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OBJETIVO DOCENTE

Resaltar la utilidad y el valor del diagnóstico por imágenes en el puerperio normal y patológico, 
ofreciendo una perspectiva visual y práctica a los profesionales de la salud involucrados en la 
atención materna.



REVISIÓN DEL TEMA

 

➔ El puerperio es un período que abarca desde el alumbramiento de la placenta hasta la 
finalización de la involución uterina.

➔ El mismo, es un gran desafío para  el radiólogo debido a que en el post parto y post cesárea 
existen importantes cambios de la anatomía normal, alteraciones transitorias y cambios post 
quirúrgicos. 

Hallazgos por imagen normales:
- Aumento del tamaño uterino.
- Alteración de los planos grasos periuterinos 

y del TCSC.
- Presencia de líquido o gas en la cavidad 

endometrial.
- Aumento de la vascularización mio 

endometrial.
- Dilatación de plexos venosos periuterinos.

Los hallazgos patológicos pueden 
clasificarse, según su origen: 

- De la cavidad uterina.
- De la cicatriz de cesárea.
- Vasculares.
- Otros. 



PUERPERIO

NORMAL PATOLOGICO

INMEDIATO 
    1 semana

MEDIATO
   2 semanas

TARDÍO
    >2 semanas

INFECCIOSO

HEMORRÁGICO

VASCULARES

OTROS
.

-Aneurisma     -Pseudoaneurisma  
 -FAV               -MAV  
-Trombosis de la vena ovárica.

-Retención de restos 
placentarios

-Torsión anexial
-Necrobiosis de mioma

-Infección de la herida  - Hematomas
-Colecciones                 -Dehiscencia

-Cervicitis      
-Endometritis

CICATRIZ 
 DE CESÁREA

CAVIDAD
UTERINA



HALLAZGOS GENERALES
Puerperio Normal.

*

*

Fig 1. Resonancia Magnética A) T2 axial. B) T1 FS con contraste endovenoso, axial. C) T2 sagital. D) T1 FS con contraste 
endovenoso, sagital.
Útero aumentado de tamaño en puerperio inmediato con aumento de la vascularización mioendometrial anterior (flecha) con 
colección hemática endocavitaria que se extiende hacia el istmo y la cicatriz de cesárea (flecha curva en C y D) . Alteración de 
los planos grasos adyacentes (asterisco en C yD).
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HALLAZGOS PATOLÓGICOS
Hallazgos infecciosos de la cavidad uterina.

D

A

C

La endometritis es la 
causa más frecuente y 
ocurre entre el 1% y el 3% 
de los partos vaginales y 
hasta en el 27% de los 
partos por cesárea. Es la 
causa más común de 
fiebre postparto.

Fig 2. Paciente cursando 
7mo día postparto vaginal 
en estudio por dolor 
abdominal y fiebre.

Ecografía transvaginal.
Útero en anteversoflexión 
(cabeza de flechas en A). 
Endometrio engrosado, 
heterogéneo e irregular con 
líquido en cavidad (flechas 
en B), sin flujo al examen 
Doppler (flechas curvas en 
C y D). Sugestivo de 
proceso inflamatorio/ 
infeccioso en primera 
instancia.

B



Hallazgos hemorrágicos de la cavidad uterina.

HALLAZGOS PATOLÓGICOS

La retención de 
restos placentarios es 
una complicación 
frecuente y tratable. 

Aunque la presencia 
de vascularización 
al examen Doppler 
apoya el 
diagnóstico, la 
ausencia de flujo 
tiene un valor 
predictivo negativo 
bajo porque los 
restos placentarios 
pueden ser 
avasculares o 
escasamente 
vascularizados.
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Fig 3. Paciente 
cursando 20 días 
post parto vaginal 
en estudio 
metrorragia.
Ecografía 
transvaginal.
Útero en 
retroversoflexión 
(cabeza de 
flechas en A). En 
cavidad se 
observa un 
proceso 
ecogénico de 26 x 
10 x 19 mm, 
heterogéneo 
(asterisco en B), 
con flujo Doppler 
en su interior 
(flecha curva en C 
y D) compatible 
con restos 
placentarios



HALLAZGOS PATOLÓGICOS
Complicación de la cicatriz de cesárea.

D E

A
B

C

*
*

Fig 4. Antecedente de cesárea intraparto 15 días previos.
A, B y C) Ecografía transvaginal.  D y E) Tomografía computada con contraste endovenoso. D) Plano axial E) Plano sagital.
Útero en anteversoflexión con cicatriz de cesárea (punta de flecha en A y B). Colección heterogénea mal definida que ocupa el espacio vesicouterino 
(flechas en B, C, D y E), la misma presenta realce periférico luego de la administración de contraste endovenoso (flecha curva en D y E). Líquido libre 
en fondo de saco de Douglas (Asterisco en A y B).



HALLAZGOS PATOLÓGICOS

Complicaciones Vasculares- Fístulas arteriovenosas 
Comunicación anómala de alta velocidad entre 
una arteria y una vena en el espesor miometrial, 
que se produce generalmente posterior a un 
procedimiento traumático. 

A
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E F G

Fig 5. A) Ecografía B, C, D) Resonancia 
Magnética (RM) E y F) Reconstrucciones 
angiográficas. G) Angiografía Digital.
Vasos mio-endometriales (flecha en A) con 
flujo de baja resistencia (flecha curva en A) 
compatible con Fístula arterio-venosa. 
Dichos hallazgos se confirmaron en RM con 
reconstrucciones angiográficas y Angiografía 
digital (circulos).



Complicaciones Vasculares- Pseudoaneurisma.

HALLAZGOS PATOLÓGICOS

A B

C D E

Fig 6. A y B) Ecografía C) 
Tomografía Computada 
con contraste endovenoso 
(TC) D y E) Angiografía.
Se evidencia imagen 
anecogénica en el espesor 
miometrial (flecha en A y 
B) con flujo al examen 
Doppler color  "signo del 
yin-yang" (flecha curva en 
B) y flujo sistólico y 
diastólico bidireccional 
compatible con 
pseudoaneurisma. C) 
Dicho hallazgo se 
confirmó en TC con 
contraste endovenoso  
(círculo punteado blanco 
en D) y Angiografía 
(círculo punteado blanco 
en D). Embolización de la 
misma (círculo punteado 
en G).



Complicaciones Vasculares- Trombosis de la vena ovárica.

HALLAZGOS PATOLÓGICOS

La trombosis de la 
vena ovárica es una 
complicación poco 
frecuente que se 
produce entre el 0,02% 
y el 0,18% de los 
embarazos. 

La mayoría de los 
casos (80%-90%) se 
evidencian en la vena 
ovárica derecha debido 
a que el útero 
agrandado durante el 
embarazo provoca la 
compresión de la 
misma contra el 
reborde pélvico. 

A

B C

Fig 7. A, B y C) Tomografía abdominopélvica con contraste endovenoso. Dilatación con defecto de relleno central en vena 
ovárica izquierda compatible con trombosis de evolución aguda-subaguda (Flechas).



Torsión Anexial

HALLAZGOS PATOLÓGICOS

*

A B C D

E F G H
Fig 8. Paciente en estudio por dolor abdominal en fosa iliaca derecha y náuseas. A, B, C, D y E) Ecografía transabdominal. F y G) Resonancia Magnética H) Imagen 
intraoperatoria. Útero en anteversoflexión (cabeza de flechas en A). Ovario derecho de características conservadas (flechas cortas en B y F). Ovario izquierdo aumentado 
de tamaño, de aspecto edematoso con folículos periféricos (flechas largas en C, F y G). Vascularización al examen Doppler con flujo espectral de baja resistencia (flecha 
curva en E). Escasa cantidad de líquido libre en fondo de saco de Douglas (asterisco en D). Se realizó una laparoscopia exploradora donde se confirmó la Torsión anexial 
izquierda (Círculo punteado en H).



Necrobiosis de Miomas

HALLAZGOS PATOLÓGICOS
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Fig 9. Paciente con antecedentes de cesárea hace 3 meses en estudio por dolor abdominal. A y B) Ecografía. Formación quística con paredes gruesas e irregulares con 
proyecciones móviles (flecha) sin flujo al examen Doppler (flecha gruesa), compatible con coágulos. C y D) Tomografía C) Plano axial B) Plano Sagital. Formación 
abdomino-pelviana de contenido líquido homogéneo, de pared lisa y regular (Asterisco). La misma genera impronta sobre el fondo uterino (flecha curva). Mioma subseroso en cara 
anterior  (cabeza de flecha). E; F; G y H). Resonancia Magnética. Formación abdomino-pelviana de aspecto quístico con septos internos (flechas cortas). Con señal alta en T1 y T2 
traduce degeneración hemorrágica (asterisco). La misma no presenta realce interno tras la administración de contraste EV. Pedículo de señal intermedia (flecha discontinua) 
confirma su dependencia. 

*



CONCLUSIONES

El conocimiento de las características normales y habituales imagenológicas del puerperio así como 
el diagnóstico temprano y preciso de posibles complicaciones es esencial para garantizar una 
atención médica adecuada y mejorar los resultados de salud materna.
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