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1) A diferencia de la lengua ideal de la psiquiatría que aspira a ser inequívoca (“bien hecha”), el discurso analítico devela una lengua mal hecha, ambigua, que nace del equívoco. Por lo tanto, sus efectos serán imposibles de calcular y, hasta cierto punto, de clasificar. Porque el efecto significante no es algo que ya existe, ya dado en la lengua, sino que tiene el estatuto de un acontecimiento imprevisible que le da vida al lenguaje.
En la lectura de ese efecto significante el analista está concernido, y de una manera muy particular: es el que lee, pero también es el objeto de la operación de lectura, en la medida en que lo que se da a leer –lo que se dice- en un análisis se despliega en el campo transferencial (“el analista forma parte del concepto de inconsciente”). 
2) Una de las cosas que pone radicalmente en cuestión la construcción de un caso para Freud es la suposición del “todo”, es decir, la concepción del tipo clínico como un conjunto cerrado, un saber completo y ya dado de antemano, y la idea del caso clínico concebido como un particular que viene a confirmar el universal (la doxa).La posición del analista no se ajusta a la concepción de la psicopatología como un saber referencial y ya establecido, en relación al cual cotejamos el discurso del paciente. Esa es la dirección en la que se suelen trabajar las llamadas “viñetas clínicas”.Lo que tenemos allí es el saber ubicado en el lugar del agente/semblante del discurso, es decir, la estructura del discurso universitario.
Si lo que intenta nombrar el diagnóstico en psicoanálisis es la relación del sujeto con la estructura del lenguaje, que es la del significante (con sus efectos correlativos en el campo del cuerpo, el deseo y el goce), tal vez debamos admitir que la pregunta diagnóstica supone un movimiento contrario: que partiendo de lo que escuchamos desde la posición del analista, interroga y agujerea las redes del saber psicopatológico supuestamente establecido y completo, sometiéndolo a un proceso incesante de revisión y develándolo como fragmentario.
3) La posibilidad de situar un punto de falta, de incertidumbre en lo típico que el diagnóstico nombra, abre la posibilidad de dejarse tomar por un decir singular del síntoma que es lo que orientará la dirección de la cura. Lo que del síntoma orienta la dirección de la cura es justamente aquello que de la nominación diagnóstica queda entre-dicho o, por lo menos, no tipificado. ¿No será que las cosas interesantes que pasan en los tratamientos pasan no sin que el analista equivoque el diagnóstico, o que al menos deje abierto un punto de incertidumbre en sus conjeturas diagnósticas?

4) El diagnóstico, para un analista, no es un juicio seguro que se apoye en un saber sólido ya establecido, sino que se trata de una operación que resguarda siempre algún punto de incertidumbre: una conjeturaque está en suspenso, irrealizada y siempre abierta a una interrogación incesante. Pero, además, no es una conjetura que se formule previamente a la puesta en marcha del dispositivo propiamente dicho. El momento inicial del tratamiento psicoanalítico (el “ensayo de puesta a prueba”, tal como Freud lo llama) en el cual uno se plantea la pregunta por el diagnóstico, “ya es el comienzo del psicoanálisis y debe obedecer a sus reglas”. Entonces, ese “ensayo previo” en rigor no es en absoluto “previo”. La pregunta diagnóstica, por consiguiente, no puede prescindir de la escena transferencial.
5)El diagnóstico diferencial no asegura aptitud alguna para el análisis. Es frecuente que uno se encuentre, en su práctica, con infinidad de pacientes neuróticos totalmente inaptos para el análisis, y con pacientes psicóticos –tal vez no una infinidad- que habrán podido analizarse. Tiendo a pensar la motivación diagnóstica inherente a ese ensayo previo (que, como decíamos, no es previo) en un sentido más laxo y amplio que en el sentido puramente psicopatológico. En ese momento inicial del tratamiento conviene evaluar/atender otras cosas, tan importantes como las distinciones psicopatológicas: el modo en que se despliega la demanda inicial (que seguramente no será independiente de la estructura subjetiva que en esa demanda se articule), las posibilidades materiales del paciente de sostener el tratamiento, si el paciente no me resulta tan desagradable como para que ya no me interese en él (Freud las llama “personas que carecen de todo valor”), etc.
6) Tal vez convenga concebir el diagnóstico como un trayectovacío, que no fija de antemano los accidentes del curso de navegación, ni los pasos a franquear. Trayecto conjetural, siempre a trazar a partir de las contingencias del recorrido, nunca en tierra firme, antes de zarpar. Si el trayecto es pasible de ser trazado será siempre como consecuencia de que habrá habido un efecto de lectura de cierto recorrido transferencial.
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