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puerperal o lactacional.

« Absceso mamario: coleccion encapsulada de pus

en mama.
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y variable. Deperqlde de:
juien hace el D° (hasta 50% si es la p_aciente).
*'Iuir ingurgitacion o no.

X|genC|a de cultivo lacteo positivo.

— M stltls en la Literatura: 5% (2-30%).
Absceso 0,1-0,5% (5-10% de mastitis).

- Mas frecuente en 2 y 3% semana postparto.
 75-95% en 3 primeros meses. Algunas 2° ano.

- Mastitis bilateral: 3-12%. Resto, unilaterales.
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=Abs cesificada

,—-Flémonosa
_Erisipela mamaria
M. Necrotizante

Aguda no puerperal

‘
e
=i

neidl | -
M. células plasmaticas
M. obliterante de Ingier
Enfermedad de Mondor
Quiste sebaceo infect.
Granulomas
M. tuberculosa
M. luética
M. de la frambesia
Sarcoidosis mamaria
Micosis mamaria
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[iS aguda: eminentemente puerperal.
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= Mastitis cronica: fuera de embarazo/puerperio.




[/ cc leche Leucocitos < 10° Leucocitos > 10°

Mastitis no
infecciosa

Y ET S
infecciosa

Bacterias < 103 Estasis lacteo

Bacterias > 103

| iento segun (1984):

~Estasis: extraccién lactea.
Mastitis no infecciosa: extraccion suplementaria tras toma.
Mastitis infecciosa: extraccion lactea + ATB.

No diferencias clinicas entre M.I. y M.N.L.
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=) JRsis de-la leche o ingurgitacion (causa

L.

aria): acimulo excesivo por retencion.

JERECECIion (sobre la leche estancada, caldo de

IJ'F

*eultivo bacteriano, si no se soluciona el estasis).
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(Dra. Gunther, 1958)
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AGARRE del bebé al pecho.
ionN i iva (prematuros, labio leporino,
plano o invertido, RN sedado...).
t =ICCIOn de la frecuencia o duracion de tomas.

s

3loc 1ueo de conductos lacteos.

s

_ -breproduccmn lactea (hipergalactia,

melarldad ama de cria de varios).




=\FFisuras del pezon.
A

b) y 'i{iloglosia (frenillo corto).

_|—l' " =

_ Uso precoz de tetinas, chupetes, biberones.

i e iii— =

~-Prendas ajustadas.
Dormir en decubito prono (dudosa).

Lado no preferido de la puérpera (78%).




f" ragades o grietas.

§a comun al estasis: mal agarre.

agarre provoca dolor por presion del pezon

Sy
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- e 1re lengua y encia, y termina con fisuras.
" Circulo vicioso: el dolor en la toma disminuye
duracion y frecuencia de tomas.

Un tercio suspenden L.M. en primeras semanas.




- 40% de pezones dolorosos.

- Tratamiento: frenuloplastia. Muy eficaz.
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e de leche”: hinchazon mamaria y fiebre alta.

tras el parto (media: 3° dia).

derlvar en ingurgitacion.

(James Nelson, 1753.)
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flococo Aureo (P roductor de B—lactamasas).

f'bios: Peptoestreptococo, bacteroides spp.
1 (-): Escherichia Coli.
i‘__‘“'ente fungica: candida, criptococo.

IH buscar micobacterias (TBC).

Dificil cultivo por contaminacion con

flora piel (solo 50% cultivos estériles).
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ilicular: a traves de conductos lacteos (se

‘ece con el estasis lacteo).

!—_ , . '
atica: a traves de grietas del pezon/areola.
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= No basta para infectar.
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(ISTASIS LACTEO (caldo de cultivo).

|sod|o previo. La mitad recidivan

_|—l' Fr =r

= (JmaIa tecnica no corregida?)
3= 'Grletas del pezon.

| Factores inmunitarios de la leche (IgA, lactoferrina,
lisozima, C3, leucocitos).

Deficiente nutricion (Vit A, Vit E, selenio...).
Trabajo fuera del hogar (¢, mal uso de tomas?).
Traumatismos locales: danan conductos y glandulas.




iulo de leche y liquido tisular en mamas
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Tlo confundlr con “pletora fisioloégica”: hinchazon
mamaria entre 2° y 5° dia postparto. Se soluciona

con succion efectiva del RN.
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= =anurg|taC|on obstruccién del drenaje linfatico y

_Venoso, dificultad para la salida de la leche. Mamas

hinchadas, edematosas y enrojecidas.




Q bien llamada “conducto bloqueado”.
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o éffocal dolorosa y enrojecida. Afebril.
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== FWiota blanca en la punta del pezén, muy dolorosa.

o

~+Se soluciona al eliminar la mota (aguja o gasa) y

vaciar el liquido acumulado.




< quiste de leche.
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Q roduce si no mejora la ingurgitacion focal.
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'= o 2PT|mero contiene leche pura, luego sustancia

—

~cremosa o caseosa.

 La sustancia sale por pezon a la presion.
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Q iactoele: con PAAF.

Q ellena con frecuencia.

- 380 se soluciona, puede persistir tras lactancia.
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gso-inflamatorio™ocal y unilateral.

- Sabor lacteo: mas salado, menos dulce (1 sem).
 No distinguible de la Mastitis Infecciosa.

- En la practica se maneja igual a la M.I.
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— {
nos inflamatorios. Posibles adenopatias axilar.

. on M.N.I.: recuento bacterias y leucocitos.
() o de leche y antibiograma. Sobre todo si:

I'OCQSO severo.

= — =
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_—hE No respuesta a ATB en 2 dias.

Mastitis recidivante. #‘3
> 4
£ ' »
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PLACA DE CUADRANTES SSGN PARA MASTITIS STAPH AUREUS

Agar Sangre Gram Negativos

Crecimiento en agar
sangre

Crecimiento con
hemolisis aumentada

Staph en agar Staph
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0 en el tratamiento.

imiento inicial inadecuado. “ ¢
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ibsceso previo mal drenado.
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Mala técnica de lactancia no corregida.
- ~Asociacion a candidiasis.
Mal drenaje lacteo por causa organica

(quiste, tumor, malformacion).
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pus por areola.




" joracion con signos inflamatorios. Fiebre alta.

Analltlca alterada: PCR, VGS, leucocitosis.
- Fase dura (flemonosa); fase blanda (fluctuante).

- D.D. con galactocele y F.A.: sighos inflamatorios.







- Mar nografia y Ecografia no concluyentes.

o '.f~ ancer es apirético.

> con PAAF (ecoguiada).

-
--T'——

,__" Valorar PAAF tras 3 sem con ATB sin cura.










\Evitar el ESTASIS de la leche.

22 Solucion rapida de situaciones

B precursoras de mastitis:
— Ingurgitacion.
Conducto bloqueado.

Fisuras del pezon.




(Cochrane Library, 2001)




de L.M. (1% hora postparto).
al pecho. Evita grietas.

(en frecuencia y duracion).

L.M. en primeros 4 meses (mejor, 6 m).




ad Breastfeedlng
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'-_tfeeding: The 1st Hour Save

iMillion babies!”. WABA (World

= --_.-_

e

f- '. ince for Breastfeeding Action).

T'rabajo sobre 11.000 RR.NN. de la Ghana rural.
« L.M. en 12 hora evita 22% de muertos neonatales.

- Estudio no randomizado, y no extrapolable.




SIGN

> | ,. 120° entre ambos labios.
p 2kabio inferior se retrae del pecho

= ?ménz y barbilla proximos al pecho.

i

~Mejillas llenas.
»- Lengua sobre encia inferior (visible su contacto
con la areola/pezon al retirar el labio inferior).

Se escucha el trago intermitente.




SIGN ¢

> s sup e inf en contacto en las comisuras.

=S dos de chasqueo (por pausas de succion).

i .-l-

*’EG'netas en pezones tras tomas.
~~ Mejillas hundidas.
»- Lengua no visible bajo el pezon al retirar el labio
inferior.

No se escucha el trago intermitente.







Siste ;

> E‘-' (“Latch on”): buen agarre boca-areola.
A (“Audible swallow”): tragado audible.
: T'_? T (“Type of nipple”): tipo de pezon.
C (“Comfort”): comodidad en la toma.

H (“Help”): ayuda experta.




as..ad.libitum’.

'eI RN abarca toda la areola.

i

:-muy abierta y lengua activa: presiona

Ictos galactiferos.
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Q siones iniciales rapidas: estimulan oxitocina.

.

-BSlicciones siguientes lentas y profundas.

—— RN deja el 1° pecho él solo. 2° segun apetito.




educe Ingurgitacion a la mitad.

_':nte regula la cantidad justa de produccion.
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(Illingworth & Stone, 1952)




127 sem: 8-12 tomas/dia.

_:'1__0 8 tomas/dia los 3 primeros dias.

D mas de 4 horas sin toma.




- IMuy variable: 5-20 min/pecho.
o ninuye con el tiempo:
2 210-15 min/pecho al nacer.

"38-10 min/pecho al mes.
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Q da experta sobre técnica de L.M. (técnica del

.
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S e

jiien agarre” y vaciado completo).

— - —— —_—
e o

tiltura de amamantamiento correcto.
- - Pezones limpios y secos (previene las grietas).
 Tto. correcto de grietas del pezon.

- Manejo del pezon plano o invertido.
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= "Chupetes.
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Retirar al bebe del 1° pecho, forzadamente.
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- Trabajo duro o estresante.

* Perder tomas, incluso por la noche.




 Traumatismos en las mamas.

* Prendas y sujetadores ajustados.
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into de Lactancia Materna (O.M.S. 1991).

stablece un Decalogo de medidas.

1) | struccmnes escritas al staff sobre L.M.

g _._-'
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-—Entrenar al staff para su implementacion.
—Informar a gestantes de ventajas de L.M.
Ayuda a puerperas en su 12 hora postparto.

Ensenar la L.M., incluso si no cohabitacion.
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S ENO dar suplementos (salvo medicacion).

yFCohabitacion constante (“rooming-in”).

:)FAlimentacion a demanda.

=
e iii—

r " Crear grupos de ayuda a la L.M.




!- ' ¢
'ta de leche tras tomas. 2,

Q
- ZCor resas de agua tibia previene y trata el dolor

Jelr ezon

_._——'

> _Crema lanolina anhidra: favorece cicatrizacion.
- Crema ATB + antifungica post-toma (Bactroban +
Mycolog). No precisa aclarado pre-toma.

« Secar pezones al aire.




Icas de eversion en gestacion (Hoffman).

ulacién del pezén previo a tomas.

- BERmeras tomas: sacaleches en succiones iniciales.
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’P'ézoneras como ultimo recurso.




S Manual.
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¥ ISacaleches.
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 Masaje: movimientos firmes y suaves del pulgar (del

bulto hacia el pezon).
+ Ligero ordeno pre-toma de la areola si se inflama.
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edo local (compresas o duchas) pre-toma.

alos: frio local (compresas o bolsa hielo):

Sico-antinflamatorio.

halgeésicos: ibuprofeno, acetaminofeno.

———— = :
=-“Enzimas proteoliticos (Varidasa®).

‘ No_ son utiles: hojas de col, oxitocina, ni tto. U.S.
- La ingurgitacion difusa se resuelve en 1-2 dias.

Solicitar ayuda profesional en caso contrario.




« Recurre con frecuencia. Autocontrol de la madre.




Javado frecuente de manos:

B “Madres: jabén.

i —_—

== —"Profesionales sanitarios: antisépticos (alcohol,

p—

povidona iodada, clorhexidina).
- Contacto precoz piel-piel y cohabitacion.

 No eficaces: cremas antisépticas topicas.




respiratoria madre - hijo.

e .ii'ibe el crecimiento patégeno en R.N.
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=S¢ ha usado para controlar brotes

o

epidémicos de staphylococcus aureus.
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=T ino CONTRAINDICADA. Informar.

e 0
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esion fisiologica demasiado lenta.

resion rapida:

> & *VWaciado mamario completo.

= ““Manual o sacaleches, utilizando calor local.

p—

4 Diuréticos y ¢ oxitocina?.
“_Vendaje mamario compresivo.

4 Cabergolina (Dostinex®): 0,25 mg/12h (4 dosis).
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(' '/Asesoramiento de apoyo.

: Vaciado efectivo de la leche.

o

Tratamiento antibioético.

Tratamiento sintomatico.




VO psicologico. Mujer tendente a abandonar.

u

rmar beneficios de lactancia natural.

b)

o

Explicar correcto vaciado.

Explicar no recidiva obligatoria en futuros partos.




aislados de RR.NN.:
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- __{‘Piel Escaldada por estafilococos.

R _
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__ ;'epsis por estreptococo-B.

--_No esta clara via transmisién (parto, LM, contacto).
No se justifica lactancia artificial sistematica.

Algunos plantean tto. ATB simultaneo al R.N.




solucionan la causa.
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ente: Mastitis infecciosa = Mast. No Infecc.

C|on de ATB:

g
——

{e cuentos celulares y bacterlanos indican

~infeccion: > 10° leucos y > 103 bacter. / cc leche.
Clinica grave.
Presencia de grietas en el pezon.

No mejoria tras 12-24 h de correctos vaciados.




'?_t_e es el Staphylo Aureus).

Xina o Amoxicilina-Clavulanico si:

;ﬂ ram (-) o cultivo mixto.
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- No mejoria tras 48 h con una “cloxacilina”.

Alergla a Penicilina/Cefalosporina: Eritro o Clinda.
Segun antibiograma si cultivo (+). Desechar 3 1° cc.

Duracion del tto. ATB: 10-14 dias.
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Q I local seco: bolsa caliente o manta eléctrica.

o Al (ibuprofeno). Alternativas: Metamizol o

B .
——

-~ —Paracetamol.

—

+ Restriccion hidrica, diurético suave.
- Ordeno de pus. Discutible eficacia.

- Homeopatia herbal, por demostrar.




-FWATB'y All'No ' necesaria la cirugia.
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4 =4 6 medico exclusivo ineficaz.
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__7 Drenaje es insuficiente.

. Desbridamiento amplio, extirpacion de todo el

conducto galactoforo, absceso, trayecto fistuloso




ento : ineficaz. Se crea una capsula
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Simpide la llegada del ATB.

——
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= Tratamiento

e s —
 —

< PAA.F +ATB.

4 Incision + Drenaje + Desbridamiento.




Menos eficaz que drenaje quirurgico.

Recidiva ocasionalmente.

4 Otros usos: citologia y cultivo.




Si fluctua no esperar a fistula espontanea.
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- Lavado cavidad con H,0, y suero salino.
. Drenaje Penrose 2-3 dias.

4 Ingreso y anestesia general.




ramiento correcto es basico para una buena

~wallly

actual y futuras.

o _'gnder L.M. del pecho afecto solo durante 1.Q. y
:st’a que cese posible hematoma post-Q°.
Dﬁrante ese periodo, L.M. con pecho no afecto.

- Algunos consideran suspender L.M. si proceso

bilateral o afectacion global de una mama.




Q F pecho afecto si se llenase de leche.

" lomas frecuentes del operado si hipogalactia.

e
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— .= Si seccion Q? de todos conductos galactéforos,

shpresién definitiva de L.M. de pecho afecto,

continuar con no afecto.







- BRecidiva frecuente.

= - =
=

== Compromiso L.M. futura en 10% de abscesos.
- . Resultados estéticos no siempre favorables

(grandes cicatrices o retracciones cicatrizales).




Originados por ineficiente vaciado lacteo y

sobreinfeccion bacteriana.

El gérmen mas frecuente es el Staphylo Aureus.

Tratamiento:
No suprimir L.M.
Vaciado lacteo correcto.
ATB si sobreinfeccion.

Drenaje del pus si absceso.




El mejor tratamiento es la PREVENCION:

Contacto precoz piel-piel.

Cohabitacion madre-hijo.

Ayuda experta en las tomas.

Buen agarre al pecho.

L.M. exclusiva y a demanda.
Conocimiento de los signos precoces del

estasis y mastitis, y su manejo.
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