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Scopo

L’ingorgo & stato definito come “il gonfiore e la
tensione dei seni, solitamente nei primi giorni di
inizio della lattazione, causato dalla dilatazione
vascolare e dall'arrivo del latte di transizione.”* La
teoria elaborata da Newton e Newton? nel 1951
sosteneva che la distensione alveolare dovuta alla
presenza del latte provocasse una compressione
dei dotti circostanti, ed una compressione
secondaria del sistema vascolare e linfatico. Un
certo grado di pienezza del seno nel secondo
stadio di lattogenesi (attivazione secretoria)® &
considerato fisiologico e dovrebbe rassicurare sia
la madre che [l'operatore sanitario, circa la
presenza del latte. Uno studio recente ha
suggerito di distinguere tra “ingorgo mammario” e
‘edema mammario”, sebbene entrambi possano
causare problemi significativi per le madri e i
bambini nel periodo dopo il parto.* (1I-2)

(La qualita dell’evidenza [livelli di evidenza I, 1I-1,
[I-2, 1I-3 e Ill] per ogni raccomandazione come
definita nel U.S. Preventive Services Task Force
Appendix A Task Force Ratings® & annotata tra
parentesi in questo documento).

L’edema mammario € un accumulo di fluidi nello
spazio interstiziale causato da un generale
accumulo di liquidi nellultima parte della
gravidanza o come risultato dell’infusione di
grandi quantita di liquidi per via endovenosa
durante il travaglio e pud essere responsabile
del’'edema intorno ad areola e capezzolo.5 7 (lll,
).

| sintomi dellingorgo si  verificano  piu
comunemente tra il terzo e il quinto giorno dopo il
parto. Oltre due terzi delle donne avvertono
indolenzimento entro il quinto giorno, ma l'esordio
potrebbe avvenire al piu tardi entro il nono o
decimo giorno.* & ° (ll-2, llI) Secondo [Infant
Feeding Pratices Survey del 2008, il 36,6% delle
donne ha riferito un’eccessiva pienezza del seno
entro le prime 2 settimane dopo il parto,® mentre
altri studi indicano che fino a due terzi delle donne
hanno avuto esperienza almeno di moderati
sintomi di ingorgo.® 11 (lll) L’incidenza dell'ingorgo
puod dipendere dalla gestione dell’allattamento nei
primi giorni successivi alla nascita. L’ingorgo si
verifica meno comunemente quando i neonati
vengono allattati frequentemente nelle prime 48
ore!? (lll) e quando madre e figlio non vengono
separati  (rooming-in). Una difficolta nella
valutazione dell'incidenza e delle opzioni di
trattamento di questa condizione riguarda la
definizione di ingorgo, che puod includere un’ampia
gamma di situazioni, dalla prevedibile, fisiologica
pienezza del seno fino ad un ingorgo severo con
sintomi intensi. Inoltre una migliore gestione
dell’allattamento e il supporto - disponibili in
alcune strutture sanitarie - possono ridurre la
frequenza di sintomi significativi rispetto ad
ambienti meno di sostegno all’allattamento.

Valutazione dell’ingorgo
Strumenti

Non sono ancora stati definiti degli strumenti
standard e affidabili per la valutazione dell’ingorgo
mammario. Finora sono stati utilizzati diversi
metodi di valutazione soggettiva dell'ingorgo,
come la descrizione dell’aspetto del seno, le
dimensioni del seno, scale di durezza o
compattezza, misurazione della tensione della
pelle e termografia, ma nessuno di questi si &
dimostrato funzionale ai fini clinici.? 9 13-16

| fattori predittivi

1. Linizio della lattogenesi Il (attivazione
secretoria) 17-18 (11-2, 11-2) si verifica prima
nelle donne multipare rispetto alle
primipare, e tende a risolversi piu
rapidamente.® 1° (II-2)

2. Inuno studio, le donne sottoposte a taglio

cesareo presentavano generalmente |l
picco dellingorgo 24-48 ore piu tardi
rispetto alle donne che avevano partorito
per via vaginale.’? Le donne in questo
studio iniziarono ad allattare
significativamente piu tardi delle donne
che avevano partorito per via vaginale e
limpatto di questo ritardo nell’avvio
dell’allattamento non & ancora stato
adeguatamente studiato.
Questo risultato sembra coerente con
altri studi secondo cui un parto cesareo
pud essere correlato ad una maggiore
probabilita di esordio ritardato della
lattogenesi.1?- 18

3. La somministrazione di grandi quantita di
liquidi per via endovenosa durante il
travaglio sembra essere associata ad una
precoce e prolungata percezione materna
di pienezza ed indolenzimento del seno e
ad un aumento dei livelli di edema
mammario protratto oltre il nono giorno
post-partum.4

4. Uno studio sostiene che le donne che
presentavano indolenzimento e gonfiore
del seno in periodo premestruale
potrebbero essere piu predisposte a
sviluppare ingorghi piu severi nel periodo
post-partum.?° (II-2)

5. Non é insolito che donne che abbiano
subito interventi chirurgici al seno o
nodulectomie sperimentino episodi di
ingorgo; pertanto dovrebbero essere
fornite in anticipo delle indicazioni
riguardo a gueste potenziali
complicanze.?% 22(l11, 1)

6. L’influenza della durata del travaglio, del
parto prematuro e della somministrazione



di anestetici non €& ancora stata
chiarita.23-25 (111, 111, 111)

Diagnosi differenziale

Distinguere lingorgo da queste altre cause di
gonfiore del seno é fondamentale.

1. Mastite. L’'ingorgo pud essere associato a
lieve aumento della temperatura materna, ma
febbre elevata, specialmente se associata ad
arrossamento del seno e sintomi sistemici (ad
esempio mialgia), suggeriscono la diagnosi di
mastite. Tipicamente, la mastite interessa
solo un seno, che presenta un settore
arrossato.?® L'ingorgo € invece solitamente
diffuso, bilaterale, e non & associato ad
arrossamento del seno.*

2. Gigantomastia. La gigantomastia €& un
processo diffuso bilaterale che si verifica
molto di rado e generalmente non nel periodo
post-partum. L'incidenza riferita €-~1:100.000,
ma alcuni sostengono che sia piu comune
con un tasso fino a 1:8.000.27 E in genere
descritta come un aumento bilaterale benigno
ma progressivo della dimensione dei seni in
misura tale da poter causare una
depressione respiratoria 0 una necrosi dei
tessuti. Potrebbero verificarsi anche infezione
e sepsi. | risultati istologici riferiscono una
marcata ipertrofia lobulare e proliferazione
duttale. L’eziologia di questa condizione non
e stata individuata in modo chiaro, sebbene
potrebbero essere coinvolti cambiamenti
ormonali.?7-30

Prevenzione e Trattamento
Prevenzione

Sono stati condotti molti studi sulle cure mediche
e le terapie per interrompere la lattazione, ma un
numero limitato sulle strategie di prevenzione e
trattamento per le madri nutrici che potrebbero
sviluppare un ingorgo. Fornire informazioni
specifiche alle madri riguardo il posizionamento e
l'attacco al seno non ha mostrato differenze nella
successiva incidenza di ingorgo.3t: 32 (11, 1)

Cio nonostante, alcune tecniche di allattamento
sono state specificamente associate a minor
incidenza di ingorgo, incluso svuotare un seno ad
ogni poppata e alternare il seno che viene offerto
per primo.3% 34 (l-1, 1I-2) Limitate evidenze
suggeriscono che il massaggio del seno dopo le
poppate, eseguito per i primi 4 giorni dopo il parto
possa ridurre lentita dell’ingorgo.3?2 Sebbene
sembri che, in studi osservazionali, poppate
efficaci e frequenti aiutino a prevenire l'ingorgo,*?
guesta possibilita di gestione non € stata studiata
dettagliatamente.®® Un recente studio ha
riscontrato una riduzione dell'ingorgo nelle donne

che hanno esequito la spremitura del colostro una
0 due volte per 25-30 minuti nei primi 1-2 giorni
(con parto vaginale) o 2-3 giorni (con parto
cesareo) post-partum. | neonati delle donne
coinvolte in questo studio non avevano libero
accesso al seno e, le poppate erano limitate a 6-8
al giorno.?0 Tuttavia, questi risultati suggeriscono
che in questa popolazione lo svuotamento
precoce e frequente del seno possa prevenire
lingorgo.

Trattamento

Sebbene uno studio abbia rilevato un aumento
della produzione di latte dal 4° giorno per le donne
primipare con un ingorgo marcato,'® una gestione
adeguata dell'ingorgo & importante per il successo
dell'allattamento a lungo termine.3s 36 (lll, IlI)
L’esperienza dellingorgo  da un disagio
temporaneo alle madri e sembra essere associata
ad un aumento della probabilita di fine precoce
dell'allattamento.®” (Ill) La mancata risoluzione
efficace dell'ingorgo sintomatico e prolungato puo
anche avere un impatto negativo sulla produzione
di un’adeguata quantita di latte.

Allo stesso tempo dovrebbero essere considerati
anche eventuali problemi nella suzione del
bambino. Inoltre, un altro aspetto importante da
considerare nella gestione di una donna con
sintomi di ingorgo & il controllo del dolore.

Sono stati riscontrati benefici sia a seguito di
terapie farmacologiche che non farmacologiche
per il trattamento dellingorgo. Mangesi e
Dowswell nel 2010 hanno condotto una revisione
sistematica Cochrane di studi controllati e
randomizzati o quasi randomizzati riguardanti la
valutazione dell'efficacia del trattamento per
lingorgo mammario.?® (1) Questa analisi ha
identificato otto studi, su 744 donne che hanno
valutato agopuntura, foglie di cavolo, complesso
di proteasi, terapia ad ultrasuoni, ossitocina
(sottocutanea) e impacchi freddi. Non & stato
possibile effettuare una meta-analisi a causa delle
differenze nellimpostazione degli studi. Nel
complesso, gli autori hanno concluso che ci sono
evidenze insufficienti per raccomandare una
particolare modalita di trattamento rispetto ad
un’altra.®® Tuttavia, hanno comunque riscontrato
che:

1. L’agopuntura si € rivelata efficace per un
numero significativamente inferiore di
donne con sintomi di ingorgo nel quarto e
quinto giorno, ma non dopo il sesto giorno
dopo il parto.

2. Sebbene la ricerca che ha studiato I'uso
degli impacchi freddi abbia riscontrato
una riduzione dell'intensita del dolore nel
gruppo sperimentale, alcuni problemi con
limpostazione dello studio rendono i
risultati difficili da interpretare.



Un’altra

La terapia enzimatica con utilizzo di un
complesso di proteasi tramite compressa
rivestita contenente 20.000 U di
bromelina e 2.500 U di tripsina cristallina,
un altro agente antinfammatorio da
assumere per via orale, €& stata
paragonata con un placebo. Tuttavia,
guesto studio risale a 50 anni fa e tale
preparazione potrebbe non essere di uso
corrente.®® (1)

| trattamenti come le foglie di cavolo
possono dare sollievo, sono economici ed
e improbabile che siano nocivi anche se
le evidenze in merito al loro utilizzo non
sono ancora conclusive.

Per molti trattamenti (ultrasuoni, foglie di
cavolo e ossitocina), gli interventi
effettuati non hanno portato ad una piu
rapida risoluzione dei sintomi rispetto a
quella verificatasi nei gruppi di controllo (i
sintomi di ingorgo spesso si risolvono col
tempo).

revisione sistematica piu recente

condotta dal Joanna Briggs Institute*® (I) si &
concentrata sugli effetti dell’applicazione di foglie
di cavolo sul seno nel caso di ingorgo e ha
scoperto che, sebbene le donne che avevano
usato le foglie di cavolo avessero avuto una
riduzione nell'intensita del dolore, non c’erano
state evidenze sufficienti che queste fossero piu

efficaci

di altre terapie nel trattamento

dell'ingorgo.© | ricercatori continuano a studiare
gli effetti delle foglie di cavolo.*! (1) In Giappone, le
patate grattugiate sono usate per lo stesso scopo,
sebbene non ci siano evidenze a sostegno del
loro utilizzo. (111)

Puo darsi che alcuni trattamenti riducano il disagio
della madre senza risolvere I'ingorgo effettivo ma
avendo comunque un effetto sulla prevenzione
della fine precoce dell'allattamento.

Altre considerazioni sul trattamento

1.

Massaggio del seno. Due studi
sperimentali su diversi tipi di massaggio al
seno, Gua-Sha Therapy*? (I) e il
massaggio del seno Oketani*® (lI-2),
paragonati ai massaggi del seno
convenzionali effettuati in gruppi di
controllo, hanno dimostrato una riduzione
del dolore, dellingorgo e del disagio in
entrambi i gruppi in entrambi gli studi, ma
nei gruppi sperimentali & stata rilevata
una riduzione significativamente maggiore
dei sintomi.

Un altro studio osservazionale eseguito
su madri nutrici che presentavano sintomi
di ingorgo, dolore, dotti ostruiti 0 mastite
ha valutato [lefficacia del massaggio
terapeutico al seno durante I'allattamento

(TBML) eseqguito da personale qualificato
associato alla consulenza di un
consulente professionale in allattamento.
Il TBML consiste in un delicato massaggio
del seno verso l'ascella della durata
media di 30 minuti (range 15-60 minuti)
alternato alla spremitura manuale. |l
dolore al seno, la sensibilita e l'intensita

dell'ingorgo sono risultati
significativamente ridotti in seguito al
trattamento. |l gonfiore periareolare e

diminuito dal 93% al 7% (p <0,001) e la
severita dell'ingorgo misurata con la scala
a sei punti di Humenick & passata da un
valore di 5.31 prima del trattamento a
3,48 dopo il TBML.34

Rimedi erboristici. Al momento sono stati
descritti rimedi erboristici per ingorgo
mammario e iperproduzione, ma le
evidenze riguardanti la loro efficacia sono
limitate. Uno studio randomizzato
sullapplicazione di compresse di Altea
Rosata unitamente all’applicazione di
impacchi caldi e freddi ha riscontrato una
significativa riduzione della severita
dell'ingorgo rispetto alla sola applicazione
di impacchi caldi e freddi.** (l1-)

Impacchi caldi e freddi. In una serie di
gruppi sperimentali sono stati applicati
impacchi tiepidi/caldi prima di una
poppata*? e impacchi freddi dopo la
poppata nei gruppi di controllo. Questi
studi hanno riscontrato una riduzione dei
sintomi di ingorgo sia nel gruppo di
controllo che nel gruppo sperimentale,
suggerendo che gli impacchi caldi e freddi
potrebbero essere efficaci quanto altri
trattamenti.*245 (11-3) Non ci sono studi
che confrontino gli effetti dell’applicazione
di impacchi caldi e freddi rispetto a
nessun trattamento.

Spremitura manuale o utilizzo del tiralatte.
Se il neonato non riesce ad attaccarsi
efficacemente al seno o a poppare,
devono essere adottate misure volte ad
aiutare la madre nella spremitura del latte
per alcuni minuti in modo da ammorbidire
sufficientemente il seno e consentire che
il neonato possa attaccarsi in modo
efficace. Se il neonato non € in grado di
poppare, il latte puod essergli
somministrato con una tazzina, un
cucchiaino o altri metodi adeguati e la
madre dovrebbe essere incoraggiata ad
allattare piu frequentemente per evitare
una recidiva dellingorgo. A tutte le
neomamme dovrebbe essere insegnata la
tecnica della spremitura manuale.*¢ In
guesta fase il tiralatte manuale non
dovrebbe essere introdotto se non
strettamente necessario.



La tecnica della pressione inversa &

particolarmente  utile per I'edema
mammario e sfrutta una delicata
pressione positiva per ammorbidire

un’area (~2,5-5 cm [1-2 pollici]) sull'areola
intorno alla base del capezzolo. Lo scopo
e di spostare temporaneamente i fluidi
indietro e verso lalto nel seno. Lo
spostamento del’edema lontano
dall’areola ha mostrato un miglioramento
nell’attacco al seno del neonato durante
lingorgo.6 La base fisiologica di questa
tecnica ¢ la presenza di un aumento della
resistenza nei tessuti sub-areolari durante
l'ingorgo.

Ad ogni madre nutrice dovrebbero essere
date indicazioni in merito alla possibilita di

insorgenza dellingorgo  prima  delle
dimissioni dallospedale o dal punto
nascita. Nei paesi dove le donne

dovessero avere degenze ospedaliere piu
lunghe, lingorgo potrebbe presentarsi in
ospedale. Tuttavia, molte donne vengono
dimesse prima del momento in cui Si
presume che i sintomi dell’ingorgo
raggiungano il loro picco. Le madri
dovrebbero essere informate sui possibili
trattamenti dei sintomi per controllare il
dolore. Acetaminofene (o paracetamolo) e
ibuprofene in dosi adeguate sono
entrambi alternative compatibili per le
madri che allattano. In aggiunta,
dovrebbero essere forniti riferimenti da
contattare per ricevere supporto per
lallattamento. Il personale sanitario che
entra in contatto sia con il neonato che
con la madre dovrebbe come prassi
abituale informarsi sulla pienezza del
seno e sull'ingorgo.

Raccomandazioni per le ricerche future

Al momento non ci sono sufficienti ricerche sul

processo
prevenzione

fisiologico dell'ingorgo né sulla
efficace e sulle strategie di

trattamento.

Dovrebbe essere sviluppato un sistema di
misurazione uniforme della severita
dellingorgo per permettere misurazioni
standardizzate e avere la possibilita di
confrontare i risultati dei diversi studi.

Una volta che sara stato sviluppato un
sistema oggettivo, non invasivo e
sufficientemente pratico di misurazione
dell’ingorgo del seno, allora potranno
essere condotti  studi clinici  per
confrontare le misurazioni oggettive e |l
trattamento dell'ingorgo e i suoi effetti

sulla durata e sui
dell’'allattamento.

e La consapevolezza dell'influenza degli
interventi durante il travaglio e le
caratteristiche della paziente che Ila
predispongono allo sviluppo di ingorghi
importanti sarebbero utili
nell'identificazione delle pazienti a rischio
di ingorgo e di quelle che potrebbero
beneficiare di indicazioni mirate, del
controllo e di uno stretto follow-up dopo il
parto.

e E necessario un maggior numero di studi
scientifici sui rimedi non farmacologici per
il trattamento dell'ingorgo, perché questi
tendono ad essere molto diffusi
soprattutto al di fuori degli Stati Uniti.

e Dovrebbe essere data la priorita a studi
controllati con placebo e in doppio cieco
su farmaci ritenuti sicuri in allattamento e
che possano alleviare i  sintomi
dell'ingorgo.
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