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Diagndstico ecografico del sindrome de ovario poliquistico
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INTRODUCCION

El sindrome de ovarios poliquistico (SOP) es
reconocido como el desorden endocrinolégico mas
comun en mujeres en edad reproductiva alrededor del
mundo, alcanzando una prevalencia en la poblacién
general desde un 6% hasta un 8%, pudiendo alcanzar
hasta un 10% cuando se toma en cuenta la inclusion
de los distintos fenotipos basados en los criterios del
Consenso de Rotterdam (1).

Diferentes comités de expertos como el
Consenso de Rotterdam, la Asociacion Americana
de Endocrinologia Clinica, la Sociedad de Exceso
de Andrégenos- SOP, se han abocado al estudio y
manejodel SOPcon lafinalidad de tratar de establecer
criterios unificados y guias practicas en el manejo de
los diferentes aspectos de este sindrome (2).

EVALUACION ECOGRAFICA DE LA PACIENTE
CON SOP

Es importante establecer que a pesar de las
controversias creadas en las multiples reuniones
de consenso de las diferentes sociedades en
relacién con los criterios diagndsticos del SOP
en la actualidad seguimos tomando en cuenta los
Criterios de Rotterdam los cuales contemplan: 1.
Hiperandrogenismo clinico o bioquimico. 2. Oligo
o anovulacién. 3. Ovarios de aspecto poliquisticos.
La presencia de solo dos de los tres criterios es
suficiente para hacer el diagndstico, estableciéndose
ademads una variedad de fenotipos segin se combinen
dichos criterios (1).

La morfologia poliquistica se presenta hasta
el 23 % de las mujeres en edad reproductiva en la

poblacién general, dicha morfologia no es por si sola
suficiente para hacer el diagndstico y su ausencia
tampoco lo descarta (2).

Existen algunas condiciones que debemos tener
en cuenta a la hora de evaluar ecograficamente a una
paciente con sospecha clinica de SOP (2):

e Se debe contar con equipos de ultrasonido
adecuados y las distintas sondas necesarias para
la evaluacién, sondas convex para evaluacién
transabdominal con frecuencias entre 3,5 mHz
y 5 mHz. La via transvaginal con sondas
endocavitarias con frecuencias entre 6,5 mHz y 8
mHz en las nuevas tecnologias es la que permite
mayor resolucion a la evaluacién.

¢ El médico examinador o ecografista debe contar
con el entrenamiento y la experiencia necesaria
para realizar dicha exploracion.

e La exploraciéon se debe realizar en la fase
folicular temprana de preferencia entre los dias
3-5 de la menstruacién o en cualquier momento
si la paciente se encuentra en amenorrea. No es
necesario realizar descamaciéon endometrial con
progestagenos para realizar el estudio.

e El estudio no debe ser realizado bajo el uso
de anticoncepciéon hormonal, ya que la misma
modificalamorfologiaovéricay de ser asi se debe
esperar un minimo de 3 meses sin anticoncepciéon
para realizarlo.

e Laviadepreferenciadebe serlatransvaginal yaque
es la que permite una mejor resolucién, sobre todo
en pacientes obesas, sin embargo, se pueden usar
otras vias como la transabdominal, transperineal,,
transintroital o transrectal en pacientes nibilesoen
aquellas que por algunarazén anatémicao cultural
no se puedautilizar la via transvaginal ,requiriendo
para el uso de estas vias el entrenamiento y la
experiencia del médico examinador.
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CRITERIOS AL REALIZAR EL ESTUDIO ECO-
GRAFICO

Los criterios de Rotterdam establecen que la
morfologiadel ovario poliquistico se corresponde con
la presencia de al menos 12 foliculos cuya medida
debe ser entre 2-9 mm y/o un volumen ovérico
incrementado = 10 mL, destacando que la presencia
de estos criterios en un solo ovario es suficiente para
establecer el diagnéstico (1).

Esimportante establecer algunas consideraciones
al realizar la evaluacion (2):

e Si existe un foliculo dominante de = 10 mm o la
presencia de un cuerpo ldteo se debe repetir la
exploracién en el préximo ciclo entre los dias 3-5.

e No se tomaran en cuenta la distribucién folicular
ni la ecogenicidad del estroma ovdrico para el
diagnéstico.

e El contaje folicular se realiza mediante la
sumatoria folicular establecidatanto en los barridos
longitudinales asi como en los anteroposteriores,
y el tamafio de los foliculos debe ser expresado
como el promedio de los didmetros medidos en
las dos secciones.

e Elvolumenovarico se calculade formaautomaética
en aquellos equipos con el software apropiado,
también se puede calcular de manera manual
utilizando la férmula de volumen de la elipse:
(longitud x ancho x profundidad) x 0,5, cuidando
durante la identificacion de los planos que estos
sean ortogonales entre si.

e Debemos realizar diagndstico diferencial con el
ovario multifolicular (OMF), en este el tamaifio
es normal o ligeramente aumentado y contiene
6 o0 mas foliculos mayores a 2 mm. El OMF
se puede encontrar de manera fisiolégica en
la fase folicular temprana de una mujer en
edad reproductiva, anovulacién hipotalamica,
hiperprolactinemiay uso de anticonceptivos orales
de solo progestagenos.

e El grosor y morfologia endometrial deben ser
cuidadosamente evaluados, ya que en este grupo
de pacientes es frecuente encontrar patologia
endometrial debido a la estimulacién sostenida
de los estrogenos y andrégenos sin oposicion
progestagénica. Otros factores como la insulina
podrian llevar a hiperplasia endometrial y cancer.
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NUEVAS EVIDENCIAS EN ELDIAGNOSTICO
ECOSONOGRAFICO DE SOP.

Las nuevas directrices de la Sociedad de Exceso
de Andrégenos y de estudios mds recientes sugieren
que los equipos de ultrasonografia deberian tener un
software automatizado para el adecuado contaje de
los foliculos y tener transductores con una frecuencia
de al menos 8 mHz para poder evaluar de una manera
mads Optima la morfologia ovdrica (3-5).

Los criterios de Rotterdam estaban basados en
una tecnologia ecografica distinta, es por esto que
ante el incremento injustificado del diagndstico en
conjuncién con la clinica La Sociedad de Exceso de
Andrégenos en sus nuevas directrices y basandose en
unarevisiondeladataenbase alas nuevas tecnologias
para la ecosonografia, propone elevar el limite del
contaje de los foliculos a 25 (3-5).

Cuando usamos las nuevas tecnologias es posible
detectar en las pacientes hasta 25 foliculos entre 2-9
mm en todo el ovario; el limite del volumen ovarico
de 10 mL no parece verse afectado por el uso de estas
nuevas tecnologias,y 10 mL parece ser el limite entre
un volumen normal y uno aumentado. Probablemente
se necesiten limites diferentes de volumen ovarico
durante la adolescencia y la vida adulta (3-5).

En los actuales momentos es indispensable que
el clinico conozca que tecnologia se ha usado para la
evaluacion de la morfologia ovérica, de no conocerla
eldiagnéstico ecograficono debe basarse en el contaje
del nimero de foliculos, sino solo en la medicion del
volumen ovarico (3-5).

El volumen ovdrico se modifica a lo largo de la
vida, alcanza sus valores maximos en la adolescencia
aproximadamente entre 1,3 y 3,8 afios posteriores a
la menarquia, con un descenso progresivo durante
la etapa adulta y disminucién rdapida después de la
menopausia; disminuye desde un 10 % entre la 2da
y 4ta década de la vida hasta un 50 % al final de la
Sta década (6).

El diagndstico de SOP en la adolescencia
continda siendo un reto por muchas razones, la
imposibilidad en la mayoria de los casos de usar
la via transvaginal constituye un gran obstaculo ya
que la via transabdominal dificulta la evaluacién
sobre todo en pacientes obesas (7). Existen ademads
algunas caracteristicas particulares de este grupo que
crean confusién a la hora de hacer el diagndstico: se
ha reportado que 54 % de adolescentes sanas, con
edad ginecoldgica entre 1,3 y 3,8 afios presentan
morfologia de ovarios poliquisticos al ultrasonido
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transabdominal (8). Por otra parte el 25 % de un
grupo de adolescentes sanas, presentaba ovarios
multifoliculares, definidos como 6 a 10 foliculos de
4 a 10 mm de diametro sin aumento del estroma (8).

Muchos autores han argumentado que se necesitan
umbrales especificos de volumen ovérico a ser usados
en la adolescencia para el diagnéstico de SOP (8). Un
consenso que reunié a endocrindlogos pediatras y
expertos en medicinadel adolescente (9) recomiendan
como limite superior y hasta que no se establezcan
criterios definitivos, un volumen ovarico > 12,0 mL
y que el conteo de foliculos no deberia ser utilizados
para definir morfologia ovdrica en las adolescentes.

CORRELACION ENTRE NIVELES DE
HORMONA ANTIMULLERIANA Y OP

La hormona antimiilleriana (HAM) es un péptido
producido en las células granulosas de los foliculos
ovdricos y se relaciona directamente con el nimero
de foliculos y volumen ovérico (7).

USO DE LA TECNOLOGIA 3D EN EL ESTUDIO DE
LA MORFOLOGIA OVARICA

VOLUMEN OVARICO

El ultrasonido 3D en la actualidad ocupa un papel
fundamental en el estudio del volumen ovérico,yaque
proporcionaunaherramienta objetivaen sumedicion.
En varios estudios utilizando la mediciéon 3D de
volumen ovdrico se sugieren valores entre 10,6 - 16,7
mL paramujerescon SOPyde 5,2 - 8,7 mLen mujeres
sanas en edad reproductiva. Diversos estudios han
comparado las mediciones hechas con tecnologias
2D y 3D encontrando una fuerte correlacién entre
ambas tecnologias, sin embargo, existen diferencias
en relacion con las medidas del volumen ovérico
reportadas en los diferentes estudios sugiriendo
variabilidades técnicas e interobservador (7).

MEDICION DE VOLUMEN ESTROMAL

Con el uso de las tecnologias 3D se han tratado
de incluir otros parametros para ser mas precisos en
el diagnéstico de SOP, como la medicién del estroma
ovdrico (volumen estromal), este volumen puede ser
medido mediante la sustraccion del total del volumen
folicular del volumen ovéarico. Hay estudios que
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reportan diferencias entre distintas poblaciones como
por ejemplo, las mujeres chinas tienen un menor
volumen estromal que las caucdsicas, y las mujeres
con SOP tienen mayor volumen estromal que las
sanas. Igualmente se ha encontrado una relacion
entre mayor volumen estromal e hiperandrogenemia,
a pesar de estas evidencias en la actualidad existen
pocos estudios que corroboren el potencial del valor
clinico de esta variable (7,10).

FLUJOMETRIA DOPPLER EN SOP

El incremento del volumen ovérico no solo se
ha relacionado con cambios en la ecogenicidad del
estroma sino también con aumento de la vascularidad,
aunque la introduccién de las tecnologias 3D ha
mejorado lamedicién tanto del volumen ovérico como
de la vascularizacién, los estudios al respecto ain
tienen resultados conflictivos. Algunos estudios han
reportado un incremento en la perfusién del estroma
ovdrico y una disminucién en la perfusién uterina,
mientra que otros estudios con tecnologia tanto 2D
como 3D no reportan estos hallazgos (7,11).

SOPEN LA TRANSICION MENOPAUSICAY ENLA
POSMENOPAUSIA

Durante la transicion menopdusica suele haber
una mejoria de los signos clinicos que caracterizan
al SOP, incluso existe la tendencia a presentarse
menstruaciones regulares e incluso mejoria del
hirsutismo con la edad. Desde el punto de vista
de morfologia ecogréafica durante la transicion
menopdausica se produce una disminucién del volimen
ovdrico y del nimero de foliculos, por lo que el
diagnéstico de SOP durante esta etapa se dificulta
y los criterios conocidos dejan de ser utiles. Es
por esto que el diagndstico durante la transicion y
menopausia se establece en base a los antecedentes
de oligo-anovulacién e hiperandrogenismo antes de
este periodo, sin embargo, la aparicién de signos
clinicos de hiperandrogenismo durante esta etapa
debe ser investigada con la finalidad de descartar
tumores productores de andrégenos (12).

CONCLUSIONES
e Los ovarios de aspecto poliquisticos pueden ser

detectados por via transvaginal en el 75 % de las
pacientes con algtn signo clinico de SOP.
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Con los criterios ecograficos propuestos en el
Consenso de Rotterdam de = 12 foliculos de
2-9 mm y/o volimen ovérico = 10 mL en uno o
ambos ovarios se puede sobre diagnosticar SOP.
Se ha demostrado que el diagndstico es altamente
subjetivo debido a la gran disparidad en cuanto a
las técnicas y criterios usados para cuantificar el
ndmero de foliculos las cudles no han podido ser
reproducibles al realizar el andlisis de los mismos.
La Sociedad de Exceso de Andrégenos y los mas
recientes estudios relacionados con la morfologia
ovdricaproponenelevara?25 el contaje del nimero
de foliculos entre 2-9 mm, siempre y cuando se
estén usando equipos de nueva tecnologia con
maximaresolucion y transductores transvaginales
de al menos 8 Mhz, de no ser posible, usar el
volimen ovdrico como pardmetro mas exacto,
estableciendo 10 mL como limite.

La via transabdominal no es la mas adecuada
para realizar el contaje del nimero de foliculos
ovdricos, de no ser posible usar otra via se debe
tomar el volumen ovérico = 10 mL como tnico
parametro.

En relacién al diagnéstico ecogréafico de SOP en
la adolescencia, para el momento actual no existe
consenso enrelacion al limite superior de lamedida
del volumen ovdrico, sin embargo, podriamos
considerar un valor = 12 mL, no siendo adecuado
usar el contaje de los foliculos como parametro.
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