PSICODIAGNOSTICO EN GINECOLOGIA

Doctor G. Lépez-Escobar *

El médico como cientifico no puede
prescindir de la condicién humana del
paciente. Como anota Tournier ('):
“La anatomia y la fisiologia estudian
el cuerpo como una cosa y también
para la psicologia el alma es una cosa,
un mecanismo. La economia estudia al
hombre como un instrumento de pro-
duccién y consumo, mientras que la
sociologia lo estudia como elemento
de la sociedad. Es un peén en el table-
ro de ejedrez de la politica, un engra-
naje en la industria, una mdquina de
aprender y en todo caso una fraccion
de la masa... Esta concepcién unila-
teral del mundo y del hombre se su-
virti6 por completo con el despertar
del sentido de la personalidad”. Cuan-
do el médico deja de considerar a su
paciente como un objeto y se aparta

de lo que ¢l llama la “Medicina téc-
nica” para poner en practica la “Me-
dicina humana”, el ejercicio de la pro-
fesion se hace mds interesante, y aun-
que el mecanismo de la enfermedad
permanezca inalterado, comienza a
darse cuenta de que las afecciones tie-
nen un sentido en la vida del paciente.
Ya no son acontecimientos impersona-
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les, algo asi como influencias externas
indeseables sino que guardan estrecha
relacién con la personalidad, de la que
muchas veces son su expresion.

La experiencia subjetiva de un indi-
viduo nos muestra diariamente ejem-
plos palpables de la forma en que la
intima relaciébn entre psiquis y soma
convierte un proceso puramente psi-
coldgico en la expresion tangible fisio-
légica de un proceso organico: El eri-
tema de la vergiienza, la taquicardia
de la ansiedad, la diarrea del miedo,
la dispepsia de la furia, son bien co-
nccidos. Sin embargo, existe una curio-
sa distorsiéon en el médico, que trata
de desconocer el impacto de los fac-
tores psicologicos y emocionales en la
fisiologia de sus pacientes. El 6rgano
o sistema de 6rganos con su fisiologia,
su patologia alteradas hacen parte de
una persona que es Unica en su his-
toria y que reacciona dentro del es-
queleto de su personalidad en térmi-
nos relacionados con las experiencias
vividas a través de su existencia (*).
La medicina psicosomética, mejor que
una especialidad, debe ser un compo-
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nente, un enfoque de todas las espe-
cialidades y que, como anota Rosen-
baun (*), debe realizarse por cuatro
caracteristicas: 12 E| paciente y no el
proceso de la enfermedad misma ocu-
pa ¢l foco principal de la atencion del
médico. 22 Da campo a la considera-
cién del papel contributorio o etiold-
gico de la tension emocional como uno
de los sistemas en la génesis o preci-
pitacion de la enfermedad fisica, y por
otra parte reconoce el papel de la en-
fermedad fisica como una experiencia
vital profunda que es capaz de dejar
secuelas psicologicamente, intimamen-
te unidas al problema clinico total que
presenta el paciente. 32 Trata de apli-
car el moderno conocimiento psicodi-
namico a la funcién de la personali-
dad humana en el diagnédstico y la te-
rapéutica. 4% Reconoce la relacion mé-
dico-paciente como un sistema de reac-
cion interpersonal que influye el cur-
so clinico del paciente con participa-
cién psicologica de ambos. Y subra-
yemos aqui de ambos, pues es este
factor de la posicion interna del médi-
co y el desafio terapéutico que el pa-
ciente representa, el que agota y frus-
tra a veces las necesidades narcisistas
normales del médico y a menudo lo
hace responder con actitudes poco
amistosas, cuyo blanco es el paciente.

Esto no quiere decir que el enfoque
psicosomatico en ningin momento
pueda ser un sustituto de los procedi-
mientos médicos usuales, ni una excu-
sa para un mal examen del paciente;
al contrario, él aumenta la fuente de
informacién en relaciéon con la psico-
logia de la conducta humana al tra-
tar los problemas médicos. El no ofre-
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ce nada magico u omnipotente para
aliviar un dificil problema médico. La
falla en reconocer este hecho obvio
s6lo lleva a frustraciones inevitables
que interfieren seriamente con la rela-
ciébn médico-paciente.

Si lo anterior es cierto en medicina
en general, en ginecologia adquiere
una importancia extrema. Con razén
se ha dicho que el cerebro de mujer
tiene forma de dtero. Puesto que la
mujer, escribe W. R. Cooke (*), es
primordialmente un organismo repro-
ductivo, la frustracion de este con-
duce a aberraciones psicologicas y
fisioldgicas, en especial después de los
30 anos. Biologicamente todo animal
hembra estd en competencia con la
otra hembra. Esta competencia es tan
marcada que la mujer, palabras de
Cooke (*), “casi deriva habitualmente
una satisfaccion de hacer incomoda a
otra mujer”. En la mujer, al mezclar-
se la necesidad de reproduccion de la
especie, ley de la naturaleza, con el ins-
tinto materno acendrado por hormo-
nas y la opuesta pregnofobia, se origi-
na una inestable psicologia, factor
constante de conflictos emocionales.
Hasta recientemente, escribe Dumbar
en el prélogo al libro de Ginecologia
psicosomdtica de Kroger y Freed (%),
el obstetra creia haber llenado su fin
cuando anunciaba que madre y nifo
estaban bien; pero hoy el ginecdlogo
y obstetra no puede ya restringir ho-
nestamente su responsabilidad a este
aspecto feliz y superficial. Hay proble-
mas fisiologicos y psicoldgicos que van
mas alld. Si a esto se agrega que en
nuestra cultura, el papel que hacen los
factores sexuales en la vida personal
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y social de la mujer involucra una dis-
torcion de actitudes originadas en la
influencia de la tradicion, la educacion
-y la religion, comprenderemos por qué
toda la ginecologia estd coloreada por
un tinte de psicologia, y como, a me-
nudo, el tratamiento de los factores
emocionales concomitantemente con
las medidas médicas puede aumentar
la efectividad de los resultados.

Por otra parte, asi como ciertos mi-
croorganismos tienen afinidad por cier-
tos 6rganos, cierto tipo de emociones
tiene predileccion para trastornar la
funcién de determinados aparatos. La
ira reprimida influye sobre el aparato
cardiovascular. Los conflictos concer-
nientes al deseo sexual, masturbacion,
menstruacion, ectc., parccen tener in-
fluencia definitiva sobre los Organos
reproductivos. Asi, Morris y O’niel (%),
el uno ginecdlogo y ¢l otro psiquiatra,
al evaluar conjuntamente el componen-
te siquico u organico de las pacientes
que llegaban a la consulta del “Univer-
sity College Obstetric Hospital” de
Londres durante un ano (1952-1953),
concluyen asi: “Después de correla-
cionar nuestros resultados y de medi-
tarlos profundamente, hemos llegado a
la sorprendente conclusion de que la
tensiéon emocional sobrepasa la mal-
funcién fisica como causa de enferme-
dad en las mujeres que concurrieron
a la consulta ginecoldgica”. Lo que el
ginec6logo ve generalmente no es el
resultado de una repentina enferme-
dad, sino el producto de un trastorno
emocional que ha evolucionado tan
imperceptiblemente que nadie y menos
e! paciente se ha dado cuenta de él.
Frecuentemente existe una disparidad
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entre la severidad de los sintomas y los
escasos hallazgos pélvicos. La expe-
riencia ha demostrado que factores
psicogénicos deben ser buscados en el
diagnéstico de multitud de entidades
ginecologicas como: Trastornos mens-
truales, sindrome climatérico, prurito,
dolor lumbar o pélvico, esterilidad,
obesidad, amenorrea, frigidez, disfun-
ciones urinarias, dispareunia, vaginis-
mo, homosexualidad, aborto, embara-
zo fantasma, y aun en toxemias. El gi-
necélogo estard mejor equipado para
diagnosticar estas manifestaciones fi-
sicas de dificultades emocionales es-
tablecidas mucho antes, si entiende
los principios psicodinamicos anterior-
mente enunciados.

Diagndostico

Tradicionalmente el diagnéstico es
prerrequisito de la terapéutica, y aqui
esto tiene mayor significado no sélo
por las indicaciones terapéuticas que
de €l puedan surgir sino por la necesi-
dad de adoptar una actitud realista a
los logros posibles con el tratamiento.
Pero, dice Meili (7): “El diagndstico
psicoldgico es un arte y como tal no
aprendible; exige, sin embargo, un
conjunto de “tests” y técnicas y cono-
cimientos psicologicos”. Su valor esen-
cial estd en la elaboracién y sobre
todo en la interpretacion. A través de
los anos los psicologos han elaborado
un sinnumero de “tests”, y si la pri-
mera guerra mundial concedid un no-
table empuje a los “tests” de inteligen-
cia, en cambio la segunda los conce-
dié6 a los de la personalidad (Lopez
Ibor, 7). Estos “tests” psicométricos
pueden ser usados por el médico co-
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mo parte de una evaluacién total del
paciente y nunca como dato aislado,
al igual que no se usa aisladamente
un cuadro hemadtico, una radiografia
o un examen de laboratorio cual-
quiera.

He aqui una lista de estos “‘tests”
tomada de S. B. Wortis y F. Helpern
(). (cuadro 1).

CUADRO 1

“TESTS” PSICOLOGICO DE USO

COMUN
1. “TESTS” DE INTELIGENCIA
A) De grupo:

Alfa del ejército revisado.

No verbal de Chicago.
Hemon Nelson.

Otis de rapida anotacion.

Otis de administracién propia.

B) Individual:

Wechsler Bellevue Escala de in-
teligencia, formas 1 y II.
Wechsler Escala de inteligencia
Adulta.

Wechsler Escala de inteligencia
para ninos.

Stanford Binet revisado.

Gesell Escalas de Desarrollo.

I1I. “TESTS” DE DETERIORO
INTELECTUAL

Babcock Levy.

Tests para afasia (Eisenson).
Goldstein-Scheerer de pensa-
miento abstracto y concreto.
Shipley Hartford.

Wechsler Escala de memoria.

Rev. Col. Obs. y Ginec.

Mayo-Junio 1964

I111. “TESTS” DE PERSONALIDAD

A) De administracion propia:

Bernreuter.
Cornell - Coxe.
Minnesota Multifasico.

B) Proyectivos:

De asociacion de palabras.
De completar frases.
Bender Gestalt.
Apercepcion infantil.
Apercepcion temdtica.
Rorschach.

De pintar una figura.

V. “TESTS” DE INTERESES
VOCACIONALES Y ACTITUDES

Brainard Inventario de prefe-
rencia ocupacional.

Kuder Hoja de intereses.

Hoja de interés vocacional de-
cisivo.

V. “TESTS” DE CAPACIDAD
VOCACIONAL

De aptitud mecanica
Seashore y Wesman).
De aptitudes de empleo (Thurs-
tone, Minnesota).

De arte de Meier.

De medida de talento musical
de Seashore.

(Bennet,

VIi. “TESTS” DE REALIZACION
EDUCACIONAL

Metropolitano.
Stanford.
De escala (Jastak y Bijou.).
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Pero estos “tests” son mas del re-
sorte del psicdlogo. Para el ginecélogo
practico la base del psicodiagnostico
estd en los datos recogidos a través
del historial clinico. Debe él recordar,
sin embargo, que aunque los exdme-
nes ginecoldgicos, endocrinolégicos, or-
topédicos, etc., son necesarios para
descartar un proceso organico, ellos
no deben contribuir al error comun de
diagnosticar una neurosis por exclu-
sion. Es importante obtener evidencia
positiva de que existe un conflicto
emocional. La queja principal, la anam-
nesis y el examen fisico, le permitiran
descubrir no sélo los hechos pertinen-
tes, sino lo que es mas importante, la
actitud del paciente en relacién con
hechos y sus origenes.

El primer paso en el diagndstico es
el desarrollo del papel dindmico de los
componentes psicoldgicos en el cua-
dro clinico, esto es (cuadro 2): ;pre-
senta el paciente dificultades que pro-
vienen de secuencias psiquicas o sO-
mato-psiquicas o ambas y cémo ac-
tuan unas sobre otras? (%).

El segundo paso debe tener en con-
sideracion 4 aspectos:

A) El estado real de los cambios
funcionales o estructurales: el ejemplo
mas llamativo nos lo da la paciente
con hipertensiéon maligna que ha lle-
gado a la descompensacién renal. En
ella es el grado de falla renal lo que
limita el éxito final del tratamiento.
Aunque el proceso hubiera sido origi-
nado por un “stress” emocional re-
versible en sus comienzos, con un diag-
ndstico y terapéutica adecuadas, cuan-

Y
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do la falla renal ya se ha instalado no
puede ser revertida. En cambio, en
muchos casos de diabéticas jovenes los
frecuentes ataques acidoticos pueden
ser mas la reflexion de un desorden
de la personalidad que de cambios en-
disminucion

docrinos severos, y su
puede ser lograda disminuyendo el
“stress” emocional tanto como con el

régimen insulinico o dietético.

CUADRO 2

I. PRIMER PASO:

PRESENTA EL PACIENTE
DIFICULTADES QUE PRO-
VIENEN DE SECUENCIAS

PSIQUICAS, SOMATO-PSI-
QUICAS O AMBAS Y COMO
ACTUAN UNAS SOBRE
OTRAS.

II. SEGUNDO PASO:

A) Estado real de los cambios fun-
cionales o estructurales.

B) Estado real del ambiente y su
“stress”.

C) Formulacion psicologica de la
personalidad del paciente y sus
conflictos.

D) Relacion médico-paciente.

B) El estado real del ambiente y su
stress: todo ser humano tiene cierta
cantidad de ansiedad resultante del
conflicto entre su conducta instintiva,
el Id de los psicdlogos, y los patrones
de conducta impuestos por la sociedad
que lo rodea y de la cual €l necesita
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su aprobacidn, el super-ego de los psi-
cologos. La representacion esquemati-
ca de los mecanismos mentales involu-
crados en la ansiedad, tomada de Mc
Laughlin (®) (figura 3), nos muestra
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incapacidad aguda o crénica de una
mujer puede crear tensiones intrafa-
miliares intensas y a menudo el diag-
néstico de la meta terapéutica depende
de la posibilidad de modificar las ac-

REACCIONES
de
CONDUCTA. A MECANISMOS INCONSCIENTES
PARANOIDE
(Ilra contra otros)
INSTINTO

TRANSTORNO
SOMATICO.

¢ ANSIEDAD. ¢—— CONFLICTO.

CONCIENCIA
DEPRESION
(Ira consigo mismo).
REPRESENTACION ESQUEMATICA OE LOS ME CANISMOS —
MENTALES RELACIONADOS CON LA ANSIEDAD
GLE Tomado de  McLaughlin (9).
Figura 3

las tres formas en que un individuo
puede solucionar este conflicto. O lu-
char, o escaparse y dar la espalda, o
someterse a una autoridad fuera de si
mismo. Los puntos principales por eva-
luar aqui son: la cantidad de tension
engendrada por frustraciones y depri-
vaciones ambientales. Las oportunida-
des ambientales para satisfaccion direc-
ta o sustitutiva. Las oportunidades de
conducta con un patrén de conducta
adecuado y si la mejoria puede ser
mayor motivo de nueva angustia. La

titudes del medio familiar o sus per-
sonas claves. '

C) La formulacion psicolégica de la
personalidad del paciente y sus con-
flictos: aqui es importante el diagnds-
tico de los factores emocionales preci-
pitantes en relaciéon con la madurez o
inmadurez del nivel en que el conflic-
to psicolégico tuvo lugar, pues cuan-
do el conflicto pertenece a un nivel re-
lativamente infantil del desarrollo psi-
co-sexual, la meta terapéutica es mas
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limitada. La amenorreica o la estéril
originada en un rechazo de depriva-
cién de la temprana infancia, a menu-
do sélo permite una terapéutica suple-
toria a cambio de que, cuando las di-
ficultades emocionales se centran en
problemas mds maduros reflejando un
estado més avanzado del desarrollo de
la personalidad, es frecuentemente po-
sible una reorganizacién bdsica de la
personalidad por psicoterapia intensa.
De nuevo aqui otro esquema de Mc
Laughlin () (figura 4), nos muestra
los momentos mas frecuentes de falla
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emocional: en la primera gran crisis
de la vida, la revolucion de la adoles-
cencia, si los anos formativos de la ni-
fa no la han preparado para eman-
ciparse y enfrentarse a los conflictos
emocionales del momento, puede fa-
llar en su lucha con una conducta in-
naturalmente infantil y sexualmente re-
gresiva. Freud reconocié en sus tem-
pranas observaciones que durante los
dias préximos a la menstruaciéon la
mujer repite la constelacién neurdtica
que establecié en la pubertad. La mu-
jer debe tener una personalidad que

_ADULTA.

Independencia

Relativa.

Revolucion Revolucion de
Adolescente. NEUROSIS. Involucidn.
PSICOSIS.
someterse.” { / SENILIDAD.
PUBERTAD. Bl oot b Wincl

Dependencia en la

Infancia. Nacimiento.

NEUROSIS Y

CON
G.L.E

GRUPOS

Dependencia en la

ROREIE: Declinacidn
SuU RELACION
DE EDADES.

Tomado de McLaughlin(9)

Figura 4
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le permita ser pasivamente amada y
cuidada de tal modo que pueda satis-
facer sus necesidades emocionales sin
protesta, gozando asi del embarazo y
la maternidad. Si su personalidad no
le permite responder a sus necesidades
fisiologicas, se vera forzada a comba-
tirlas dentro de si misma en cada uno
de los ciclos sexuales. Estas son las
mujeres que sufren el complejo sinto-
matico de la tensiéon o la depresion
pre-menstrual con tal intensidad que
el cuadro puede transformarse en la
expresion de una seria perturbacién
emocional ('"). En la edad adulta el
mecanismo critico parece ser la habi-
lidad de escaparse sin complejo de
culpa de los constantes conflictos de
responsabilidad. Cuando no, la inca-
pacidad pélvica, la dismenorrea, los
trastornos menstruales son frecuentes;
la paciente recibe compasion y simpa-
tia durante su enfermedad, y ella la li-
bera, por lo menos temporalmente, del
complejo de culpa de no enfrentarse
a las responsabilidades que se ha im-
puesto. En el periodo de involucién la
falla de adaptacion estd relacionada
con el mecanismo de sumisiéon. Como
dice Mc Laughlin (?): “Llega un dia
en que la mujer cuarentona tiene que
aceptar la idea de que las mujeres mas
jovenes son mas bellas, mds fuertes y
a menudo mas virtuosas”.

D) La relacion médico-paciente. La
sensibilidad del médico, su capacidad
para conocer y manejar sus Ppropios
sentimientos en respuesta a los de la
paciente y su libertad de ansiedad fren-
te a las necesidades emocionales de
la paciente, colorean siempre el diag-
nostico y la orientaciéon psicologica de
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una enferma. Mencionamos ya cémo
enfermedades cronicas o dificilmente
curables agotan al médico y frustran
sus necesidades narcisitas normales ha-
ciéndolo reaccionar con una actitud
hostil y estableciendo un circulo vicio-
so en el que médico y paciente son los
perdedores.

Psicoendocrinologia

En el psicodiagnéstico ginecoldgico
es necesario tener en cuenta el enorme
papel del hipotdlamo y en general del
arbol endocrino sobre las funciones
sexuales. Frecuentemente se olvida que
los 6rganos endocrinos son basicamen-
te Organos terminales nerviosos (7).
Con razén ha dicho el profesor Jimé-
nez Diaz ‘que encontraba “mads justifi-
cada que la clasica asociacion de neu-
rologia-psiquiatrica, la de endocrinolo-
gia-psiquidtrica, porque al abordar lo
espiritual del lado corporal, més im-
portante talvez que la neuro-arquitec-
tura es la bioquimica endocrina, que
tan marcado sello estampa en la per-
sonalidad a través del temperamento”

(1]).

Desde un comienzo fue clasico en
en endocrinologia correlacionar dife-
rentes estados psiquicos con la hipo o
hiperfunciéon de una gldndula. La agre-
sividad del gallo contrasta con la pa-
sividad del eunuco. La irascibilidad
del hipertiroideo con la bonhomia del
mixedematoso. La euforia del pacien-
te sometido a corticoterapia, etc., son
ejemplos sobresalientes. Sin embargo,
la variedad de disturbios endocrinos
que pueden existir en una misma en-
fermedad psiquidtrica y la forma dife-
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rente como ante una misma situacion
de emergencia y un mismo cambio bio-
quimico, reaccionan diferentes pacien-
tes, nos demuestra que no es exacta-
mente el disturbio hormonal lo que de-
termina el tipo de afeccion mental si-
no que, el patrén de la personalidad
premdrbida es decisivo. Selye, con su
magistral teoria de adaptacién, nos ha
iluminado uno de los caminos de la
interrelacion psicoendocrinoldgica. El
diagrama de Reiss ('?) (figura 5) in-

Factores
Genaticos.
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que otros individuos, aun sufriendo en-
docrinopatias severas, pueden no pre-
sentar ningun desarreglo mental, o s6-
lo lo hacen cuando se sobreagrega una
situacién de “tress”, a la cual no pue-
den adaptarse. Los traumas psiquicos
y las emociones pueden: actuar sobre
todo el arbol endocrino a través del
complejo hipotdlamo - hipofisario con
sus diversas trofinas, hormonas resul-
tantes y el mecanismo de redstato ya
conocido, que completa el circulo. No

Personciidad

Personalidad
pre»morglda.

INTERRELACION ENTRE PERSONALIDAD,
EMERGENCIA EQUILIBRIO ENDOCRINO
G.L.E.
Tomado de Reiss (12)
Figura 5

tenta esquematizar la relacién que exis-
te entre la personalidad, la situacion
de emergencia y el equilibrio endocri-
no. Un trastorno en el equilibrio endo-
crino concomitante con una situacién
de emergencia puede precipitar la apa-
ricion de fendémenos psicopatoldgicos
en individuos con cierta personalidad
esquizoide o depresiva. A cambio de

obstante, hay numerosos interrogan-
tes: ¢(por qué después de un trauma
psiquico algunas mujeres hacen una
amenorrea a cambio de que otras des-
arrollan estados hipertiroideos? Pare-
ceria, como sugiere Reiss ('2), que el
tipo de respuesta a emociones y trau-
mas psiquicos estuviera determinado
genéticamente. :



230 G. LOPEZ-ESCOBAR

Citemos otro ejemplo: en las fases
iniciales del hipotiroidismo las reaccio-
nes generales disminuyen pero no en
la misma medida que el indice de in-
teligencia, la paciente se da cuenta de
que no es capaz de llenar su cometido
o su trabajo en la forma que lo hacia
antes, y esto tiene como consecuencia
un nuevo factor de conflicto o angus-
tia que junto con el disturbio hormo-
nal puede llevar, de acuerdo con la
personalidad preexistente, a fenéme-

nos psicopatologicos. Asi mismo el
evento de la menstruaciéon puede
constituir con todos sus cambios

metabodlicos una repetida condi-
cién ‘‘stressante” que, personas pre-
dispuestas y con un disturbio tiroideo
ligero, conducirdn a fenémenos psicé-
ticos recurrentes mensualmente, y nos
explica en ocasiones la eficacia de una
terapéutica de suplencia tiroidea mu-
chas veces empirica. El recuerdo dia-
gramitico de esta patogénesis serd una
buena ayuda en el psicodiagndstico
endocrinolégico al contribuir a la eva-
luacién correcta del caso.

EL DOLOR, FENOMENO PSICO-
GENICO: a través de su existencia,
el ser humano debe aprender a recibir
el dolor. Esta percepcion se desarrolla
de impulsos originados en los recepto-
res periféricos que hacen parte del sis-
tema biol6gico nocioceptivo de defen-
sa, pero ya desde la infancia, la aso-
ciacion dolor-llanto-consuelo por la
persona querida, la madre, constituye
un importante determinante en las re-
laciones humanas. No es el dolor el
que es placentero, es el anticipo del
alivio y la reunién con la persona que-
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rida. Mas luego se involucra con el
castigo como medio de expiacién, de
perdén y de comunicacién que lleva a
la reunién con el ser amado y, espe-
cialmente, cuando hay sentimientos
agresivos contra las personas queridas,
el dolor puede proveer un medio psi-
quico de expiaciéon que al aliviar la
culpa origina placer en cierto modo.
Posteriormente se asocia con senti-
mientos sexuales y en el climax pue-
de no sélo ser mutuamente infringido
sino realmente gozado. Podemos con-
cluir, pues con Engel ('*) que: “Cuan-
do examinamos la total gama de cir-
cunstancias desde el simple estimulo
periférico hasta los complejos compo-
nentes psicoldgicos, tenemos que reco-
nocer que el dolor en andlisis final es
un fenomeno psiquico. Una vez hecha
la necesaria organizacién psiquica, el
dolor no indispensablemente requiere
el estimulo periférico, puede existir sin
él; proyectandose fuera de la mente se
siente como parte del cuerpo’.

Asi que terminemos insistiendo en
la importancia que tiene en el psico-
diagnéstico en ginecologia el recordar
estos componentes psicogénicos del do-
lor, y asi como cuando nos encontra-
mos frente a una entidad ginecoldgica
dolorosa, muchas veces el estimulo
original ha desaparecido ya y sélo que-
da la proyeccién mental del dolor sos-
tenido por complejos sexuales, de cul-
pa u otros. Ejemplo brillante lo cons-
tituye el descrito “Sindrome de liga-
duras de trompas”, en el que la mujer
mantiene un estado doloroso pélvico
sin causa orgénica aparente y unica-
mente estimulado por el subconscien-
te complejo de culpa.
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