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ANATOMIA APARATO
FEMENINO



Monte de venus:

DEFINICION: Es un tejido graso que cubre la zona de unién de los
huesos pubicos en zona frontal. y Terminaciones Nerviosas.

Funciona: Cojin durante la relacion sexual.
Proteccion a la pareja, por huesos puniano.

Labios Mayores:

DEFINICION: Son grandes pliegues de piel que
discurren hacia abajo del monte de venus a lo largo de
la vulva.

PROTECCIO:
e De estructuras internas (vulva, labios menores,
clitoris, abertura vajinal y uretra.

ANATOMIA EXTERNA

Labios Menores:

DEFINICION: Dos pliegues de piel delgados, se
encuentra dentro del labio menor.

FUNCION:
e Proteccion de las estructuras internas.
e Sensibilidad sexual.

Prepucio del clitoris:

DEFINICION: capucho, es un pliegue de piel que
cubre el glande del clitoris. proteger al clitoris.

PROTECCIO:
e Principal es proteger al clitoris.
e Proteccion.
e Lubricacion:



ANATOMIA EXTERNA

Glandula clitoris: Perineo:

DEFINICION: Es un 6rgano eréctil y visible, el
glande, es altamente sensible debido a las
terminaciones nerviosas.

e Centro de placer.

DEFINICION: Son grandes pliegues de piel que discurren
hacia abajo del monte de venus a lo largo de la vulva.
FUNCION:
e Soporte: ayuda a mantener los 6rganos pélvicos en su
lugar.

Abertura uretral:

DEFINICION: Es el orificio por donde la orina
sale del cuerpo. Ano (conducto anal):

e Excrecion de orina

DEFINICION: El conducto anal es la porcidn final del
intestino grueso.

Abertura vaginal:

DEFINICION: Es el orificio que marca la entrada a.
FUNCION:

e Menstruacion.

e Relaciones sexuales.

e Parto.






ANATOMIA INTERNA






ANATOMIA INTERNA

Utero:

DEFINICION: Es un 6rgano muscular hueco en forma de
pera ubicado en la pelvis femenina, entre la vejiga y el
recto. CAPAS DEL UTERO:

1.ENDOMETRIO:

FORMA: De pera invertida, Con posicion anteversion, e Capa interna o mucosa.
retroversion. e Se engrosa durante el ciclo mestrual para permitir la
implantacion de un embrion.
LOCALIZACION: e Sino hay fecundacion se desprende el endometrio.
e Entre la pelvis menor, detras de la vejiga y adelante
del recto. 2. MIOMETRIO:
e capa media del utero.
LONGUITUD: e Compuesta de musculo liso.
e Aproximada de 7.5 en mujeres no embarazadas. » Responsable de las contracciones uterinas durante
el parto.
FUNCION:
e Embarazo 3.PERIMETRIO:
e Menstruacion e Capa externa.
e Fertelidad e Es una capa serosa.

e Facilita la conexién con otros organos.
PARTES: Cuerpo, cuello, cervix y fondo.



LIMITES CON APARATO FEMENINO
INTERNO:

RELACION ENTRE VEJIGA Y UTERO:

e ANTERIOR: la vejiga, con relacidn a la cara anterior del
utero.

e SUPERIOR: Cu La cara del utero esta cubierta de
peritoneo, entra en contacto con asas ID.

e INFERIOR: La parte del utero continua con la vejiga.

e POSTERIOR: EIl utero se relaciona con el recto, fondo de
saco rectoouterino.

e LATERAL: El utero esta conectado con las trompas de
falopio, ovarios.

e LA VEJIGA EN RELACION CON EL UTERO: La vejiga se
encuentra por delante del utero y esta separada de él
por la bolsa vesicouterina.



ANATOMIA INTERNA

DEFINICION: Son gldndulas sexuales femeninas.

FORMA: De forma ovoide, aplanada y color perlado, en la que se
forman los 6vulos y producen diversas hormonas.

LOCALIZACION:

| O S OVA RI O S e Ambos lados del Utero.

e Conectados al ligamentos.

LONGUITUD:
e De Ancho 2 cm
e Lardo 3 cm
e 1cm de grosor

FUNCION:
e Gametogénesis (produccion de ovulos).
e Endocrina (Produccion de hormonas).



ANATOMIA INTERNA

DEFINICION: Son dos conductos en el sistema reproductor
femenino que conectan los ovarios con el utero.

FORMA: Forma de tuvo, y es muscular

LOCALIZACION:
TROMPA DE FALOPIO: » Dentro de la pelvis
e Lateral del utero.
e Conecta al utero y ovario

LONGUITUD: 10-12 cm
DIAMETRO: 0.5Y 1.2 CM

FUNCION:
e Transporte del évulo
e Transporte de espermatozoides
e Fecundacion, - Ampolla.
e Transporte del embrion




PARTES DE LA TRAOMPA DE FALOPIO:

1.INFUNDIBULO: Con forma de embudo, y rodeado
por las fimbrias, prolongada en forma de dedos
que ayudan a capturar el ovulo liberado por ovario

2.AMPOLLA:
e Es la parte anchay larga de la trompa
e Ocurre hay la fecundacion.

3.ISTMO:

e Es estrecha

e Conecta con la ampolla con el utero
 Tiene paredes gruesas

4.PORCION INTERSTICIAL:
 Se encuentra dentro de la pared uterina
e Desemboca en la cavidad del utero.



ORGANOS
ADYACENTES

SISTEMA URINARIO SISTEMA DIGESTIVO OTROS: COLON
SIGMOIDE, APENDICE.






ECO PELVICO

DEFINICION:

Es un examen de imagenologia que utiliza ONDAS DE
SONORA para crear imagenes de los 6rganos y
estructuras dentro de la pelvis.

PARA QUE SE REALIZA:

« EVALUAR ORGANOS PELVICOS:

.Detectar quistes ovaricos

. Tumores

.Masas anormales

.fibroma uterinos

.Endometriosis

.Otras masas o embarazos ectopicos

O O A WOWN

e en organos reproductores femenino :
en utero, ovarios.

« MONITOREAR EL EMBARAZO



TIPOS DE ECOGRAFIA PELVICA:

Transductor Transabdominal:

Es un dispositivo utilizado en ecografia para visualizar
internos a través del abdomen.

FUNCION: Envia ondas sonoras de alta frecuencia que
penetran en los tejidos y organos del abdomen.

PROCEDIMIENTO: Se aplica un gel conductor en el
abdomen para facilitar la transmision de ondas sonoras,
y el transductores se mueve suavemente sobre la piel en
diferentes direcciones.

VENTAJAS: La ECO transabdominal es un procedimiento
no invasivo y generalmente indoloro.

« FRECUENCIA:

e 3.5 MHz : Penetran mas profundamente en tejidos,
ofrece menor resolucion de imagen.

e 7.5 MHz: Proporciona imagenes de mayor detalle, pero
menor profundidad de penetacion.



Transductor Transvaginal:

Utilizado para visualizar los organos pélvicos
femeninos, el transductor es una sonda delgada,
similar a una varilla, que se introduce suavemente en
la vagina.

e FUNCION: Funciona mediante ondas sonoras que, al
rebotar en los tejidos, generan imagenes en un monitor.

e PROCEDIMIENTO: EIl transductor se introduce
suavemente en la vagina y emite ondas sonoras que
crean imagenes en un monitor.

VENTAJAS.:

.Un procedimiento no invasivo y es indoloro.
. Diagnostico temprano

.Mayor precision en la evaluacion

.No requiere vejiga llena

hwl\)—\.

« FRECUENCIA:

e Entre 5a 7.5 MHz: Permite una mejor resolucion de la
imagen, facilita mas detallada las estructuras uterinas.



INDICACIONES PARA UN BUEN ECO:

TRANSDUCTOR TRANSABDOMINAL: TRANSDUCTOR TRANSVAGINAL:
« Vejiga llena: beber 1-2 litros de agua, una
hora antes del examen, ya que actua como « Evitar el uso de tampones o copa
una ventana acustica. menstrual.
« Menstruacion evitar. « Menstruacion, no es ideal para el
examen.
« Evitar gas intestinal:
1.Evitar alimentos que produzcan gases « Ropa comoda y facil de retirar
2.Legumbre.
3.verduras como brocoli, cebolla. « De preferencia no haver tenido
4.Frutas: manzana relaciones sexuales un dia antes.
5.Bebidas gaseosa.
6.Comidas grasosas. AICEREZHER
e Se recomienda el consumo de: e« Durante el examen, estar relajada.
1.Arroz blanco.
2.Pan tostada

3.Frutas como platano.



ECO TRANSABDOMINAL NORMAL

UTERO
« Densidad: HIPOECOICA.
e Longitud: 7-8 cm largo
e« Ancho: 5 cm ancho

e Espesor: 4 m
e Volumen: varia entre 15y 56 cm.

CERVIX

« Densidad: Hipoecoica
e Longitud: 3-4 cm largo

RNDOMETRIO

e Grosor 1-16 mm



ECO TRANSVAGINAL NORMAL



EL

Sindrome de Ovario Poliquistico

Anovulacion Hiperandrogénica



SOP

Es una enfermedad endocrino metabdlica de
compromiso sistéemico de alta prevalencia.

En 1935 Stein y Leventhal
lo definieron como:

Hiperandrogenismo de
origen ovarico que
clinicamente se

presentaba en mujeres
jovenes con obesidad,
hirsutismo y amenorrea.

Consenso del NIH 1990:

“presencia de hiperandrogenismo
asociado a anovulacion cronica
sin otra causa especifica de
enfermedad adrenal o hipofisiaria
que cursa con irregularidades
menstruales 0 exceso de
androgenos”



SOP: PREVALENCIA

Es una enfermedad endocrino metabdlica de
compromiso sistéemico de alta prevalencia.

e Se estima que lo padecen 5-10% de las mujeres en
edad féertil

e Una Prevalencia de hasta 10% en poblaciones con
mayor riesgo.

e Forma mas comun de infertilidad anovulatoria.

e Entre un 50-75% de las px con SOP presentan
iInsulinorresistencia e hiperinsulinemia secundaria

e 5 veces + riesgo de desarrollo de enfermedad CV

e 3-4 veces + riesgo cancer de mama y endometrio

e 3-/ veces + probabilidades de desarrollar DM ?2







ETIOLOGIA

- Obesidad y dieta rica en grasas saturadas = resistencia a la insulina (RI) e hiperinsulinemia.

- Endocrine disruptors: BPA y otros xenoestrogenos plasticos.

- Estrés fisico/emocional > 1 cortisol, inflamacion sistémica, estrés oxidativo.

- Estrés oxidativo crénico que deteriora la funcion ovarica.

- Ambiente prenatal: hiperandrogenismo materno, diabetes gestacional y sobrepeso durante el embarazo
condicionan programacion fetal y riesgo de SOP.

- Habitos de vida (sedentarismo, patrones dietéticos) que perpetuan la RI.

2. Factores
ambientales




CYP1/7AT
LHCGR

2

ETIOLOGIA

INSULINO
RESISTENCIA

ALT. GnRH
(LH/FSH)



FISIOPATOLOGIA
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SOP: CLINICA

Trastornos menstruales

e Amenorrea hasta en el 60% de los casos.

e Opsomenorrea 30-35%.

e 4-20% ciclos menstruales regulares o
eumenorreicos



SOP: CLINICA

Hiperandrogenismo clinico

e Hirsutismo (60-75%): Evaluado mediante la
escala de Ferriman-Gallwey (>8 puntos),
gque observa vello en areas androgénicas
como cara, torax, linea alba, abdomen bajo,
muslos, gluteos, espalda.

e Acne (15-37%): Puede ser el motivo
principal de consulta.

e Alopecia androgénica (5%)

e \irilizacion: Signo severo y raro, incluye
hirsutismo extremo, calvicie temporal, voz
grave, hipertrofia muscular, clitoromegalia
y atrofia mamaria.



SOP: CLINICA

Hiperandrogenismo Bioquimico

e Aumento de andrdégenos plasmatico
o testosterona
o androstenediona
o dehidroepiandrosterona y/o
o 17-hidroxiprogesterona

e La determinacion de androgenos
circulantes debe realizarse en la fase
folicular: (3 al 8 dia desde el inicio de la

menstruacion).



SOP: CLINICA

Alteraciones de ovulacion

e Aun con ciclos menstruales regulares,
puede haber anovulacion. Para evaluarlo:

o Se recomienda la determinacion de
progesterona sérica en la fase lutea
media.

o Valores <5 ng/ml son indicativos de
anovulacion

Obesidad y comorbilidades metabdlicas

e Sobrepeso y/o Obesidad central, que se
asocia a resistencia a la insulina (80%).

e Sindrome metabdlico y mayor riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2



»y

SOP: CLINICA

Otras Alteraciones

e Depresion

e Insomnio, muy relacionado con |la
resistencia a la insulina.

e Inflamacion cronica, lo que puede afectar a
la produccion de ovulos y al sistema
inmune, haciendo a las mujeres con SOP
mas sensibles a catarros, gripes o virus
estomacales.

e Acantosis pigmentaria/nigricans

e HTA, dislipidemia, esteaotisis



SOP: CRITERIOS



SOP: CRITERIOS

Disfuncién ovulatoria (oligonucledloga y/o anovulacion)
Signos clinicos y/o bioquimicos de hiperandrogenismo
morfologia ovarica poliquistica (PCOM) en la ecografia o AMH sérica elevada

La AMH se correlaciona fuertemente con el recuento de foliculos pre antrales y antrales pequerios.
e Valores aumentados x 2-3 en mujeres con SOP
e | os valores de AMH parecen estar relacionados con la severidad del sindrome
e Son mucho mayores en mujeres con insulinorresistencia y en amenorreicas



https://radiopaedia.org/articles/polycystic-ovaries?lang=us

SOP: CRITERIOS

Disfuncién ovulatoria (oligonucledloga y/o anovulacion)
Signos clinicos y/o bioquimicos de hiperandrogenismo

morfologia ovarica poliquistica (PCOM) en la ecografia o AMH sérica elevada



https://radiopaedia.org/articles/polycystic-ovaries?lang=us

SOP: CRITERIOS




SOP: DIFERENCIAL






SOP: DX GPC

e Paciente en edad reproductiva con datos de:
o Hirsutismo y/o Acné
o Trastornos menstruales

l

Realizar Historia Clinica

(IMC, Indice C-C)

Escala de Ferriman

USG Peélvico

Determinacion de testosterona sérica, DHEAS,
HL, Razon nLH/FSH, Glucosa sérica en ayuno

» Buscar otras causas

e Estudios para co-morbilidad * Estudios de Fertilidad
o (Progesterona)

o Perfil de Lipidos

o Insulina Séerica en ayuno ., . ]
, y. e ENn caso de anovulacion Iniciar Tratamiento
o Razon Glucosa/lnsulina

l Ver Flujograma 3

Iniciar tratamiento



USG
OVARIO



USG OVARIO

Tamafo y volumen ovarico
e VVolumen ovarico normal:
o Entre 6 y 10 mL en mujeres en edad

fertil.

o Puede variar segun la fase del ciclo
menstrual

o Se considera normal si el volumen es
<10 mL

Morfologia y contorno
e Forma ovalada o almendrada, con bordes
regulares y bien definidos.
e Contorno liso, sin irregularidades.
e La cantidad de foliculos es variable, pero
menos de 20 por ovario es lo habitual.



USG OVARIO

Ecogenicidad del estroma

e El estroma central (tejido interno del
ovario) tiene una ecogenicidad
iIntermedia, es decir, no e€s ni muy
oscuro (hipoecogénico) ni  muy
brillante (hiperecogénico).

e No hay aumento de ecogenicidad
como ocurre en SOP.

Presencia de foliculos

e Se observan varios foliculos antrales
pequenos.

e En fase folicular del ciclo, pueden
verse multiples foliculos de 2-9 mm.

e Hacia la mitad del ciclo (dia 14
aprox.), puede haber un foliculo
dominante de hasta 20-25 mm.





https://radiopaedia.org/articles/string-of-pearls-sign-ovary?lang=us

OVARIO POLIQUISTICO
OVARIO NORMAL e Aumento # de foliculos

e |ocalizaciéon periférica de los foliculos (signo del collar de perlas)
e Aumento volumen del ovario


https://radiopaedia.org/articles/string-of-pearls-sign-ovary?lang=us

USG OVARIO



USG OVARIO

OVARIO POLIQUISTICO OVARIO NORMAL



USG OVARIO

Ultrasonido en el diagnostico del SOP
e Aspecto de los ovarios:

o Pueden parecer normales en
mujeres con SOP.

o También puede observarse
morfologia ovarica poliquistica
(PCOM) en mujeres sin SOP.

e Ovarios en SOP:

o Suelen ser mas grandes y con

mas foliculos.

ULTRASONOGRAFIA
(CRITERIOS DE ROTTERDAM):

Existencia de 12 o mas fdélicos de 2-9
mm de diametro y un volumen ovarico
mayor de 10 ml en uno o0 ambos ovarios.



CRITERIOS DIAGNOSTICOS POR ULTRASONIDO (ACTUALIZADOS 2024)

En mujeres > 8 ainos post menarquia:
e Principal criterio:
o FNPO (foliculos por ovario) = 20
en al menos un ovario (mas
confiable).

e Si la imagen no permite contar
bien los foliculos, se puede usar
cualquiera de estos:

o FNPS (foliculos por seccion)
> 10 en al menos un ovario.

o Volumen ovarico = 10 mL, sin
cuerpos luteos, quistes ni
foliculos dominantes.

e Solo se cuentan foliculos de 2 a 9
mm.
o No se incluyen cuerpos luteos,
quistes ni foliculos =210 mm.



CRITERIOS DIAGNOSTICOS POR ULTRASONIDO (ACTUALIZADOS 2024)

En mujeres > 8 anos post menarquia:
e Principal criterio:
o FNPO (foliculos por ovario) = 20
en al menos un ovario (mas
confiable).

En adolescentes (menores de 20 anos o0 <8 anos post menarquia):
No se recomienda el ultrasonido para diagnosticar SOP, ya que es comun

encontrar ovarios multifoliculares en esta etapa.

e Solo se cuentan foliculos de 2 a 9
mm.
o No se incluyen cuerpos luteos,
quistes ni foliculos =210 mm.






El conteo de foliculos antrales (antral follicle

count: AFC) junto con e
hormona antimul

dosaje séerico de la
eriana (AMH),

son los dos test de evaluacion de reserva
ovarica que mas se utilizan en medicina
reproductiva PERO SON UTILIZADOS
ADEMAS PARA DX DE SOP



El conteo de foliculos antrales (antral follicle

count: AFC) junto con e
hormona antimul

dosaje séerico de la
eriana (AMH),

son los dos test de evaluacion de reserva
ovarica que mas se utilizan en medicina
reproductiva PERO SON UTILIZADOS
ADEMAS PARA DX DE SOP





















UTERINO



MIOMATOSIS UTERINA

Es la aparicion de miomas uterinos, unos
tumores benignos que se desarrollan en el
utero a partir de su musculo liso: el
miometrio.

A oS miomas uterinos
también se les denomina
fibromas, fiboromiomas 0
leilomiomas.

e Matriz extracelular
e Colageno

e Fibronectina
 Proteoglicanos



PREVALENCIA Y F
DE RIESGO

Se estima que entre el 20% y el 30% de las mujeres en
edad reproductiva y en el embarazo. Esta cifra
aumenta hasta el /0-80% en mujeres de raza negra y
hasta el 50% en mujeres blancas, especialmente cerca
de la menopausia

e Mas comun entre los 30 y 50 aios

e LlLa edad de I|a menarquia temprana y Ia
nuliparidad

e Estrogeno

e Obesidad

e Dieta, cafeina, alcohol, tabaquismo, actividad
fisica y estres







e Crecen hacia la cavidad abdominal.

e Los miomas subserosos pueden
llegar a comprimir organos
adyacentes si se desarrollan
mucho, pero suelen ser
asintomaticos.

e Este tipo de miomas son los mas
comunes



INTRAMURALES

e Se mantienen en el espesor del

miometrio.

e Este tipo proliferan en la porcion

central del miometrio y aumentan el
tamano del utero.

e También son frecuentes (40%).



e Crecen hacia la cavidad uterina.

e Son los miomas menos frecuentes
(5%), pero los que provocan mas
sintomas, ya que aumentan el
sangrado menstrual
(hipermenorrea) y pueden provocar
anemia ferropénica.

e LOs miomas submucosos tienen
mas posibilidades de volverse
malignos.



e Estan unidos al utero por un fino
tallo llamado pediculo.




ETIOLO




| /4

1A

FISIOPATOLOG

o ITransloc:acnones 12ent1rf e HMA2 disregulado

O0S cromosomas 12y por la traslocacion
12:14

e Deleciones del « HMGAT, esta

cromosoma /g, 39y 1g relacionado con los

rearreglos del

cromosoma 6
e Rearreglos of<]

cromosoma 6q, 10g y 139



e Moleculas
protectoras
de
crecimiento
celular

e Mitosis
desregulada



e Crecimiento
ajeno al
utero

e Extirparlos:
dafo minimo



e Materia
prima para el
crecimiento
de miomas

e Progesterona



/4

CLINICA

e Sangrado entre menstruaciones
(metrorragia).

e Menstruaciones NER largas Yy
abundantes (menorragia).

e Reglas dolorosas (dismenorrea).

e Relaciones sexuales dolorosas
(dispareunia).

e Dolores pélvicos e hinchazdn
abdominal.

0 e Compresion y sensacion de presion en

> vejiga, uréter y recto.

e Ganas de orinar frecuentes.

e Afectacion en la fertilidad

e Anemia.




e A toda paciente mayor de 35 anos
se sugiere realizar biopsia
endometrial para descartar
natologia maligna

e Tacto bimanual (recto-vaginal) (mide
>5cm)
e Ultrasonido abdominal o transvaginal

e Histeroscopia: dificultad
diagnostica para miomatosis
uterina y persiste la sintomatologia

e Resonancia magnética

e Laparoscopia. Permite observar los
miomas subserosos e incluso
extraerlos.







12 TRATAMIENTO

e Los analogos de la hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRh) reducen
significativamente el tamano de los miomas de
hasta 35 al 60%.

e ENn pacientes que van a ser sometidas a
miomectomia, pero no por mas de 6 meses

M Hipoestrogenismo

e Medroxiprogesterona:
hemorragia anormal
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