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RESUMEN 

Introducción: El análisis de la morfología del ovario utilizando el ultrasonido es uno de 

los elementos fundamentales en el diagnóstico del síndrome de ovario poliquístico. A 

pesar del aumento de la calidad en la resolución de los equipos de ultrasonido y la 

aparición de otras técnicas que hace más exquisito el análisis no se ha llegado a un 

consenso. 

Objetivo: Analizar cómo han evolucionado los criterios ultrasonográficos en el estudio 

del síndrome de ovario poliquístico. 

Métodos: Se utilizaron los motores de búsqueda Clinical Key, Pubmed, Elservier y 

Medline, fundamentalmente buscando los artículos de los últimos 10 años sobre el 

tema, profundizando en el último quinquenio. 

Conclusiones: El criterio más aceptado actualmente para definir la morfología del 

ovario poliquístico es el conteo folicular total de 20-25 folículos entre 2 y 8 mm y un 

volumen ovárico de 10cm3. Cuando no se cuenta con un equipo de alta resolución el 

volumen ovárico es el criterio más importante acompañado del conteo de folículos por 

sección transversal de 10 folículos entre 2 y 8 mm. 

Palabras clave: síndrome de ovario poliquístico; conteo folicular; criterios 

ultrasonográficos. 
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ABSTRACT 

Introduction: The analysis of the ovarian morphology using ultrasound is one of the 

fundamental elements in the diagnosis of polycystic ovary syndrome. Despite the 

increase in resolution quality of ultrasound equipment and the appearance of other 

techniques that make the analysis more exquisite, no consensus has been reached. 

Objective: To analyze how ultrasonographic criteria have evolved in the study of 

polycystic ovary syndrome. 

Methods: The search engines Clinical Key, Pubmed, Elservier and Medline were used, 

fundamentally looking for articles from the last 10 years on the subject, delving into the 

last five years. 

Conclusions: The currently most accepted criterion to define the morphology of the 

polycystic ovary is the total follicular count of 20-25 follicles between 2 and 8 mm and 

an ovarian volume of 10 cm3. When high-resolution equipment is not available, ovarian 

volume is the most important criterion, accompanied by the follicle count per cross 

section of 10 follicles between 2 and 8 mm. 

Keywords: polycystic ovary syndrome; follicle count; ultrasonographic criteria. 
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Introducción 

El síndrome de ovario poliquístico (SOP) fue descrito por primera vez en el año 1935 

por Stein-Leventhal cuando reportaron 7 pacientes con amenorra, infertilidad y 

múltiples quistes en los ovarios.(1) Este se considera el desorden hormonal más común 

en mujeres en edad reproductiva, con una prevalencia entre el 6,5 y 10 %.(2) 

Su diagnóstico suele generar dificultades ya que se presenta con un conjunto de signos y 

síntomas heterogéneos que pueden variar en el tiempo.(2) 

En 1990 la conferencia del Instituto Nacional de Salud (NHI)(3) recomendó que se 

excluyeran del diagnóstico del SOP otras enfermedades que causen alteraciones del 

ciclo menstrual y el exceso de andrógenos. Además, debe cumplir con la presencia de 

dos de las siguientes condiciones: anovulación, dada por amenorrea u oligomenorrea, 
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elevación de los andrógenos circulantes (hiperandrogenemia), y/o sus manifestaciones 

clínicas (hiperandrogenismo). Esta guía fue confeccionada 50 años después de la 

primera descripción del síndrome y excluyó la morfología del ovario.(3) 

Sin embargo, en la década de los 70 y los 80 comenzó el uso de las técnicas 

ultrasonográficas y su aplicación en Ginecología, lo que revolucionó los criterios 

diagnósticos del SOP.(4,5) En el año 2003, se celebró en Rotterdam(6) un segundo 

consenso donde se incorporaron al diagnóstico la morfología de ovarios poliquísticos 

por ecografía transvaginal. Según este nuevo criterio para el diagnóstico de SOP se 

requieren al menos dos de los siguientes elementos: oligo o anovulación, 

hiperandrogenismo clínico y/o bioquímico y presencia de morfología de ovario 

poliquístico en la ecografía transvaginal.(6,7) Quedó así el diagnóstico del SOP 

íntimamente ligado a la imagen de los ovarios al ultrasonido, aunque se plantea que la 

ausencia de imagen de ovarios poliquísticos no excluye el diagnostico.(7) 

Sin embargo, el estudio ultrasonográfico en el SOP tiene fortalezas y debilidades. Los 

elementos en contra están relacionados con las características de equipo y el operador. 

Además, ha sido difícil lograr medidas estandarizadas teniendo en cuenta que la 

morfología ovárica (MO) varía con la edad. También influye el uso inapropiado del 

ultrasonido en la adolescencia y la disponibilidad universal de tecnología de punta.(8,9) 

Con los avances científico técnicos y la modernización de los equipos de imagenología 

se ha pasado por un proceso de mejoría en el diagnóstico y evaluación de pacientes. No 

obstante, teniendo en cuenta la heterogeneidad de las imágenes del ovario y los 

múltiples criterios manejados por varios autores no se ha podido llegar a un consenso 

sobre el grupo poblacional con SOP.(9,10,11) 

Se decidió realizar esta revisión con el objetivo de analizar cómo han evolucionado los 

criterios ultrasonográficos en el estudio del SOP. 

 

 

Métodos 

Se realizó una revisión bibliográfica accediendo a los principales motores de búsqueda 

relacionados con endocrinología reproductiva y ginecología. Estos fueron Clinical Key, 

Pubmed, Elservier y Medline fundamentalmente. Se buscaron los artículos de los 

últimos 10 años sobre el tema, profundizando en el último quinquenio. Se revisaron 27 
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artículos que tenían los niveles de evidencia adecuado a estos fines: consensos y 

artículos originales. 

 

 

Criterios ultrasonográficos en el síndrome de ovario poliquístico 

En la actualidad, el ultrasonido es imprescindible en el estudio de una mujer con 

sospecha de SOP. El momento del ciclo menstrual en que se debe realizar la 

exploración es la fase folicular temprana, de preferencia entre los días 3-5 del ciclo 

menstrual o en cualquier momento si se trata de una paciente que se encuentra en 

amenorrea.(10,12) Es necesario un equipo de ultrasonido con buena resolución y que 

cuente con las distintas sondas para la evaluación (sondas convex transabdominal con 

frecuencias entre 3,5 mHz y 5 mHz y para la vía transvaginal sondas endocavitarias con 

frecuencias entre 6,5 mHz y 8 mHz que son las ideales para el estudio, porque permite 

mayor resolución de la imagen).(10) 

Para hacer un análisis correcto del ovario poliquístico hay que considerar que: 

 

-Si se observa un folículo dominante (>10 mm), un cuerpo lúteo o un quiste se debe 

repetir el estudio en un ciclo posterior. 

-El volumen del ovario (VO) puede calcularse de forma automática en equipos con el 

software apropiado o mediante la fórmula de la elipse:(ancho x largo x profundidad) x 

0,5, cuidando al identificar los planos que sean ortogonales entre sí. 

-El número de folículos ováricos (NFO) se obtiene sumando el conteo de folículos en el 

barrido completo de los ejes longitudinal y anteroposterior. 

-El tamaño folicular se calcula con el promedio de los diámetros medidos.  

-El grosor y morfología endometrial deben evaluarse cuidadosamente.(9,10,12,13) 

 

En Rotterdam, 2003(6) se decidió tomar en cuenta la morfología del ovario por imagen 

ultrasonografíca. En esta ocasión, cualquier ovario que tuviera 12 o más estructuras 

quísticas (de 2 a 8 mm) o un VO mayor de 10 cc era suficiente para considerar SOP. 

Según este consenso,(6) la orientación de los quistes no era importante, aunque 

consideraban que los quistes estarían  típicamente orientados hacia la periferia alrededor 

de un estroma denso, mostrando así un aumento de la relación de área del estroma/área 

periférica. Estos criterios han sido controversiales desde el mismo momento en que se 
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establecieron y han quedado obsoletos, sobre todo porque al tener en cuenta un número 

tan bajo de folículos incluía a personas que realmente no presentaban el síndrome y se 

corría el riesgo de sobre diagnosticar a las pacientes. Otros consideraron que la relación 

del estroma/área periférica era el criterio más importante de diagnóstico y que se 

correlacionaba bien con el estado de andrógenos de la mujer, pero estas consideraciones 

han sido desestimadas.(14) 

En 2013, Lujan(15) publicó en la revista Human Reproduction que debía ser considerado 

un numero de 26 folículos por ovario para discriminar las pacientes portadoras del 

síndrome de aquellas que no lo tenía. En 2014, Christ,(14) concibió que el punto de corte 

debía ser de 26 folículos en todo el ovario, o un VO mayor de10 cc. También tuvo en 

cuenta la relación del estroma/área periféria, pero como elemento secundario y de 

precisión diagnóstica para el hallazgo de 26 folículos. De esta forma se eliminaba la 

superposición de los resultados entre las mujeres normales y aquellos con el síndrome.  

El criterio de 26 folículos representa la visualización de todo el ovario y requiere 

capacidades de imagen de alto grado, por lo que en aquellos centros sin equipos de 

última generación se ha utilizado el conteo del número de folículos pequeños (de 2 a 8 

mm) en un solo plano ecográfico. En este caso consideran que el conteo de más de 10 

folículos en un solo plano de corte combinado al VO mayor de 10 cc, es diagnóstico de 

SOP.(15) 

Por otra parte, algunos autores han sugerido un umbral de folículos por ovario de 20 a 

25. Alternativamente, consideran que el VO mayor de 10 cc se puede utilizar cuando la 

resolución del equipo para evaluar los folículos es subóptima. En cuanto al número de 

folículos por sección transversal no lo recomiendan ya que refirieren no tener datos 

suficientes para apoyar su uso.(10,16) 

Mendoza y otros(16) han propuesto reconsiderar la inclusión de la medición del estroma 

puesto que con los equipos modernos se puede delimitar mejor y su sensibilidad puede 

ser de hasta el 94 %.(16) Asimismo, defienden la idea de considerar la la localización 

folicular por su utilidad para diferenciar el SOP (donde los folículos se sitúan en la 

periferia) del ovario multiquístico (que se distribuyen por todo el parénquima), lo cual 

es ratificado por Moschos y otros.(13) 

La guía internacional(10) publicada en 2018 revisó la evidencia disponible hasta esta 

fecha en cuanto al diagnóstico ecográfico del SOP y recomiendó que no debe ser usado 

en mujeres con menos de ocho años posmenarquia (debido a la alta incidencia de 

ovarios multifoliculares en esa etapa). Debe emplearse de preferencia la vía transvaginal 
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y cuando se emplee la vía transabdominal limitarse a la medición del VO. Para estudios 

realizados por vía transvaginal y con equipo que cuente con un transductor de 8 MHz o 

más, el criterio recomendado es la presencia de más de 20 folículos por ovario y/o VO 

mayor de 10 cc, sin que exista en éste un folículo dominante o un cuerpo lúteo quístico. 

En 2019, Jarrett y otros(11) publicaron un reporte donde utilizaron datos de más de diez 

años de cuatro centros de investigación clínica y abordaron el tema de la morfología en 

ovario poliquistico. Realizaron un análisis secundario de los datos agrupados en siete 

protocolos de investigación para mujeres en edad reproductiva que fueron reclutadas de 

la población general. Ochenta y siete mujeres con oligomenorrea e hiperandrogenismo 

se clasificaron como SOP, mientras que 67 con ciclos regulares y sin signos de 

hiperandrogenismo fueron designadas como controles. Utilizando ecografía transvaginal 

de alta resolución determinaron el conteo de folículos totales por ovario (FNPO), conteo 

de folículos por sección transversal (FNPS) y VO. La media de las diferencias 

izquierda-derecha eran 2 folículos para FNPO, 1 folículo para FNPS, y 2 ml de OV. En 

promedio, el ovario derecho era más grande que el ovario izquierdo, con un 5 % más de 

folículos y un VO 20 % mayor. De los tres marcadores, los autores le dieron más 

importancia al FNPO y no le dieron mucha importancia al FNPS como criterio 

diagnóstico. 

Según la guía publicada en el 2018(10) el factor edad es un elemento importante a tener 

en cuenta en el estudio de SOP y es que la evaluación de la morfología ovárica se 

dificulta en las adolescentes ya que más utilizada la ecografía transabdominal en 

contraposición con las adultas, grupo en el cual se recomienda la realización de 

ecografía transvaginal. La incidencia de ovarios con morfología poliquística es menor 

en adolescentes que en adultas, pero no se ha logrado establecer si esta incidencia es 

realmente menor o si pudiera ser ocasionada por la diferencia de los métodos usados 

(transabdominal vs. transvaginal). El ultrasonido abdominal particularmente en 

adolescentes con obesidad puede conllevar a informaciones erradas. 

En segundo lugar, la apariencia y el volumen ovárico pueden variar durante la 

adolescencia; entre los dos y los nueve años el tamaño y la morfología del ovario son 

relativamente estables con un volumen de cada uno menor de 2cc. Sin embargo, 

alrededor de los 9 años experimenta un incremento progresivo en tamaño, número de 

folículos antrales y tamaño ovárico que alcanzan su máximo desarrollo alrededor de la 

menarquía.(10,17) 
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Se ha reportado que el 54 % de las adolescentes sanas presentan morfología de ovarios 

poliquísticos al ultrasonido transabdominal. Por otra parte, hasta el 25 % de 

adolescentes sanas pueden presentar ovarios multifoliculares definidos como 6 a 10 

folículos de 4 a 10 mm de diámetro sin aumento del estroma.(19) 

En el Consenso de Ámsterdam (ASRM-ESHRE, 2012)(20) se estableció que para el 

diagnóstico de SOP en la adolescencia se deben cumplir los tres criterios de Rotterdam: 

hiperandrogenismo, trastornos menstruales (oligomenorrea 2 años postmenarquía o 

amenorrea primaria a los 16 años) y morfología de ovarios poliquisticos basada en el 

VO mayor de 10 cc. 

Un grupo de endocrinólogos pediatras y expertos en medicina del adolescente 

recomienda que hasta que no se establezcan criterios definitivos se debe considerar un 

VO mayor de 12 cc (calculado en base a la fórmula de la elipse ovalada) como criterio 

de morfología ovárica. Además, el conteo de folículos no debería ser utilizado para 

definir morfología de ovarios poliquísticos en las adolescentes.(20,21) Kenigsberg y 

otros(19) informan que la resonancia magnética resulta de mayor utilidad que la ecografía 

para determinar la morfología a de ovario poliquístico en el caso de las adolescentes. 

Otro momento de la vida de la mujer que dificulta el estudio de la morfología ovárica es 

durante la transición menopáusica porque suele haber una mejoría de los signos clínicos 

que caracterizan al SOP. Incluso existe la tendencia a presentarse menstruaciones 

regulares e incluso mejoría del hirsutismo con la edad. Fisiológicamente, en esta etapa 

disminuye el volumen ovárico y el número de folículos, por lo que los criterios 

conocidos de diagnóstico de SOP por ecografía dejan de ser útiles. Es por esto que el 

diagnóstico durante el climaterio se establece en base a los antecedentes de oligo-

anovulación e hiperandrogenismo antes de este periodo.(23,24,25) 

Otro elemento a tener en cuenta al hacer la evaluación de la morfología del ovario es 

que entre el 10 % y el 25 % de la población en edad reproductiva normal, sin síntomas o 

signos de SOP, puede tener imagen de ovarios poliquísticos. Estos ovarios han sido 

llamados ovarios de apariencia poliquísticos o morfología ovárica poliquística. Este 

hallazgo aislado no debe confundirse con el diagnóstico del síndrome, pero puede ser un 

factor de riesgo para otras características de SOP (resistencia a la insulina, factores de 

riesgo cardiovascular).(10,11) 

La tecnología Doopler y 3D también han venido a ayudar para hacer un mejor 

diagnóstico de la morfología del ovario poliquístico, ya que proporcionan una 

herramienta objetiva en su medición.(16,26) 
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Aunque aún está en estudio y no es incluido como elemento de valor en ningún 

consenso la medición 3D de VO sugieren valores entre 10,6 - 16,7 cc para mujeres con 

SOP y de 5,2 - 8,7 ml en mujeres sanas en edad reproductiva. Otros especialistas han 

comparado las mediciones hechas con tecnologías 2D y 3D y han encontrado una fuerte 

correlación entre ambas técnicas. Sin embargo, existen diferencias en relación con las 

medidas del VO reportadas en los diferentes estudios, sugiriendo variabilidades técnicas 

e interobservador.(16,17) 

Se ha tratado de incluir otros parámetros para ser más precisos en el diagnóstico de 

SOP, como la medición del estroma ovárico (volumen estromal). Puede ser medido 

mediante la sustracción del total del volumen folicular al VO(17,26). Se reportan 

diferencias entre distintas poblaciones como por ejemplo, las mujeres chinas tienen un 

menor volumen estromal que las caucásicas, y las mujeres con SOP tienen mayor 

volumen estromal que las sanas.(16,26) Igualmente se ha encontrado una relación entre 

mayor volumen estromal e hiperandrogenemia, a pesar de estas evidencias en la 

actualidad existen pocos estudios que corroboren el potencial del valor clínico de esta 

variable. 

El incremento del VO no solo se ha relacionado con cambios en la ecogenicidad del 

estroma sino también con aumento de la vascularidad. Aunque la introducción de las 

tecnologías 3D ha mejorado la medición tanto del VO como de la vascularización, los 

estudios al respecto aún tienen resultados diferentes. Algunos han reportado un 

incremento en la perfusión del estroma ovárico y una disminución en la perfusión 

uterina, mientras que otros estudios con tecnología tanto 2D como 3D no reportan estos 

hallazgos.(16,25) 

Concerniente al conteo folicular, en 2004 Allemand y otros(27) evaluaron la eficacia 

diagnóstica de diferentes indicadores ecográficos con el empleo del ultrasonido 3D y 

concluyeron que la media del número de folículos en ambos ovarios es el mejor 

predictor (especificidad del 100 %) y puede ser igualmente útil el número de folículos 

por plano ultrasonográfico. Recomiendan como punto de corte más adecuado para 

minimizar los falsos positivos y negativos, el de 20 folículos.(16) 

Aunque el diagnóstico pudiera ser bastante subjetivo y está en los “ojos del espectador”, 

en opinión del autor un VO mayor de 10 cc y ovarios con conteo folicular de 10 o más 

en un solo plano ecográfica de un ovario (dispuestos periféricamente o no) debe 

proporcionar una forma práctica de hacer el diagnóstico cuando no se cuente con 

equipos ultrasonográficos de última generación 
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Conclusiones 

Con el avance de los recursos imagenológicos a nuestra disposición el diagnóstico de la 

morfología del ovario en el SOP está siendo cada vez más precisa, eliminando los casos 

de sobrediagnóstico. Aunque no hay consenso absoluto la presencia de más de 20 

folículo totales en el ovario de menos de 8 mm y un VO mayor de 10 cc viene a ser el 

criterio más aceptado. 
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