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En “Estudios sobre la Histeria”, S Freud planteaba: “no es posible aceptar para todos los síntomas somáticos la misma génesis..., una parte de ellos puede estar orgánicamente determinada y otra parte puede representar recuerdos en el inconsciente de vínculos patológicos. Estos últimos padecimientos pudieron tener alguna vez una base orgánica, pero fueron objeto de una elaboración que los utilizó a los fines de la neurosis”. 

Asimismo, la psiconeuroinmunoendocrinología (PNIE) ha explicado el desarrollo o el agravamiento de enfermedades a partir de factores psicológicos y psiquiátricos. El estrés ya sea físico o psíquico es capaz de originar respuestas en el organismo las cuales varían de persona a persona desencadenando distintas afecciones dermatológicas.
Introducción
Consideramos que el eje principal en el abordaje del tratamiento interdisciplinario de diferentes patologías dermatológicas pasa por entender que dicha afección dermatológica tiene para el paciente y su familia, la función necesaria de equilibrar psíquicamente al grupo.

Por lo tanto,  al suprimir el síntoma por medio del acto médico, éste debe ir acompañado de un trabajo paralelo respecto de esta dinámica psíquica inconsciente.

Si bien es el médico quien decide el paciente a derivar, el criterio de derivación no se circunscribe a una patología en especial.

El tratamiento de pacientes con afecciones dermatológicas con influencia psicológica debe fijar como primer objetivo,  un camino de investigación que lleve como consecuencia a una dosificación y una regulación de satisfacción en el malestar.

Tratamos de ubicar, de señalar ante la mirada ingenua del paciente el modo en que durante quizás meses o años ha sido testigo de su deterioro anímico, con una primera complicación: el último en tomar nota de ello es la persona que lo padece.

Sin embargo, este modo de satisfacción en el malestar, ha dejado huellas en la superficie del cuerpo.

Se debe plantear de entrada la delimitación de espacios terapéuticos. El tratamiento de la enfermedad clínica dermatológica se delega en el médico. El enfoque psicológico,  dirige toda la energía disponible a la persona,  a la escena analítica, por ejemplo llevar los conflictos postergados de esa historia.

Por este motivo, hemos considerado que el modo de abordaje terapéutico  debería seguir el siguiente algoritmo:

1) Consulta médica

2) Consulta psicoanalítica
3) Grupo monosintomático con la presencia del médico tratante  (por ejemplo grupo de pacientes con alopecia) los primeros seis meses de tratamiento, con frecuencia mensual.

4) Grupo monosintomático con el psicoanalista, frecuencia semanal (con un máximo de 5 integrantes).

5) Tratamiento individual para aquéllos que lo soliciten especialmente, o para aquéllos que hallan concluido seis meses de tratamiento grupal.

6) Grupo polisintomático. Alopecia. Vitiligo. Psoriasis.

Trabajamos en forma interdisciplinaria desde 1995. Los pacientes tratados en conjunto han ido aumentando día a día, nuestra experiencia nos ha enriquecido y el abordaje de los pacientes desde el punto de vista dermatológico es cada vez más agudo. 

El paciente no es derivado a Psicopatología desde la 1ª. consulta; previamente, se trata de establecer una relación médico paciente importante y se le realiza un estudio dermatológico completo que incluye:

· Historia clínica.

· Laboratorio básico: hemograma, glucemia, hepatograma, proteinograma. VDRL. T3, T4, TSH. Análisis  parasitológico de materia fecal con test de Graham.

· Investigación de focos sépticos.

· Estudio histopatológico, cuando es necesario. 

· Otros estudios de acuerdo a la patología.
Desarrollo
Debemos mencionar, que dentro de las afecciones que se relacionan en su patología y/o en su evolución con la psiquis, se encuentran distintos tipos de afecciones.

1. Afecciones como expresión de emociones
2. Afecciones de origen psicótico
3. Afecciones psicosomáticas

4. Afecciones con relativa relación psicológica
1. Afecciones dermatológicas como expresión de emociones: en oportunidades, la piel reacciona de diferentes formas ante un estímulo determinado sin observarse evidencia de lesión en el tegumento. Las diferentes reacciones se detallan a continuación:
1.1. Horripilación: ante estímulos como ansiedad, miedo, por efecto sobre el músculo piloerector se observa que los pelos del cuerpo y los cabellos se erizan y adquieren una posición casi perpendicular al plano de la superficie de la piel.

1.2. Palidez: disminución del color de la piel por intensa vasoconstricción cutánea, se puede observar ante diversos estímulos, estrés, miedo, etc.

1.3. Rubor: enrojecimiento de una parte de la piel, se observa frecuentemente en cara (rubor púdico).

1.4. Seborrea: perturbación funcional de las glándulas sebáceas, caracterizada por la hipersecreción de sebo que puede observarse en situaciones de tensión y responsabilidad.

1.5. Sudoración: se observa en múltiples situaciones de estrés y consiste en un aumento de la secreción y/o excreción sudoral.

2. Afecciones de origen psicótico (trastornos psiquiátricos expresados en la piel)
Se detectan los factores emocionales y/o psiquiátricos como punto principal o de comienzo de la afección; la alteración psíquica es previa a la enfermedad dermatológica (dermatitis artefacta, excoriaciones neuróticas, tricotilomanía, onicofagia, delusión de parasitosis).

Partimos de la hipótesis según la cual el paciente que llega a la consulta dermatológica  puede tener un registro distorsionado de la enfermedad y de la actitud de cuidado hacia ella. 

En casos de psicosis, por el denominado mecanismo de forclusión (rechazar lo simbólico) de un significante fundamental que articule el sentido del mundo para el sujeto, se produce un desborde, una falta de límites corporales. Se plantea que el psicótico no tiene un cuerpo, si no que “es un cuerpo “ (de allí que puedan autoagredirse).

Encontramos casos de psicosis en los cuales las lesiones dermatológicas, regulan, cumplen una función pacificante. Por lo tanto, a pesar de que nos resulte paradójico, el médico debería evaluar e interconsultar en esos casos, si la desaparición de la afección en la piel, puede contribuir a la desestabilización psíquica del paciente.

2.1. Delusión de parasitosis o delirio de parasitosis (enfermedad de Ekbom)
Los pacientes se presentan a la consulta muy ansiosos y con la seguridad que están invadidos por parásitos, en oportunidades traen escamas y detritos y/o pelos que juntan durante días antes de concurrir a la consulta. Manifiestan sensaciones de hormigueo, mordedura y picaduras cutáneas. Por lo general, no se observan lesiones dermatológicas. En oportunidades se constatan dermatitis irritativas producidas por el uso abusivo e indiscriminado de sustancias antiparasitarias.  

2.2. Dermatitis artefacta o facticia
También conocida como patomimia, el paciente crea lesiones en la piel, puede ser consciente de ello o no;  observamos lesiones autoprovocadas con las manos, uñas y/o  diversos elementos y se presentan con excoriaciones profundas, de forma y tamaños diversos, que no concuerdan con ninguna afección en especial, con necrosis, costras y lesiones residuales, bilaterales y simétricas; localizadas preferentemente en cara,  antebrazos, miembros inferiores y tronco; siempre en zonas que se pueden alcanzar con el objeto agresor. 

2.3. Dermatitis artefacta mediante sustituto
Son lesiones producidas en otra persona, pero carece de la destrucción y cuadro florido del síndrome de Munchausen; estas afecciones se observan frecuentemente en la relación madre-hijo. 

En general llama la atención la presentación de una historia clínica con datos huecos o vagos que dificultan el diagnóstico.

2.4. Escoriaciones neuróticas
Aquí el paciente reconoce su deseo de rascado. Los pacientes agreden su piel en forma distraída pero habitual y se sienten perturbados por no poder dominar sus impulsos de provocación. Se pueden observar lesiones muy superficiales hasta lesiones ulceradas y lesiones cicatrizales.  

2.5. Onicofagia
Observamos el deseo compulsivo del mordisqueo de las uñas, en especial las de las manos, se observan también lesiones periungulares producidas por el traumatismo constante y en ocasiones lesiones bacterianas y/o micóticas acompañantes.

2.6. Tricotilomanía
Se comprueba tironeamiento y arrancamiento del pelo, del cuero cabelludo, en oportunidades de cejas y pestañas, también del vello pubiano; es más frecuente en la infancia y en el sexo femenino. Se observan lesiones alopécicas con pelos cortados a distintos niveles con cuero cabelludo sin ningún rastro de escamas ni lesiones. Los pelos pueden ser ingeridos lo que puede llevar a la obstrucción por la formación de tricobezoares (concreciones alojadas en el estómago o en los intestinos, formada por el apelotonamiento de pelos; frecuente en los animales). 
La producción de lesión traumática puede estar limitada a un lugar y hora habitual.

2.7. Varios
Dentro de este apartado,  y con menor frecuencia se presentan: 

2.7.1. Dismorfofobia
Se la define como una preocupación por algún defecto corporal menor, que el enfermo cree es llamativo para otros. El paciente se presenta muy perturbado por la anormalidad imaginada y observada por él. Se trata de un cuadro crónico. 

2.7.2. Lesiones de edema y síntomas de dolor y prurito 
En lengua, glosodinia; a nivel de mucosa bucal, orodinia; y a nivel de vulva, vulvodinia. 

2.7.3. Púrpuras psicógenas
Dentro de ellas se describen varias categorías, pero, las más frecuentes son la psicógena verdadera, la histérica y la facticia. Se observan disestesia localizada y en pocas horas,  cambios inflamatorios, dolor y malestar general. La biopsia revela extravasación de glóbulos rojos en las diversas capas de la piel y alteraciones inflamatorias. 

2.7.4. Prurito psicógeno
Prurito generalizado y/o localizado de larga evolución sin alteraciones dermatológicas, ni clínicas ni de laboratorio.

3. Afecciones psicosomáticas
La enfermedad dermatológica es exacerbada por el estrés psíquico. Son dermatosis que presentan lesiones cutáneas como síntoma secundario (psoriasis, alopecia areata, vitiligo).

Jacques Alain Miller, plantea que en el fenómeno psicosomático (FPS) se ejemplifica el modo en que, como efecto traumático, un acontecimiento no es traducido al orden simbólico pero un cortocircuito marca el cuerpo. Define a la emoción como una incidencia directa, no transpuesta, que pasa del pensamiento al cuerpo.

El afecto, en cambio, lo encontramos siempre desplazado, tomado por la estructura de desplazamiento del lenguaje.

Es de especial interés prestar atención a dichas afecciones porque permiten rescatar un pedido de ayuda silenciado en las personas que las padecen.

El Dr. Sigmund Freud tomó a su cargo señalar el sentido inconsciente que algunas enfermedades tienen  para el sujeto que las padece.  Localizó el modo de respuesta del sujeto ante determinadas irrupciones de hechos traumáticos.

A fines del siglo XIX Charcot colocó en primer  plano el problema que la histeria le planteaba al pensamiento médico. El conflicto psíquico se manifestaba en los más diversos síntomas corporales.

Ante la dificultad para encontrar un abordaje eficaz, algunos consideraban que,  dada la ausencia de una lesión orgánica, los pacientes sólo podían estar “simulando”. Otros consideraban a la histeria como una enfermedad neurológica con etiología orgánica rechazando de plano aquello que la clínica pugnaba por descifrar.  El camino de Sigmund Freud tomó otra orientación considerando a la histeria como una enfermedad psíquica con manifestaciones somáticas. 

El síntoma representa una solución. No se trata sólo de eliminarlo, sino de otorgar la posibilidad de sustitución para tramitar el malestar subyacente.

Desde la enseñanza de Jacques Lacan distinguimos lo viviente y aquello a lo que se denomina cuerpo. El síntoma histérico no es sólo signo de patología sino mensaje para descifrar. Revela su estructura de lenguaje;  hay entonces una relación entre el cuerpo y el lenguaje que hace pasar de la medicina al psicoanálisis. 
El síntoma histérico puede,  al ser descifrado y  al establecerse el texto que encierra, desaparecer.

También se presentan  los llamados Fenómenos Psicosomáticos (FPS) que por el contrario no obedecen a las leyes del lenguaje y del inconsciente. El FPS es una mostración. Se desarrolla al lado de la estructura del sujeto de la cual él no es el producto. No responde a una estructura metafórica, obedece a una simple alternancia presencia – ausencia.

Si bien no presenta estructura de lenguaje,  son lesiones que pueden ser inducidas por la palabra y la sugestión puede hacerlas desaparecer. 

El psicoanálisis supone un organismo redoblado por un cuerpo, por ese cuerpo que el lenguaje otorga.

Uno de los conceptos fundamentales de la interfaz entre medicina y psicoanálisis es el concepto de Pulsión,  concepto límite entre lo psíquico y lo somático. 

Jacques Lacan distingue entre los conceptos de deseo, demanda y necesidad. 

Las necesidades del viviente, se encuentran en el hombre transformadas por el hecho de tener que formularse en una demanda.

Cuando el paciente le demanda algo al médico, puede que su deseo sea opuesto al pedido que formuló. Por tanto, se trata de escuchar y dar respuesta a cada sujeto, produciendo preguntas en el caso por caso.
Si la medicina propone respuestas universales sin tomar las diferencias subjetivas, dará solución al síntoma médico pero silenciará al sujeto.

El psicoanálisis sitúa las cuestiones subjetivas, pero esto no significa que no busque inscribirse en el campo de la ciencia.

La relación entre el psicoanálisis y la medicina debería pasar por una interrogación acerca de la relación psicoanálisis y ciencia. Toda enfermedad somática implica la historia del sujeto. Se trata de pasar del signo del síntoma médico, al síntoma analítico. Hacer emerger la particularidad de la posición subjetiva. 

Volvamos al Fenómeno Psicosomático. El FPS es una marca, es una lesión en el cuerpo que tiene fijeza a lo largo del tiempo.

La alternancia de desaparición y aparición parece estar en relación con hechos de la historia, con sucesos de la vida del paciente. Dichos sucesos no logran ser significados por el paciente.

Jacques Lacan en el Seminario XI  desarrolla el concepto Holofrase para señalar algo de lo psicosomático. Hay un conjunto de significantes sin separación. Hay un término que nombra toda la frase. No se posibilita la circulación del deseo.

La holofrase permite a partir de un término, nombrar toda la frase.

La teoría psicoanalítica utilizó el concepto de holofrase (palabras frase, tomado de la lingüística)  para indicar el modo en que llegan a los oídos del paciente que padece un Fenómeno Psicosomático dichas palabras, recibidas con un sentido unívoco a la manera de una orden.  Estas palabras-signo que no pueden interrogarse producen una inscripción directa en el organismo;  sin mediación de las fantasías, pasan a mostrarse localizadas en el organismo.

En la conferencia de Ginebra sobre el síntoma, Lacan plantea la idea de una inscripción directa en el cuerpo. Habla de huellas escritas en el cuerpo, las compara con un modo de escritura en el cuerpo que es el Jeroglífico, una escritura que no sabemos leer. Aparece una referencia al número, a un conteo de goce, que no ha pasado por la subjetivación del deseo, que aparece en el síntoma. El efecto psicosomático sería producido por una inducción significante que se presenta holofraseada. Al no haber separación entre los significantes no se puede interrogar la frase y se produce una interferencia en la función biológica.

En el Seminario XI Lacan acerca el fenómeno psicoanalítico a las experiencias sobre reflejo condicionado de Pavlov.

Pavlov produce en el trabajo de laboratorio ciertos efectos en los animales con que experimenta. Cualquier experiencia científica consiste en poner en relación distintos significantes.

Pavlov experimenta con perros. Utiliza un timbre que funciona como significante y lo asocia con las necesidades biológicas del perro. Asocia comida y timbre y se produce una reacción fisiológica = saliva.  Después se hace salivar al perro con el timbre y sin comida. Esto verifica que se pueden producir lesiones en los mecanismos fisiológicos del animal. 

El animal está indefenso, no comprende qué quiere el experimentador y responde ante esta insistencia traumática con un mecanismo fisiológico modificado.

En el terreno de la analogía, podemos acercar el mecanismo de la Holofrase a una inducción significante que no puede interrogarse. Especie de mandato al cual se respondería con funciones biológicas modificadas.

Se trataría de una falla en las operaciones de la constitución subjetiva (alineación y separación).  La constitución subjetiva requiere el mínimo del par significante S1 y S2 y la función del intervalo para que haya espacio de deseo.

Lacan parte de la noción de inconsciente estructurado como lenguaje. Esto implica pensar que el inconsciente tiene una estructura de metáfora y metonimia. Metáfora y metonimia son las dos leyes de articulación del lenguaje.

La constitución del inconsciente se relaciona con la constitución de una metáfora. Hay un efecto metafórico y se sustituye un significante por otro. Entonces, un significante no representa a una cosa. No hay coincidencia entre significante y cosa.

Por efecto de la primera represión que constituye el inconsciente habrá una distancia entre los significantes que funcionan por pares de oposiciones. Se les agrega el subíndice S1 – S2 para indicar esa relación de oposición. Si los significantes no están separados, no funcionan como tales, se holofrasean.

Para concluir debemos mencionar otro modo de abordar lo psicosomático, posterior al Seminario XI de Jacques Lacan, a partir de situar retornos de goce al cuerpo.
El FPS respondería a un movimiento de retorno de goce al cuerpo bajo la forma de un atentado localizado que afecta a un órgano o a un conjunto de órganos.

El ejemplo de Pavlov muestra que hay algo vecino al terreno de lo animal, incidencia traumática y el sujeto desconoce el significado de ese deseo. Se produce un cortocircuito en el terreno de la necesidad y responde con la lesión.

No se trata de interpretar una fantasía específica sino de producir una apertura del trabajo inconsciente.

En este apartado debemos mencionar a aquellas afecciones que se agravan por causas emocionales; dentro de ellas por ejemplo la rosácea, que sin ser una verdadera afección psicosomática, evoluciona por brotes que coinciden con situaciones de estrés, el eccema atópico, la hiperhidrosis, urticaria y otras.  

El eccema atópico  si bien se trata de una enfermedad multifactorial, en la que es importante la carga genética del paciente, la influencia ambiental; la influencia social y la influencia del medio familiar  llevan a producir alteraciones psicológicas que pueden cronificar la afección. La mirada se debe centrar en especial en la relación madre-hijo y en segundo lugar en todo el entorno familiar. Sentimientos como la frustración y la cólera reprimida se han encontrado dentro de los factores desencadenantes de la enfermedad. Debemos considerar que una enfermedad dermatológica que se cronifica actúa a su vez sobre la autoestima del paciente y según la edad del mismo los daños psicológicos pueden ser más o menos importantes y modificar su relación social y laboral.  

4. Afecciones con relativa relación psicológica
Agrupamos aquí a los pacientes que presentan problemas emocionales y/o psicológicos a consecuencia de una enfermedad dermatológica previa. Es decir que son afecciones primariamente dermatológicas con ausencia de factores emocionales directos; ejemplo: infecciones (bacterianas, micóticas, virósicas), afecciones por contactantes, acné, infestaciones, etc. Pero éstas en algún momento de la evolución pueden lesionar la psiquis del individuo. 

Por ejemplo, si bien el criterio de derivación para el grupo monosintomático de pacientes con acné  puede orientarse en la imposibilidad de sostenerse ante la mirada de los pares, puede también orientarse por la dificultad manifiesta y mostrativa del adolescente ante lesiones de cuidado, con signos de depresión, enojo y disminución de autoestima. 

En estos casos, el médico  puede estar presenciando un derrumbe subjetivo  y detenerlo a tiempo.

Ante lo real de una enfermedad el sujeto puede tomar una posición y utilizarla a los fines de argumentar y dar consistencia a un sentimiento de culpabilidad inconsciente. El sujeto puede dar explicaciones con el objeto de justificar su enfermedad, algo que el profesional debe descubrir y desalentar prestando atención a la situación.

En general está distorsionada la relación del paciente con su medio familiar y socio-cultural.

Conclusiones
El enfoque interdisciplinario, para algunas de las afecciones dermatológicas, es una opción más a tener presente en la evaluación de pacientes con variadas patologías y distinto grado de carga psicológica.

Consideramos que el tratamiento debe ser en conjunto y simultáneo, es decir,  el tratamiento médico unido al psicoanalítico.

En general,  cuando se observa respuesta positiva hacia la curación, la terapia es breve, dependiendo de la constitución psíquica.  

En nuestra experiencia, muchos de los casos, coinciden con fenómenos que para la psiquiatría son llamados pasajes al acto. Por tanto, aún cuando desaparecen las manifestaciones dermatológicas, es necesario evaluar qué sucede con el paciente desde el aspecto subjetivo. Se trata de llevar a los pacientes desde conductas peligrosas (por ejemplo: propensión a los accidentes) hacia el trabajo analítico sobre síntomas de menor jerarquía.

Si la medicina propone respuestas universales, sin tomar las diferencias subjetivas, dará solución al síntoma médico, pero silenciará al sujeto.

El psicoanálisis sitúa las cuestiones subjetivas, toda enfermedad somática implica la historia del sujeto. Se trata de pasar del signo-síntoma médico al síntoma analítico. Hacer emerger la particularidad de la posición subjetiva.

Con respecto al uso de psicofármacos en algunas de las afecciones mencionadas, en especial las relacionadas con el origen psicótico, consideramos importante la consulta psiquiátrica y la utilización de los psicofármacos manejados por el especialista y no por el dermatólogo.
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