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Anatomia y fisiologia de la lactancia

Anatomy and physiology of lactation

Elvia Irene Badell Madrid

RESUMEN

Las gldndulas mamarias son sudoriparas, apocrinas
modificadas estructuralmente. Inician su desarrollo
entrelaadolescenciayelembarazo,enelalumbramiento
lo completan con la produccion y salida de la leche.
Formadas a partir de brotes germinales epiteliales,
originan conductos galactdforos de distinto calibre,
por donde circula la leche desde las gldndulas, en
los lobulos mamarios, al exterior. Estos conductos se
ramifican cerca del complejo areola-pezon, inmersos
en el tejido graso que rodea al tejido glandular,
sostenido por bandas aponeuroticas que mantiene su
posicion erecta en el torax. Su desarrollo, evolucion,
madurez e involucion estd mediado por la participacion
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de varias hormonas: en la pubertad estrogenos y
progesterona las preparan para el embarazo, junto
con la prolactina (PRL), hormonas placentarias,
glucocorticoides e insulina, alcanza su desarrollo.
Luego del alumbramiento logra sumdxima capacidad
funcional durante el amamantamiento.

Palabras clave: Anatomia, mama, fisiologia,
embarazo, lactancia.

SUMMARY

The mammary glands are sweaty, structurally modified
apocrine. They begin their development between
adolescence and pregnancy, in the birth, they complete
it with the production and output of milk. Formed
from epithelial germinal shoots, they originate
galactophorous ducts of different caliber, through
whichmilk circulates fromthe glands, in the mammary
lobes, to the outside. These ducts branch near the
areola-nipple complex, immersed in the fatty tissue
surrounding the glandular tissue, supported by atrophic
bands that maintain their erect position in the chest.
Their development, evolution, maturity, and involution
are mediated by the participation of several hormones:
at puberty estrogens and progesterone prepare them
for pregnancy, along with prolactin (PRL), placental
hormones, glucocorticoids, and insulin, reach their
development. After birth, it achieves its maximum
functional capacity during breastfeeding.

Keywords: Anatomy, breast, physiology, pregnancy,
lactation.
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INTRODUCCION

Las descripciones anatomicas de la mama de
Cooper en 1840, sobre los senos lactiferos, de
cadaveres de madres en periodo de lactancia (1),
luego los estudios ultrasonograficos de los
ductos que van a la luz del pezén, de Ramsay
y col. (2,3), donde demostré, que éstos sélo
eran para transportar leche y no almacenarla;
revel6 exactamente la estructura anatémica de
la glandula mamaria y su funcionamiento (4).
En la practica médica, estos conocimientos
permite alos pediatras comprender laimportancia
de la posicién del bebe para lograr el agarre
correcto del complejo areola-pezén dentro de
su boca, mejorando la obtencién de leche y
garantizando lalactancia (2). La mama,inicia su
desarrollo en la pubertad, marcauna transicién de
maduracion anatémicay funcional del embarazo
hasta la lactancia cuando alcanza su maximo
funcionamiento e involuciona (5,6).

Este articulo pretende revisar la anatomia
y fisiologia de la glandula mamaria, para que
sea de provecho al pediatra en el manejo de la
lactancia (7).

ANATOMIADELASGLANDULASMAMARIAS

Las glandulas mamarias presentes desde la
vida intrauterina (8), tienen su origen en la cresta
mamaria entre las semanas cuarta y séptima de
vida (9). Se origina de un gérmen embrionario
que da brotes epiteliales y formaran conductos
galactéforos,ductos de menor diametroy alvéolos
de la glandula (9,10). Ubicadas en la parrilla
costal, anterior al pectoral, en la linea lactea,
desde la axila hastalaingle,debajo de la segunda
costilla, parte inferior, hasta la sexta o séptima
costilla (7).

La mama esta situada entre el borde esternal
externo y el pliegue axilar anterior. El espacio
retromamario separalamamadelafasciaprofunda
del musculo pectoral mayor y proporciona cierto
grado de movimiento sobre las estructuras
subyacentes (6).

Estas son glandulas sudoriparas, apocrinas
modificadas estructuralmente, de alta
especializacién funcional, estimuladas por
hormonas tanto para su desarrollo como para su
funcioén (8).
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En el nacimiento, por estimulacién de las
hormonas maternas,el bebé (nifiao varén), puede
presentar aumento de volumen de la glandula
mamaria, del complejo aredla-pezén e incluso
salida de secrecién lactea o calostro, interpretado
popularmente como “Leche de Brujas™ (11).
Un mes después del nacimiento, la falta de
estimulacién hormonal del embarazo,disminuye
la produccién de PRL de la pituitaria del bebé,
cediendo todos estos signos (10).

En la mama hay tejido glandular, rodeado
de tejido adiposo y tejido conectivo (8); se
encuentran unas bandas aponeurdticas o
Ligamentos de Cooper, que mantiene la mama
en posicién erecta sobre la parrilla costal, estas
unen al tejido mamario y al subcutaneo a la piel
que los recubre (8,9).

El tejido adiposo ocupa cercadel 80 % - 85 %
de una mama normal, se distribuye como (8):

- Grasa retromamaria: entre la parte posterior
de la glandula y la pared posterior.

- Grasaintraglandular: tejido adiposo mezclado
entre el tejido glandular.

- Grasa subcutanea: tejido adiposo localizado
bajo la piel.

- Tejido glandular: es el tejido secretor que
produce y almacena leche.

El estroma interlobulillar es un tejido
conjuntivo fibroso denso mezclado con el tejido
adiposo, el estroma intralobulillar rodea a los
acinos delos lobulillos y sus células son parecidas
alos fibroblastos conrespuestahormonal (10,12).

La mama es una glandula tuboalveolar
compuesta por unared ductal complejaque tiene:

e Conductos galactéforos secundarios,
ramificados por toda la mama, llevan leche
desde el tejido glandular a los conductos
galactéforos principales.

e Conductos galactéforos principales, son
mas grandes entre 4 a 18 desembocan en el
pezoén separados por tejido adiposo,conectivo
colagenoso. Los senos galactéforos, no
existen, los ductos son solo para transportar
leche, no para almacenar (13).
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Investigaciones en launiversidad de Australia
Occidental, demostraron (6,11):

e Los orificios ductales son de 4 y 18
(anteriormente, entre 15 y 20).

e JLas ramificaciones de los conductos son mas
proximas al pezén.

e No existen los senos galactéforos,
tradicionalmente descritos.

e Losconductos estdn en lasuperficie de la piel,
son facilmente comprimibles.

e La mayor parte del tejido glandular esta a 30
mm alrededor del pezén (11).

La aplicacion practica de este descubrimiento
anatémico se resume en (2,3):

e Los bebés realizan una succién rapida al
principio, lo que estimula la eyeccién de la
leche («bajadadelaleche»). Se puede extraer
muy poca leche antes de la primera eyeccién.

e Una primera eyeccion de la leche rapida
es importante para la extraccién de leche,
favorece mas eyecciones, el 80 % de la leche
se extrae en los primeros minutos.

e La posicion de la mano es clave, al sujetar el
pecho durante la extraccion (14).

Hay que lograr buena posicién para un mejor
agarre, evitado la compresién de conductos
galactdéforos superficiales, favoreciendo el
drenaje de la mama.

El epitelio se hunde en los oificios del pezén
transformandose en epitelio cibico de doble capa,
tapizando conductos con células mioepiteliales
contréactiles, células epiteliales luminales (9).

Cada 16bulo es drenado por su conducto
lactiferoy vadirectamente al pezon,en su trayecto
se dilata, luego se estrecha en el pezén (4). La
célula madre del conducto terminal da lugar a
células tanto luminales como mioepiteliales.

Laimportanciapractica: “Se puede almacenar
menos del 4 % de la leche en los conductos, las
eyecciones de leche son indispensables para
extraerla”. Lamadre debe estar cobmoday relajada
para favorecer la eyeccion de la leche, durante
la lactancia (7).
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IRRIGACION, INERVACION Y DRENAJE
LINFATICO DE LAS GLANDULAS MAMA-
RIAS

La rama medial anterior o posterior de la
arteria mamariainternairrigaenun 60 %,larama
mamaria lateral de la arteria toracica un 30 %.
El resto de la irrigacion es dado por arterias
intercotales posteriores y la rama pectoral de la
arteria toracoabdominal (15).

El sistema venoso superficial y profundo, se
comunica por venas pequefias conectoras. Ambos
drenan en la vena toracica interna, axiliar y en
las venas cefélicas.

Las venas profundas, siguen a las ramas de
las arterias mamarias, mientras que los plexos
superficiales consisten en venas subalveolares que
se extienden desde el radio del pezén drenando en
lavenaperiareolar,querodeaal pezony se conecta
con el plexo venoso superficial y profundo (15).
Inervan la glandula, nervios intercostales de
segundo al sexto, con una distribucién variable.
Las ramas nerviosas anteriores, van por el tejido
celular subcutaneo, las laterales inervan la parte
profunda de la mama (16).

El complejo areola-pezén esta inervado por
ramas anteriores y laterales superficiales de tercer
y quinto nervio intercostal, principalmente el
cuarto (17).

El drenaje linfatico de las mamas tiene dos
ramas principales donde drena la glandula:

e Ganglios axilares: drenan 75 %, de la porciéon
medial y lateral de la mama.

e Ganglios mamarios internos: drenan la porciéon
interna de la mama (11).

FISIOLOGIA DE LA GLANDULA MAMARIA

Las glandulas mamarias no se modifican
durante los primeros diez afios, en los dos
primeros estadios de la etapa de maduracién
sexual de Tanner (18).

Enlapubertad,estrégenos (19) y progesterona
conducen el desarrollo de la mama, aumentan
tejidos glandular y graso, ambas hormonas
rigen el ciclo menstrual: los primeros 14 dias
del ciclo los estrégenos y los udltimos 14 dias
la progesterona. Puede la nifia presentar dolor
o molestia: mastodinia al final de ciclo. EI
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desarrollo continda hasta el embarazo, culmina
con la lactancia, luego involuciona (7).

Lafase foliculardel ciclomenstrual vadel dia 1
hastael 14,los16bulos dela glandula mamariason
pequenos, pocos alvéolos, hay escasa actividad
mitética en las glandulas; en la fase luteal que
ocurre a partir del dia 14 del ciclo menstrual,
se desarrollan 16bulos y alvéolos, se abren los
ductos, las mitosis alcanzan su maximo; a partir
del dia 27 del ciclo; estos cambios involucionan,
quedando remanentes hasta el préximo ciclo. La
actividad de las mitosis comienza a disminuir a
partir de los 35 afios de edad (6).

FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS
MAMARIAS DURANTE EL EMBARAZO

Al inicio del embarazo hormonas del
ovario: estrégenos y progesterona rigen el
desarrollo de las mamas hasta el fin de la mamo
génesis: proliferacion glandular de conductos y
alvéolos (20).

Enel primer trimestre, el cuerpo liteo, formado
al romperse el foliculo de Graaf, produce estas
hormonas, después de la fecundacién, funciona
hasta la semana 12 a 16. De lo contrario, el
cuerpo liteo se transforma en cuerpo albicans
desapareciendo para la siguiente ovulacion.

A partir del 29 trimestre, la placenta
produce hormonas del embarazo hasta el
alumbramiento (20).

Durante el primer trimestre del embarazo,
comienzan los cambios en las mamas:

e Estrégenos: intevienen en la proliferacion
del sistema de ductos, crece en ramas, se
alargan, es el primer sintoma del embarazo
con sensacion de dolor o tensién mamaria.
Promueven el depdsito de tejido adiposo, para
cuando inicie la lactancia existan sustratos
para la sintesis de nutrientes y energia.

Enlasemana 20 de gestacion,las mamas estan
desarrolladas con plena capacidad funcional
y productiva (20).

e Progesterona: favorece el rebrote de acinos,
lobulillos y su maduracion.

¢ Prolactina (PRL): estimula la sintesis de
la leche, aun estando elevada durante el
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embarazo,no hay producciéndeleche, porque
estrégenos y progesterona inhiben su accién.
Laprogesteronaimpide quelaPRLseunaalos
receptores en las células alveolares. La PRL
interviene en la maduracién y diferenciacion
delas células alveolares. Se formael calostro.

La coordinaciéon de estas tres hormonas
permite que la mama adquiera su total capacidad
de sintetizar los componentes de laleche humana,
proceso que se denomina Lactogénesis I (20).

En los cambios que ocurren en la mama para
sintetizar y secretar leche, intervienen otras
hormonas (18,21):

e Prolactina (PRL): Interviene en la sintesis de
la leche (22).

e Hormonas placentarias: Somatomamotrofina
coridénica humana: o lactégeno placentario
humano: polipéptido similar ala somatotropina
humana, modifica el metabolismo femenino
durante el embarazo facilita el aporte de
energia al feto. Somatogonadotrofina
coriénica humana.

e Glucocorticoides: Cortisol.

e Insulina (7).

FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS
MAMARIAS DESPUES DEL PARTO Y EL
ALUMBRAMIENTO

En el alumbramiento, caen los niveles de
estrogenos y progesterona, los niveles de PRL
elevados, no tiene quien frene su accion (20).

Inicia la sintesis de leche, comienza la accion
lactégena de la PRL, dia y medio o dos después
delalumbramiento,ocurre “Labajadadelaleche”
o Lactogénesis II.

La bajada de la leche va a ser independiente
de la succién del nifio o del vaciamiento de la
mama, aunque ambos facilitan y favorecen el
establecimiento de la lactancia.

La elevaciéon de la oxitocina permite la
eyeccion de la leche, a través de la contraccion
de las células mioepiteliales de los alvéolos de la
glandula (23). La mama completa su desarrollo
funcional cuando hace y sirve leche al bebé (11).
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FISIOLOGIA DE LA MAMA EN EL PERIODO
DE LACTANCIA

Enplenalactancia,lamama presentalobulillos,
acinos glandulares,en su maxima funcién: células
epiteliales proliferado con la luz llena de leche,
las células mioepiteliales muy desarrolladas
ejerciendo su funcién contractil, los conductos
amplios preparados para transportar la leche de
los acinos glandurales al exterior (6).

Enlasintesis de laleche actian otras hormonas
ademas de la PRL: hormona de crecimiento,
glucocorticoides: cortisol, parathormona e
insulina. Estas son indispensables para obtener
sustratos: aminodacidos, acidos grasos, glucosa,
calcio, otros minerales, vitaminas, etc., para
garantizar la sintesis de la leche (24).

Durante el embarazo el complejo areola-
pezén se oscurece, las glandulas de Montgomery
aumentan en nimero y tamaifio (14),estas son una
combinacioén de glandulas sebaceas y mamarias
que se encuentran presentes en la zona,en nimero
entre 1 a 15.

Producen grasa con olor “ferhormonas™,
cuya doble funcién protege la piel del pezén de
la fuerte succion del bebé y actiia como barrera
protectora para evitar infecciones (4,17). Estos
cambios sirven para establecer comunicacion
con el bebé atrayéndolo a la mama, aumentan
la velocidad del agarre en los recién nacidos,
disminuye el tiempo de inicio de la lactancia,
sobre todo en madres primerizas (25).

Se cree que esta es la verdadera funcién de
las glandulas de Montgomery, intervenir en la
conducta en el inicio de la lactancia. Esto se ha
demostrado en estudios realizados, evaluando el
aumento de peso durante los tres primeros dias de
vida en los recién nacidos, asi como el aumento
delnimero de las glandulas de Montgomery (14).

Durante el puerperio, la PRL se matiene
elevada estimulando la sintesis de leche (26), es
indispensable que el nifio succione la mama o
que esta, se vacie para mantener niveles séricos
elevados de PRL. Sino hay estos estimulos, los
receptores en los alvéolos no sintetizan leche y
los niveles de PRL bajan a su nivel basal (24).

Estos estimulos generan un impulso aferente
que viaja desde los receptores en el complejo
areola-pezén a la médula espinal y desde alli
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al hipotalamo, donde esta el Factor Liberador
de Prolactina (FLP), que estimula a las células
lactotropas de la adenohipéfisis, paraque secreten
PRL. Esta viaja por via hematégena a las células
secretoras en los alvéolos, donde se une a sus
receptores para sintetizar leche (6,26).

Al succionar el bebé, aumenta el nivel sérico
de PRL, alcanza su pico maximo en 30 a 45
minutos, garantizala préximatomade leche (21).

Existen factores que inhiben la PRL (27): La
dopamina, principal factor inhibidor (FIP) de
la sintesis y secresiéon de PRL, formada en las
neuronas dopaminérgicas del periventriculo, del
nucleo arcuato, algunas del niicleo ventromedial
del hipotdalamo, estas neuronas a través del tallo
hipotalamo-hipofisiario secretan dopamina
inhibiendo a las células lactotropas de la
adenohipofisis.

La dopamina interacciona con los receptores
dopaminérgicos D2, de la membrana plasmatica
de las células productoras de PRL, ejerciendo su
accion inhibidora.

Elreflejoneuroendocrino de succién del pezén
disminuye la produccién de dopaminay estimula
la lactancia materna (6).

CARACTERISTICAS DE LA OXITOCINA

Hormonaencargadade la salidade laleche de
los alvéolos mamarios a través de los conductos
principales hasta el pezén (23). Su produccién
depende: delasucciéndel pezon,del vaciamiento
de la mama, éstos dos estimulos generan un
impulso eferente que viajadesde las terminaciones
nerviosas en la areola, a través de la médula
espinal, pasando por el nidcleo paraventricular
en el hipotalamo, donde se secreta la oxitocina,
almacenandose en la neurohipéfisis o hipofisis
posterior, desde donde pasa a la sangre y de alli
actiaen las células mioepiteliaes en las glandulas
mamarias que rodean a los alvéolos (24).

Estas células tienen la capacidad de contraery
relajarlafibra muscular delos acinos permitiendo
el vaciamiento de los alvéolos, llegando la leche
a los conductos y de allf al exterior a través del
pezén. La secrecidon de oxitocina comienza
antes o durante la succién, el pico de oxitocina
se produce a los 30 a 60 segundos posterior al
inicio de la mamada. El objetivo es que la leche
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fluya, salga al exterior para alimentar al bebé.

Se produce también como un respuesta
a sensaciones y sentimientos de la madre
hacia su bebé, es decir, tocarlo, olerlo, verlo,
escuchar su llanto, pensar en €l o planificar el
amamantamiento, aumenta niveles de oxitocina
e inicia la eyeccion de leche (28) .

Esta demostrado que el contacto piel a piel en
el posparto inmediato, favorece la lactancia y el
vinculo emocional, por liberacion de oxitocina.
Estrascendental al nacerreunir madre y bebé, para
favorecer el inicio de conductas neuroendocrinas
que garantizan el éxito, la longevidad de la
lactancia y el apego. Es la hormona del apego:
vinculo que une a la madre y al nifio.

El dolor intenso, el estrés, la ansiedad, la
angustia, son los principales factores inhibidores
de la secresion de oxitocina, a través de la
secresién de catecolaminas, que bloquean su
sintesis y liberacion. Es indispensable que
durante el acto de amamantar, la madre esté lo
mas relajada y tranquila posible (23).

SIGNOS DE REFLEJO DE OXITOCINA
ACTIVO

Elreflejo de oxitocinaestd activo en presencia
de estos signos, sin embargo, su ausencia no
significa que el reflejo no esta activo.

En ocasiones los signos no son obvios y la
madre puede no advertirlos.

e Sensacion de cosquilleo en el pecho, antes o
durante la lactancia.

e Laleche fluye de los pechos, cuando la madre
piensa en el bebé o lo oye llorar.

e Se observan succiones lentas y profundas en
el nifio, se oye la deglusién de laleche, lo cual
comprueba su salida.

e Dolor o leve sangrado uterio al momento de
succionar el bebé.

e Sed durante la mamada.

FACTOR INHIBIDOR DE LA LACTANCIA
POR RETROALIMENTACION (FIL)

Es un mecanismo de retroalimentacién que
protege ala mama, de los efectos negativos de la
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sobreproducciény acumulacién de leche materna.
Es un sistema de auto control de la glandula o
control local de la produccién de leche mediado
por un polipéptido presente en la leche materna,
al acumularse esta en la glandula, aumenta la
concentracionde FIL einhibelasecrecién de leche
delas células alveolares, frenando la produccion.

Al vaciarse la leche de la glandula, baja el
nivel de FIL y reinicia la sintesis de leche.

Este FIL opera en forma independiente en
cada mama, permite que la cantidad producida
de leche responda a las necesidades del lactante,
por lo que si éste no puede succionar, habra que
vaciar manualmente la mama para mantener la
produccién de leche (27).

FASES DE LA LACTANCIA

En restimen la lactogénesis o galactogénesis:
es la etapa que abarca el inicio de la sintesis
de leche, durante el embarazo y luego del
alumbramiento (20).

e LalactogénesisI: ocurre durante el embarazo,
son cambios estructurales que llevanamamaa
sintetizar los componentes de la leche a partir
de la sangre y donde participan estrégeno,
progesterona, somatomamotrofina coridénica
y prolactina.

e La lactogénesis II: Se inicia con el
alumbramiento, la PRL adquiere su funcién
lactotropa, ocurre la bajada de la leche o
calostro.

e La lactopeyesis o galactopoyesis: Ocurre
cuando se transportalaleche desde los alvéolos
hasta los pezones y sale de estos por succion
o presion negativa. Se mantiene la sintesis
de leche en respuesta a las necesidades del
bebé, con la intervencion de varias hormonas
responsables de conseguir sustratos para
producirleche; vaaestarestimuladaestaetapa
tanto por la succion del bebé y el vaciamiento
de la glandula (29).

e La eyeccion lactea: la accién de la oxitocina
contrae las células mioepiteliales, de los
alvéolos, favorece la salida de leche hacia los
conductos galact6foros (23).
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Este mecanismo se produce tanto por estimulo
mecanico: succion del bebé o vaciamiento de la
mama, como por estimulos visuales, auditivos,
olfativos, sonoros, sensaciones o emociones.

La lactancia estd plenamente establecida
después del primer mes del pos parto, cuando
existe una continua retroalimentacién entre las
necesidades del lactante y la produccién de leche
de la madre (12,29).

REFLEJOS DEL LACTANTE

Para una lactancia materna apropiada es
fundamental a muy importante que el lactante
desarrolle los reflejos de busqueda, succién y
deglucion.

Debe hacerunasecuenciaoengranaje perfecto:
succionar, exprimir, acumular, proteger, deglutir
y respirar. Logrando una succién efectiva entre
el tercer o cuarto dia.
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