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Aungue es bien sabido que un profundo conocimiento de la anatomia de un érgano es esencial
para permitir la evaluacion de cualquier anomalia en dicho 6érgano, ha habido poca
investigacion de la anatomia de la mama lactante normal, ya que Sir Astley Cooper realizé
disecciones detalladas de la anatomia de la mama hace mds de 160 aflos. Muchas madres
reconocen que la leche materna proporciona una nutricién y proteccién dptima para el bebé,
sin embargo, una proporcion significativa de las mujeres experimentan problemas en la
lactancia, algunas de las cuales llegan a la lactancia del bebé. Recientemente, un pequeio
numero de estudios se han centrado en la anatomia macroscépica de la mama, y han
encontrado que el sistema ductal se compone de un menor nimero de conductos principales
de los que se pensaba. Ademas, los conductos son compresibles y no contienen grandes
cantidades de leche, la cantidad del tejido graso en la mama es variable, y una parte se
encuentra en el tejido glandular. Estos resultados se suman a nuestra comprension tanto de la
fisiologia como patologia de la mama lactante. Salud de Mujeres Parteras J 2007; 52:556-563
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INTRODUCCION.

La mama humana alcanza su plena capacidad funcional durante la lactancia con la produccidn
de leche materna. Con el fin de diagnosticar y tratar problemas de lactancia materna vy
patologias que se presentan durante la lactancia, es esencial tener una comprensiéon amplia de
la anatomia y fisiologia normal de la mama. Esta informacién revisa el desarrollo de la mamay
los hallazgos mas recientes en la anatomia del seno. Se revisa tanto el efecto que la mama
tiene sobre la anatomia practica clinica, asi como la importancia de la eyeccidon de la leche.

DESARROLLO DE LA MAMA.

Si bien es indiscutible que la leche materna proporciona una nutricién dptima para el bebé, la
leche materna también contiene factores Unicos de proteccién para la madre. Se ha
hipotetizado que la gldndula mamaria haya evolucionado desde el sistema inmune innato



como una respuesta inflamatoria frente a brindar proteccion a los jévenes, y que los factores
nutricionales se desarrollaron mas tarde. Hasta la fecha, la nutricion ha asumido una posicién
de dominio sobre los factores de proteccién en las consideraciones de la fisiologia de la
lactancia humana.

El pecho es un érgano dindmico, que no pasa por todas las etapas de desarrollo a menos que
una mujer quede embarazada y dé a luz. El curso del desarrollo del seno se puede describir en
distintas fases a partir de la fase fetal y avanzando por las fases neonatal / pre-puberes y post-
puberes. El desarrollo de la mama puede proceder entonces a través de un nimero de ciclos
en la lactancia (embarazo, lactogénesis |, lactogénesis Il y la involucién)

DESARROLLO DE LA MAMA.

DESARROLLO FETAL.

La mama humana se desarrolla a partir de una cresta ectodérmica engrosada (linea de leche),
situada longitudinalmente a lo largo de la pared anterior del cuerpo desde la ingle hasta la
axila en la gestacion de alrededor de 6 semanas. La regresion de la cresta se produce a
excepcion de la regidn pectoral (desde la segunda a la sexta costilla), que forma la glandula
mamaria. Las glandulas supernumerarias pueden desarrollarse en cualquier lugar o a lo largo
de las crestas ectodérmicas, y en el 2% al 6% de las mujeres, estas glandulas no maduran vy el
pezdn permanece como accesorio. Durante las semanas 7 y 8 de la gestacion, el parénquima
mamario invade el estroma, que aparece como una porcion levantada llamada disco mamario.
Entre las semanas 10 y 12 brotes de forma epitelial; La ramificacién del parénquima se
produce durante las semanas de la 13 a la 20. Entre las semanas 12 y 16 de gestacidn, la
musculatura lisa de la areola y el pezdén se forman, y en la semana 20 aproximadamente, entre
15 y 25 forman cordones sdlidos en el tejido subcutaneo. La ramificacidn continuda, y la
canalizaciéon de los cables se produce, la formacidn de los conductos de leche primaria a las 32
semanas de gestacion. En la semana 32 de la gestacion, los conductos se abren a la zona que
se desarrolla en pezdn. El tejido adiposo de la gldndula mamaria se desarrolla a partir del
tejido conectivo que ha perdido su capacidad para formar fibras, y se considera necesario un
mayor crecimiento del parénquima.

Poco después del nacimiento, el calostro puede ser expulsado de las glandulas mamarias del
bebé. Esto se atribuye a las hormonas a favor de la lactancia presentes en la circulacién fetal al
nacer. La regresion de la glandula mamaria que se desenvuelve durante 4 semanas después
del parto y coincide con una disminucion en la secrecidn de prolactina en la glandula pituitaria
anterior del nifio.

DESARROLLO NEONATAL Y PREPUBERES.

Los conductos de la mama del recién nacido son rudimentarios y tienen extremos pequefios, Y
regresan poco después del nacimiento. Antes de la pubertad, el crecimiento de la mama es
isométrico. El crecimiento alométrico tanto del estroma como del epitelio se inicia con la



aparicion de la pubertad (8-12 afios de edad). Aunque el impacto de la obesidad sobre el
desarrollo del pecho en este momento es desconocido, es interesante conocer que los
rumiantes alimentados con una dieta superior a sus necesidades energéticas tiene problemas
de desarrollo mamario y un posterior deterioro en la lactancia.

PUBERTAD

En la pubertad, el aumento de tamano del pecho es causado principalmente por el aumento
de la deposicién de tejido adiposo en la glandula. Sin embargo, la elongacién y ramificacion
progresiva de los conductos crea una red de conductos mas extensa. El sitio principal del
crecimiento es la estructura como brotes (yemas) al final de los conductos, que constituyeron
la terminar del conducto lobular o acinos. Aunque el conocimiento de la regulacion hormonal
del crecimiento mamario durante la pubertad no es muy grande, estos cambios de maduracion
estan asociados con concentraciones plasmadticas del estrégeno, la prolactina, la hormona
luteinizante, la hormona estimulante del foliculo y hormona del crecimiento.

LOS CAMBIOS DEL CICLO MENSTRUAL.

Durante la fase folicular del ciclo menstrual, los I6bulos son pequefios, con pocos alvéolos, y no
es el bajo grado histoldgico. Durante la fase ldtea, los lobulillos y los alvéolos se desarrollan
con lumenes abiertos y la actividad mitdtica es mas fuerte. A partir del dia 27 hata la
menstruacion, estos cambios van en retroceso. Sin embargo, la degeneracidn del crecimiento
epitelial no estd completa y una parte del crecimiento folicular se mantendra hasta el préximo
ciclo. A medida que avanzan los afios, hay una disminucidn relativa en la actividad mitética
hasta cerca de 35 afios de edad, cuando va cesando el desarrollo del pecho.

ANATOMIA BRUTA DE LA MAMA- NO LACTANTE.

Durante los ultimos 160 afos, las descripciones de la anatomia de los senos han cambiado
poco desde que Sir Astley realizara estudios con las disecciones de los pechos de mujeres que
estaban lactando cuando murieron. La mama estda compuesta por glandulas (secretorias) y
tejido adiposo (graso), y se ve reforzada por un marco flexible de tejido fibroso conectivo
llamados ligamentos de Cooper. Las descripciones tradicionales de la anatomia del seno
describen un tejido glandular como un conjunto de 15 a 20 Iébulos que se componen de
I6bulos que contienen entre 10 y 100 alvéolos que son aproximadamente de 0.12 mm de
didmetro. El tamafio de cada Iébulo es extremadamente variable, y algunos I6bulos podran ser
de 20 a 30 veces mayores. Aunque en general se piensa que cada lébulo es una sola entidad,
un reciente estudio que cred reconstrucciones tridimensionales de todo el sistema ductal (16
I6bulos) de una mama mastectomizada de una mujer de 69 afios de edad, fue capaz de
demostrar las conexiones entre dos I6bulos. En general se cree que existen de 15 a 25
conductos de drenaje de los alvéolos y se funden en conductos mas grandes que finalmente
convergen en un conducto de leche principal que se dilata ligeramente para formar el seno
galactéforo antes de estrechar a su paso por el pezdén y se asoma a la superficie del pezon.
Recientes secciones histoldgicas de los pezones han demostrado la mastectomia con mas de
17 canales en promedio, sin embargo, no se sabe si se trata de todas las patentes, y otros
sugieren el nimero medio de ductos es mas baja (de 5-9). Los diametros de los conductos
principales de la mama no lactante segin lo medido por ultrasonido son entre 1,2 mm vy 2,5



mm de didmetro. Los conductos dilatados en el pecho no lactantes pueden ser causados por
condiciones como la enfermedad de los ovarios poliquisticos o ectasia ductal. Los poros del
pezén son de 0.4 mm a 0.7 mm de didmetro y estdn rodeados por fibras musculares circulares.

La distribucidon heterogénea del tejido glandular y adiposo de la mama ha dificultado la
medicion de estos tejidos. Sin embargo, la proporcion de tejido adiposo glandular que estima
gue la mamografia es de 1:1 de media, y estd bien documentado que la proporcién de tejido
glandular disminuye con la edad avanza y el aumento de tamafio del seno.

SUMINISTRO ARTERIAL.

El suministro de sangre a la mama es mayoritariamente a través de las ramas medias anterior y
posterior de la arteria mamaria interna (60%) y la rama mamaria lateral de la arteria toracica
lateral (30%). Pequeiias fuentes de la sangre arterial incluyen las arterias intercostales
posteriores y la rama pectoral de la arteria toracoacromial. Existe una amplia variacion en la
proporcién de sangre suministrada por cada arteria entre las mujeres, y pocas pruebas de
simetria entre los senos. Por otra parte, el curso de las arterias no parece estar asociada con el
sistema ductal de la mama.

DRENAJE VENOSO.

El drenaje venoso de la mama se divide en los sistemas profundo y superficial, que se unen en
unas venas cortas de conexion.

Ambos sistemas de drenaje estan en las venas tordcica interna, axilar, y cefdlica. Las venas
profundas se supone que siguen a las arterias mamarias correspondientes, mientras que el
plexo de venas superficiales consiste subareolar que surgen radialmente desde el pezén y
drenan en la vena periareolar, que rodea el pezdn y se conecta el plexo superficial y profundo.
La simetria del plexo venoso superficial no es aparente.

INERVACION

Cooper demostrd que los nervios intercostales del segundo al sexto suministran al pecho. La
distribucidn y el curso de estos nervios son complejos y variables. Los nervios anteriores tomar
un curso superficial en el tejido subcutaneo, mientras que los nervios laterales viajan en
profundidad a través del seno. El pezdn y la areola son suministrados por las ramas cutdneas
anterior y lateral de los nervios intercostales del tercero al quinto, siendo mas comun el cuarto
nervio intercostal.

DRENAIJE LINFATICO.

El drenaje linfatico de la mama ha sido ampliamente investigado, en especial el carcinoma de
la mama, y hay dos vias principales por las que se drena la linfa de la mama. La primera es a los
ganglios axilares, y la segunda es a los ganglios mamarios internos. La mayoria de la linfa tanto
de la parte medial y lateral de la mama se drenan a los ganglios axilares (75%), mientras que
los ganglios mamarios internos reciben la linfa de la seccién interna de la mama. Sin embargo,



como se esperaba, hay una amplia variacion en el drenaje de la linfa de la mama, y se han
demostrado las rutas menos habituales.

EMBARAZO.

Durante la primera mitad del embarazo, se produce la extension y ramificacidon del sistema
ductal, junto con la intensificacion de crecimiento lobular-alveolar (mamogénesis). El
crecimiento de la glandula mamaria estd influenciada por una serie de hormonas, incluyendo
estrégenos, progesterona, prolactina, hormona de crecimiento, factor de crecimiento
epidérmico, factor de crecimiento fibroblasto, factor de crecimiento similar a la insulina, la
hormona paratiroidea y la proteina relacionada. El crecimiento del tejido glandular se cree que
ocurre por la invasién del tejido adiposo. En el ultimo trimestre, hay un aumento de las
dimensiones lobulares. Si bien estos cambios suelen dar lugar a un marcado aumento de
tamafio de los senos durante el embarazo, el porcentaje de crecimiento varia mucho entre las
mujeres, que van desde poco o ningln aumento a un aumento considerable del tamano. Si
bien el mayor aumento de tamafio de pecho generalmente se realiza en la semana 22 del
embarazo, el crecimiento significativo en los senos ocurre en el ultimo trimestre del embarazo
en algunas mujeres, y otras se someten a un crecimiento significativo de la mama después del
parto. Al final del embarazo, el volumen del tejido mamario aumenta en 145 +/- 19 mL (siendo
+/- el error estandar de la media, n= 13, rango 12-227 mL) con un aumento adicional de 211
+/- mL (n=12, rango 129-320 mL) por mes de lactancia. La tasa de crecimiento del pecho de la
madre durante el embarazo se correlaciona con el aumento en la concentracién de lactégeno
de la sangre en la placenta de la madre, lo que sugiere que esta hormona estimula el
crecimiento del pecho en las mujeres. Durante el embarazo, el flujo sanguineo mamario
aumenta al doble su volumen. Este aumento del flujo sanguineo es concomitante con el
aumento de la actividad tanto en el metabolismo como en la temperatura de la mama. Esta
elevacién en el flujo sanguineo persiste durante la lactancia y parece disminuir hasta los
niveles de antes del embarazo alrededor de 2 semanas después del destete.

ANATOMIA BRUTA DEL PECHO LACTANTE.

El pecho alcanza su plena capacidad funcional en la lactancia, y como resultado, se producen
varios cambios internos y externos. Durante el embarazo, la areola se oscurece en color, y las
gldndulas de Montgomery, que son una combinacién de las glandulas sebaceas y glandulas
mamarias leche, aumentan su tamafo. Las secreciones de estas glandulas, que se cree tienen
un numero entre 1y 15, proporcionan una proteccidn materna tanto de la tensidn mecanica
de la succidn y la invasion de patégenos. Ademds, también se sospecha que la secrecion puede
actuar como un medio de comunicacion con el nifio a través del olor. En este sentido, un
estudio reciente demostré que un mayor nimero de glandulas de Montgomery se asocia con
un aumento de peso del lactante en los primeros 3 dias después del nacimiento, y el
comportamiento de la lactancia materna para lactantes (aumento de la velocidad de enganche
y la succion de la actividad), y disminuyé el tiempo de inicio de la lactancia en primiparas
madres, lo que sugiere que hay un papel funcional de las glandulas de Montgomery durante la
lactancia. Las descripciones estandar de la mama en humanos se basan en las disecciones de
Cooper en cadaveres frescos de mujeres que estaban amamantando en el momento de la
muerte. Aunque las técnicas de imagen se han vuelto mas sofisticadas, la investigacion se ha



centrado en gran medida en las anomalias de la mama no lactante. La mamografia de la mama
lactante es limitada, debido al aumento en el tejido glandular y la secrecion de leche materna,
lo que provoca un aumento de la radio-densidad, con imagenes de la mama dificiles de
interpretar.

La galactografia (la inyeccion de medios de contraste radio-opacos en el orificio del conducto
del pezoén y la radiografia posterior) ha puesto de manifiesto sélo una parte del sistema de
conductos, y pocos estudios han examinado las mujeres lactantes. De los cientificos que han
mirado los pechos lactantes, han descrito que los conductos de leche son significativamente
mayores en comparacion con los de la mama no lactante. Por el contrario, Cardefiosa y Eklund
han informado que los conductos no se agrandan durante la lactancia. Hasta la fecha, tanto la
tomografia computarizada como la resonancia magnética han tenido poco que ofrecer en la
aclaracién de la anatomia mamaria. Sin embargo, en dos estudios recientes que utilizaron
imagenes de resonancia magnética para obtener imagenes del seno, un estudio pudo
identificar algunas vias centrales en los pechos de las mujeres lactantes, y otro intento de
cuantificar los volumenes de tejido graso y glandular de los senos de las mujeres no lactantes.
Estos resultados sugieren que esta modalidad puede ofrecer algunos nuevos conocimientos
sobre la anatomia de la mama en el futuro. Nuestro laboratorio ha vuelto a investigar
recientemente la anatomia de la mama lactante usando ultrasonido de alta resolucidn. El
ultrasonido no es invasivo y permite que las estructuras de la mama puedan ser examinadas
sin distorsidon. La ecografia también ha aclarado otras caracteristicas de los conductos de
leche, ya que son pequeiios (media de 2 mm), superficiales y comprimidos. Ademas, no
muestra el tipico aspecto de saco de los “senos lactiferos” que originalmente se penso.

En cambio, las ramas de drenaje de tejido glandular situado directamente debajo del pezén,a
medida se funden en el conducto colector muy cerca del pezdn. Por otra parte, el aumento del
didmetro de los conductos lacteos de la eyeccidén de la leche, lo que lleva a la conclusién de
que es probable que la funcién principal de los conductos es el transporte en lugar de
almacenamiento de la leche. Ademas, el curso real de los conductos del pezén en la mama es
irregular, y estan entrelazadas al igual que las raices de un arbol, lo cual es dificil de separar
quirdrgicamente. Se cree ampliamente que la mama lactante esta predominantemente
compuesta de tejido glandular durante la lactancia. Usando una medicion ecogréfica semi-
cuantitativa de los tejidos glandulares y tejido adiposo de la mama, hemos apreciado la
existencia de aproximadamente el doble de tanto tejido glandular como tejido adiposo en el
pecho lactante. Sin embargo, existe una gran variabilidad, y, en algunas mujeres, la mitad de la
mama estd compuesta de tejido adiposo. Ademas, la cantidad de grasa situada entre el tejido
glandular es muy variable. En este momento no hay relaciéon entre la cantidad de tejido
glandular de la mama y la capacidad de almacenamiento de esta o la producciéon de leche. Las
fibras nerviosas se han identificado en asociacidn con el sistema de conductos principales en el
pecho lactante, sin embargo, son escasas en la regidon de los conductos mas pequefios, la
areola y pezdn. A pesar de estos nervios sensoriales, hay un aumento en la sensibilidad del
pezén y la areola en las primeras 24 horas después del parto. Las mujeres no tienden a ser
particularmente sensibles a los cambios de mama asociado con ciertas condiciones anormales.
Por ejemplo, las mujeres con mastitis a menudo experimentan sintomas parecidos a la
influenza antes de darse cuenta de la sensibilidad en los senos o la presencia de una
obstruccion de las vias. Ademads, la ausencia de inervacion motora de lactocitos y tejido



glandular y apoya aln mas que la produccién de leche es independiente de la estimulacion
neural. Cabe sefialar, sin embargo, que al igual que con la anatomia macroscdpica de la mama,
la inervacidn de la mama no ha sido ampliamente investigada recientemente.

Estos nuevos descubrimientos con respecto a la anatomia del seno tienen varias implicaciones
clinicas. Por ejemplo, las anomalias de la mama lactante no han sido investigadas ampliamente
en comparacion con el pecho patoldgico, no lactantes. Aunque la ecografia es sélo semi-
cuantitativa y puede ser subjetiva, puede aportar informacién sobre la proporcién de tejido
glandular en las madres con la produccion de leche muy baja, hipoplasia mamaria (muy poco
tejido glandular), o hiperplasia (crecimiento excesivo de tejido glandular). Con las crecientes
tasas de obesidad, existe cierta preocupacion por el efecto de la obesidad sobre la lactancia,
en particular con los informes segun los cuales cada vez las mujeres obesas tienen mas
dificultades para la lactancia materna. Sélo unos pocos estudios se han realizado para
investigar el efecto de la obesidad sobre la lactancia, y han sido dificiles de realizar, porque
existen los factores de confusidn como el tipo de parto y la paridad. Estos estudios muestran
que las mujeres embarazadas con un indice de masa corporal alta son mas propensas a
experimentar un retraso en la lacto-génesis Il. El conocimiento de las caracteristicas normales
del sistema ductal es esencial para el diagndstico de anomalias ductales como galactoceles y
los conductos bloqueados. Una masa palpable y caracteristica ultrasdnica de los conductos no
compresibles es indicativo de una obstruccidn en las vias y no debe ser considerado "normal"
para el pecho lactante. Ademas, la ecografia puede identificar el nivel de la obstruccién,
proporcionando informacidén util para el tratamiento con ultrasonido terapéutico.

Las madres de bebés prematuros y enfermos dependen de las bombas de pecho para iniciar y
mantener la lactancia. Clinicamente, se ha observado que un mayor tamafio de pantalla puede
optimizar la extraccién de leche de algunas madres. Se requiere investigacién adicional para
determinar el efecto de la anatomia de los conductos de rendimiento de bombeo en las
mujeres. Muchas mujeres que se someten a cirugia de reduccién mamaria puede ser capaz de
amamantar a su bebé en parte, pero relativamente pocas son capaces de amamantar
exclusivamente. Esto es probablemente debido a la co-distribucion de tejido glandular y graso
tanto dentro de la lactancia materna como en no lactantes, por lo que es dificil de quitar
preferentemente tejido graso. Ademads, la salida de la leche es probablemente perturbada,
porgue hay un menor nimero de conductos de los que se pensaba. Ademas, es posible que el
reflejo de eyeccidn de la leche pueda ser interrumpido cuando la inervacién del pezdén es
perturbada. La ausencia de los senos lactiferos o depdsitos de leche nos lleva a reconsiderar el
mecanismo por el cual el bebé extrae la leche del pecho. En general, se cree que la accion
predominante involucrada en la eliminacidn de la leche del pecho es la peristalsis o accién de
extraccién. Se ha descubierto que la leche fluye hacia la boca del bebé cuando su lengua se
baja y se aplica el vacio al pecho. Este hallazgo sugiere que el vacio aplicado por el bebé en la
lactancia materna es un componente importante de la extraccién de leche. De hecho, es
evidente que la posicidn correcta y el apego del nifio al pecho son importantes para una
lactancia exitosa, sin embargo, el mecanismo debe ser plenamente comprendido con el fin de
diagnosticar y tratar bebés con anomalias al chupar. Por ultimo, la ausencia de los senos
lactiferos refuerza el caracter critico de la eyeccién de la leche para una lactancia exitosa, ya
que solo pequefias cantidades de leche estan disponibles antes de la estimulacidon de la
eyeccion de la leche.



EXPULSION DE LA LECHE

La eyeccidn de la leche es fundamental para la lactancia exitosa. Si no se retira una cantidad
suficiente de leche el resultado es una disminucion en la produccion de leche debido a los
mecanismos de control local. La estimulacién de la eyeccién de la leche a través del pezén
inicia con impulsos nerviosos al hipotdlamo, que estimula la glandula pituitaria posterior a la
liberacién de oxitocina en el torrente sanguineo. La oxitocina hace que las células
mioepiteliales que rodean los alvéolos se contraigan, forzando la leche en los conductos. Esto
se traduce en un aumento de la presién intraductal, la dilatacién del conducto, (medido por
ultrasonido), y, por consiguiente aumento de la frecuencia el flujo de leche (medido por el
peso continuo equilibrio durante la lactancia). Eyecciones multiples de leche casi siempre se
producen durante la lactancia (media= 2.5, rango= 0-9), y la extraccién de leche de la mama
(promedio 3-6 para periodo de extraccion de 15 minutos), y aunque si bien las mujeres son
capaces de sentir la primera eyeccion de la leche, pocas son capares de percibir las
subsiguientes. El estrés afecta a la eyeccién de la leche, por tanto es importante dar apoyo
positivo a la madre durante la lactancia materna. Otro factor importante que puede influir en
la eyeccion de la leche y la extraccidon de la leche es la anatomia de los conductos de la mama.
En un estudio de las madres que extraen la leche con un sacaleches eléctrico, el ultrasonido
fue utilizado para la dilatacion del conducto de la imagen en la mama que no se bombed. Se
encontrdé que las madres con conductos mds grandes extraian mas leche. Por lo tanto, la tasa
de extraccion de leche en una madre puede estar influida en parte por su anatomia ductal.

CONCLUSION.

Una nueva investigacion ha demostrado que la anatomia de los conductos lacteos del seno es
pequefia, compresible, superficial, y se entrelazan estrechamente. Ademas, la cantidad de
tejido adiposo en el pecho es muy variable, sobre todo entre el tejido glandular. Este
conocimiento sobre la anatomia de la mama es fundamental, sobre todo cuando permite
entender los problemas que experimentan las mujeres durante la lactancia. Este conocimiento
servird de base para el desarrollo de tratamientos e intervenciones adecuadas.



