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Montevideo, 16 de febrero de 2005

Sr. Director de la Revista Médicadel Uruguay
Dr. Ariel Montalban

Por la presente solicitamos a usted se tenga en cuenta para su publicacion en la seccion Cartas al editor de la Revista
Médicadel Uruguay la siguiente comunicacion. La misma se trata de una comunicacion preliminar sobre los avances en la
preservacion ovarica de las paciente oncol dgicas jévenes. A continuacién transcribimos el texto de la misma.

Comunicacion referente a recientes avances en nuestro pais para preservar la funcién ovarica de pacientes
jovenes después del cancer

Las pacientes jévenes con cancer, gracias a los avances terapéuticos, estén alcanzando elevadas tasas de curacién. Esto es
mas marcado en los canceres de tipo hematooncol 6gico, pero también en otros, como los estadios iniciales del cancer de
cuello uterino. Esto ha llevado a centrar mas la atencién en reducir las consecuencias del tratamiento. Dentro de ellas se
destaca la supresion definitiva de la funcion ovarica, tanto desde el punto de vista enddcrino como reproductivo. El ovario
es particularmente sensible a la radioterapiay a la quimioterapia. La afectacion de su funcion en las pacientes tratadas a
veces supera 50% y depende de las dosis, € tipo de tratamiento y la edad de la paciente. En razdn de esta problemética se
conformé en la Clinica Ginecotocoldgica “C” de la Facultad de Medicina un grupo de trabajo para desarrollar diversas
estrategias tendentes a preservar la funcion ovérica en las pacientes oncol 6gicas jovenes.

El primer grupo objetivo son las pacientes jévenes portadoras de estadios inicides de cancer de cuello uterino,
lamentablemente muy frecuentes en nuestro servicio. En ellas se redliza, siguiendo € protocolo de la clinica, una cirugia
radical (histerectomiaradical més linfa-adenectomia abdémino pélvica). Para preservar la funcién ovarica habitualmente
se dgja un ovario, ya que las metéstasis ovaricas de este tipo de tumor (gpidermoide) son extremadamente raras. Sin
embargo, si del estudio anatomopatoldgico surgen metastasis en las cadenas linféticas, esta indicada la radioterapia
complementaria pélvica, lo que deja dentro del campo de irradiacion al ovario. Para evitarlo se realizaba hasta ahora una
técnica de translocacion del ovario a espacio subfrénico. Lamentablemente esta técnica, segln informes recientes, es
dificultosa (pediculizacion hasta el espacio subfrénico), generalmente infructuosa (trombosis e irradiacion del pediculo) y
agrega complicaciones (quistes dificiles de resolver). La solucién planteada es la transposicidn de la corteza ovarica (que
aberga el capital folicular capaz de mantener la secrecion endécring) a un sitio algjado del abdomen'y la pelvis.

El autotrasplante heterot6pico ya se ha realizado en nuestro pais para la glandula paratiroidea. Si comparamos estas
glandulas, ambas tienen capacidad de neovascularizarse, pero la secrecion de PTH puede ser mantenida con un escaso
capital celular, teniendo €l tejido paratiroideo una gran capacidad de hiperplasiarse. En €l caso del ovario se trata de un
6rgano complgjo, con un estroma encargado de la secrecion androgénica y foliculos encargados de la secrecién
estrogénica y progestacional. Se requiere una masa critica de conservacion folicular para su funcionamiento, ya que esta
no es capaz de hiperplasiarse. Como contrapartida, €l ovario tiene un importante poder neoangiogénico, solo comparable a
agunos tumores.

Luego de andizar las contadas experiencias en el mundo al respecto, €l equipo decidié, frente a una paciente de 30
afios con un cancer de cuello estadio 1, proponerle realizar un autotrasplante heterotdpico de corteza ovarica a un bolsillo
subcutaneo bicipital del brazo, procedimiento que finamente se realizd en € mes de noviembre de 2004. La corteza
autotrasplantada ha mostrado répidos signos de recuperacion enddcrina y neovascul arizacion, estando este caso a punto de
ser entregado para su publicacion en vuestra revista. Los foliculos primordiales son muy resistentes ala isquemia, pero el
periodo de latencia entre el implante y la neovascularizacion es critico y ali se pierde un capital de 50% de ellos. Sin
duda, un seguimiento a méas largo plazo seré necesario para evaluar los resultados. En una segunda paciente de 36 afios
con idéntica patologiay evolucién se realizé un mes después.

El segundo grupo de pacientes, y seguramente méas importante desde un punto de vista de salud publica dada su mayor
frecuencia, son las pacientes portadoras de un cancer hemato-oncol 6gico u otro tipo de tumores, como algunos sarcomas.
Afortunadamente, en estos casos las tasas de curacion son muy altas, pero frecuentemente queda una falla ovérica
secundaria a la quimioterapia, con la consiguiente afectacion enddcrina y reproductiva. Una posibilidad para preservar la
funcién ovérica es extraer la corteza ovérica, criopreservarla 'y esperar la curacion de la paciente para reimplantarla. Este
procedimiento se esta haciendo en algunos centros del mundo y en algunos casos se han logrado embarazos espontaneos.
En nuestro pais, nuestro grupo optimiz6, en conjunto con e Banco de Organos y Tejidos, esta técnica y acaba de
realizarse el procedimiento en una paciente de 33 afios portadora de un linfoma no hodkiniano. En la misma se extrajo la
corteza ovérica de uno de los ovarios criopreservandola en e Banco de Organos y Tejidos. El procedimiento se redizo
con éxito y la paciente esta actual mente en tratamiento oncol égico.



Ambos procedimientos frecuentemente aseguran el mantenimiento de la funcién enddcrina del ovario para pacientes
jévenes que se han curado de una enfermedad oncolégica. Algo més dificil es preservar lafuncién reproductiva, en el caso
del cancer de cuello uterino podemos conservar €l capital folicular pero la paciente no tiene Utero, necesitaria un Utero
subrogante. Por otra parte, las condiciones subcutaneas del implante, diferentes a las intrapélvicas, hacen maés dificil
aunque no imposible la maduracion folicular. En € caso de los criopreservados, este tgjido se mantiene en estas
condiciones con muy buena tasa de preservacion folicular, se reimplantan en la cavidad pélvica cerca de las trompas (ya
gue se ha preservado el Utero), por lo que las chances de preservar la fertilidad, ademéas de la funcion enddcrina, son
mayores. Uno de los peligros al momento del implante es reintroducir tejido tumoral, por 1o que muestras de este tejido
han sido estudiadas mediante histoquimica con resultados negativos. Actualmente se est4 discutiendo la posibilidad de
instrumentar estos procedimientos a forma de programa a fin de que esté disponible para ser considerado por |as pacientes
y sus familias.

Agradecemos poner en conocimiento del cuerpo médico estos avances y prometemos una comunicacion detallada de
estos casos a vuestrarevista.

Prof. Adj. Dr. Francisco Coppola



