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Introducción 

• Los recientes avances en la terapia oncológica han hecho que el  número de 
sobrevivientes a distintos tipo de cáncer haya  aumentado en forma significativa en 
los últimos años.  

• En las ultimas dos décadas, la tasa de sobrevida a 5 años ha aumentado en forma 
global en la mujer de 54 a 62 %.  

• La tendencia actual de postergar la maternidad por encima de los 35 años se asocia a 
una declinación natural de la fertilidad en relación directa con la edad.  

• Además  muchas mujeres con cáncer se encuentran en edad reproductiva y aun no 
tienen hijos o no han completado sus deseos de maternidad.  

 

• Así, nació la Preservación de la Fertilidad de la mano de la oncología 



Paradigma de la Preservación de la fertilidad 

Mayor impacto de los tratamientos 
oncológicos sobre la fertilidad 

Desarrollo de la 
criotecnologia y 

criobiología 

PRESERVACION DE LA 
FERTILIDAD EN 

HOMBRES Y MUJERES 
JOVENES (INCLUSO 

NIÑOS) 

Aumento de la 
incidencia de cáncer en 
pacientes muy jóvenes 

Aumento de la 
sobrevida de los 

pacientes oncológicos 



Preservación de la fertilidad 

 

Es un conjunto de procedimientos quirúrgicos, médicos o de laboratorio que 
tienen como objetivo mantener la CAPACIDAD DE LA 
MATERNIDAD/PATERNIDAD GENETICA, en aquellos adultos o niños que 
presentan riesgo de sufrir infertilidad antes del final natural de su vida 
reproductiva. 

• Rama de la medicina reproductiva?? Nueva especialidad??? 

 

 



Patología oncológica en mujeres en edad reproductiva 

• Año 2010: 1 de cada 250 personas es sobreviviente de una patología 
tumoral.  

 

• 9,5 % de los pacientes oncológicos tienen menos de 40 años. 

 

• Se estima que en forma global en el grupo etario de mujeres de 15 a 
39 años la incidencia de cáncer es de 45,4 por 100.000 y en el grupo 
de 40 a 45 años es de 183,7 por 100.000.  

 

• Tomando como ejemplo el cáncer de mama (el más frecuente en la 
mujer) la tasa de sobrevida a 5 años aumento de 75,2 % en la década 
del 70 a 87 % en la actualidad .  

 

• El problema es que la supervivencia se asocia a un compromiso de la 
reserva ovárica 



Patología oncológica en mujeres en edad reproductiva 

• Incidencia en aumento en los últimos 10 años en mujeres 
menores de 50 años:  

 

 Subtipos de cáncer en adolescentes y adultos jóvenes(entre 
15 y 29 años): linfoma melanoma, tiroides, SNC, leucemia, 
ginecológico, mama, aparato digestivo , sarcomas, tejidos 
solidos , cavidad oral y faringe.  

Subtipos de cáncer en adultos jóvenes( 25 y 45 años): 
linfomas, leucemias, melanomas, canceres ginecológicos. 



Patología oncológica en mujeres en edad reproductiva 

CANCER DE MAMA 

 

• 5 al 7 % de los canceres de mama invasores (11.000/año) son en 
mujeres menores de 40 años.  

• Peor pronóstico en mujeres jóvenes : 

       + 70 % detección con masa palpable/40 % axila positiva +++ 

       + Marcadores tumorales de mal pronostico: 

             - Her2 positivo/RE negativo o triple negativo 

• Probable mutación de BCRA : mayor riesgo de nuevo cáncer de 
mama y cáncer de ovario  

• Quimioterapia sistémica reduce la recurrencia en un 50 % 

• El 90 % de sobrevida los 5 años.  



Impacto de la patología oncológica sobre la reproducción 
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Riesgo de infertilidad posterior al tratamiento oncológico- 
Factores de riesgo 



Efecto de la edad 

• La edad de la paciente al momento del diagnóstico y tratamiento 
oncológico es MUY IMPORTANTE 

 

 

 

            la posibilidad de desarrollar una falla ovárica, una menopausia 
precoz y como consecuencia una esterilidad permanente es mayor en 
aquellas mujeres mayores de 25 años. 



Impacto de la quimioterapia sobre la gónada 

•  Gónada                     MAYOR vulnerabilidad que el tracto reproductivo 

•  La atresia folicular es irreparable 

•  Pérdida de la función endocrina y reproductiva 

•  El epitelio espermático tiene mayor capacidad de regenerarse que el 
folicular 

• La mayoría de las drogas producen daño a nivel de los 3 compartimientos 

PROLIFERATIVO 

Marcada perdida 
folicular y fibrosis 

ESTROMAL 

Impide reparación 
del daño post- 
quimioterapia 

VASCULAR 

En la terminación 
de vasos 
arteriolares 
producen fibrosis a 
nivel de la corteza. 



¿Todos los tratamientos quimioterapicos tienen el 
mismo impacto sobre la fertilidad? 

 Es difícil conocer el impacto de los tratamientos 

 No se conoce con certeza la sensibilidad de las células gonadales 

 La dosis letal media se extrae de modelos animales ; existen 
grandes diferencias en las respuestas de las pacientes 

 A mayor edad              mayor riesgo de daño 

Tratamientos mas agresivos                mayor perdida folicular 

 NO todas las drogas son GONADOTÓXICAS : depende de distintos 
factores.  



Tipo de agente citotoxico y dosis acumulativa 

• La Toxicidad Gonadal de los  agentes quimioterapicos se relaciona 
con la edad de la paciente, la clase de quimioterapico utilizado y la 
dosis. 

• Los agentes alquilantes, como la ciclofosfamida, son 
extremadamente gonadotoxicos porque no son ciclo celular 
específicos y pueden dañar los folículos primordiales, no así los 
agentes como el metrotexato, que son ciclo celular específicos y de 
bajo riesgo. 

 

 



Tipo de agente  citotoxico y dosis acumulativa 

 

 

Lambertini M y col. Cancer and fertility preservation: international recommendations from an 
expert meeting. BMC Med. 2016 Jan 4;14:1.  

 



Amenorrea asociada a quimioterapia 

Waks A. Fertility Preservation in Patients With Breast Cancer: 
Necessity, Methods, and Safety. . J Natl Compr Canc Netw. 2016 
Mar;14(3):355-63 



Impacto de la radioterapia sobre la fertilidad 

 Afecta a los folículos en los distintos estadios de desarrollo 

 La RADIACION  daña a las células de la granulosa  en división; el 
ovocito es relativamente RESISTENTE. 

 Resultado : 

      - atrofia ovárica y reducción de la reserva ovocitaria 

      - alteraciones hormonales (4 a 8 semanas). 

 La FALLA OVARICA es dependiente de la edad y de la dosis recibida 

 600 cGy producen falla ovárica en el 100 % de las mujeres mayores 
de 40 años. 

 



Impacto de la radioterapia sobre la fertilidad 

 Amplia variación INTERINDIVIDUAL : existen embarazos en 
mujeres que recibieron dosis altas de radioterapia en la pelvis 

 

Los embarazos producidos post-radioterapia o quimioterapia 
No han mostrado un aumento de anomalías congénitas 

 MAYOR riesgo de aborto espontaneo post-radioterapia :          
¿ efecto adverso sobre el endometrio? 



Ley NACIONAL 

• En julio del 2013, a nivel nacional se reglamentó la Ley Nº 26.862 de "Acceso integral a 
los procedimientos y técnicas médico-asistenciales de reproducción médicamente 
asistida" a través del Decreto 956/2013, que apareció publicado en el Boletín Oficial  

•  La autoridad de aplicación de la norma y de la reglamentación es el Ministerio de Salud 
de la Nación y, en lo que resulte materia de su competencia, la Superintendencia de 
Servicios de Salud.  
 

…ARTICULO 2°.- Definiciones. Se entiende por técnicas de reproducción médicamente 
asistida a todos los tratamientos o procedimientos para la consecución de un embarazo. 
Se consideran técnicas de baja complejidad a aquellas que tienen por objeto la unión 
entre óvulo y espermatozoide en el interior del sistema reproductor femenino, lograda a 
través de la inducción de ovulación, estimulación ovárica controlada, desencadenamiento 
de la ovulación e inseminación intrauterina, intracervical o intravaginal, con semen de la 
pareja o donante. 
 
Se entiende por técnicas de alta complejidad a aquellas donde la unión entre óvulo y 
espermatozoide tiene lugar por fuera del sistema reproductor femenino, incluyendo a la 
fecundación in vitro; la inyección intracitoplasmática de espermatozoide; la 
criopreservación de ovocitos y embriones; la donación de ovocitos y embriones y la 
vitrificación de tejidos reproductivos. 
 
 



Programa PROTEGER 

• Es un programa de los Laboratorios Ferring para ayudar a preservar la 
fertilidad de pacientes con diagnostico de cáncer o enfermedad del 
tejido conectivo que necesiten criopreservar sus óvulos antes de un 
tratamiento quimioterapico, radioterapuetico o quirúrgico.  

• Se inicio en agosto del 2014 a nivel nacional. 

•  Pone a disposición en forma gratuita su línea de gonadotrofinas 
(medicamentos), con el objetivo de ayudar y acelerar el inicio de la 
estimulación previa a la extracción de dichos óvulos.   



Programa PROTEGER 

• Requisitos 

 + Mujer en edad fértil mayor de 18 años, residente en la Republica 
Argentina con enfermedad oncológica activa 

 ´+ Tratamiento oncológico no iniciado 

   + No haber recibido quimioterapia en los últimos seis meses 

   + Prescripción medica según dosis y criterio del profesional 

   + Aceptación y firma de la paciente del consentimiento informado 

 

Alcance: 

NO incluye otras practicas como preservación de embriones, tejido 
ovárico o bloqueo del eje HHG. 



Algoritmo 

Loren AW et al. American Society of Clinical Oncology. Fertility preservation for patients with cancer: American Society               
of  Clinical  Oncology clinical  practice guideline  update. J Clin Oncol. 2013 Jul 1;31(19): 2500-10. 
 



Circuito 

Diagnostico  

Triage inicial 

• Internación/diagnóstico de enfermedad 

•Consulta con oncólogo 

•Estatificación/programación de tipo  y tiempo de tratamientos 

•Derivación especialista en fertilidad 

Evaluación 
medica 

•Consulta con equipo de fertilidad. Coordinación con oncólogo 

•Discusión y elección de estrategia de PF mas apropiada 

•Planteo de otras alternativas reproductivas(OD o adopción) 

Evaluación 
Asistencial 

•Evaluación integral 

•Asistencia psicológica paciente/padres 

•Personal entrenado para asesoramiento y consentimientos 

•Circuito de cobertura por OS por Ley 



Estrategias de preservación de la fertilidad en mujeres que van a ser 
sometidas a tratamiento oncológico: 

 

• Criopreservacion de embriones. 

• Criopreservacion de ovocitos (vitrificación) 

• Criopreservacion de tejido ovárico.  

• Trasposición ovárica 

• Protección ovárica hormonal con análogos de GnRH.  

• Protección con agentes antiapoptoticos. (la Esfingosina 1- Fosfato resulta  
prometedora. Solo existen estudios en animales. ) 

  

 

 
Terrado G. Indicaciones, estrategias y aspectos clínicos en la preservación de la                                                                           

fertilidad.  Reproducción. 2014. 29; 3: 104-105 . 



CRIOPRESERVACION 

• Principio de la Criopreservacion                  es «SUSPENDER» la biología 
celular por tiempo indefinido y obtener su viabilidad en algún punto futuro. 

 

• La criopreservacion de material biológico permite la conservación de células 
por tiempo indefinido SIN afectar su viabilidad ni causar daño genético. 

• El material biológico se conserva a -196 °C, en nitrógeno liquido 

• A esta temperatura NINGUNA REACCION BIOLOGICA puede tener lugar. 
(actividad metabólica, reacción enzimática, crecimiento, reproducción, 
respiración celular) El agua solo existe en estado sólido. 

• Para lograrlo, las células deben exponerse a CRIOPROTECTORES, y debe 
hacerse en determinado rango de temperatura de enfriamiento y 
calentamiento. 



Criopreservacion embrionaria 

• Se requiere la realización de todos los pasos que forman parte de 
una FIV (hiperestimulacion ovárica controlada + punción folicular+ 
fertilización in vitro).  

• Este proceso dura aproximadamente 2 a 3 semanas y requiere la 
administración de gonadotrofinas, lo que eleva los niveles de 
estradiol sérico a niveles suprafisiologicos. Esta situación puede ser 
riesgosa para el pronostico de ciertos tipos de cáncer.  

• Cuestionamientos  éticos -legales en el caso de que se produzca el 
fallecimiento de la paciente.  

• Falta de pareja 

• No es opción en niñas pre-púberes y adolescentes 



Vitrificación de ovocitos 

• Es un congelado ultrarrápido 
 

•                             solidifica el liquido aumentando en extremo su viscosidad y                          
•                                                      evitando la formación de cristales. 

 
• DIFICULTADES 

 
  Célula de gran volumen 
  Baja relación volumen-superficie 
  Célula rodeada de varias capas 
  célula con una compleja organización subcelular 
  desestructuración del citoesqueleto. 

 
 VENTAJAS 
            - menor formación de hielo intracelular en ovocitos y blastocistos 
            - tasas de sobrevida 80-85% ovocitos y hasta 100 % en blastocistos. 
            - protocolos simples, rápidos y económicos  

 

 



Vitrificación de ovocitos 

• Excelente alternativa a la criopreservacion embrionaria (sin reparos éticos y 
puede ofrecerse a pacientes sin pareja). 

• Cuestión: como y cuando realizar la hiperestimulacion ovárica controlada.  

• En casos de no poder demorar el inicio del tratamiento oncológico: se 
utilizan esquemas de estimulación en diferentes momentos del ciclo 

 

• Factores limitantes: técnica de preservación 

                                          edad de  la mujer 

                                         numero de MII obtenidos.  



Numero de ovocitos MII a preservar 

 

• Se tendrían que realizar varios ciclos HOC para 
obtener un buen número de ovocitos MII                             
( recomendado es entre 12 a 20) 

 

• Estudio: se analizaron 23354 ciclos con 207267 
ovocitos de mujeres entre 23 a 43 años. 

 

• La eficiencia de un MII para lograr un RN vivo es 
en promedio < 4,47 % ( se requiere 20 ovocitos 
para obtener un RN) para el grupo de mujeres de 
≤ 37 años.; y depende de la respuesta ovárica. En 
mayores de 38 años disminuye significativamente 
a 3,8 % y a los 43 años es del 0,78%, y depende 
principalmente de la edad. 

 

 
Stoop D y col. Reproductive potential of a metaphase II oocyte retrieved 
after ovarian stimulation: an analysis of 23 354 ICSI cycles . Hum Reprod. 
2012 Jul;27(7):2030-5. 

 



 

• Otro estudio recomienda 
entre 8 a 10 MII , en 
mujeres menores de 36 
años, con un probabilidad 
de Rn vivo del 40 % 

 

. 
Cobo A y col. Oocyte vitrification as an 
efficient option for elective fertility 
preservation. Fertil Steril. 2016 
Mar;105(3):755-764 

 



¿Que pasa con el Recién Nacido? 

• No hay diferencias significativas en cuanto a eventos 
obstétricos desfavorables ni resultados perinatales.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
• Estudio retrospectivo, multicentrico y observacional (grupo IVI)(03/2007-06/2012) 

• Estudio: 1080 ciclos de vitrificación de ovocitos ( 560 en pacientes no oncológicas y 475 en pacientes 
oncológicas) 

• Grupo de pacientes oncológicas: 475 mujeres con promedio de edad de 31,9 años, El cáncer mas 
frecuente fue el de mama (67%), seguido de Linfoma Hodgkin (11%), linfoma No Hodgkin (5%), y tumores 
gastrointestinales(3,5%).  

• Un total de 340 pacientes optaron por la vitrificación de ovocitos (71,6%) y 24 pacientes por otras 
alternativas.  

• 111 pacientes (22,6%) optaron por no realizar preservación de la fertilidad.  



 

 

 

 

 

 

 

 
• Resultados: con esquemas de bajas dosis de gonadotrofinas  y un bajo nivel de E2 

sérico, se obtuvieron 20 embarazos, 6 RN vivos y 8 en evolución.  

• Conclusión: las pacientes que vitrifican ovocitos por razones medicas y no medicas 
tienen una evolución similar . Esta técnica ofrece la posibilidad real de tener un hijo 

utilizando sus propios óvulos.  

 



Preservación de fertilidad en mujeres con cáncer de mama 

•  Las pacientes con cáncer de mama que deben recibir QT tienen MAYOR riesgo  
de infertilidad  (tumores > 1 cm, ganglios positivos, receptores hormonales 
negativos.) 

•  La Radioterapia en el  tratamiento del Cáncer de mama NO se asocia a toxicidad 
ovárica significativa. 

• Los agentes alquilantes (ciclofosfamida) son particularmente GONADOTOXICOS, 
especialmente en mujeres mayores a 40 años 

• Evaluar posibilidad de criopreservacion entre la cirugía y el inicio de QT 

 

LO MAS IMPORTANTE ES EL ASESORAMIENTO     

 

                     TODAS LAS SITUACIONES 

                          SON DIFERENTES. 



Preservación de fertilidad en mujeres con cáncer de mama 

• Si l a paciente es joven y tiene RE positivos                    criopreservacion o búsqueda de 
embarazo postratamiento 

 

• En CM RE positivos/ RP positivos: estimulación con inhibidores de aromatasa o 
tamoxifeno. 

 

• INHIBIDORES DE AROMATASA:  estimulación ovárica con bajos niveles de estrógeno 
circulante.  

ANASTROZOL Y LETROZOLE: inhibidores selectivos esteroides, reversibles y muy potentes. 

 Dosis: menos de 5 mg disminuyen el nivel de estrógeno hasta un 99 % 

 Se administran vía oral. Vida media 45 horas.  

Esquema de HOC: bajas dosis de Gn + inhibidores de aromatasa.  



 



Criopreservacion de tejido ovárico 

• Es una técnica experimental 

• Indicada en niñas prepuberes y mujeres adultas menores de 
35 años. 

• Riesgo de reimplantar células malignas: NO en leucemia!! 

• Diferentes posibilidades 

 

 
Criopreservacion 

de ovario 

De tejido ovárico 

Autotransplante 

Maduración in 
Vitro de ovocitos 

1rios 
Ovario completo 



Trasposición ovárica 

• Es un procedimiento quirúrgico que se realiza para evitar la 
irradiación folicular en los casos de radioterapia pelviana.  

• Puede hacerse por cirugía laparoscópica 

• Posibilidad de fracaso según radiación dispersa, dosis de RT y 
edad de la paciente.  



Protección hormonal con análogos de GnRH. 

• Técnica consiste en la utilización de análogos de GnRH en 
simultaneo con la administración del tratamiento oncológico.  

• Los reportes en la literatura no son concluyentes 

 

VENTAJAS  del uso de análogos de GnRH para suprimir ovario antes o 
durante el tratamiento : 

• Alternativa simple 

• Pocos efectos adversos 

• Permite su aplicación en situaciones en las que otras alternativas no 
son viables (urgencia en iniciar quimioterapia, niñas prepuberes) 



Protección hormonal con análogos de GnRH. 

• Mecanismo de acción 

 

• El fundamento se basa en  que:   las células en división son  mas sensibles a 
los efectos citotoxicos de los agentes alquilantes que aquellas que están en 
reposo.  

• Mediante fármacos INHIBITORIOS del eje seria posible reducir la tasa de 
foliculogenesis y conseguir que el epitelio germinal sea  menos susceptible a 
los efectos gonadotoxicos  

 

• Los análogos de GnRH tienen un EFECTO INHIBITORIO de la función 
gonadal, y la administración continua produce una respuesta BIFASICA  

       + liberación inicial de FSH y LH (FLARE UP o desensibilización) 

       + seguida de un agotamiento hipofisario de GN (hipofisectomia química). 



• Los agentes alquilantes por otro lado  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Los análogos de GnRH impiden la liberación y aumento de la FSH 
(capacidad desensibilizante de la hipófisis) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Disminución de 
esteroides sexuales y 

de inhibina 

Destrucción folicular 
(QT) 

Aumento  de FSH 

Reclutamiento 
acelerado de Folículos 

inmaduros (QT) 



Cochrane Database of Systematic Reviews 

• Adjuvant gonadotropin-releasing hormone analogues for the prevention of 
chemotherapy induced premature ovarian failure in premenopausal women. 
Review Intervention 

• Chen H,Jinke Li,Tao Cui,Lina Hu. Cochrane Database Syst Rev. 2011 Nov 9;(11).  

 

• La revisión incluyo estudio clínicos randomizados que mostraron que la 
administración de agonistas GnRH intramuscular/subcutánea fue 
efectiva para la protección de la ovulación y el ritmo menstrual, 
mientras que la administración intranasal no demostró efecto protector 
sobre los ovario.  

• No se encontró diferencias significativas en cuanto a las tasas de 
embarazo ni en el recuento de folículos antrales entre los distintos 
grupos. 



 

• Gonadotropin-Releasing Hormone Agonist Cotreatment During Chemotherapy 
May Increase Pregnancy Rate in Survivors.  

• Blummenfeld Z, Zur H, Dann E. Oncologist 2015 Nov;20(11):1283-9.  

 

• Estudio: 286 pacientes (QT+ GnRH) vs 188 pacientes (QT sola) 

• Resultados:  

      +ciclicidad ovarica:87%(ag GnRH+QT)vs 49%(QT sola) 

      + FOP: 13 % (ag GnRH + QT) vs 51% (QT sola) 

      + Embarazos espontáneos:  65.6% (ag GnRH+ QT) vs 37.9% (QT sola)   

         (p = .0004, OR 3.12, 95% CI 1.7–5.8). 

 

• Conclusiones: La utilizacion de análogos de GnRH durante la quimioterapia 
incrementa en forma significativa la tasa de embarazo ademas del beneficio de 
recuperacion de la función ovarica ciclica. 



Gonadotropin-releasing hormone analog cotreatment for preservation of 
ovarian function during gonadotoxic chemotherapy: a systematic review and 
meta-analysis 

 

    Bedaiwy MA, Abou-Setta AM, Desai N, Hurd W, Starks D, El-Nashar SA, Al-    

    Inany HG, Falcone T. Fertil Steril. 2011 Mar 1;95(3):906-14. 

  

   La revisión de 28 Trials controlados randomizados  sugirió un 
potencial beneficio del co-tratamiento con análogos GnRH durante la 
QT en mujeres premenopausicas, con altas tasas de retorno 
espontaneo de las menstruaciones y la ovulación (con diferencias 
significativas entre los grupos) pero no mejoro las tasa de embarazo.  



• Concurrent treatment with gonadotropin-releasing hormone agonists for 
chemotherapy-induced ovarian damage in premenopausal women with breast 
cancer: A meta-analysis of randomized controlled trials.  

 
      Yang B1, Shi W, Yang J, Liu H, Zhao H, Li X, Jiao S. Breast. 2013 Apr;22(2):150-7. 

 
• Se analizaron 5 estudios clinicos randomizados de 528 pacientes (GnRH + QT =274 

versus QT sola =254). Significativamente un menor número de pacientes 
experimentaron FOP luego de la QT + analogos GnRH, mostrando un RR 0.40 (vs 
QT sola, 95% intervalo de confianza [CI] 0.21-0.75). En contraste, ambos grupos 
mostraron similares ritmos menstuales (RR = 1.31, 95% CI 0.93-1.85) y embarazos 
espontaneos (RR = 0.96, 95% CI 0.20-4.56). 

 
• CONCLUSION: La adminstración concomitante de agonistas GnRH durante la QT 

en el tratamiento del cáncer de mama en mujeres premenopausicas  tiene un 
efecto protector contra la FOP secundaria a QT en el primer año de tratamiento, 
pero no se demostro efecto sobre el ritmo menstrual ni la tasa de embarazo 
espontaneo.   



BMC Med. 2016; 14: 1. 2016 Jan 4. 

• Cancer and fertility preservation: international recommendations from an 
expert meeting 

 

Lambertini M, Pescio MC, Andersen CY, Azim HA, Peccatori  FA, Costa M, Revelli 
M, Salvagno F, Alessandra Gennari, Filippo M. Ubaldi, Giovanni B. La Sala, 
Cristofaro De Stefano, W. Hamish Wallace, Ann H. Partridge, and Paola Anserini 

 

• Recomendacion: la supresión ovárica con el uso de análogos de GnRH 
durante la QT debe ser considerada una estrategia confiable para 
preservar  la función ovárica y la fertilidad, salvo en las pacientes con 
cancer de mama; a la espera de nuevos datos que demuestren tanto la 
seguridad como la eficacia del procedimeinto. (I, A)*. (*CYA, HAA, 
GBLS and WHW disagree with this statement, considering the strategy 
still experimental). 



 

 

 

 

 

En conclusión 

 
• No hay datos definitivos para recomendar la utilización de análogos de 

GnRH para preservación de la fertilidad al administrarse antes o durante la 
QT.  

 

• Sin embargo la supresión ovárica completa que producen por varias 
semanas luego de su administración, podría tener un beneficio adicional al 
provocar amenorrea durante la quimioterapia que prevenga complicaciones 
como metrorragias profusas.  





• Este estudio demuestra que los análogos 
de GnRH reducen la tasa de perdida 
folicular en respuesta a la quimioterapia 
con ciclofosfamida,  mientras que la 
administración de análogos de GnRH 
concomitantemente con Doxorrubicina 
ejerce un efecto adverso sobre la 
vasculatura,  afectando el crecimiento 
folicular. 

 

• En la practica clínica, los análogos de 
GnRH pueden ser considerados como un 
tratamiento en la población de pacientes 
tratados con agentes alquilantes para 
proteger la reserva ovárica. 

• No estarían indicados en pacientes 
tratados con protocolos con 
Doxorrubicina.  

 

 
Hasky N at col. Hum Reprod. 2015 May;30(5):1089-101. Gonadotrophin-
releasing hormone agonists for fertility preservation: unraveling the enigma? 

 



 



 

 

• Revision de 22 nuevas publicaciones de preservación de fertilidad desde 2006 hasta 2012.  

 

• No hubo cambios significativos en cuanto a las recomendaciones de la guía del 2006  salvo 
que la vitrificación de ovocitos dejo de ser una técnica experimental para ser una practica 
estándar. 

 

• Además se modifico el termino de quien es responsable de informar y discutir las opciones de 
preservación de fertilidad : del texto anterior el termino ¨oncologists¨ se reemplazo por 
proveedores de cuidados de salud¨ ( incluye médicos oncólogos, médicos radioterapeutas, 
oncólogos pediatras, ginecólogos oncólogos, urólogos, hematólogos, cirujanos, enfermeros, 
psicólogos ) 

 

• Con respecto a la utilización de análogos de GnRH , si bien se ha publicado sobre su 
efectividad, son necesarios estudios con un mayor numero de pacientes y con un seguimiento 
de los marcadores de reserva ovárica, dosaje de HAM y recuento de folículos antrales. 

 

 

 
Loren AW et al. American Society of Clinical Oncology.Fertility preservation for patients with cancer: American Society of 
Clinical  Oncology clinical  practice guideline  update. J Clin Oncol. 2013 Jul 1;31(19): 2500-10. 

 

 



RECOMENDABLE: ciclos de aspiración folicular para captura de óvulos y vitrificación 
de los ovocitos. (con esquemas de urgencia) 

Ventajas:  

   mujeres sin pareja 

   impacto negativo psicológico, emocional y/o social del hecho de tener embriones 
criopreservados. 

 

POSIBLE:  ciclos de estimulación ovárica y criopreservacion de embriones.  

 

APLICABLE : resección ovárica translaparoscopica y ciclos de aspiración de ovocitos 
inmaduros. 

 



Waks A. Fertility Preservation in Patients With Breast Cancer: Necessity, Methods, and Safety. . J Natl 
Compr Canc Netw. 2016 Mar;14(3):355-63 



Aspectos psicoemocionales 

¿Que sienten los pacientes con enfermedades oncológicas? 

•  Están interesados en su descendencia biológica 

•  El interés es independiente de su pronostico de vida, incluso 
con riesgo de posibles malformaciones secundarias a su 
tratamiento. 

•  La criopreservacion de gametas ha demostrado ser un Factor 
POSITIVO para sobrellevar la patología. 

• Todos los pacientes tienen derecho a SER INFORMADOS 
SOBRE SUS CHANCES DE PRESERVACION DE LA FERTILIDAD. 



Aspectos psicoemocionales 

• En la enfermedad oncológica, la paciente y la familia se enfrentan a la 
posibilidad ¨real¨ de muerte. El cáncer irrumpe en la vida de la paciente como 
una CRISIS.  

 

•  El impacto emocional agudo es un tipo de respuesta ante una situación 
profundamente perturbadora que se caracteriza por ansiedad y , en ocasiones, 
depresión.  

• Aparecen diferentes tipos de ANGUSTIA: de muerte, de transformación del 
cuerpo, de abandono (por el temor a la pérdida de autonomía) 

 

• El temor a la muerte, al dolor físico y al efecto de los tratamientos a corto plazo 
hace que la paciente y su entorno concentren su energía psíquica en el aquí y 
ahora; generando una dificultad para proyectarse en un futuro.  



• La preservación de la fertilidad juega un rol importante en mujeres jóvenes 
con diagnostico de cáncer de mama al momento de la elección del 
tratamiento.  

• Cerca del 70 % de las pacientes en edad reproductiva desea tener hijos 
luego de completar su tratamiento oncológico.   

 

Having children after cancer. A pilot survey of survivors' 
attitudes and experiences.  Schover LR, Rybicki LA, Martin BA, 
Bringelsen KA. Cáncer . 1999 

 
Alrededor del 80% de la muestra considera a sí mismos de manera positiva como padres 
reales o potenciales. Sintiéndose lo suficientemente sano como para ser un buen padre 
después del cáncer fue el más fuerte predictor (P <0,001) de bienestar emocional, 
medida por la puntuación del componente mental del SF-36.  



Aspectos psicoemocionales 

• La preservación de la fertilidad representa una POSIBILIDAD REAL  para que 
la paciente y/o la familia se conecten con un después. 

 

• Queda implícita la posibilidad de sanar y de tener proyectos para un futuro 
posible , y de recuperar la normalidad.  

 

• El factor que mas influye positiva o negativamente en la decisión de 
preservar la fertilidad es el ASESORAMIENTO y el haber obtenido o no 
información  del equipo medico. 

 

• En general, se ha observado que el riesgo de infertilidad y las opciones de 
preservación no son discutidas en la consulta con los oncólogos.  



 

 

• En un estudio de mujeres menores de 40 años con diagnóstico de 
cáncer de mama, solo el 68 % de las pacientes refirió haber 
abordado el tema de fertilidad a futuro antes de iniciar el 
tratamiento.  

• Además se observo que menos de la mitad de los médicos 
oncólogos derivan las pacientes a los especialistas en medicina 
reproductiva para  asesoramiento de preservación de la fertilidad 

 

              Waks Ag. Partridge AH. Fertility Preservation in Patients With Breast Cancer: Necessity, Methods, and    

                                Safety. J Natl Compr Canc Netw 2016;14(3):355–363 



Experiencia en el Hospital San Martin La Plata 

• Tenemos 18 casos de PF en mujeres por causas oncológicas y 
por indicaciones medicas de Reumatología y Nefrología.  

• La técnica utilizada es vitrificación de ovocitos.  

47% 

41% 

12% 

Reumatolgica

Oncologica

Nefrologia



Conclusiones 

• En la cura del cáncer hoy por hoy debería considerarse no solo la 
erradicación de la enfermedad y la sobrevida, sino también la calidad de 
vida posterior, incluyendo los deseos de maternidad de la paciente.  

 

• Al ofrecer la posibilidad de preservación de fertilidad debemos plantear los 
distintos protocolos disponibles teniendo en cuenta la edad, status 
hormonal y características de la enfermedad de base.  

• Asesoramiento cuidadoso y personalizado. 

 

• Debe tenerse en cuenta que en mujeres con cáncer la capacidad 
reproductiva  puede estar ya comprometida por su enfermedad de base.  

 

• La oportunidad de preservar la fertilidad de alguna forma  

    no debería ser negada a ninguna paciente. 



LO MAS IMPORTANTE ES EL 
ASESORAMIENTO DE LA PACIENTE Y EL 
TRABAJO EN UN EQUIPO 
MULTIDISCIPLINARIO. 

 

Muchas gracias. 
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