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RESUMEN
La mastectomía practicada ante un diagnóstico de

cáncer mamario causa un impacto emocional intensa-
mente perturbador, debido no sólo al significado de la
enfermedad, sino también a la privación de un órgano,
cuyo simbolismo tiene su origen en las primeras cultu-
ras de la humanidad y contiene un valor altamente esti-
mado, en ningún momento cuestionado.

La opción de la reconstrucción mamaria, bien sea
inmediata o diferida, permite recuperar la imagen cor-
poral alterada y además contribuye al restablecimien-
to del equilibrio psicológico, alterado por ese evento.

La satisfacción estética lograda que incidirá en la
recuperación final, no depende solamente del resulta-
do de los objetivos quirúrgicos, sino también de varia-
bles cognitivas y emocionales. Tales variables juegan
un papel decisivo durante todo el proceso iniciado tras
el diagnóstico, por lo que es preciso atender tanto los
aspectos físicos de la rehabilitación como los psicoló-
gicos.

En este sentido, se aconseja que la actuación psi-
cológica sea inmediata al conocerse dicho diagnóstico.
Debe centrarse en el conocimiento de las característi-
cas de la personalidad de la paciente, capacidad inte-
lectual, modo de vida u otros datos relevantes, a fin de
que ésta logre el afrontamiento adecuado de la situa-
ción y evite respuestas emocionales negativas, que en
un primer momento son adaptativas, pero si se conso-
lidaran y cronificaran, obstaculizarían la rehabilita-
ción.

Una intervención psicológica complementaria
como la expuesta acorta el proceso de recuperación,
contribuyendo a la disminución del coste económico
global, dato importante teniendo en cuenta el crecien-
te aumento en la incidencia del cáncer de mama en
España.

Palabras clave. Equilibrio psicológico. Cáncer.
Reconstrucción mamaria.

ABSTRACT

Mastectomy following a diagnosis of breast cancer
has an intensively disturbing emotional impact due to
the severity of this disease as well as the removal of an
organ, which has been very symbolic since the
beginning of mankind and was highly estimated value
whenever questioned.

The breast reconstruction option, immediate or
delayed, allows recovery from the patients modified
body image and contributes to getting psychological
stability back, whose loss is caused by that event.

Aesthetical satisfaction influences the final
recovery, but this satisfaction is not only determined
by surgical objectives outcome, it also depends on the
cognitive and emotional variables. These variables
play an important part during the whole process which
begins with the diagnosis, so it’s necessary to pay
attention to physical aspects of recovery as well as
psychological ones.

Psychological intervention would be available
starting as soon as we know the diagnosis. We should
focus on personality characteristics of the patient,
intellectual capacity, way of life and another relevant
data, so that she achieves a way of coping according to
the situation and avoids negative emotional responses,
before they get stronger and become chronic, because
it could disturb recovery, although they initially would
adapt.

This complementary psychological intervention
explained above makes the recovery process shorter
and contributes to reducing the overall cost. We think
it’s very important, as we know the cases of breast
cancer are increasing in Spain.

Key words. Psychological stability. Cancer. Breast
reconstruction.
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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción mamaria tras la mas-
tectomía es una opción decisiva que con-
tribuye a disminuir o evitar posibles tras-
tornos emocionales, debidos a la
sensación de mutilación y agresión de la
enfermedad. Esta alternativa es clave en el
desarrollo del proceso rehabilitador pues-
to que al permitir la posibilidad de recupe-
rar una imagen adecuada, evita la pérdida
de autoestima e impide que las emociones
negativas se apoderen del estado de ánimo
y se cronifiquen, en un momento en que
tales emociones podrían interferir negati-
vamente en el restablecimiento de la salud.
Esta importancia ha sido investigada en
diferentes estudios1,2 que han confirmado
la asociación existente entre reconstruc-
ción mamaria y elevada satisfacción por
parte de la paciente; otros autores3 expo-
nen que cumple un papel importante en el
fortalecimiento de la relación afectiva y
sexual con la pareja.

Por otro lado, se considera que la varia-
ble satisfacción estética encierra una gran
complejidad, que está determinada no
sólo por los resultados objetivos de la ciru-
gía, sino también por el estado mental de
la paciente4. No debe olvidarse que es muy
importante atender a los aspectos de la
rehabilitación tanto psicológicos como
físicos. Por esta razón la intervención psi-
cológica juega un destacado papel y
ambos tipos de tratamiento deben ser
complementarios.

RELEVANCIA DE LA SIMBOLOGÍA
MAMARIA

Generalmente las sugerencias más fre-
cuentes que escucha una mujer cuando le
informan de que va a precisar de una mas-
tectomía, se enfocan en tratar de relativi-
zar las consecuencias del evento al que se
va a enfrentar. Evidentemente tales apre-
ciaciones, formuladas por las personas de
su entorno, constituyen inicialmente una
forma adecuada de intentar enfrentarse al
problema, realizadas con la mejor inten-
ción, pero no son suficientes, por lo que
lejos de producir un efecto tranquilizador,
pueden incluso contribuir a crear mayor
preocupación.

Por el contrario, cuando seguidamente
el problema es enfocado admitiendo el
impacto emocional que genera, analizando
por qué se produce y cuáles van a ser sus
consecuencias, probablemente las conclu-
siones lleven a un estilo de afrontamiento
de la situación que implica el desarrollo de
unas estrategias diferentes, por parte de
las afectadas y por quienes las traten.

Admitido que es un hecho incuestiona-
ble el impacto psicológico producido, nos
preguntamos ¿Por qué esto es así? ¿Por
qué para la mujer la mama es tan funda-
mental? ¿Es solamente importante para la
mujer? La respuesta podemos obtenerla
mediante un breve recorrido por la histo-
ria.

A través de diversas manifestaciones
artísticas como pintura, escultura, literatu-
ra, entre otras, e incluso tratados de medi-
cina, existe amplia documentación que
nos cuenta lo que la mama simboliza y
cómo este significado cambia en las distin-
tas épocas y culturas. Sea cual sea dicho
significado, siempre conserva su impor-
tancia trascendental, que permanece no
solamente en lo más profundo de cada
mujer, sino también en lo más profundo
del pensamiento colectivo de la sociedad.
Así por ejemplo, constatamos como las
mamas fueron símbolo de feminidad en
culturas antiguas, muy distantes entre sí;
tal es el caso de representaciones en pie-
dra de figuras femeninas del Paleolítico,
entre las que se halla la conocida como
Venus de Willendorf5, con rasgos sexuales
femeninos muy acentuados, entre los que
destacan grandes mamas; y el de las esta-
tuillas halladas en excavaciones realizadas
en México6, pertenecientes a épocas pre-
colombinas, en las que es manifiesta la
acentuación de las glándulas mamarias.

Conocemos igualmente el poder atri-
buido a la diosa egipcia Isis de conceder la
inmortalidad a quien se nutriera de sus
mamas y la leyenda de Rómulo y Remo,
amamantados por una loba. Este concepto
de la mama nutritiva, sinónimo de abun-
dancia, fue venerado como signo de super-
vivencia por el pueblo judío; la tradición
cristiana lo convirtió en “nutrición espiri-
tual” y posteriormente en el siglo XIV se
entendió como encarnación de la caridad
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y la pureza. La Virgen amamantando al
niño7 ha sido un motivo frecuentemente
tratado en la pintura que hoy podemos
admirar.

Algunas investigaciones recientemente
realizadas8 informan que la visión sexuali-
zada de la mama es propia de occidente y
no es universal, afirmando que en otras
culturas adquieren mayor relevancia otras
zonas del cuerpo: la nuca en la japonesa,
los pies en la china, las nalgas en la africa-
na, etc.

En época más reciente, Freud9 insiste
en el papel crucial de las mamas femeninas
en el desarrollo emocional de las perso-
nas. En las teorías psicoanalíticas se consi-
dera que, además de cumplir la función de
alimentación, constituyen el apego y el vín-
culo emocional que la madre establece con
el bebé a través de la lactancia siendo el
punto de partida de la vida sexual del niño
y de la niña. Se expone que es un símbolo
erótico femenino que se puede definir
como el primer objeto de seducción desde
los primeros años de vida. Actualmente,
versos como los de Neruda, que reflejan su
fuerza erótica, citados a continuación, rea-
firman su universalidad: “¿Ves estas
manos? Han medido/la tierra….. no alcan-
zan a abarcarte/se cansan alcanzando/las
palomas gemelas/que reposan o vuelan en
tu pecho...”10.

Tras esta exposición no es posible elu-
dir la conclusión de que, si las mamas son
tan valoradas y estimadas no sólo por
quien las posee, la mujer, sino por toda la
sociedad, su privación forzosamente aca-
rreará un impacto emocional difícil de
superar, aunque no imposible, en la
paciente y en las personas de su entorno.
La convulsión psicológica causada por la
cirugía radical de la mama es diferente a la
de cualquier otro tratamiento contra el
cáncer y afecta a algo que es distintivo de
feminidad, a la autoestima, a la percepción
de la propia imagen y a la sexualidad, ade-
más del impacto causado por la propia
enfermedad.

CIRUGÍA PLÁSTICA Y
RECONSTRUCCIÓN MAMARIA

Afortunadamente desde la cirugía plás-
tica mamaria, que participa de este plantea-

miento y reconoce las consecuencias que
alcanza un evento de estas características,
se adopta una actitud dinámica de compro-
miso en la solución del problema, a la vez
que de colaboración con otros profesiona-
les implicados, lo cual ha permitido el desa-
rrollo de recursos que ofrecer a la paciente
mastectomizada. En este sentido, la recons-
trucción mamaria tras la extirpación es uno
de los procedimientos quirúrgicos actuales
más gratificantes para la paciente, gracias a
la disponibilidad de técnicas quirúrgicas
que permiten al cirujano plástico crear una
mama similar en forma, textura y caracte-
rísticas a la mama no operada, pudiendo
realizarse de forma inmediata tras la mas-
tectomía o bien como procedimiento diferi-
do tras un intervalo de tiempo.

Reconstrucción inmediata
La reconstrucción inmediata se perfila

actualmente como la opción con más futu-
ro, dado que ofrece la ventaja de evitar
convivir con el defecto mamario, repercu-
tiendo favorablemente en la autoestima y
otros problemas asociados al evento qui-
rúrgico. A pesar de que inicialmente se
consideró estar asociada a una mayor
posibilidad de complicaciones locales,
tales como necrosis tisular, dehiscencia de
suturas, seroma e infección, como infor-
maron Escudero y col11, actualmente es el
método más extendido y con más frecuen-
cia ofertado por los centros hospitalarios.
Cabe destacar igualmente, que el incre-
mento de esta opción es reforzado además
por el aumento progresivo de la incidencia
anual de cáncer mamario en España, cuya
estimación para el período 1997-2000,
según datos epidemiológicos publicados
por López-Abente y col12, alcanza la cifra
de 15.979 casos/año.

Reconstrucción diferida
La reconstrucción diferida mantiene a

la paciente a la espera de realizar el proce-
dimiento reconstructivo durante un perío-
do de tiempo. Aunque este retraso permite,
por una parte, que los tejidos conservados
tras la mastectomía se normalicen, al haber
superado la fase inflamatoria y la tensión a
la que son suturados, reduciéndose la pre-
disposición a desarrollar complicaciones
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locales11, por otro lado, puede influir en el
mantenimiento y agudización de proble-
mas emocionales que acompañan al proce-
so, tales como ansiedad, depresión o pérdi-
da de autoestima.

Actitud del cirujano plástico
El especialista en cirugía plástica debe

asesorar a la paciente sobre la técnica
reconstructiva más conveniente para ella,
con el fin de que su decisión esté apoyada
en criterios objetivos. Podemos afirmar,
que sea cual sea la decisión adoptada en
cada caso, para la inmensa mayoría de las
mujeres mastectomizadas, la reconstruc-
ción de la mama supone una mejoría de
imagen absoluta y contribuye a restable-
cer el equilibrio psicológico que en
muchas ocasiones se había perdido.

La información recibida en el período
preoperatorio mediante la relación médi-
co-paciente no siempre se percibe adecua-
damente o en su totalidad, por la influen-
cia negativa que pueden ejercer factores
tales como, mecanismos de defensa o de
distorsión de la realidad asumidos por la
paciente y su nivel de tolerancia ante las
frustraciones. Precisamente por ello
adquiere gran importancia la calidad de
esta relación dinámica que se establece
con todo profesional desde la primera con-
sulta. Podemos afirmar que la frase de
Galeno, hace casi 1800 años, “cura mejor
quien tiene la confianza de las gentes’’ está
totalmente vigente en la actualidad.

INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA 

Aspectos generales
Las pacientes mastectomizadas pre-

sentan una variedad de síntomas físicos y
psicológicos que deben ser atendidos con
prontitud y que están determinados, en
gran medida, por su edad, capacidad inte-
lectual, educación adquirida, modo de
vida, relaciones familiares y de pareja,
empatía establecida con los profesionales
que las atienden, etc., además de por los
aspectos mencionados en el párrafo prece-
dente: cómo asumen su realidad y su tole-
rancia a la frustración, que se hallan estre-
chamente relacionados con los estilos de
afrontamiento.

Desde un acercamiento psicológico,
debemos conocer esos datos y tener pre-
sente además cuáles son sus mayores pre-
ocupaciones, que generalmente están rela-
cionadas con:

1. La distorsión de su perfil somático
sexual.

2. El posible comportamiento familiar
(sobre todo el relacionado con su pareja).

3. Las limitaciones en sus compromisos
sociales y laborales.

Frecuentemente la aparición de reac-
ciones emocionales negativas, que pueden
ser tan solo adaptativas, no se hacen espe-
rar tras la cirugía y deben ser vigiladas
para evitar que se cronifiquen. La aporta-
ción del psicólogo es importante a la hora
de prevenir estos trastornos, detectar a
tiempo su aparición y finalmente abordar-
los cuando existan. Con este fin se reco-
mienda actuar en el momento del diagnós-
tico y si ello no fuera posible,
inmediatamente tras la cirugía, incluso
antes de que la propia paciente haya toma-
do contacto con su nueva situación.

Objetivos de la intervención
psicológica

La actuación psicológica debe ir dirigi-
da a conocer las características individua-
les de la paciente, dotarle de las herra-
mientas adecuadas para hacer frente a su
problema y facilitar la superación del pro-
ceso de la manera más eficaz, con el menor
coste posible.

En este sentido nuestros objetivos se
concretan en los siguientes:

a) Obtener una imagen satisfactoria
de sí misma, teniendo en cuenta el
alto valor simbólico de feminidad y
belleza que las mamas tienen en la
mujer, que se mantiene a lo largo de
toda su vida.

b) Garantizar el funcionamiento de las
relaciones de pareja, sobre todo las
relaciones sexuales.

c) Lograr un afrontamiento lo más
positivo posible de la parte del tra-
tamiento relacionada con las sesio-
nes de radioterapia y quimioterapia
(si las hubiera).
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d) Fortalecer las relaciones familiares
y de amigos.

e) Restablecer la situación socioprofe-
sional que disfrutaba previamente
al evento ocurrido.

Medios para lograr los objetivos
psicológicos

Para alcanzar estos objetivos debemos
proceder interviniendo sobre los diferen-
tes aspectos de los cuales depende su con-
secución. Estas actuaciones son detalladas
a continuación:

a) Abordar las respuestas emociona-
les negativas de ansiedad o depre-
sión que pueden contribuir al
rechazo de su propio cuerpo e
influir en su relación sexual y de
pareja.

b) Indagar sobre estilos de afronta-
miento, previamente desarrollados,
bien centrados en el problema, o
centrados en las emociones.

c) Examinar los estilos de atribución
de control que le caracterizan: atri-
bución de control interno o atribu-
ción de control externo.

d) Trabajar a nivel de autoestima que
influye en el concepto de la propia
imagen.

e) Fomentar habilidades de comunica-
ción que garanticen una relación
adecuada en el contexto familiar e
igualmente en su entorno más pró-
ximo (personal sanitario que le
atiende y amigos, entre otros).

f) Atender y orientar a los familiares
más próximos si fuera necesario.

Técnicas de intervención
Las diferentes técnicas de intervención

pueden estructurarse en diferentes módu-
los, que de forma complementaria produ-
cirán los efectos deseados y que citamos
seguidamente:

Módulo cognitivo

Se centrará en trabajar sobre los pen-
samientos negativos recurrentes, los esti-
los y estrategias de afrontamiento utiliza-

dos por la paciente, así como sobre las
atribuciones de control.

Pensamientos negativos

Las ideas irracionales definidas por
Ellis13 como formas ilógicas de pensamien-
to que contribuyen a la perturbación emo-
cional mediante pensamientos del tipo de
“no lo puedo soportar” “no puedo resistir
las cosas que me están ocurriendo”, pro-
bablemente se hallan presentes y deben
ser atendidas para evitar que influyan
negativamente. La importancia que las
cogniciones tienen en la salud fue apunta-
da por filósofos como Epicteto14 hace casi
2000 años, quien afirmó que los hombres
se perturban más por la visión u opinión
que tienen de los acontecimientos que por
los propios acontecimientos. Igualmente
es necesario prestar atención a los esque-
mas cognitivos que se hayan activado en
esa situación. Este término propuesto por
Beck y col15, hace referencia a patrones
cognitivos relativamente estables, que de
forma regular constituyen la base de la
interpretación de un determinado conjun-
to de situaciones. En este contexto pueden
llegar a ser tan independientes de la esti-
mulación externa, que la mujer no respon-
da a los cambios que se producen en su
entorno inmediato.

Estilos de afrontamiento

Los estilos de afrontamiento se perfilan
actualmente como uno de los aspectos más
prometedores a desarrollar en la interven-
ción psicológica en salud. El estilo de afron-
tamiento es el esfuerzo cognitivo y conduc-
tual para manejar las demandas específicas
internas/externas que son evaluadas como
desbordantes para los recursos del indivi-
duo. Formas de afrontamiento dirigido a la
emoción pueden dañar la salud al impedir
conductas adaptativas relacionadas con la
salud/enfermedad. Este aspecto enfocado
desde el punto de vista de la negación o de
la evitación ha sido precisamente analizado
en un estudio realizado por Katz y col16 en
1970 en pacientes con tumores de mama.
Estas pacientes, a través de procesos del
tipo negación, lograron disminuir la impor-
tancia del padecimiento y reducir su ten-
sión emocional, pero demoraron la búsque-
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da de la atención médica que hubiera sido
deseable.

En el caso del cáncer mamario, un esti-
lo de afrontamiento activo centrado en el
problema podrá orientar a la paciente a
decidirse por alguna de las diversas alter-
nativas reconstructivas disponibles actual-
mente, con el asesoramiento del cirujano
plástico. Pero además, como informan
Lazarus y Folkman17, el afrontamiento diri-
gido al problema es algo más que la mera
solución del problema, que comprendería
estrategias cuyo objetivo es modificar las
presiones ambientales, los recursos, los
obstáculos, etc.; en él también se incluyen
las estrategias que hacen referencia a
aspectos emocionales, entre las que Kahn y
col18 citan reevaluaciones cognitivas orien-
tadas al problema que consideran están
dirigidas al interior del sujeto. Definitiva-
mente, en un afrontamiento efectivo las
estrategias centradas en el problema y las
centradas en la emoción actuarán de forma
complementaria sin interferir entre sí.

Atribuciones de control

Una creencia general sobre el control
hace referencia al grado en que la persona
asume que puede controlar los aconteci-
mientos y las situaciones importantes.
Según la formulación realizada por Rot-
ter19, una atribución de control interno
supone que los acontecimientos son con-
tingentes con la conducta de uno, mientras
que la atribución de control externo hace
alusión a la creencia de que esos aconteci-
mientos no son contingentes con la con-
ducta del individuo, sino que dependen de
la suerte, la casualidad, el destino o el
poder de los demás. En general una atribu-
ción interna producirá una mayor activi-
dad y persistencia en el afrontamiento que
una atribución externa. Según ha sido
informado por Strickland20, en la atribución
interna predominan las estrategias dirigi-
das al problema, por el contrario, si la atri-
bución es externa predominan las estrate-
gias que son dirigidas a la emoción.

Módulo de estrés

Consideramos que el estrés psicológico
es el resultado de una relación entre el suje-
to y el entorno, el cual es evaluado como

amenazante o desbordante de sus recur-
sos, poniendo en peligro su bienestar. Por
esta razón actuar sobre el estrés implica
trabajar no solamente en la relajación físi-
ca, sino hacerlo también desde un punto de
vista cognitivo. En este sentido, debemos
tener en cuenta cómo percibe la mujer la
amenaza que para ella representa la mas-
tectomía y cuáles son los recursos de que
dispone. Demandas desbordantes, como es
conocer el diagnóstico; procesos de eva-
luación del peligro ante el que se siente vul-
nerable y estilos de afrontamiento se hallan
constantemente interrelacionados y condi-
cionan las respuestas de la paciente.

Módulo del esquema corporal

Diversos estudios, entre los que se
encuentra el realizado por Bruner y Boyd21

que han profundizado sobre los cambios
ocurridos en mujeres diagnosticadas de
cáncer mamario concluyen que la disminu-
ción de la frecuencia de relaciones sexua-
les y juego amoroso, la pérdida de iniciati-
va en la actividad sexual, la disminución
del deseo y el sentimiento de sentirse
menos deseada, es superior en las mujeres
que fueron mastectomizadas respecto a
las que fueron tratadas con conservación
de la mama. López y col22 señalan que el
aumento del rechazo de la imagen corpo-
ral y el desarrollo de cambios negativos en
las actitudes y comportamientos sexuales,
correlacionan positivamente con depre-
sión y bajo autoconcepto. Por este motivo
es importante dedicar un módulo específi-
co al concepto de la propia imagen.

Con este fin se utilizan estrategias de
reestructuración de la imagen que ayudan
a superar una autopercepción que se ha
quedado anclada en la mastectomía. Si
además de incidir en variables como la
sensualidad y la actitud personal ante el
problema, contamos con las ventajas de la
cirugía reconstructiva, el resultado será
óptimo. No se trata de negar que ha habi-
do un cambio, sino de asumirlo además de
reforzar otros aspectos positivos en los
que poder apoyarse.

Atención familiar

Otro aspecto a tener en cuenta es la
atención que debe ofrecerse a la familia,



25An. Sist. Sanit. Navar. 2005 Vol. 28, Suplemento 2

RECONSTRUCCIÓN MAMARIA Y BENEFICIO PSICOLÓGICO

quien juega un papel destacado a lo largo
de todo el proceso. Los familiares y allega-
dos necesitan asesoramiento sobre cómo
actuar ante respuestas psicológicas adver-
sas de la paciente, que pueden ir desde la
inseguridad y ansiedad hasta el negativis-
mo total, rechazando todo tipo de ayuda, o
por el contrario exigiendo una atención
exagerada. Es preciso que conozcan cómo
modificar estas reacciones, brindando
cooperación y comprensión, e intentando
evitar que la paciente caiga en un estado
de frustración, que solo generaría hostili-
dad y determinaría el fracaso de cualquier
relación interpersonal.

Puede ocurrir que la paciente inicial-
mente se encuentre bien, pero no así sus
familiares; en tal caso empeorará la rela-
ción de todos los miembros del grupo. El
malestar familiar y de la pareja repercute
negativamente en la propia enferma. Por
otra parte, si ésta percibe que a su alrede-
dor hay preocupación, desconfiará y
comenzará a sospechar que puede ocul-
társele información. Finalmente es funda-
mental conseguir el equilibrio entre brin-
dar apoyo y protección a la paciente e
impedir que la enfermedad sea la protago-
nista absoluta de la vida familiar.

CONCLUSIONES
Tras lo expuesto podemos concluir

que:
- La experiencia demuestra que la

mayoría de las mujeres a las que se
ha practicado la reconstrucción
mamaria retorna a sus actividades
habituales, se preocupa por su ima-
gen corporal y mantiene un alto
grado de afectividad y autoestima, a
la vez que un rechazo a la condolen-
cia y apoyo excesivo de sus allega-
dos.

- El grado de satisfacción de las
pacientes no es sólo función del
resultado objetivo de la interven-
ción quirúrgica, sino que también
inciden en el mismo variables psico-
lógicas.

- Dada la peculiaridad de cada pacien-
te y la complejidad de dichas varia-
bles, la intervención psicológica
debe ser individualizada y realizada

por profesionales psicólogos para
que sea eficaz.

- Estos tratamientos agilizan el proce-
so de recuperación y contribuyen a
la disminución de costes económi-
cos y sociales.
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