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CASO CLINICO

Utilidad del cultivo de leche materna en el
diagnodstico de las mastitis lactacionales
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Presentamos el caso de una mujer de 33 anos, en
periodo puerperal y dando lactancia materna, que
consulta en varias ocasiones por dolor en la mama
derecha.

No tiene alergias a fdrmacos ni hdbitos tdxicos.
No presenta otfros antecedentes patoldgicos de
interés.

El embarazo ha transcurrido sin complicaciones.
El parto fue mediante cesdrea.

La paciente presenta anemia puerperal modera-
da. Sigue tfratamiento con sulfato ferroso y yoduro
potdsico.

Tras el parto inicia lactancia materna, con difi-
cultades por mal enganche del bebé vy transferen-
cia poco efectiva de la leche, por lo que precisa
seguimiento por pediatra asesor en lactancia del
hospital.

Se instaura una lactancia mixta: usa pezonera
cuando mama el bebé y ademds se saca con ex-
tractor y le ofrece su leche y finalmente biberdn.

En pediatria se descartan alteraciones en el bebé
gue condicionen una dificultad en la succién: va-
riaciones mandibulares (micrognatia, retfrognatia) o
del paladar (ojival, paladar blando o duro hendi-
do), anqguiloglosia (frenillo lingual corto...); fampo-
co hay problemas anatémicos en la mama ni se ob-
jetiva desproporciéon madre-bebé.

A las 4 semanas del parto la madre comienza a
referir dolor en la mama derecha, que define como
pinchazo o calambre, principalmente alinicio de la
toma, que posteriormente va cediendo. No presen-
ta dolor entre tomas. Tampoco hay fiebre ni males-
tar general u otros sintomas sistémicos.

En la exploracién de la mama no se aprecian sig-
nos inflamatorios ni zonas induradas.

Se visuadlizan las tomas y se ayuda a la madre
a mejorar el agarre del bebé y a realizar un ade-
cuado vaciado del pecho. Se aconseja ofrecer el
pecho frecuentemente, dejar al bebé mamar el
fiempo que quiera en cada toma, ofrecer ambos
pechos y evitar horarios rigidos. También se indica
que puede usar paracetamol o ibuprofeno.

A pesar de las medidas anferiores, pasados 15
dias el dolor ha aumentado de intensidad, genera
sufrimiento y estrés muy importantes para la pacien-
te y pone en peligro la continuacién de la lactancia.

En la exploracién en ese momento se objetiva
una grieta pequena, sin Ningun otro signo inflama-
torio acompanante. Se aconseja ordeno manual
de la areola antes del inicio de las fomas e infentar
retirar la pezonera.

Con todas las anteriores medidas no se consigue
la mds minima mejoria, por lo que se decide reco-
ger un cultivo de leche de cada mama e iniciar
tratamiento antibidtico de forma empirica (amoxi-
cilina-clavuldnico, 500 mg cada 8 horas) junto con
ibuprofeno.

A los 4 dias de inicio del tratamiento la paciente
manifiesta una disminucion clara en la intensidad
del dolor.

En el cultivo de leche de la mama sinfomdtica
se aisld Staphylococcus aureus con mds de 100.000
UFC/ml, resistente a ampicilina y penicilina, pero
sensible a amoxicilina-clavuldnico, que fue el anti-
bidtico pautado (tablal).

En el cultivo de la mama asinfomdtica se aisld
Staphylococcus hominis, 50.000 UFC/ml, resistente
a ampicilina, penicilina, clindamicina y eritromici-
na (tfabla 2).

A los 10 dias de inicio del tratamiento antibidtico
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la paciente se encuentra totalmente asinfomdatica.

COMENTARIO

La mastitis es una afeccion inflamatoria de la
mama, que puede acompanarse o no de infec-
cién; frecuentemente usamos el término como si-
nénimo de infeccién mamaria, ya que la mayo-
ria de mastitis acalban en un problema infeccioso.
Habitualmente se asocia con la lactancia mater-
na, asi que también se la conoce como “mastitis
lactacional” o “puerperal”.

Tabla 1. Sensibilidad antibiotica en el cultivo de la
mama derecha

Antibiéticos gharznzlococcus
Ampicilina R
Amoxicilina-clavulanico S <=1/0,5
Clindamicina S <=0,5
Cefazolina S <=2
Daptomicina S <=0,5
Eritromicina S <=0,25
Gentamicina S <=2
Levofloxacino S <=1
Linezolida S <=1
Moxifloxacino S <=0,25
Oxacilina S <=0,25
Penicilina R 0,125
Rifampicina S <=0,5
Trimetoprim/sulfametoxazol S <=0,5/9,5
Teicoplanina S <=1
Vancomicina S1

Su incidencia es de 3-33 % de las mujeres en pe-
riodo de lactancia; aunque puede ocurrir en cual-
quier momento de la lactancia, el 74-95 % de los
casos ocurren en las primeras 12 semanas'.

Debemos considerar la mastitis como una enfer-
medad de relevancia, en la medida en que dentro
de las causas médicas supone el primer motivo de
abandono prematuro e indeseado de la lactancia
materna.

Aunque hasta hace pocos anos se pensaba que
la leche humana era estéril, hoy sabemos que de
forma fisioldgica contiene estafilococos, estrepto-
cocosy bacterias ldcticas principalmente. Cuando
la mama estd afectada por una mastitis se produ-
ce una disbiosis de la microbiota habitual de la
gldndula, aumenta la concentracion del agente
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causal muy por encima de los limites normales y
prdcticamente desaparecen las bacterias fisioldgi-
cas de la leche (lactobacilos, lactococos, entero-
cocos, bifidobacterias...).

La concentracién bacteriana total en la leche
de una mujer sana suele ser inferior a 2.000 UFC/
ml. Staphylococcus epidermidis estd presente en
la leche de prdacticamente todas las mujeres, pero
su concentracidon mdaxima no suele ser superior a
600-800 UFC/ml. Staphylococcus aureus es poco
frecuente en mujeres asinftomdticas (menos de 20
%); si se encuentra, su concentracion suele ser infe-
rior a 300-400 UFC/mI. Los estreptococos se pueden
enconfrar habitualmente, pero su concentracion
en general no supera las 500 UFC/ml.

Los estafilococos son las bacterias causantes de
hasta 75 % de las mastitis infecciosas. Aunque se
suele considerar a [S. aureus] como la especie mds
representativa en esta enfermedad, no hay que
subestimar la importancia de otras, especialmente
[S. epidermidis], ya que los procedimientos cldsicos
para identificacién de estafilococos no son ade-
cuados para la diferenciacién entre ambas.

El segundo grupo bacteriano mds frecuente-
mente implicado es el de los estreptococos, halla-
dos en 10-15 % de casos. Menos comunes son los
casos debidos a enterobacteridceas.

Las levaduras son causa poco frecuente de
mastitis (menos de 0,5 %), a pesar de lo cual la
importancia de [Candida albicans] en la efio-
logia de las mastitis ha sido tradicionalmente
sobredimensionada?.

Clasicamente se ha descrito que los sinfomas de
las mastitis son dolor y signos inflamatorios (enroje-
cimiento, tumefaccidn, induracién), frecuentemen-
te acompanados de sintomas generales (fiebre,
escalofrios, malestar general, cefaleas, nduseas y
vomitos)3. Sin embargo, en la prdctica, sélo 10-15
% de las mujeres afectadas presentan esta clinica
tan florida. En la gran mayoria de casos el Unico
sinftoma es el dolor intenso, acompanado ocasio-
nalmente de sinfomas locales (grietas, zonas indu-
radas), pero sin sinfomas sistémicos.

Como el diagndstico de mastitis todavia sigue
basdndose en la mayoria de casos en la inspec-
cién visual de la mama, muchas mastitis puede
quedar sin diagnosticar o hacerlo tardiamente,
lo que genera sufrimiento innecesario, aumenta
el riesgo de complicaciones (absceso mamario,
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mastitis recurrente, septicemia) y acaba en ocasio-
nes en un abandono no deseado de la lactancia?.

El hecho de que la mayoria de mastitis cursen
con un sintoma subjetivo (dolor) como Unica clini-
ca, o incluso a veces sean subclinicas (se manifies-
tan por una falsa sensacién de disminucién en la
produccion de leche debido a la obstruccidn de
los conductos por los biofilms de las bacterias), ha
llevado a algunos autores a proponer realizar un
cultivo de leche materna en toda mujer lactante
con dolor mamario.

Tabla 2. Sensibilidad antibidtica en el cultivo de la

mama izquierda

Antibioticos ﬁt;trﬂ:\g'ilsococcus
Ampicilina R
Amoxicilina-clavulanico S <=1/0,5
Clindamicina R >2
Cefazolina S <=2
Daptomicina S <=0,5
Eritromicina R >4
Gentamicina S <=2
Levofloxacino S <=1
Linezolida S <=1
Moxifloxacino S <=0,25
Oxacilina S <=0,25
Penicilina R
Rifampicina S <=0,5
Trimetoprim/sulfametoxazol S <=0,5/9,5
Teicoplanina S4
Vancomicina S1

La recogida de la leche se debe efectuar me-
diante expresion manual en un envase estéril y
basta 1T ml. La muestra puede permanecer sin re-
frigerar hasta 1 hora. Si el fiempo de entrega va a
ser superior se refrigerard un mdximo de 12 horas.
Pasado ese tiempo serd necesario congelarla.

Para una correcta interpretacion de los resulta-
dos del cultivo debemos tener en cuenta que los
estafilococos coagulasa-negativos (especialmen-
te [S. epidermidis]) y los estreptococos del grupo
[viridans] no deben considerarse “flora contami-
nante” o “saprofita”, sino agentes potencialmente
causantes de mastitis. Aunque en condiciones fisio-
l6gicas son bacterias que pueden estar presentes
en la leche materna, su concentraciéon en la leche
de mujeres sanas no deberia sobrepasar el limite
de 1.000 UFC/mI. Si hay mastitis, el valor suele estar
notablemente aumentado (por encima de 5.000
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UFC/m).

[S. aureus] y [Corynebacterium spp] no suelen
estar en la leche humana en condiciones fisiologi-
cas, y pueden provocar mastitis en concentracio-
nes mucho mds bajas que las especies anteriores
(menos de 500 UFC/mi)4.

El tratamiento de la mastitis debe basarse en una
extraccién efectiva de la leche, por supuesto sin
necesidad de interrumpir la lactancia, medicacién
analgésica y/o antiinflamatoria y antibidticos usa-
dos racionalmente.

Habitualmente el antibidtico se pauta de forma
empirica. Suele elegirse un betalactdmico o un an-
tifUngico. Esta actitud es una prdctica generaliza-
da, a pesar de que una proporcion cada vez mds
elevada de cepas implicadas en las mastitis son
resistentes a los betalactdmicos y las mastitis fun-
gicas son poco frecuentes. Teniendo en cuenta lo
anterior, parece una actitud mds eficaz instaurar
el tratamiento tras el andlisis microbioldgico que
determine el agente causal y su sensibilidad a los
antibidticos?.

CONCLUSION

Es aconsejable que el cultivo de leche mater-
na sea una prueba complementaria accesible en
nuestra prdctica habitual. Debe poderse realizar
en toda mujer en periodo de lactancia que refie-
re dolor mamario y es esencial para el diagndstico
de la mastitis, su etiologia y también resulta clave
en el éxito del abordaje terapéutico, pues ayuda
a elegir el antibidtico adecuado a partir de la sen-
sibilidad antibidtica del microorganismo causante.
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