepancias con el pensamiento lacaniano;
en éste, abordaré |as diferencias con los analistas de
laescuelainglesa. Como efecto del genio propio
delateoriakleiniana, lapredisposicion alapsicosis
es un ingrediente omnipresente en la organizacion
psiquicade todo sujeto. Todos podriamos, en (por)
principio, despefiarnos hacia estados psi coticos.
Lapotencialidad es, pues, paraloskleinianos,
universal. Esta seriala consecuencialogicade:

a) sus postul ados sobre los modos de interrel acion
de las posiciones esquizoparanoide y depresiva;

b) de la ausencia de unatemporalidad retroactivaen
sus teorizaciones; c) de la sinonimia establecida
entre primitivo (arcaico, temprano, originario, etc.)
y psicosis; d) de los usos que realizan del concepto
deregresion; y €) del continuum neurosis-psicosis
que, implicitamente, plantean.

Aungue podrian afadirse otros factores, la
conjuncion de los nombrados es suficiente para
entender por qué, paralos analistas adscriptos a esta
corriente, siempre es posible el desencadenamiento
de unapsicosis en todos | os sujetos: elementos
traumaticos de diversa indole pueden forzar una
regresion haciala posicién esquizoparanoide, punto
de fijacion de los cuadros psicéticos. Laneurosis
tendria, segiin M. Klein, unapsicosis subyacente;
por lo tanto, €l desarrollo evolutivo de cada nifio o
nifia dejara como saldo la presencia de nlcleos
psicoticos. Bion (1974) desarroll6 este punto de
partidakleiniano, y acab6 postulando la existencia
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de unaparte psicética de la personalidad, siempre
activa—incluso cuando permanece agazapada—
y susceptible de pasar a primer plano.

Mi posturaes distinta: la potencialidad
psicotica, seriael resultado de un camino
estructurante singular, particular; uno posible entre
otros; no obligado o, mejor dicho, siempre
determinado por |as circunstancias que rodearon €l
proceso subjetivante. En los intentos de resolver sus
conflictos, el infans debi6 apelar
—prevalentemente— a mecanismos distintos de
los que emplearia un futuro neurético o perverso
(con todas los correlatos que esto supone).
Lapotencialidad psicéticano es, por lo tanto,
obligatoriani universal. Al contrario de lastesis
kleinianas antes expuestas, tedricamente podria
haber casos en los que larefractariedad alas
psicosis seatotal. Estas diferencias, aunque son
sutiles no dejan de ser importantes. Estéan planteadas
concepciones de la estructuracion del aparato
psiquicoy del enfermar dispares. Dicho de un modo
muy sintético, desde la épticakleinianatodos
tenemos la posibilidad de devenir psicéticos,
aunque unos pocos llegan a configurar esa
patologia. Desde la perspectiva que he hecho propia,
no todos son potencial mente psicéticos, aunque en
lapractica lainmunidad absolutay definitivafrente
atal avatar esinexistente.

Victor Korman

Paseo San Gervasio 10, 5° 42
08022 Barcelona
12610vkd@comb.es

Notas

1. El punto de partida de este texto ha sido mi alocucidn en
las Jornadas de GRADIVA, Associacio d’ Estudis Psicoanalitics,
quetuvieron lugar el 30y 31 de octubre de 1998, dedicadas a
debatir eintercambiar sobre el narcisismo. Alli expuse bajo el
titulo No entre neurosisy psicosis, sino en otro lugar: los
cuadros con insuficiente reorganizacion retroactiva edipica, las
ideas primigenias que desarrollo en este trabajo. Unaversion
sintética de este texto fue expuesta en la Facultad de Psicologia
delaUniversidad de Buenos Aires. Dicha conferenciahasido
publicadaen el libro Testimonios de la clinica psicoanalitica,
Alvarez Cantoni, S. y Tumas, D. (comp.), Buenos Aires: VE
ediciones, 2001.

2. Parafraseo aqui €l titulo de un libro de J. Laplanche (1997)
Leprimat del autre en psychanalyse, Flammarion. Laprimera
edicion de este libro fue publicada por Aubier, Paris (1992),
bajo el nombre de La revolution coper nicienne inachevée. Hay
version castellana La primacia del otro en psicoandlisis,
Buenos Aires. Amorrortu editores.



3. En el apartado 6.2. La identificacion narcisista, dela
segunda parte de este trabajo, se expondra ampliamente esta
cuestion.

4. En €l apartado 10. La transferencia en los CIRRE, dela
segunda parte, se dedicard un amplio espacio a este asunto.

Se anticipan algunas cualidades de lamisma, alli descritas:
tendencia a establecer transferencias masivas, de contenidos
persecutorios, aniquilantes o idealizadores; proclividad a
instituir vincul os fusional es; oscilaciones entre momentos
transferenciales a predomino narcisistico y otros, enlos que
preponderalo edipico.

5. Pararedundar sobre esta cuestién podriamos referirnos a
otros campos donde este tipo de cuestiones también se plantean.
Tomemos, por gjemplo, el delaeconomia politicay, mas
especificamente, el andlisis de las formaciones econdémico-
sociales querealizaMarx. Asi, en El capital, estudiade manera
general los elementos que conforman el modo capitalistade
produccion: estructuraformal-abstracta. Ofrece categorias
generales parael andlisis del mismo. Pero, si se estudiaun pais
determinado —y no el sistemaen si— puede observarse que las
formas capitalistas de produccion conviven, en algunas regiones
del territorio, con modalidades productivas propias del
feudalismo o del socialismo. Cada zona puede tener
modalidades productivas especificas. Sin duda, €l sistema
prevalente marcaralas pautas decisivas, en tanto la produccion
de lasrestantes se subsumen alaprincipal. Pero, si estamos en
un lugar concreto, lo que ahi observamos no es, necesariamente,
lo que dominaen el paistomado en su conjunto. Sucede, a
veces, que las predominancias no son claras; las combinaciones
posibles son amplisimas.

6. No setratadel repudio (forclusion), tal como funcionaen
las psicosis francas. Como se vera en lasegunda parte, lanocién
deforclusion local, acufiada por Juan David Nasio, me resulta
de gran utilidad en estos casos.

7. Varios casos clinicos me han puesto en contacto con este
tipo de fendbmenos: |os objetos que fueron incorporados
masivamente pueden ser proyectados y, tras esta operacion,
adquieren unaformade presenciay una consistencia bastante
similares alas alucinaciones visuales y auditivas que suelen
presentar algunos psicoticos. Aqui cabe remarcar, nuevamente,
las diferencias apreciables en uno y otro contexto: en los
CIRRE, estas formaciones sintomaticas no producen la
perplejidad y desconcierto que suelen provocar las
alucinaciones en | os pacientes psicoticos. Ademas,
la percepcidn visual del objeto suele ser fugaz y nitida, a
diferenciadelapsicosis, en laque lapercepcién sin objeto es,
generalmente, difusa, imprecisa. Las seudoal ucinaciones de los
CIRRE, reflgjan con cierta precision los rasgos fisondémicos
de una persona determinada; no faltan comentarios por parte de
ésta, dirigidos a paciente y referidos, habitualmente, aalguna
situacién conflictivadel analizante. Esta presenciaimaginaria
del objeto puede tener un caracter francamente persecutorio,
aunque no eslaregla; en otros casos tales vivencias son
relatadas como poseyendo un tinte agradable. No es
infrecuente que este tipo de percepciones se desencadene en
casos de muerte repentina de personas cercanas. Es obvio que
estos fendbmenos se distinguen, asimismo, de laemergenciade
recuerdos e iméagenes en |os duel os normales, como asi
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también de las proyecciones que con tanta frecuencia
acontecen en |as estructuras neuréticas, sobre todo histéricas.
En los casos fronterizos tienen una consistenciay texturamuy
diferentes. Este tipo de fendmenos es la consecuencia del
exacerbado funcionamiento del sujeto en el registro narcisista,
imaginario.

8. Esto determina que las compul siones, adicciones, pasajes
a actoy acting-outs sean frecuentes en los CIRRE

9. Es habitual que en los medios |acanianos se considere que
tales estructuras clinicas estaban ya discriminadas—iy ala
maneralacanianal— en los textos de Freud. En el apartado 10.
El suelo freudiano, de esta primera parte, se sostiene que Freud
reconoci¢ distintas organi zaciones psiquicas, pero no establecio
entre ellas diferencias tan tajantes como las que introdujo el
pensamiento estructuralista en psicoandlisis. El término
estructura no formaba parte del andamiaje conceptual del
vienés. El uso psicoanalitico de dicho vocablo surgio, con
especial énfasis, apartir delaobrade Lacan. En Freud, més que
lapalabra estructura se encuentralaidea de formas o
modalidades —diferentes— de organizacion del aparato
psiquico: neurosis (de transferencia), psicosis (psiconeurosis
narcisistas) y perversiones. Criticé el continuum entre ambas
postulado por Abraham —puede comprobarse tal aserto en las
cartas que se intercambiaron—; buscé siempre un mecanismo
especifico paralapsicosis que cumplierael papel quela
represion tiene en laneurosis, pero sefial 6, por giemplo, quela
renegacion podria ser comin paralapsicosisy laperversion.
En sintesis, creo que sus propuestas fueron mas ductilesy evitd
trasmitir unaidea estética, rigida, de las organizaciones
psiquicas. Fue menos tgjante que L acan en estas cuestiones y
de sus escritos se desprende que para él los cuadros clinicos no
eran tan puros. Por mi parte, la palabra cuadro en la categoria
que propongo —cuadro con insuficiente resignificacion
retroactiva edipica— supone unacriticaimplicitaalanocion
de estructura o, cuanto menos, a uso rigido que se hace
habitualmente de lamisma. No es estala ocasi6n para plantear
de maneraexplicitadicha critica, pero meinteresa dejar
constancia que laeleccion del término cuadro no es azarosa ni
implicael desconocimiento de los fundamentos |6gicos que
Lacan dio a concepto de estructura.

10. Estadenominacién es, ami criterio, desafortunada: que
las alucinaciones, delirios, disociaciones extremas,
proyecciones masivas, €tc., aparezcan de manera paradigmética
en las psicosis, no autoriza denominarl os mecanismos
psicoticos. Una cosa es un mecanismo 'y otra una estructura
clinica. Cualquiera de estas defensas puede aparecer en algunas
perversiones, en los CIRRE, en las neurosisy, por supuesto, en
laspsicosis.

11. Si mis busguedas fueron exhaustivas, existe solo una
ocasion, alolargo detodasu obra, enlaque el vienés utilizd
explicitamente el vocablo fronterizo: fue en el prélogo a libro
Juventud descarriada (Verwahrloste Jugend), de August
Aichhorn (Freud, 1925). Alli dice: «Cuando éste (serefiereal
pedagogo) ha aprendido el analisis por experienciaen su propia
persona, habilitandose para aplicarlo en apoyo de su trabajo, en
casos fronterizos 0 mixtos, es preciso, evidentemente,
concederle el derecho de practicar el andlisis, y no eslicito
estorbarsel o por estrechez de miras». Las cursivas son mias.
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