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Los trastornos infecciosos e inflamatorios de la mama son un
motivo de consulta que tarde o temprano la mayoria de los
médicos enfrentardn. El mas comun es la mastitis puerperal,
pero hay que recordar que también hay infecciones no
asociadas con la lactancia, cuyo manejo difiere dependiendo
de su ubicacion (subareolar o periférica). También existen
entidades inflamatorias no infecciosas de etiologia enigmatica
como la mastitis lobular idiopatica, y otras resultantes de
trauma quirdrgico o cerrado como la necrosis grasa. A
continuacion, se revisara el manejo de estos temas sin
olvidar que en todo estado inflamatorio que no responda a
tratamiento es menester descartar cancer, y es necesaria la
remision pronta a mastologia.

Es una entidad inflamatoria de origen infeccioso que
compromete uno o varios lobulos de la mama lactante;
también se conoce como mastitis puerperal. Se ha descrito
que puede afectar hasta al 25% de mujeres en proceso
de lactancia'. Afecta de manera especial a primiparas en
los primeros seis meses después del parto con un pico de
incidencia entre la segunda y tercera semana®. Hay otro pico
menos pronunciado en el momento del destete.

Son factores de riesgo la primiparidad (por inexperiencia),
la edad materna avanzada, la estasis lactea resultante de
mamadas muy cortas o espaciadas, las fisuras del pezon, el
antecedente de mastitis y la fatiga materna.  El germen mas
frecuente es Staphylococcus Aureus. e siguen en frecuencia
Streptococeus sp y Staphylococcus Foidermiais. Como dato
de interés, una revision del grupo Cochrane del 2020 encontrd
que intervenciones como la consejeria y los emolientes para
el pezon no eran eficaces para reducir el riesgo o la duracion
de las infecciones puerperales de la mama. La utilizacion de
probidticos con lactobacilos mostrd algin beneficio frente al
placebo, al igual que los masajes, pero con nivel de evidencia
muy bajo?.

En el cuadro clinico hay una fase inicial que corresponde al de
una celulitis con compromiso de un segmento (I6bulo) de la
mama. La paciente siente dolor, malestar y fiebre. Al examen
de la mama se reconoce un area definida de eritema, edema,
sensibilidad y calor. Si el cuadro se deja progresar 0 no hay
respuesta al tratamiento se produce una segunda fase,

formacion de absceso, que complica entre 5y 11% de las
mastitis puerperales. Ademas del eritema se apreciard zona
fluctuante y no es raro que la piel presente necrosis y ocurra
drenaje espontaneo. Sino hay tratamiento oportuno o eficaz
la inflamacion puede llegar a involucrar la totalidad del seno
con empeoramiento de los sintomas generales y compromiso
del estado general que termina en sepsis.

El diagndstico es clinico por excelencia. En principio no se
requieren imdgenes.  Se solicita eco mamaria si no hay
mejoria 0 si hay alta sospecha de absceso por masa y/o
fluctuacion.

El tratamiento depende de la fase en que se encuentre el
proceso y su objetivo es combatir la infeccion, evitar la
estasis lactea y controlar los sintomas. En fase de celulitis
se recomienda evacuar la leche fomentando la lactancia por
ambas mamas. Se deben evitar al maximo los extractores.
Para mejorar los sintomas se utiliza acetaminofén con o
sin anti-inflamatorios no esteroideos (AINES).  Se formulan
antibiéticos dirigidos a S. Aureusy se eligen de acuerdo con
la severidad de la infeccion y al riesgo de presencia de cepas
meticilino resistentes (Tabla 1). Se debe tener en cuenta
que la cefalexina tiene poca penetracion en el tejido mamario
lactante. Los factores de riesgo para infeccion por germen
resistente son el uso reciente de antibidticos, hospitalizacion
0 cirugia reciente, hemodidlisis e infeccion por VIH. El
tratamiento es ambulatorio y su duracion debe ser entre 10
y 14 dias para disminuir riesgo de recaida. La paciente debe
ser revisada al segundo dia. De no haber mejoria se solicita
ecografia para descartar absceso.

En caso de absceso, se recomienda drenaje percutaneo
minimamente invasivo, idealmente guiado por ultrasonido,
enviando material para cultivo y antibiograma®.  En algunas
ocasiones se puede necesitar mas de un drenaje.  Una
revision del grupo Cochrane compar¢ el drenaje abierto y
percutaneo, sin demostrar ventajas en la efectividad de un
método u otro.  Sin embargo, no cabe duda que el drenaje
abierto produce mayor deformidad y mayores indices de
suspension de lactancia®. Si la cavidad es mayor de 5 cm
se puede solicitar a radiologia intervencionista el paso, a
través de pequeda incision y en sala de cirugia, de un dren
tipo pigtail o penrose. Se retira al cabo de 3 a 5 dias. Se
debe evitar el empaquetamiento y las grandes incisiones, que
dejaran deformidad y no mejoran los resultados. También en
estos casos se debe fomentar la lactancia por ambas mamas,
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y hacer lo posible por no suspenderla®. La no respuesta
al tratamiento obliga a descartar malignidad subyacente
(carcinoma inflamatorio) y la ecografia ayuda a orientar el
diagnastico al encontrar masa asociada a la cual se le debe
practicar biopsia.
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La presencia de sepsis requiere manejo hospitalario y
suspension temporal de lactancia, manteniendo la evacuacion
manual o con extractor.

Infeccion sin Sepsis y sin Riesgo de Estafilococo Resistente

Dicloxacilina
Clindamicina (si alergia a betalactamicos)

Amoxicilina-Clavulanato

500 mg VO 4 veces al dia
300 mg VO 4 veces al dia
875 mg VO 2 veces al dia

Infeccion sin Sepsis con Germen Posiblemente Resistente

Clindamicina

Trimetoprim-sulfa (no usar en lactante menor
de 3 meses)

300 mg VO 4 veces al dia
160/800 mg 2 veces al dia

Infeccion con Sepsis Materna (Tratamiento Hospitalario)

Vancomicina inicialmente. Terapia subsiguiente
de acuerdo con cultivo

Tabla 1. Tratamiento Antibiético para Mastitis Puerperal >¢

Estas entidades son menos frecuentes que las mastitis
puerperales y se dividen en las que afectan la region sub
y periareolar (mastitis periductal) y las de la periferia. Las
periductales tienen una etiologia y evolucion muy particulares,
mientras las de la periferia se asemejan en muchos aspectos
a las puerperales.

Mastitis Periductal

Esta infeccion se distingue por afectar los ductos terminales,
y porque a diferencia de las puerperales y las periféricas no
puerperales (que son causadas por S. Aureus), en estas se
aislan gérmenes mixtos que incluyen aerobios y anaerobios
(enterococos, — estreptococos — anaerobios,  bacteroides,

15-20 mg/kg/dosis cada 8 a 12 horas sin
exceder 2 gr por dosis

estafilococo).  Generalmente se da en mujeres fumadoras
alrededor de los 30 afios, tiene una marcada tendencia a
recidivar y con frecuencia produce fistula mamaria, que es la
comunicacion andmala de los ductos con la piel.

El problema de base es una metaplasia escamosa del epitelio
columnar que normalmente tapiza los ductos terminales. La
queratina de ese epitelio escamoso tapona, dilata, genera
infeccion y reaccion inflamatoria local que termina llevando
a la ruptura del conducto. La etiologia de este proceso se
atribuye a sustancias presentes en el humo del cigarrillo que
causan dafio al epitelio columnar. 90% de los casos ocurren
en mujeres fumadoras’.

Se manifiesta inicialmente por dolor y eritema, con 0 Sin
masa, en una zona puntual de la regién periareolar.  Los
sintomas constitucionales (fiebre, malestar general) no son tan
marcados como en las mastitis puerperales. Con el tiempo
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se forma un absceso que drena de manera espontanea a la
piel del reborde areolar. Los episodios recidivantes terminan
produciendo un trayecto fistuloso que drena de manera
intermitente por meses 0 afos y que pocas veces se resuelve
de manera espontanea.

El diagnostico es clinico e imagenoldgico. Se recomienda
solicitar ecografia para verificar presencia de absceso y de
hallarlo proceder al drenaje. Si ya hubo ruptura espontanea
el drenaje guiado por ecografia sobra. La sonografia
también sirve para determinar si hay masa sdlida asociada,
lo cual obligaria a descartar malignidad por medio biopsia
percutdnea. La mamografia debe ser solicitada desde el
inicio en las mayores de 40 afos, y en las demas cuando no
haya mejoria con el tratamiento antibictico.

El manejo es con antibi6ticos de espectro para gérmenes
mixtos incluyendo anaerobios. Se recomienda trimetoprim
sulfa con o sin metronidazol, y ciprofloxacina o levofloxacina
con metronidazol. Se han descrito buenas tasas de éxito con
clindamicina y flucloxacilina. Se deben administrar por 10 a
14 dias. La paciente debe entender la importancia de dejar
el cigarrillo. En casos de fistula recurrente se recomienda
el manejo quirdrgico que consiste en resecar los conductos
terminalesy el trayecto fistuloso por incision radial o periareolar.
No se debe hacer cuando el proceso infeccioso esta activo,
se debe realizar en momentos de quiescencia. Las recidivas
van del 8 al 25%. Se deben administrar antibioticos 24 horas
antes y 7 dias después de la cirugia®.

Infecciones Periféricas No Puerperales

Son mucho menos frecuentes que las mastitis puerperales y
Se ven en mujeres peri y postmenopausicas. Con frecuencia
hay enfermedades cronicas asociadas como diabetes y
artritis reumatoidea. Los gérmenes son los mismos de las
infecciones puerperales (S. Aureus, Staph. Epidermidis) y el
manejo también es igual. En caso de absceso se recomienda
el drenaje percutaneo dirigido por ecografia evitando en lo
posible el manejo abierto.  Pueden ser necesarios varios
drenajes; también se puede recurrir a la instalacion de drenes
como el Penrose y pigtail a través de pequeias incisiones.
Dada la edad de estas pacientes es menester descartar
cancer subyacente y la mamografia con eco complementaria
es mandatoria.  Si no se produce mejoria con el tratamiento
se debe descartar cancer subyacente y hacer biopsia del area
comprometida, asi las imagenes sean negativas.

Mastitis Granulomatosa Idiopatica

Es una condicion inflamatoria benigna poco frecuente
(presente en 0.44% a 1.6% de biopsias de mama), de
etiologia desconocida, que afecta con mayor frecuencia a
muijeres en edad reproductiva y para la cual no hay tratamiento
universalmente aceptado. También se ha denominado mastitis
granulomatosa cronica y mastitis granulomatosa lobular. Se
caracteriza por la presencia de granulomas no caseificantes
que comprometen los I6bulos mamarios, a diferencia de la
tuberculosis que tiene necrosis caseificante y compromete
los ductos. Es diagnosticada y manejada erroneamente
como absceso mamario. También puede ser problematico
diferenciarla del cancer de mama.

El cuadro clinico es el de una masa palpable que puede 0 no
tener eritema y edema de piel suprayacente. No siempre
hay dolor.  La afectacion multifocal es comun e incluso
puede comprometer la mama contralateral. Por lo general
no hay fiebre ni sintomas generales. Se acompafa de
adenopatia axilar hasta en 60% de los casos lo cual hace
pensar en malignidad. Cuando hay cambios inflamatorios en
la piel puede producirse fistulizacion con drenaje de material
serosanguinolento escaso y aparicion de Ulcera®.

El enfoque inicial requiere de imagenes: ecografia y
mamografia si la paciente es mayor de 35 afios. La ecografia
puede sugerir proceso infeccioso con presencia de una o varias
colecciones. En otras ocasiones reporta imagen hipoecoica
(solida) irregular sugestiva de malignidad. La mamografia
es inespecifica y no es raro que sea también sospechosa de
cancer. En resumen, el diagndstico es histologico, idealmente
con tru-cut eco dirigido. En este se ven los caracteristicos
granulomas sin caseificacion y presencia de células gigantes
multinucleadas. El diagnéstico diferencial con entidades
infecciosas cronicas como la tuberculosis y las infecciones
por hongos puede llegar a requerir de coloraciones como el
Ziehl Nielsen y plata metenamina.

Se ha postulado que la entidad pudiera tener un origen
autoinmune. La mejoria con esteroides y el fuerte infiltrado
con linfocitos T hacen plausible esta hipdtesis. Sin embargo,
las pruebas seroldgicas de otras enfermedades autoinmunes
(factor reumatoideo, anticuerpos antinucleares: ANAS) son
negativas.  También se menciona la etiologia infecciosa
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por Corynebacterium dado que se ha aislado en algunos
casos. Otros mencionan la hiperprolactinemia como causa
subyacente. Lo cierto es que su etiologia contintia en el
terreno de lo desconocido.

Como la etiologia sigue siendo un verdadero enigma el
tratamiento es empirico y controversial. Va a depender de
la severidad del caso. Para pacientes con pocos sintomas
y masas unicas y/o pequefias se prefiere la observacion,
con indices de resolucion entre el 50 y 90% al cabo de un
periodo de tiempo que va de 2 a 24 meses. Se acepta el
uso de antibiéticos como trimetroprim-sulfa y metronidazol
por 10 a 14 dias, con drenaje dirigido por ecografia, si
hubiere coleccion asociada. Se reservan los esteroides con
dosis de prednisolona de 1 mg/kg que se va disminuyendo
gradualmente, por periodos cortos (3 a 5 semanas) o0 largos
(3 a 6 meses). También se usan iNMUNOSUPresores como
methotrexate y azatioprina con tasas de respuesta similares.
Ha ganado fuerza el uso de esteroides topicos. La escision
quirdrgica era el abordaje preferido hace unos afios, pero
cada vez es menos utilizada, y este se reserva para casos
que no responden a otras medidas terapéuticas. El indice
de recaidas se describe entre el 20 y 33%. No hay evidencia
solida que demuestre que una alternativa terapéutica sea
superior a las otras, y se recomienda el manejo escalonado
que se ha mencionado'®.

Necrosis Grasa

Es un proceso inflamatorio benigno de la mama en el que
ocurre saponificacion del tejido graso por necrosis celular.
Las causas mas frecuentes son trauma cerrado, cirugia y
antecedente de radioterapia. Se ve con alguna frecuencia
luego de mamoplastia reductora y también puede aparecer
en |os colgajos de reconstruccion mamaria. La incidencia en
pacientes de cuadrantectomia con radioterapia es hasta del
15%. Algunas veces se presenta sin aparente causa, quiza
porque la paciente no recuerde haber tenido trauma o porque
este fue de baja intensidad. Con frecuencia el diagndstico
diferencial con cancer es problematico.

Se presenta como una masa de contornos irregulares en la
zona del trauma o en la topografia de una cicatriz quirdrgica.
Puede o0 no ser dolorosa, y acompafarse o no de eritema.
Las imagenes son mandatorias.  En ecografia el aspecto
es el de una masa hipoecoica con sombra posterior que
puede tener contenido anecoico. En mamografia el aspecto
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es variable y algunas veces sospechoso de malignidad, ya
que la lesion puede tener mdrgenes espiculados y asociarse
a microcalcificaciones. La resonancia puede ser util para
descartar malignidad.

Es comin que la imagen radiologica y la clinica sean
suficientes para hacer el diagnostico, pero en ocasiones
se requiere biopsia para diferenciar de cancer.  El manejo
es expectante y sintomatico (analgésicos, AINES). Es
fundamental tranquilizar a la paciente™.  Los que resultan
de trauma, mejoran y desaparecen al cabo de unas semanas.
Los resultantes de cirugia, y mds si hubo radioterapia, pueden
persistir por anos. Los de mamoplastia reductora, también
persisten en el tiempo. Generalmente son reemplazados
por un quiste oleoso. De manera excepcional se recurre a la
cirugia cuando son demasiado sintomaticos.

Conclusiones

Las entidades inflamatorias e infecciosas de la mama son
fuente de ansiedad, dolor e incapacidad para la paciente.
Un abordaje terapéutico inadecuado o tardio puede
producir deformidad por lo cual es fundamental conocer
y tratar oportunamente este grupo de enfermedades.
Desafortunadamente algunas de ellas, como las infecciones
periareolares, tienden a ser cronicas y recidivantes. Otras
como la mastitis granulomatosa cronica siguen siendo
un verdadero enigma. Por dltimo, hay que tener presente
que algunos tipos de cdncer se presentan como entidades
inflamatorias, y ante la no mejoria de un cuadro inflamatorio
es mandatorio descartar malignidad.
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