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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Síndrome Ovario Poliquístico



Introducción

• SOP: Desorden endocrino muy frecuente de la mujer en edad reproductiva 

• Descrito en 1935 por Stein y Leventhal, en 7 mujeres 
[Am J Obstet Gynecol 1935;29:181-5]

• Diagnóstico fue basado en clínica y hallazgos quirúrgicos 

o Obesidad

o Hirsutismo 

o Oligo/amenorrea

o Infertilidad

o Ovarios ↑ tamaño en laparotomía y confirmado por histología



Introducción

• Desarrollo capacidad medir [  ] hormonales 

 reconocimiento anomalías endocrinológicas asociadas 

 cruciales para el diagnóstico

o Secreción inapropiada gonadotrofinas (1)

o Hiperandrogenemia (2)

o Insulino-resistencia / Hiperinsulinemia (3,4)

• Advenimiento US-TV alta resolución 

 reconocimiento cambios US se correlacionan con morfología ovarios en cirugía 

 atención hacia morfología ovárica (5) 

(1) J Clin Invest 1976;57:1320-1329
(2) Obstet Gynecol 1978;52:169-71
(3) Endocr rev 1997;774-800
(4) Diabetes 1989;38:1165-1174
(5) Br Med J (Clin Res Ed) 1986;293:355-9



Criterios Diagnósticos SOP



NIH, 1990

• Debería incluir (en orden de importancia)

1. HA clínico y/o bioquímico

2. Oligo-anovulación crónica

* Excluir desórdenes relacionados: 
∆ Tiroídeos, ↑PRL, 
Hiperplasia adrenal congénita no clásica, 
Sd Cushing, Tu secretores andrógenos… 

• SOP 
o Desorden por exceso de andrógenos, de exclusión 
o De etiología ovárica o con consecuencias ováricas



ASRM / ESHRE, Rotterdam
2003

• Al menos 2 de los 3 siguientes:

1. HA clínico y/o bioquímico

2. Oligo-anovulación crónica

3. Ovarios  de morfología poliquística al US

(*) Exclusión trastornos relacionados previo al dg SOP



AE-PCOS, 2006

• Se requiere ambos criterios:

1. HA clínico y/o bioquímico

2. Disfunción ovárica: oligo-anovulación y/o PCOM 

(*) Exclusión desórdenes relacionados previo al dg SOP



Fertil Steril 2009;91(2):456-488

Criterios diagnósticos y fenotipos

AE-PCOS 2006 excluyó fenotipo NO hiperandrogénico



Workshop NIH, 2012

Se recomienda mantener criterios diagnósticos de Rotterdam

(que incluye criterios “clásicos NIH” y AE-PCOS), 

identificando específicamente el fenotipo:

• Exceso Andrógenos      +   Disfunción Ovulatoria

• Exceso Andrógenos      +   PCOM

• Disfunción Ovulatoria +   PCOM

• Exceso Andrógenos      +   Disfunción Ovulatoria +   PCOM



SOP

• Fue Rotterdam 2003 que agregó PCOM para dg SOP

• Incremento n° pacientes diagnosticadas con SOP (1)

• Nuevos fenotipos de SOP y mayor heterogeneidad de fenotipos (1)

• Criterio US no es necesario para diagnóstico

• Criterio US no es suficiente para diagnóstico

• Ovario poliquístico ≠ SOP

(1) BJOG 2006;113:1210-7



SOP

• Prevalencia PCOM en mujeres edad reproductiva 20-30% (1), ↓ con edad

• Prevalencia PCOM en mujeres con dg SOP  80% (1) aunque tasa falsos (+) es alta

• Se estima que 20% mujeres con PCOM tiene SOP (1) 

prevalencia 3 veces mayor que población general 

• La presencia de PCOM en US es sugerente, pero no debe considerarse 
como una condición sine qua non de SOP, ya que morfología OP es 
frecuente en mujeres jóvenes sanas (2)

(1) Fertil Steril 2009;91:456-88
(2) Lancet 1988;1:870-2



Morfología poliquística del ovario

CRITERIO
DIAGNÓSTICO

FORTALEZAS DEBILIDADES

Morfología 
Poliquística
Ovario 
(US)

Históricamente asociado al 
síndrome

Operador-dependiente

Puede asociarse a 
hipersensibilidad a la 
estimulación ovárica

Difícil obtener mediciones estandarizadas

Falta de estándares a lo largo del ciclo menstrual y 
de la vida (especialmente en adolescencia), ya 
que morfología ovárica varía con la edad

Tecnología requerida no universalmente 
disponible

Uso posiblemente inapropiado en ciertas 
circunstancias (ej. Adolescencia)

NIH Evidence-based Methodology Workshop on PCO, 2012



Rotterdam: 
definición ovario de morfología poliquística

Fertility and Sterility

Vol. 81, No. 1, January 2004

CONSENSUS STATEMENT

Revised 2003 consensus on diagnostic criteria and long-term health risks related to polycystic ovary syndrome

The Rotterdam ESHRE/ASRM- sponsored PCOS Consensus Workshop Group.

• “Presencia de 12 ó más folículos en uno o ambos ovarios que midan 2-9 
mm de diámetro y/o incremento de volumen ovárico (>10 mL)”

• “La apariencia subjetiva de ovario poliquístico no debería ser sustituida
por esta definición”

• “La distribución de los folículos debería omitirse, como también el 
aumento de ecogenicidad del estroma”



Rotterdam,
criterio ultrasonográfico

• No aplica a mujeres usando ACO (modifica morfología ovárica)

• Un solo ovario que cumpla definición es suficiente

• Si folículo dominante (≥ 10 mm) o cuerpo lúteo, repetir US próximo ciclo

• Presencia de quiste o asimetría ovárica (que podría sugerir quiste 
homogéneo) requiere más investigación

• Además, US brinda oportunidad de evaluar hiperplasia endometrial 



Rotterdam: recomendaciones técnicas

• Equipo “state-of-the-art” y operado por personal entrenado

• Preferir vía TV, especialmente en obesas

• Mujeres que menstrúan regularmente: fase folicular precoz (días 3°-5°). 

• Oligo-Amenorreicas: en cualquier momento o entre 3°-5° días post- sangrado
inducido por progestina

• Cálculo volumen ovárico: fórmula simplificada elipsoide (0,5 x largo x ancho x grosor)

• N° folículos debería ser estimado en cortes longitudinal y AP 

• Tamaño folículos < 10 mm debería ser expresado como el promedio de los 
diámetros medidos en ambos cortes









• Grupo Rotterdam se basó en una publicación original de Jonard et al. 2003 

• Valor umbral de 12 follicle number per ovary (FNPO), tamaño 2-9 mm, mejor 
relación S (75%) y E (99%) para discriminar población general vs SOP 

• “Ultrasound can only detect follicles > 2 mm in size”

• FNPO: “scanning each ovary from the inner margin to the outer margin in 
longitudinal cross-section” (todo el ovario, no sólo un plano)

Prospectivo, n=214 PCO vs 112 control c/ov N, ecoTV, transductor 7 MHz, días 2°-7°



NO debería utilizarse  

• “Pattern recognition“ [Adams et al., Lancet 1985]

• Distribución de folículos (periférica)

• Ecogenicidad del estroma (hiperecogénico) 

• Volumen del estroma (↑)



Van Schoubroeck D, Raine-Fenning N, Installé AJ, 
De Neubourg D, De Moor B, Bourne T, 
Van den Bosch T, Timmerman D



CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
EN ADOLESCENTES

Síndrome Ovario Poliquístico





SOP en adolescentes

• IDIMI Facultad de Medicina U. de Chile, Dra Ethel Codner y Dr Claudio Villarroel

• Estudio en jóvenes sanas 12-19 años

• Sin antec fam SOP, diabetes u otra enf crónica, sin AC hormonal, sin hirsutismo

• >  1/3 adolescentes sanas presentan morfología poliquística del ovario (Rotterdam)

• Sin embargo, al hacer un seguimiento, en etapas ulteriores no desarrollaron SOP

• De un año a otro la condición ecográfica puede variar

• Muchas adolescentes tienen ciclos irregulares y si se les solicita una ecografía, es 
probable que la morfología se encuentre alterada  dg erróneo de SOP 
consecuencias

• Importante: seguimiento y esperar a ver qué ocurre después de los 18-20 años



SOP en adolescentes

• No hay consenso en cómo definir SOP en adolescentes

• Disfunción menstrual es común en maduración reproductiva normal

• ↑ prev PCOM en adolescentes (~30-40%) y descrito en niñas sanas

• Durante pubertad, volumen ovárico es mayor comparado con adultas

• Sin embargo, 2 años post-menarquia tamaño ovárico similar al de adultas

• Volumen ovárico, pero no recuento de folículos, podría usarse en 
adolescentes 2 años post-menarquia

Lizneva et al., Fertility & Sterility 2016; 106:6-15



SOP en adolescentes

**Criterios propuestos, pero no validados

*

[38] Fertil Steril 2012;97:28-38.e25
[30] J Clin Endocrinol Metab 2013;98:4565-92





SOP en adolescentes
Recomendaciones

• No se han establecido criterios convincentes para definir PCOM en adolescentes

• Hasta que nuevas investigaciones no establezcan criterios definitivos, se recomienda 
considerar un volumen > 12 cc como aumentado. No debería utilizarse el recuento 
folicular para definir PCOM en adolescentes (Nivel B)

• Un patrón multifolicular no tiene relación con hiperandrogenismo, es más común en 
adolescentes y no debería ser considerado como un hallazgo patológico (Nivel C)

• En niñas sanas, con ciclos menstruales regulares y sin hiperandrogenismo, PCOM no 
indica diagnóstico de SOP (Nivel B)

• El ultrasonido abdominal en adolescentes, especialmente en niñas obesas, puede 
brindar información inadecuada (Nivel C)

• Hasta que no haya datos consistentes y de calidad, la evaluación por imágenes del 
ovario puede ser diferida durante la evaluación diagnóstica de SOP (Nivel C)

Horm Res Paediatr 2015;83:376-389



EVOLUCIÓN CRITERIO ULTRASONOGRÁFICO
(ADULTAS)

Síndrome Ovario Poliquístico



Propuesta 
nueva!

N=240
18-35 años



↑  límite, ↓ incidencia

Prevalencia SOP:
Rotterdam: 16,6%
AFC > 19:      6,3%
AMH > 35:    8,5%



↑ N° folículos por ovario (umbral 26 vs 12)
se requiere para discriminar entre mujeres con SOP
y mujeres sanas de población general  (18-35 a)

2006-2011, prospectivo
N=168
98 SOP (NIH), 70 (n)



Observaron la evolución del ultrasonido, cómo los estudios han ido cambiando y 
cómo el número de folículos por ovario ha aumentado, desde 1982 hasta ahora



Aumento del número de folículos por ovario a lo largo del tiempo 
en mujeres sanas con ciclos menstruales regulares.
Esto va en concordancia con el desarrollo de la tecnología: 
mejor resolución, transductores mejores (frecuencia ≥ 8 MHz) 

Ahora podemos 
ver más folículos!





Definiendo morfología poliquística del ovario (MPO) en 
2013: ¿cuál guía utilizar?

“Basado en la preocupación actual que la morfología poliquística del 
ovario podría estar sobre-diagnosticada cuando se usa recuento de 
folículos ≥ 12 por ovario como umbral, y hasta que tengamos nuevos y 
mejores marcadores de MPO, la Task Force recomienda las siguientes 
guías:”



N° folículos por ovario:
≥ 25

Volumen ovárico:
≥ 10 mL

AMH  como sustituto de ecografía:
Por el momento sólo 
con fines investigación



NOMENCLATURA

Síndrome Ovario Poliquístico



Nomenclatura:
¿Poliquístico?

• Se ha propuesto cambiar el término de ovario "poliquístico" 

• Porque en realidad no son quistes, sino folículos

• Muy confuso para la paciente



• “Creemos que el nombre ´SOP´es una distracción y un impedimento al 
progreso. Causa confusión y es una barrera a la educación efectiva de 
los clínicos y a la comunicación con el público y con aquellos que
financian las investigaciones.”

• “Es tiempo de asignar, con toda prontitud, un nombre que refleje las
complejas interacciones … que caracterizan el síndrome- y sus
consecuencias reproductivas.”



“Recomendamos lo siguiente:

 Mejorar los métodos y criterios usados para evaluar la morfología 
poliquística del ovario:

 Desarrollar métodos para definir la morfología poliquística con 
exactitud y precisión

 Establecer rangos normales a lo largo del espectro etario y 
poblacional”



UTILIDAD ECOTOMOGRAFÍA 3D 

Síndrome Ovario Poliquístico



Ecografía 3D en ovario poliquístico

• La medición y recuento de folículos puede variar 

• Dependerá de quién lo mide y cómo se mide 

(US = examen operador dependiente)

• Para estandarizar se puede usar ecografía 3D

• No porque sea "sofisticado", sino porque es una forma de mirar 
estratégicamente

• Se adquiere un volumen y luego nos desplazamos a través de éste

• Menor tendencia a contar el mismo folículo dos veces 

y/o a no contar un folículo



Análisis automatizado de folículos antrales
Sono-Automatic Volume Count technique

(Sono AVC)

• Asigna un código color a cada folículo

• Reduce probabilidad que los folículos sean contados más de una vez y facilita que sean 
todos identificados, evitando dejar de contar un folículo

• Calcula diámetro promedio y volumen de cada folículo

• No es perfecto

• Análisis automático: omite recuento de muchos folículos

• Requiere post-proceso: hacer click sobre folículos omitidos y así se cuenta en forma 
manual, agregándose al recuento total

• Post-proceso aumenta tiempo de evaluación (desventaja)



Sono AVC:
El software colorea individualmente
cada folículo identificado
Provee una medida objetiva de 
sus diámetros y volumen

(a) La evaluación automática inicial,
que omitió varios folículos antrales

(b) El mismo ovario después de haber 
contado manualmente los folículos 
omitidos en el recuento automático,
identificados en el post-proceso



n=55
Fase folicular precoz (días 2°-5°)
2 observadores
Recuento total folículos antrales (2-10 mm)
Comparar 3 métodos: 2D, 3D multiplanar, 3D SonoAVC + post-proceso



• (c,d) 
(a,b) 2D tiempo real
Variabilidad +/- 5

(c,d) 3D manual multiplanar
Variabilidad se reduce

(e,f) Sono-AVC 
+ post-proceso
Variabilidad +/- 2

(a,c,e) INTRA observador (b,d,f) INTER observador



• Confiabilidad INTRA e INTER observador del RFA:

SonoAVC mejor que 3D multiplanar o 2D tiempo real, 

pero sólo después de aplicar post-proceso

• Esto fue a expensas de mayor tiempo

• El hecho de ser una técnica no realmente automatizada y requerir 
demasiado post-proceso manual limita su utilidad clínica (año 2009)





¿EXISTE ALGUNA VENTAJA DE DIAGNOSTICAR 
MORFOLOGÍA POLIQUÍSTICA DEL OVARIO, 
SIN EL SÍNDROME?





¿Existe alguna evidencia en mujeres sanas que la morfología 
poliquística del ovario confiera un riesgo para la salud?

• “La única circunstancia  indiscutible en donde la morfología poliquística del ovario 
ha demostrado ser potencialmente peligrosa es cuando una mujer normal con 
morfología poliquística del ovario requiere terapia con gonadotrofinas, xej., como 
parte de FIV (Jayaprakasan et al., 2012). 

• Bajo estas circunstancias iatrogénicas, el ovario responde a la FSH de forma 
extremadamente vigorosa y hay un riesgo significativo de Síndrome de 
Hiperestimulación Ovárica y sus efectos colaterales. 

• Esto indica una sensibilidad extrema del ovario a la FSH.”



• ¿Existe alguna ventaja de diagnosticar  
morfología poliquística del ovario, 

sin el síndrome? 

• Sí, una: 

Predecir Síndrome Hiperestimulación Ovárica



¿ES POSIBLE PREDECIR 
SÍNDROME HIPERESTIMULACIÓN OVÁRICA 
MEDIANTE ECOTOMOGRAFÍA? 



n=118

1° ciclo FIV

18 OHSS, 100 respuesta (n)

Parámetros evaluados: RFA, volumen ovárico y vascularización ovárica

Diferencias no significativas de vascularización y volumen ovárico en OHSS vs respondedoras (n) 

RFA significativamente mayor en quienes desarrollaron OHSS (33 vs 19; P<0,001)

Odds Ratio 1,132 (95% CI [1,031-1,244]), P<0,01*

RFA: único predictor significativo de Síndrome Hiperestimulación Ovárica 



• ¿Es posible predecir 

síndrome hiperestimulación ovárica 
mediante ecotomografía? 

• Sí, 

Si contamos los folículos.



UTILIDAD ULTRASONIDO 
EN PACIENTE SOP EMBARAZADA

Síndrome Ovario Poliquístico



¿Qué pasa si paciente SOP logra embarazo?

• Alta probabilidad de 

o Diabetes Gestacional

o Preeclampsia

o Macrosmía fetal

o RCIU

o ↑Mortalidad perinatal 

o Obesidad y terapias fertilidad: ↑ riesgo malformaciones congénitas



Rol de la ultrasonografía
en la paciente SOP embarazada

• Ecotomografía gestación inicial

• Protocolo 11-13+6 sem

• Protocolo 22-24 sem

• Protocolo 30-34 sem



ROL ACTUAL DEL ULTRASONIDO
EN OVARIO POLIQUÍSTICO



Rol actual del ultrasonido en ovario poliquístico

Ovarios poliquísticos versus enfermedad de ovario poliquístico:
 Morfología poliquística del ovario es sólo parte de la clasificación
 Fenotipo es más importante (hiperandrogenismo / ovulación)
 Síndrome OP se asocia a síndrome metabólico
 Morfología poliquística del ovario aislada es importante, ya que predice la 

respuesta a la estimulación ovárica controlada y riesgo de OHSS

Clasificación ultrasonográfica:
 Consenso de Rotterdam permite acuerdo y estandarización
 Recuento folículos antrales: 12  19  25
 Adolescentes: rol limitado de US, eventualmente útil volumen ovárico, no FNPO
 Existen diferencias entre ovario poliquístico y síndrome OP
 Relevancia clínica limitada aparte de técnicas de reproducción asistida



Gracias


