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décnt par Steinbrocker, qui est une particu­
liere combinaison d'impuissance fonctionnelle 
douloureuse de l'épaule et de la main du meme 
coté, avec des troubles vaso-moteurs et trophi-
ques de la main. 

2. Ce lableau fait partie de la dite dystro-
phie réflexe des extrémités et peut obéir a de 
différents facteurs étiologiques. 

3. Sa pathogénie est inconnue quoique la 

plupart des auteurs pensent a une excitation 
réflexe des élements nerveux sympathiques et 
spinaux. 

4. Les auteurs fonl référence aux caracté-
ristiques cliniques de six cas de syndróme 
épaule-main, certains observés par périodes su­
périeures a un an. 

Le traitement doit se faire a base de kinesi-
thérapie, blocage du gangle étoilé et cortisone. 

ｾＭ Ｍｾ ＭＭ

NOTAS CLINICAS 

FISTULA TRAQUEO-ESOF AGICA 

(Presentación de zuz caso.) 

E. DE ARZÚA ZULAICA y J. ÜRTl7ZAR ALBERDI. 

Clinicn ､ｾ＠ Aparato DigestiYo del Ho:<¡litt\1 dt> B¡ts\ll'tn. 

Jefe: Dr. 0BRf:<l()X Ic.•Z.\. 

Presentamos a continuación el siguiente caso: 

A. C.. de sPsPnta y cincn añO!;, ca8ado, empleado. 
｜Ｇｩｾｴｊ＠ rl 11-II-51. Hace se1s mcs ｾ＠ ･ｲｵ｣ｴｯｾＮ＠ una hora 
dcspués de la comida; inodoros, d1anO.'::i, tlut·antc media. 
o una hora. "Mal gusto" y picor en garganta, que le 
hace toser cuando come, sintiendo un ruido en la gar­
ganta. A medida que pasaba el tiempo notaba más 
cosquilleo y tos con las comidas, sobre todo al ingerir 
líquido qlll' en ocasiones expulsa más tardc por las nari­
ces. Scis horas después de comer devuelve el alimento 
dcsde hace tres m<'ses. Cuando bebe vomita en seguida 
cl líquido con accesos de tos y sofocación desde hace dos 
mrses. Por el mismo tiempo disnca de esfuerzo. Tos noc­
turna con regurgitación de cena a los quincr minutos 
de tumbarse, de vez en cuando, hace un mrs. Por esta 
época la voz se ha hecho nasal. Está peor en decúbito 
izquierdo y mejor en decúbito derecho. La peor posición 
es decúbito prono, en la que tosr y se sofoca, lo que 
comprobamos al reconocerle. 

Exploración. Normal en los diversos órganos y apa-
ratos. Tensión, 13/ 7. Pulso, 68. 

Rayos X. 17-II-51. Al pasar el bario por <'Sófago, el 
contraste pasa a tráquea llenándose en seguida bronquios 
de ambos lados, primero el izquierdo y luego el dere­
cho, quedando depositado bario en los bronquios (radio­
grafías 1 y 2). Endoscopia. 20-II-51: En vías respira­
torias y esófago (doctor GARCfA YA:--:DlOLA 1, sólo se apre­
cia el orificio de la fístula sin que se vea ninguna otra 
alteración. Serología: 'Vassermann y complementarias, 
negativas. 22-II-51. :Misma fecha: Hematíes, 4.600.000. 
Vclocidad de sedimentación, 5-12. Férmula: Leucocitos, 
7.200. Polis, 70. Linfocitos, 33. Monocitos, 5. E osinófi-

los, 2. 
E1·olución. Sigue lo mismo en meses sucesivos, falle-

ciendo en julio de 1951 con un cuadr•J bronconeumónico 
fulminante. En ese lapso de tiempo, las ra•J(os..:opias 
de tórax, única t•xploración que permilía, han sido nor­
males. Mantenía un buen estado general y no habían 
aparecido otros síntomas. Por ncga rS•' a la intNven­
ción le fué practicado un tratamiento antiluético sin ob­
tener mejoría en ningún momí.':1t0. Lo hicimos a título 
de prueba (con penicilina a altas do . .¡iq), tlada la oscu-
ridad de su etiología. 

Ccw.sas.-El proceso es raro. ｾｬｑＧ｜ｓｅｒｒａｔＮ＠ en 
una revisión de la literatura mundtal en 1911, re­
coge 22 fístulas congénitas y 11h adquiridas. De 
éstas, 367 lo fueron por cáncer. 11 por infección 
y 40 traumáticas. 
· Las congénitas son en principio de fácil diag· 
nóstico y se manifiestan a la primera deglución 
llevando al niño a la muerte si no ::;on tliagnosti· 
cadas ｾ＠ . Sin embargo. algunas fístulas esrontá· 
neas que ocurren en adultos pueden gct· congéni· 
tas, latentes, por una membt'<tna ｰ｣ｲｾｩｳｴ･ｮｴ･＠ du· 
rante algún tiempo debido a un juego de \'álvula 
que impide el paso a pulmón En ('slr'-> os •S h 
una larga historia de tos persistente y frecuen· 
tes neumonías o neumonitis. Ello obliga a reco· 
nocer cuidadosamente a todo tosedor crónico con 
el contraste de bario para descartar no sólo las 
fístulas, sino divertículos, achalasias o cardioes· 
pasmos que puedan determinar regurgitación Y 
aspiración bronquial ··. 

Estos casos coinciden con los de etiología im· 
precisa de otros autores 21

; en fístulas estrechas. 
más anatómicas que clínicas, sin síntomas du· 
rante años, décadas o toda la vida y a las que 
suponen un origen embriológico 2

.;. 

Por otra parte, las fístulas adquiridas pueden 
durar mucho tiempo sin dar síntomas y, en ｾｬﾷ＠
gunos casos, son compatibles con una existencia 
normal durante largas épocas 21

• 

H ay, pues, un grupo de fístulas, de origen ?es· 
conocido, de curso tórpido. Otro grupo de ongen 
congénito demostrado que tiene la misma ev?lu· 
ción y, finalmente, un tercero de causa conocida. 
con iguales características que las anteriores. 
ｃｲ･ｾｭｯｳ＠ que el estudio conjunto y P,or ｳ･ｰ｡ｲｾｾ＠

do de estos grupos puede tener interes, ｰ｡ｲｾ Ｎ＠
que se precisa aumentar la casuística, ､･ｴ･ｮｬ･ｮ ｾ＠
dose en las de origen desconocido y haciendo u. 
estudio comparativo con l.os otros dos grupo) 
que acabamos de mencionar. 8 

E n contraposición, nos referiremos ahor_a 
aquellas que reconocen una causa ･ｶｩ､･ｾｾ･ｾ＠ ,5 

A) La mayor parte de las veces el ortoe dt 
esofágico. B) Con menos frecuencia procede 
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mediastino, lesión que se abre sucesivamente en 
las dos vías. C) Por último, ｲ｡ｲ｡ｾ＠ veces, la le­
sión primitiva es traqueo-bronqmal. 

A) Descartamos los traumatismos por su 
evidencia y nos detenemos en el cáncer de esó­
fago, causa de las d_os. terceras partes de las 
fístulas tráqueo-esofag1cas. 

Se producen tardíamente y su diagnóstico 

Fig. J. En d<'cúbito supino. O. A. I. Se ｡ｰｲ･＼Ｇｩｾ＼＠ in fistula 
en forma de gancho en la parte media del esófago proyec­
ｴ｡ｾｯＮ＠ ｾｯＮｮ＠ t·estos ele barw en ambos campos pul-nonares, 
ｭ｡ｾ＠ vtstbl('s en el derecho v que corresponden al (u·boi 
bt·onquial Hemos de sei'iala',. 'qu<' el paso esófago-! mqueal 

se hacia sobrE' todo <'n <IPC'úbito supino. 

etiológico es por lo tanto relativamente fáci. , ya 
ｱｾ･＠ hace seis meses o un año que la neoplasia se 
diagnosticó. 

B) . Tendremos presente la supuración de un 
ganglio mediastínico fistulizado sucesivamente 
en ambos conductos. Se debe a la tuberculosis 
Y rara vez a la sífilis o a adenopatías cancero­
sas abcesificadas ''. 
ｾＩ＠ En ocasiones pensaremos en el cáncer 

ｾｲ｡ｾｾ･ｯＭ｢ｲｯｮｱｵｩ｡ｬＬ＠ aunque en ellos esta compli­
ｮ｡｣ｊｾｮ＠ es muy rara y mucho antes se ha diag­
oshcado por su cuadro broncopulmonar dada 

su tendencia a crecer hacia la luz. ' 

Causas menos fTccucntes. - Hemos citado las 
causas que se dan habitualmente en la clínica, 
Pero creemos tiene interés citar las que ar:are­
cen rara vez, pues en ellas precisamente tendre-

mos que pensar en los casos como el nuestro. 
Son las siguientes: 

La sífilis tráquea-bronquial\ ', ', ", z··, "'', el 
empiema''' y el linfogranuloma maligno ", ., .. , 
son las más frecuentes de este grupo. 

Citaremos, además: Las estenosis benignas 
de esófago ' y , divertículos esofágicos infec­
tados, tuberculosis, actinomicosis y otras espo­
rotricosis. Esofagitis y úlceras de esófago y 
abcesos periesofágicos, megaesófagos, cuerpos 
ex,traños de esófago. Tumores del mediastino, 
abscesos osifuentes de un mal de Pott cervi­
cal o dorsal superior. Cánceres de pulmón. Abs­
cesos de pulmón ｾﾷＮ＠ Tuberculosis traqueal ulce­
rosa. Broncolitiasis •. Evacuación por vómica 
de derrame serofibrinoso · . Vómitos incoerci­
bles. Alcoholismo "' . Aneurisma luética. 

Anatomía patológica.-Las fístulas traquea­
les son dos veces más frecuentes que las bron­
quiales. En las traqueales son de mayor frecuen­
cia las de tercio inferior y las de bronquio iz­
quierdo que las del derecho. Las fístulas son en 

Fig. 2. -En deC'ubito supino. O. A. l. Se aprecia el bario nn 
el árbol bronquial izquiE>rdo. 

general únicas, aunque en ocasic,nes pueden ser 
múltiples, lo que ocurre sobre todo en las de 
origen supurativo ganglionar. En el cáncer pue­
de resultar difícil encontrar el orificio fistulase 
por esofagoscopia ". 

Síntonws.-El enfermo tose con sensación de 
ahogo cuando ingiere algo, por poco que sea. 
debido al paso de líquido o sólido al árbol res­
piratorio. A veces puede expulsar partículas de 
alimento con la tos. sangre o moco. La tos ･ｾ＠
sofocante, angustiosa, persistente y provocada 
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una y otra vez por la ingestión de alimentos o 
líquidos. Esta relación íntima con la alimenta­
ción nos debe llevar al diagnóstico. Hay que te­
ner en cuenta que si la comunicación es muy 
pequeña, sólo los líquidos determinan la tos, ya 
que los sólidos no pasan por el orificio. Hay ade­
más disnea y asfixia tras la deglución. 

A medida que avanza el proceso se debilita la 
reacción defensiva de la mucosa con disminu­
ción de la tos, pero también dejando paso libre 
a la infección, que invade los bronquios finos 
y el parénquima pulmonar. 

Ello conduce como final a bronconeumonías o 
supuraciones pulmonares que terminan con el 
enfermo, al mes aproximadamente, del diagnós­
tico de la fístula. Hay casos excepcionales de fís­
tulas pequeñas, que hemos mencionado, que pue­
den durar mucho tiempo, indefinidamente, o in­
cluso terminar por la curación. 

Diagnóstico.-Nos orienta la clínica y lo con­
firma la radioscopia, viend.() el contraste pe­
netrar en tráquea y árbol bronquial, mientras el 
enfermo tose y se sofoca. Buscaremos la postu­
ra o decúbito en que la deglución produce las 
máximas molestias, pues será aquella en que 
¡:asa líquido de esófago a tráquea o bronquios. 
Esta postura será la preferida para adminis­
trarle el bario, que deberá estar muy diluido 
para que penetre en los orificios pequeños que 
no permitirían el paso del bario espeso. Una 
vez que se ha hecho el diagnóstico o bien si hay 
grandes probabilidades de que se trate de una 
fístula, se empleará el lipiodol y no bario que 
irrita las vías res:riratorias. Las endoscopias se­
ñalan el orificio de la fístula con aire en esófa­
go o saliva en vías respiratorias. 

Tratamiento.-Si la fístula es por cáncer, 
descartada la intervención, se hará la gastrosto­
mía, sin olvidar su elevada mortalidad o la in-
tubación perora!. ' 

Las congénitas son siempre quirúrgicas. En 
los demás casos se procederá al tratamiento 
etio!óg.ico. ｈｾｹ＠ ｾＧＺｬ･＠ tener en cuenta que la te­
rapeutlca anbluebca solo tiene éxitos en los ca­
sos tratados precozmente, ya que en los demás 
únicamente consigue cicatrizar los bordes de la 
fístula sin cerrarla 2 , 

Cuand() ｦｲ｡｣ｾｳ｡＠ el tratamiento etiológico o en 
los casos de origen desconocido se intentará la 
ｩｾｴｵ｢｡｣ｩ￳ｮ＠ prolongada con ｡ｰｬｩｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ tópica de 
mtrato de plata para acelerar la cicatrización 
del orificio 6

• 

Como en la mayor parte de los casos la fístu­
la no se cerrará con tratamiento conservador se 
rec':rrirá ｾ＠ la ｣ｩｲｾｧ￭Ｌ｡Ｎ＠ ｾｩ＠ la fístula es muy re­
quena, el riesgo qmrurgico grande y el curso an­
terior muy dilatado y ocasionando pocas moles­
tias, puede aplazarse y discutirse la interven­
ción quirúrgica, ya que en estos pacientes rara 
vez se producen complicaciones pulmonares gra­
ves 8• 

ｃｯｭ･ｮＺ｡ｲｩｯＮＭｊ＿･ｳ｣｡ｾｴ｡､Ｎｯ＠ ｾＱ＠ cáncer de esófa. 
go o de vias respiratorias, as1 como la sífilis t 
níamos que pensar en los demás procesos 'q e. 
hemos mencionado, emrezando p.()r la ｡､･ｮ Ｑ ﾷｴｾ･＠

d d
. , · p IS 

supura a me Iastimca. ese a nuestros esfuer. 
Z()S y a agot31r to?os los :nedi;>s . a nuestro al­
cance, no fue posible el diagnostico etiológico 

Por otra rarte, al negarse el enfermo a Ｑｾ＠
intervención y no poder practicar la autopsia 
hemos archivado nuestro caso como de ｣｡ｵｾ＠
､･ｳ｣Ｎｾｭｯ｣ｩ､｡Ｎ＠

Creemos que tomar nota y hacer constar esta 
imposibilidad de diagnóstico puede tener gran 
interés, ya que se citan casos análogos 2

' y su 
estudio sistemático en el futuro, r.ensando en 
la fístula en todo caso de disfagia o de bronqui. 
tis crónica; utilizando en estos casos contraste 
de bario muy diluido y recurriendo a los diver­
sos decúbitos o posturas en las que 2:.1menten 
sus molestias, nos permitirá aumcnt:>r la ca­
suística y llegar a orientarnos hacia alguna en­
tidad que en el momento actual se considere 
como desconocida o muy ¡,oco frecuente. 

RESU:\IE:-1. 

Se presenta un caso de fístula tráquco-eso· 
fágica c.()n una breve revisión de lo que se sate 
sobre la materia. 

Destaca el hecho ck que 11 f í tulJ fu d · 
ficada como de etiología desconocida, despues 
de descartadas tanto las causas frecuentes como 
las muy raras. 

Señalan la importancia que puede tener la pu· 
blicación de casos análogos, ｣ｾｮ＠ un aumento de 
la casuística que permitiría llegar al ｣ｯｮｯ｣ｩｭｩ･ｾﾷ＠
to de procesos que producen fístulas de este tt· 
po y que hoy se consideran como muy ｰｯ｣ｾ＠ fre· 
cuentes o correspondan a entidades que no ha· 
yan sido descritas. . 

Para perfeccionar el diagnóstico y ｣ｯｮｳ･ｾｕｉＮｲ＠
descubrir casos que pueden pasar desapewbl· 
dos se recomienda la administración de contras· 
te de bario muy diluido a los enfermos con dis· 
fagia o bronquitis crónicas, recurriendo a los 
diversos decúbitos o posturas en que sean ma· 
yores sus molestias. 

BIBLIOGRAFIA 

1. ABBOT, O. A.-Jour. Thorac. Surg., 14, 283, ＱＹＴｾ［｡ｬ＠ APP· 
2. AucUSTE, C., BRETON, A. y PARll:!, J.-Arch. ;u • 

' D!g., 38-9 y 10, 1.007, 1949, 
3. BARRUT, A.-Tesls de Lyon, 19215. goS 
4. BAZY, L. y CHF.NE, P.-Journ. de Chlr., 45, 370, 1 _:j0ur 
5. BERMAN, J. K., T EST, P. S. y MAC ART1 B. A· 

ｔｨｯｾ｡｣Ｎ＠ Surg., 24, 493, 1!:52. 94g 
6. BocKus, H. L .-Grastroentcrolog!a, tomo I, 151, ｾ＠ ｾｻｮ ｩＮ＠
7. BOQUIJiN, Y. , GEJ.'FR IANO, M. y CORN&T, E. Are · 

App. Dlg., 41, 12, 1.180, 1953. s11rg 
8. C'LACETI', 0. T., PAYNE, J. II. y MpERSCH, H. J.· . 

Gynec. Obst., 82, 87, 1947. surg. 
9. CLERP, L . H., COOL!rY. E. E. y O'KEEFII:, J. J . 

Gynec. Obst., 77, 615, 1943. ｾ＠ ¡, 
10. COLEMAN, F. P., BUNCH, Jr. C. II.· Dls. Chest., l' 

31, 1948. 4 ¡• 
11. DUPERIJI:, RUMEAU y MARCllANO. J. Mcd. Bor., 12' • 

1947. 
12. GOT, A.-Rev. Laryng., 4.2, 175, 1921. 



To:.tO L 
Nú:.t&RO 4 

NOTAS CLINICAS 307 

HANCKEL, R. W. Y WEIMDERG, M.-Amer!can Surgeon, 17, 
13· :! ll;l, ＱｾＵＱＮ＠
14

. Kl;JD, llí. M. y Cun lSTOPHERSON, E. Tren t. Serv Bull., 
5 9, lt50. 

15_ ｌｅＮｾｦａｒｈｊｙＬ＠ A.-Encycloped!e Med. Ch!rurg., 20, 77, 6, 
1951, 

16 MAI¡¡n, H. C'.-Am. Rev. Tuberc., 63, 227, 1951. 
• MANGABElRA-A.LilKRNAZ, P.-Annales d'Otorrin. Laryng 17
' 880, 1935. 

8 MJC&LI E.-Arch. Maragliane Pat. Clln., 5, 2, 259, 1950. 1 · MOJ·;nséu, H. J. y TINNEIY, U. S.-M. Clin. North. Ame-
19' rica, 28, 1.001, 1944. 
20. MONSERRAT, J. L.- Rev. Asoc. Med. Arg., 55, 438, 1941 
21. ｍｏｒｔｏｾＬ＠ D. R., ÜSBORNEI, J. F. y KI.ASSt:N, K . P.-Jour. 

Thorac. Surg., 19, 811, 1950. 
22 PECO G.-Semana Médica, 36, 450, 1921. 
23: P&LÚFFO, G. y Z.\CCO"-fE, G.-Arch. Maragllane Pat. Clln . 

3. 1, 187' 1948. 
24. SANTY, P., PALIARD, F. y cols.-J. Fr. Med. Chir. Thornc·. 

2, 4, 251, 1948. 
25. ｾｉｉＡｏｔＮ＠ -Tesis de Lyon, 1899. Cit. Terracol 
26. TERRACOL, J.-Les maladies de l'eosophage, 1938. 
27. Tr.snA, G, F. y PISAN!, A. Minerva Médica, 39, 33, 168. 

1948. 
28. VIALE, J. y Sonr:R, D.-Semana Médica, 57 16, 641, 1950 
29. WOHLWILD, F.-Lisboa Medie., 15, 409, 1938. 

TRATAMIENTO PSICOANALITICO DE UNA 
NEUROSIS OBSESIVA EN UNA ｎｉｾａ＠ DE 

TRECE ｾｏｓ＠

M. • LUISA HERREROS. 

Se trata de una niña de trece afios que consulta por 
trastornos de la conducta y del pensamiento que se es­
tablecieron hace un año. Siempre había sido alegre y 
alborotadora, muy aficionada a los juegos y escasa­
mente al estudio, si bien era de las primeras en su cla­
se no por su aplicación ni curiosidad, sino por su capa­
cidad espontánea para la comprensión. Hace un año, y 
encontrándose una noche en cama, notó que sus pies 
crecían extraordinariamente. Esta alucinación cenesté­
sica fué acompafiada de gran angustia, con sensación 
de ahogo e inmediatamente temor a la muerte y conde­
nación eterna. Desde entonces, y al acercarse la noche, 
la enferma empieza a angustiarse, recuerda sus peca­
dos y va al cuarto de los padres varias veces a pregun­
tar si tal o cual acción, o bien pensamiento, son pecado. 
La madre la tranquiliza, pero al cabo de poco tiempo 
llene que volver a consultar otra cosa, y así, entre llan­
tos Y preguntas, se pasa hasta altas horas de la ma­
drugada. También se modificó su conducta diurna de 
manera extraordinaria. Dejó de ser una niña espontánea 
Y la primera vez que fué vista por mi tenia tendencia 
a permanecer rígida, alternando esta rigidez con gestos 
ｾｾ･＠ ella ｴｲｾｴ｡｢｡＠ de disimular. Por ejemplo, no cruza la 

fombra, smo que la bordea. Conserva rigida la cabeza, 
ｾ･ｲｯ＠ si por casualidad sus trenzas se tocan. entonces da 

?S golpes con un pie o la mano antes de pasar saliva, 
ｾｴ･ｲｲ｡＠ un rato los ojos, camina con un .ceremonial, etcé­
hera. En su casa tiene que hacer las comidas con los 
d er:anos pequefios debido a su lentitud y en el cuarto 
cEsaño suele tardar hasta horas. 

met' ･ｾｴｲ･ｦｩｩ､｡＠ desde que comenzó su enfermedad. Muy 
ｴ｡ｭｾﾷｾ＠ osa, dobla, desdobla y vuelve a doblar sus ropas 
｡ｬ｡ｲｾ＠ n durante horas. A los padres, lo que más les 
útil a es lo penosamente que pasa las noches y lo in­
ｧ｣ｮ･［ｾｬ･＠ se ha hecho para el tratajo y los juegos; en 
｣ｯｮｴｩｮｵｾｾｯｾｲ｡＠ todo lo que supone movimiento finalista 

｣ｵｾｴＺｴｮｾｩ･ｮｴ･Ｎ＠ familiar es el siguiente: Padre, de cln­
AsPect a ｦｾｾﾷ＠ CJerce una profesión liberal en provincias. 
de ｴｲ｡ｴｾ＠ Stco ｡ｧｲ｡､ｾ｢ｬ･＠ con aire austero. Poco amigo 
lestan ｳｾｳ＠ con sus hiJoS y de charlas infantiles. Le roo-

ruidos y juegos. 

Madre, de cuarenta y cinco afios, con cierta tenden­
cia a la obesidad, aire limpio y señoril sin excesivo refi­
namiento, parlanchina, ahcionada a los quehaceres de 
｣ｾｾ｡＠ y de escasa cultura. Bastante intehgente. Con sus 
hlJOS se comporta con excesiva toleranc.a y las hijas la 
manifiestan gran afecto y escaso respeto. Son cuatro 
ｾｩｪ＿ｳＮ＠ La mayor, de quince afios, padec1ó escrúpulos re­
ltglOsos durante varios años. En la actualidad es muy 
g1otona (yo, siempre que la he visto, ha sido comiendo 
alguna golosina). Tiene temor a que llegue el momento 
de iniciar su vida social. La cuarta padece anorexia. 

La técnica que hemos empleado ha tenido que difenr 
de la técnica clásica. La mña está sentada en vez de 
echáda y ha tenido que ser así al comprobar la resis­
tencia que aparecía estando echada, perfectamente com­
prensib_e dada su edad, en plena tormación de resisten­
cia contra los instintos. En segundo lugar, los sueños 
sólo los hemos podido abordar como si se tratara de 
un juego divertido. Más, no obstante, el gracioso juego 
de los sueños resultaba penoso para ella, que en toao 
momento se veía invadida por terroríficas ideas sexua­
les y blasfemas, y por esto la dosificación de su percep­
ción consciente ha sido cuidadosisimamente controlada 
por mi y uno de los pivotes de su tratamiento. También 
encontré las mismas dificultades para el análisis de los 
síntomas. 

El manejo de la transferencia, que como vosotros sa­
béis es de primordial importancia, ha sido también di­
fícil, debido a la fuerte ambivalencia existente. Su ca­
rácter positivo se manifestaba en su puntualidad: en el 
uso del cuarto de baño de mi casa, donde ya a la quin­
ta sesión hizo de vientre; en la rápida cesación de la 
terquedad cuando apuntó la posibilidad de poder ser 
tratada por otro colega si a ella la agradase más, etcé­
tera; es decir, reprime extraordinanamente las mani­
festaciones positivas hacia mí, pero no la.s negativas, 
las cuales deja fluir gustosamente con las siguientes 
manifestaciones: "Usted es tonta", "sólo dice tonterías", 
"la he cogido mania", "me da rabia venir aquí". 

Un día que la dije que si no quería venir más podía­
mos dejar el tratamiento muy fácilmente, respondió en­
rojeciendo violentamente que en realidad sí quería ve­
nir, pero si parec!a que estaba enfadada conmigo era 
porque con quien estaba enfadada era con ella misma. 
Otro día me dijo que habla algo que la molestaba de 
mí, y era el que yo no tomara trágicamente sus peca­
dos. Con todo esto, comprenderéis las grandes dificul­
tades que presentaba este caso, puesto que las respues­
tas han tenido que ir encaminadas a hacer de su con­
ciencia moral algo compatible con la sana existencia 
humana, pero nunca a destruirla. 

Me cuenta que desde aquella noche en que creyó que 
se iba a morir no ha vuelto a dormir tranquila. Tiene 
mucho miedo a la condenación eterna y me refiere va­
rios relatos, oídos a sus compañeras de colegio, y en 
los cuales los nifios que hac!an un pecado ·mortal y no 
se confesaban, o lo hacían mal, ardían para siempre en 
los infiernos. Dice que ella no está tranquila con sus 
confesiones, que cree que todas las ha hecho mal por­
que se le olvidaban cosas importantes, y además siem­
pre se comportó ante el confesor como si tuviera me­
nos años, como si fuera una nifta y en vez de aceptar 
toda la responsabilidad la atenuara con aires infantiles. 
La misma situación se repite conmigo, y por eso se en­
tristece cuando cumple aftos. 

Su primer suefio es el Siguiente: En un jardín se en­
cuentran muchas señoras muy elegantes y descotadas. 
Están alrededor de una fuente. Ella se va de allí por­
que la parece que están haciendo algo malo. Va a la 
cocina y ve que las criadas tienen encima de la mesa 
una botella muy bonita. Piensa que esa botella es de­
masiado elegante para ellas. Las asociaciones con este 
suefio son casi imposibles, porque dice que todo lo que 
se la ocurre con cosas malas. Las mujeres aquellas eran 
mayores, insinuantes, y debían de estar haciendo algo 
malo sexual entre ellas. La botella que vela existe real­
mente en su casa y a ella le gusta mucho. 

Otro dia me cuenta que no puede hacer nada con las 


