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RepoRte de caso

Resumen
Objetivo: analizar un caso clínico de piometra por 
Streptococcus agalactiae tras parto vaginal. Revisar los 
factores de riesgo, el diagnóstico y el tratamiento de 
esta entidad. 
Materiales y métodos: se presenta el caso de una 
puérpera de 35 años con cuatro partos anteriores 
y parto vaginal diez días antes, quien consulta por 
sangrado genital abundante al  Hospital Universita-
rio San Cecilio de Granada (España) que realiza la 
atención obstétrico-ginecológica de la población sur 
de Granada y es centro de referencia de los Hospi-
tales Básicos del Área Sanitaria Sur de la provincia. 
La ecografía transvaginal muestra cavidad uterina 
ocupada por contenido heterogéneo. Se practica 
legrado obteniéndose abundante material purulen-
to, se hace diagnóstico de piometra y se instaura 
tratamiento antibiótico de amplio espectro. Cultivo 
positivo para Streptococcus agalactiae. Posteriormente 
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presenta recidiva que precisa drenajes y tratamiento 
antibiótico intravenoso con clindamicina e imipe-
nem, con buena evolución. Se realiza una búsqueda 
bibliográfica en las bases de datos: Pubmed, Cochra-
ne y UpToDate utilizando los términos de búsqueda 
piometra posparto, endometritis posparto, Strepto-
coccus agalactiae.
resultados: se encontraron 833 artículos en las bases 
de datos, de los cuales se seleccionaron 40 sobre casos 
de piometra  o endometritis posparto en humanos in-
cluyendo finalmente 14 artículos, 3 correspondieron 
a casos clínicos y 11 a revisiones del tema. 
conclusiones: la aparición de piometra tras un 
parto vaginal eutócico es poco frecuente en huma-
nos, pero debe considerarse como posible entidad 
etiológica en casos de fiebre puerperal con factores 
de riesgo asociados. El diagnóstico se basa en una 
buena exploración clínica y ecográfica, y se debe 
instaurar de forma precoz un tratamiento antibióti-
co de amplio espectro y realizar drenaje del mismo.
Palabras clave: piometra posparto, endometritis, 
Streptococcus agalactiae.
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AbstRAct
Objective: To analyze a clinical case of rarely 
ocurring pyometra associated to Streptococcus 
agalactiae, after vaginal delivery and to review risk  
factors, diagnosis and treatment. 
Materials and methods: Case seen at the San 
Cecilio University Hospital in Granada (Spain), 
which provides obstetric and gynecological services 
to the population of southern Granada and is a 
referral center for the primary care hospitals of 
the southern provincial health district. The patient 
is a 35 year-old woman, parity 4, who assisted 
to the hospital, ten days ten days after eutocic 
vaginal delivery, with a clinical picture consistent 
with pyometra. On transvaginal ultrasound, the 
uterine cavity appeared occupied by heterogeneous 
content.  Dilatation and curettage were performed 
with retrieval of abundant purulent material, and 
treatment with broad-spectrum antibiotics was 
instituted.  The culture was positive for Streptococcus 
agalactiae. Pyometra reappeared at a later date, 
requiring drainage and intravenous treatment with 
clyndamicin and imipenem, with a good outcome.  
A literature search was conducted in the Pubmed, 
Cochrane and UpToDate databases using the terms 
pyometra, post-partum, endometritis, Streptococcus 
agalactiae.
results: Of 833 articles found in the databases, 40 
with cases of pyometra or postpartum endometritis 
in humans were selected.  Of these, 14 articles were 
finally selected, including 3 that described clinical 
cases and 11 topic reviews. 
conclusions: The occurrence of pyometra after 
eutocic vaginal delivery is rare in humans, but 
must be considered as a potential etiology in cases 
of post-partum fever with associated risk factors.  
The diagnosis is based on good clinical and 
ultrasound examination, and the condition requires 
early treatment with broad-spectrum antibiotics 
and drainage.  
Key words: Post-partum pyometra, endometritis, 
Streptococcus agalactiae.

IntRoduccIón
La piometra es definida como la colección de secre-
ción purulenta en la cavidad uterina. Es una entidad 
poco frecuente en los humanos, con una incidencia 
del 0,5%, siendo mucho más frecuente en los ani-
males. La etiología es muy variada. Se asocia con 
cualquier condición que ocasione obstrucción del 
cuello uterino. Las causas más comunes son los tu-
mores uterinos malignos, más raramente los tumo-
res benignos (leiomioma, pólipos endometriales), 
las anomalías congénitas y la infección puerperal (1). 

Esta última es una de las principales causas 
de morbimortalidad en la paciente obstétrica (2), 
siendo la infección del útero la causa más común de 
fiebre puerperal; según su extensión se considerará 

endometritis o endomiometritis. La incidencia es 
mayor después de una cesárea (superior al 10%) que 
tras un parto vaginal (0,9 a 3,9%) (3). 

En la bibliografía revisada solo hemos encontrado 
en humanos un caso de piometra tras parto vaginal 
(1). De ahí la importancia del caso clínico que se 
describe al ocurrir después de un parto vaginal eu-
tócico de un recién nacido macrosómico dado que la 
dilatación cervical impediría el acúmulo de secreción 
purulenta. La relevancia clínica de este proceso radica 
en la importancia de instaurar un tratamiento precoz 
ante un diagnóstico inusual, por lo que es un reto para 
los profesionales sanitarios llegar a un diagnóstico y 
tratamiento correcto. La demora del tratamiento o 
el tratamiento inadecuado de la metritis puede oca-
sionar absceso pélvico, peritonitis, choque séptico, 
trombosis de venas profundas, embolia pulmonar, 
infección pélvica crónica con dolor pélvico recurrente 
y dispareunia, bloqueo tubárico e infertilidad (4).

Se presenta este caso clínico de rara aparición de 
piometra posparto vaginal, asociado a Streptococcus 
agalactiae, con el objetivo de revisar la literatura cien-
tífica publicada respecto a  los factores de riesgo, el 
diagnóstico y el  tratamiento.

 
RepoRte de un cAso clínIco
Paciente de 35 años, multípara con cuatro partos 
eutócicos, atendida en el Hospital Universitario San 
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Cecilio de Granada (España). Este hospital realiza 
la atención ginecoobstétrica de la población sur de 
la capital y es centro de referencia de los Hospitales 
Básicos del Área Sanitaria Sur de la provincia de 
Granada y centro de referencia regional de Medicina 
Fetal. La gestación fue normoevolutiva, salvo por 
la presencia de Streptococcus agalactiae en el cultivo 
vagino-rectal del tercer trimestre. 

Ingresó en semana 41 de gestación por rotura 
prematura de membranas, iniciándose profilaxis 
antibiótica intraparto con ampicilina (8 g en to-
tal) y gentamicina 120 mg monodosis con base en 
evidencia disponible al respecto (5, 6). Parto de 
inicio y terminación espontánea a las 36 horas de 
la rotura prematura de membranas. Desgarro pe-
rineal de primer grado. Durante el parto presenta 
temperatura de 37,7 ºC que alcanza los 38 ºC en la 
primera toma tras el parto. Recién nacido de 4100 
g con buena vitalidad. El puerperio inmediato cursó 
con anemia moderada, afebril, buena evolución por 
lo que se procede al alta hospitalaria a las 48 horas 
con tratamiento de hierro por vía oral.

A los diez días acude a urgencias por cuadro de 
sangrado puerperal. Afebril. Exploración ginecoló-
gica normal, vagina con loquios de aspecto normal, 
sin dolor a la movilización cervical, ni uterina. 
Cérvix permeable a dedo. Ecografía vaginal: útero 
de 118,9 mm de longitud total (figura 1a), con 
cavidad uterina de 41,2 mm de diámetro mayor 
(figura 1b), que presenta imagen anecoica con áreas 
heterogéneas sugerentes de coágulos. Se realiza he-
mograma  evidenciando leucocitosis (12200/mm3). 
Se procede a realizar legrado uterino puerperal en 
el que se obtiene abundante material de aspecto 
purulento, se hace diagnóstico de piometra y se 
procede a tomar cultivos aeróbicos y anaeróbicos 
de cavidad; en espera del resultado se pauta trata-
miento antibiótico empírico con amoxicilina/ácido 
clavulánico 875/125 g cada 8 h, clindamicina 600 
mg cada 8 h y gentamicina 240 mg intramuscular 
diaria. Cultivos positivos a Streptococcus agalactiae 
con antibiograma que muestra sensibilidad a clin-
damicina y resistencia a amoxicilina, por lo que se 

Figura 1a. Útero puerperal de longitud de 118,9 mm 
con cavidad uterina dilatada

Figura 1b. Cavidad uterina con diámetro anteroposte-
rior de 41,2 mm, se visualiza imagen anecoica con zonas 
heterogéneas

reajusta el tratamiento prescribiendo solo clinda-
micina. El control ecográfico posterior muestra la 
cavidad uterina ocupada por imagen anecógena, 
procediéndose a evacuar por vía vaginal la cavidad 
uterina mediante sonda de Foley; posteriormente se 
confirma ecográficamente que el útero está vacío. 
Diagnóstico clínico: piometra puerperal.

A los cinco días del legrado se realiza revisión 
clínica, la paciente permanece afebril y asintomáti-
ca; por ecografía se aprecia cavidad uterina ocupada 
por imagen anecógena con zonas heterogéneas de 
28,5 mm (figura 2a). Se vuelve a realizar vaciado 
intrauterino con sonda de Foley vía vaginal satis-
factoriamente (figura 2b). A las 72 horas se realiza 
nueva ecografía ambulatoria de control objetiván-
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dose escasa cantidad de líquido en cavidad uterina y 
diámetro mayor anteroposterior de 12,3 mm (figura 
3), por lo cual la paciente continúa con el trata-
miento médico: metilergometrina y clindamicina.

Diagnóstico anatomopatológico informado 
como endometritis aguda puerperal. Se hace diag-
nóstico: piometra por Streptococcus agalactiae.

Tras diez días acude nuevamente a urgencias por 
cuadro febril. Exploración ginecológica normal, 
vagina con loquios de aspecto normal, sin dolor 
a la movilización cervical ni uterina. Cervix per-
meable a punta de dedo. Se evidencia nuevamente 
leucocitosis con loquios malolientes por lo que se 
toman nuevos cultivos aeróbicos y anaeróbicos, 

dada la persistencia del cuadro febril, previo trata-
miento antibiótico con imipenem 500 mg cada 8 
horas, al sospechar que pudiera ser una infección 
por otro germen o haberse producido resistencias. 
Resultados positivos a Escherichia coli y Streptococcus 
agalactiae, ambos sensibles al tratamiento antibiótico 
previamente instaurado (imipenem) y resistentes 
a amoxicilina. Control ecográfico normal y buena 
evolución clínica durante las 72 horas que perma-
nece ingresada y posteriormente en su domicilio 
tras el alta hospitalaria.

Aspectos éticos. La paciente autoriza la divulgación 
de su caso clínico, incluidas las imágenes, por el 
interés para la comunidad científica. Se garantiza la 
confidencialidad de la información y la protección 
de datos.

mAteRIAles y métodos 
Se plantean las siguientes preguntas: ¿cuáles son los 
factores de riesgo asociados a piometra posparto? 
¿Cuáles son los métodos adecuados para su diag-
nóstico? ¿Es necesario realizar cultivo y antibiogra-
ma ante la sospecha clínica de una endometritis? 
¿Cuál es el tratamiento de la piometra causada por 
S. agalactiae? 

Para su respuesta se ha realizado una búsqueda 
bibliográfica en las bases de datos Medline  vía Pub-
Med, Cochrane Database y UpToDate para artículos 
en cualquier idioma, con las palabras clave: piometra 

Figura 2a. Cavidad uterina con diámetro anteroposte-
rior de 28,5 mm, se visualiza imagen anecoica en fondo 
y zonas heterogéneas en mitad inferior de cavidad

Figura 2b. Cavidad uterina vacía tras su evacuación con 
sonda intrauterina

Figura 3. Cavidad uterina escasamente dilatada  
(diámetro anteroposterior 12,3 mm)
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posparto, endometritis, Streptococcus agalactiae, que 
describan factores de riesgo, métodos diagnósticos 
y tratamiento para resolver las preguntas planteadas.

ResultAdos 
Se encontraron 833 artículos en las bases de datos 
antes mencionadas, de los cuales se seleccionaron 40 
sobre casos de piometra  o endometritis posparto in-
cluyendo finalmente 14 artículos, 3 correspondieron 
a casos clínicos, solo uno corresponde a un caso clí-
nico de piometra posparto y 11 a revisiones del tema. 

dIscusIón 
Factores de riesgo para la producción de piometra. Parto 
por cesárea, el número de exploraciones vaginales 
intraparto, el tiempo de bolsa rota mayor de 6 horas, 
la duración del parto de más de 8 horas, la presen-
cia de meconio, el alumbramiento manual, la dia-
betes, la corioamnionitis, las heridas y el desgarro 
del canal de parto (7, 8). También se han descrito 
casos de piometra tras la realización de técnicas 
de compresión uterina como la sutura de B-Lynch 
por infección de coágulos y colecciones hemáticas 
debido al cierre de la cavidad uterina (9).

La colonización vagino-rectal por Streptococcus 
agalactiae incrementa el riesgo de desarrollo de 
endometritis puerperal (7). Las manifestaciones 
clínicas de la infección por Streptococcus agalactiae 
en gestantes incluyen endometritis, corioamnio-
nitis, infección de heridas quirúrgicas tras cesárea 
y menos frecuentemente, bacteriemia y sepsis. La 
incidencia de endometritis en portadoras vagino-
rectales de Streptococcus agalactiae es del 2% (5). Por 
otro lado, la anemia durante el embarazo debe 
considerarse como un factor de riesgo, pues la 
disminución del aporte de oxígeno a los tejidos 
favorece la aparición de infección (7).

Diagnóstico. Requiere exploración clínica, de labo-
ratorio  y ecográfica para descartar la presencia de 
restos ovulares y realizar el diagnóstico diferencial 
con otras causas de fiebre puerperal (4, 10).

Exploración clínica: se debe evaluar la presencia 
de fiebre o signos de sepsis, como también descartar 

la existencia de cualquier situación o patología que 
ocasione obstrucción del cérvix obstaculizando la 
salida de los loquios. Estos deben ser examinados en 
cuanto a su aspecto y olor, además, se debe evaluar 
si hay dolor o sensibilidad a la movilización uterina 
y cervical (4, 8). La exactitud del ultrasonido para 
la endometritis no está establecida; sin embargo, la 
exploración ecográfica puede facilitar el diagnóstico 
en casos inusuales de piometra, apreciándose cavi-
dad uterina dilatada ocupada por colección líquida, 
a veces de características heterogéneas, si además 
de la secreción purulenta se acompaña de sangre 
o coágulos (11).

Cultivo y antibiograma: entre los patógenos 
causantes de infección, el Streptococcus agalactiae es 
descrito como único patógeno en el 2 a 14% de los 
casos, siendo mucho más común como componente 
de infecciones polimicrobianas (12). El cultivo de la 
secreción endometrial o loquios no es un método 
eficiente en el manejo clínico rutinario de la fiebre 
puerperal debido a la dificultad para la obtención 
de una muestra no contaminada a través del cuello 
uterino y a la tardanza en la obtención de los resulta-
dos, que rara vez ocasionan cambios de tratamiento. 
Pueden resultar de utilidad en las pacientes en las 
que la terapéutica ha sido fallida (5).

Tratamiento. Las pautas de prevención (como la 
profilaxis quirúrgica sistemática o durante el parto en 
mujeres portadoras de Streptococcus agalactiae vagino-
rectal), cada vez más importantes, han disminuido 
la frecuencia de esta patología (5, 13). Sin embargo, 
el diagnóstico rápido de este tipo de infecciones y 
su tratamiento precoz –antibiótico y en ocasiones 
quirúrgico– en casos de abscesos o piometra, es de 
gran importancia para disminuir la morbimortalidad 
materna. Por tanto, para el éxito de la curación de la 
endometritis es imprescindible iniciar un tratamiento 
antibiótico empírico de amplio espectro, hasta cono-
cer el germen o los gérmenes patógenos, que aporte 
cobertura de los microorganismos de la flora vaginal 
incluido el Streptococcus agalactiae (4).

La penicilina G es el antibiótico de elección para 
las infecciones por Streptococcus agalactiae. No obs-
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conflicto de intereses: ninguno declarado.

tante, el uso de un aminoglucósido –generalmente 
la gentamicina–, o un macrólido como la clindami-
cina solos o en combinación con la penicilina son 
también de uso habitual ante infecciones graves por 
Streptococcus agalactiae y para cubrir infecciones poli-
microbianas (12). Si no hay respuesta al tratamiento, 
se debe considerar el uso de antibióticos de amplio 
espectro que actúen como potente inhibidor de 
betalactamasas, como el imipenem (12). Cada vez 
aumentan más los reportes de resistencia de este 
germen a la clindamicina (14). Ante un piometra 
es necesario, además, la evacuación de la cavidad 
uterina para un correcto tratamiento (1, 15). 

conclusIones 
La aparición de piometra tras un parto vaginal eutó-
cico es poco frecuente pero debe considerarse como 
posible entidad etiológica en casos de fiebre puerpe-
ral con factores de riesgo asociados. El diagnóstico 
se basa en una buena exploración clínica y ecográ-
fica realizando, si es posible, cultivo de loquios con 
antibiograma ante la sospecha de una endometritis 
puerperal. Se debe instaurar un tratamiento de am-
plio espectro hasta obtener resultados del cultivo o 
en ausencia de los mismos. En caso de piometra debe 
completarse el tratamiento con drenaje.
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