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PERSPECTIVAS DE FERTILIDAD EN

LA PACIENTE CON CÁNCER GENITOMAMARIO.
PROPUESTA DE UNA CLASIFICACIÓN DEL COMPROMISO

DE LA FERTILIDAD POR TERAPÉUTICAS ONCOLÓGICAS

RESUMEN
El impacto negativo inevitable que proporciona el tratamiento oncológico sobre la fertili-
dad en mujeres jóvenes, nos obliga a conocer en detalle las técnicas para preservar su
función reproductora. Este impacto se da tanto en la esfera psíquica como física y social.
En este trabajo abordamos el compromiso anatomofisiológico y proponemos una clasifica-
ción del compromiso de la fertilidad por terapéuticas oncológicas.

Palabras clave: Oncología, tratamiento oncológico, fertilidad.

ABSTRACT
The inevitable negative psychical, physical and
social impact of oncological treatment on young
women’s fertility obliges us to know in detail
the reproductive function preserving tech-
niques. In this paper we approach both the
anatomical and physiological compromises and
propose a classification of fertility involvement
by oncological therapies.

Key words: Oncology, oncological treatment,
fertility.

INTRODUCCIÓN

El diagnóstico oncológico en la pa-
ciente en edad reproductiva es cada
día más frecuente en la práctica
médica(40). Las muertes por cáncer,
en los países desarrollados, han dis-
minuido en los últimos decenios, a
pesar del incremento de la inciden-
cia del cáncer, aún en la infancia(35).

En la década de los 90, 2 de cada
250 personas sobrevivían a un cán-
cer tratado durante la infancia, por
lo que resulta prioritario ofrecer tra-
tamientos que curen la enfermedad
y preserven la fertilidad(3).

A medida que los tratamientos con
quimioterapia y radioterapia mejo-
ran las expectativas de una vida futu-
ra normal en las mujeres jóvenes con
cáncer, aparecen los trastornos de
fertilidad secundarios a éstos, por lo
que es razonable que las pacientes
sean informadas sobre las opciones
de preservación de su función go-
nadal y futuro reproductivo antes de
realizar el tratamiento oncológico.

Desde la década de los 90, la mor-
talidad por cáncer está bajando, en
tanto que 30% de los carcinomas
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de mama se presenta en mujeres
premenopáusicas. Esta enfermedad
se encuentra entre las patologías con
mayor expectativa de vida con rela-
ción a todas las patologías malignas,
presentando junto con el cáncer de
endometrio una sobrevida a 5 años
de más de 75%(2).

El cáncer de mama, de cuello ute-
rino y de endometrio son los que
más se benefician con las medi-
das de detección temprana, lo-
grando estadios más iniciales en
su diagnóstico y, por ende, mejor
sobrevida(35).

Es así cómo el ginecólogo se encuen-
tra en la actualidad con patologías
oncológicas de prolongada sobre-
vida, y en la mayoría de los casos en
la edad fértil de la mujer.
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Por lo expuesto, pensar en el tra-
tamiento del cáncer teniendo
como objetivo solo la sobrevida no
es el único de los beneficios que
se puede otorgar a la paciente jo-
ven. Este paradigma se ve susten-
tado, entre otros, por el desarrollo
de las nuevas técnicas para el
manejo de la fertilidad.

Las técnicas de fecundación in-
vitro y transferencia de embriones
representan un gran avance en las
últimas décadas experimentado
por la medicina reproductiva(3). En
sus comienzos, fueron utilizadas
casi exclusivamente para el tra-
tamiento de la esterilidad femeni-
na de causa tubárica; pero, hoy en
día se las emplea para el trata-
miento de múltiples causas de es-
terilidad e infertilidad, tanto de
origen femenino como masculino.

El campo de la reproducción asis-
tida continúa desarrollando avan-
ces importantes y mejorías en la
tecnología reproductora, y ello
permite a nuestras pacientes crio-
preservar ovocitos, embriones y
tejido ovárico para su posterior
utilización(4, 29).

En esta presentación revisamos la
literatura acerca del tema de fer-
tilidad en relación a mujeres con
cáncer genitomamario y propone-
mos un ordenamiento de los dife-
rentes esquemas terapéuticos re-
lacionados con su repercusión en
la fertilidad y una clasificación
para tal fin.

Consideramos que esta forma de
clasificar los tratamientos oncogi-
necológicos puede ser un aporte a
las especialidades relacionadas
con la oncología, para informar y
ofrecer todos los avances en repro-
ducción humana a la paciente
oncológica en edad fértil.

ALTERACIONES DE LA FERTILIDAD
EN RELACIÓN AL TRATAMIENTO
ONCOLÓGICO

CLASIFICACIÓN

Proponemos clasificarlas en:

Definitivas

Son aquellas donde la fertilidad se
pierde totalmente.

a. Cirugía ablativa total (Piver II-
III)

b. Por tratamiento médico quími-
co y/o radiante: menopausia.

Parciales

Se pierde parcialmente el aparato
reproductor anatómica o funcio-
nalmente, pero es factible preser-
var la fertilidad.

a. por cirugía: traquelectomías
radicales, conos, conservación
de ovario restante en cáncer
inicial.

b. por tratamiento médico quími-
co (de ser posible, evitar trata-
mientos médicos que más da-
ñen las ovogonias, ejemplo,
CMF, ciclofosfamida, meto-
trexato, fluorouracilo) y / o ra-
diante (radiaciones focalizadas,
ELIOT, braquiterapia sin radia-
ción externa). Podemos incluir
en este grupo el trasplante ová-
rico, extrayendo material de la
gónada previo a la irradiación y
criopreservándolo para su futu-
ra utilización.

Transitorias funcionales

Los trastornos de fertilidad duran
mientras se instituye la terapéuti-
ca: poliquimioterapia con CMF,
FAC, entre otros, que alteran el
funcionamiento ovárico durante su
aplicación y revierten por comple-
to después del tratamiento.

En base a esta clasificación pro-
puesta por nosotros, el esfuerzo
debe llevar a las pacientes jóvenes
con deseo de concepción a pro-
puestas de cirugías o tratamientos
médicos que preserven la misma.

FERTILIDAD PRESERVADA EN MUJERES

Opciones terapéuticas de acuerdo
al estadio de la enfermedad

Los carcinomas de cuello uterino
estadio 0, Ia 1, Ia2 y Ib1 pueden
ser pasibles de cirugías radicales
con conservación de la función de
procreación.

En tal orientación, tal vez la coni-
zación cervical sea la operación
pionera, dado que, hasta la déca-
da del 70, el tratamiento del cán-
cer in situ de cérvix era la histe-
rectomía total.

Los carcinomas de endometrio
estadio 0 pueden ser pasibles de
tratamiento conservador con altas
dosis de progestágenos(9) o técni-
cas ablativas, como láser, crioci-
rugía y leep(13).

En los troflobastomas, aún en es-
tadios avanzados, se puede preser-
var los órganos reproductores so-
metiéndose solo a tratamientos de
poliquimioterapia, en la mayoría
de los casos.

Los carcinomas vulvares no alteran
la función reproductiva, siempre
que no se emplee terapia radiante.

Formas de poner la gónada alejada
del impacto del tratamiento
oncológico (inhibidores LHRH)

Esta propuesta consiste en llevar
la gónada a un hipogonadismo, de
forma tal que esté en reposo al
momento de aplicar la quimiote-
rapia. Sus resultados han sido
aleatorios y solo se plantea usarlo
en tratamiento citostático y no en
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el radiante, salvo que estos sean
combinados, generando mayor
daño.(31) La dosis aconsejada de
acetato de leuprolida depot
inyectable es de 3,75 mg mensual
y, en caso de persistencia de san-
grados, puede duplicarse la dosis.

Transposición ovárica

Se trata de una técnica propuesta
por Farber, que consiste en esque-
letizar el pedículo infundíbulo-
pélvico, rotándolo para fijarlo en
las goteras parietocólicas, por fue-
ra de los campos de una posible
irradiación(31). La idea es que la
paciente pierde su útero pero con-
serva sus ovarios y sus ciclos ovu-
latorios, lo que no siempre ocu-
rre, y de esta manera no ingresa
en menopausia. Ante el deseo de
paridad, efectuar la aspiración fo-
licular para realizar una fertiliza-
ción in vitro y anidar el embrión
en una madre subrogada. Se tra-
ta de una situación hipotética y
no exenta de dificultades de todo
tipo(36, 39).

Elección de drogas, dosis y duración
de regímenes para obtener impacto
bajo en la fertilidad.

Se trata de un tema poco estudia-
do y poco tenido en cuenta por el
oncólogo al momento de la elec-
ción terapéutica.

Una mujer de 40 años que recibe
doxorrubicina-ciclofosfamida por 4
ciclos tiene un riesgo de 10% a
15% de ingresar en amenorrea,
comparado con la que recibe fluo-
rouracilo, epirrubicina, ciclofosfa-
mida por 6 ciclos, situación en la
que el riesgo aumenta a 20 o
60%(30). A su vez, el tratamiento de
adriamicina –ciclofosfamida x 4
ciclos tiene efecto equivalente a
endocrinoterapia, que sería menos

agresiva para la fertilidad y eficaz
si el tumor es hormonosensible.

Otro tema que recién comienza a
estudiarse, es la elección de la
mejor manera de estimular la
gónada para la criopreservación
antes de iniciar tratamiento
oncológico. Debe recordarse que
no es lo mismo, en términos de
efecto terapéutico, usar tamoxi-
feno simultáneo que sucesivo a la
quimioterapia, donde mejoran los
resultados(27).

El fluorouracilo es considerado una
droga de bajo impacto sobre la
fertilidad, a diferencia de la
ciclofosfamida.

El riesgo con taxanos y densidad
de dosis no está evaluado.

Radiación con protección
de gónadas

Se está trabajando en drogas que
puedan reducir los efectos tóxicos,
tanto agudos como crónicos de la
radiación. En este sentido, se in-
vestiga especialmente la ami-
fosfatina y sus metabolitos, por su
poder antioxidante sobre las mito-
condrias. Otra droga en estudio es
la epoyetina alfa(32, 33, 34).

Formas de prevenir las alteraciones
de la fertilidad en pacientes
oncológicas. Drogas que estimulen
el reclutamiento folicular y sean
oncológicas. Clomifeno –LHRH

Este es un tema de controversias,
que hace más a la prevención de
futuros problemas oncológicos y/o
de fertilidad. Mucho se escribió de
drogas tipo agonistas o estimulan-
tes del desarrollo folicular, como el
clomifeno, que pudiesen ser
oncogénicos. Hoy, la literatura nie-
ga esta predisposición. No obstan-
te, no está cerrado el debate. Ade-
más, hace pensar que otras drogas

o esquemas puedan tener la cuali-
dad de afectar el futuro de las pa-
cientes que se someten a tratamien-
tos de reproducción asistida.

Hoy preferimos el uso del tamoxi-
feno para estimular el desarrollo
folicular, en los tratamientos de
complejidad baja (inseminación
intrauterina o ciclo inducido con
relaciones sexuales programadas).

Técnicas de preservación de
la fertilidad mediante cirugías
radicales en menos.

Conización , traquelectomías ,
ablación parcial de gónadas.

Conización cervical: es utilizada en
mujeres jóvenes con deseo de pa-
ridad y lesiones muy iniciales de
cáncer invasor, Estadio IaI.

Traquelectomía radical: es una
técnica desarrollada por primera
vez por Daniel D’ Argent, en 1994,
que consiste en realizar un tipo de
Wertheim o Shauta, de acuerdo a
si se realiza por vía abdominal o
vaginal, pero con conservación del
cuerpo uterino. Se requiere de un
carcinoma invasor de cérvix de no
más de 2 cm sin invasión linfovas-
cular. En el caso de los que optan
por vía vaginal, el vaciamiento
pelviano lo realizan mediante la-
paroscopia o por incisiones abdo-
minales separadas que llegan a los
linfáticos por vía extraperitoneal.
En el caso de la vía abdominal, se
emplea diversas técnicas. La de
cortar las arterias uterinas y lue-
go reanastomosarlas con micro-
cirugía o simplemente dejándo-
las amputadas. En este caso, se
conserva los ligamentos infun-
dibulopélvicos como aporte cir-
culatorio del útero.(5)

Uno de nosotros (NC) ha desarro-
llado una técnica por vía abdomi-
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nal(6), que diseca en todo su reco-
rrido las arterias uterinas, dejan-
do indemne la circulación del cuer-
po uterino, lo que nos parece más
fisiológico. Debe recordarse los
estudios de circulación uterina
desarrollados para aplicar emboli-
zación vascular en casos de
miomatosis. En estos, se ha de-
mostrado anomalías, donde pue-
de faltar el aporte de los
infundibulopélvicos, quedando el
útero con aporte insuficiente. Esta
técnica fue presentada en el Con-
greso de Tracto Genital inferior, en
2003, y ganó el premio Curie de
Buenos Aires, en 2004.

En una revisión de 72 mujeres so-
metidas a traquelectomía vaginal
con linfadenectomía pelviana por
laparoscopia, se observó que 43%
logró embarazo(7). Hubo 50 emba-
razos (43%); 78% llegó al tercer
trimestre, 8% tuvo prematuros de
menos de 32 semanas y 14% tuvo
partos que llegaron a las 34 a 36
semanas; 78% (28 mujeres) tuvo
gestaciones de 37 semanas y por
cesárea electiva; todos los niños
fueron normales. Los porcentajes
de abortos y prematuros fueron si-
milares a los de la población gene-
ral (7), al igual que las recurrencias
de la enfermedad.(37)

Ablación ovárica con conservación
del ovario restante

Es factible esta conducta, siempre
y cuando la paciente haya sido
adecuadamente estadificada,
constatando que presenta un es-
tadio IA de ovario, tumores border-
line o sarcomas uterinos de grado
bajo (8). Esta es una opción de tra-
tamiento con más riesgo de
recurrencias, aunque en caso de
ocurrir ha sido factible una nueva
cirugía radical(38).

Importancia de la edad en el
compromiso iatrogénico de la
fertilidad como consecuencia de
los tratamientos oncológicos

La terapia radioactiva, por su par-
te, con una carga mayor a 2 000
cGy, conduce también al fallo
ovárico prematuro en pacientes
jóvenes. Dosis entre 250 a 500
rads tienen un riesgo de 60% de
producir falla ovárica prematura
entre los 15 y los 40 años de edad.

Los factores asociados con un peor
pronóstico, tanto en el caso de
quimioterapia como en la radiote-
rapia, son la edad avanzada, las
altas dosis y la combinación de
ambos.

Las opciones de fertilidad, son li-
mitadas en las mujeres con falla
ovárica. Por lo que las pacientes
deben ser informadas acerca de las
ventajas de criopreservar ovocitos,
embriones y/o tejido ovárico pre-
vio al tratamiento oncológico.

La preservación de embriones es
posible para aquellas mujeres con
pareja o aquellas que decidan utili-
zar esperma donado, pero no es una
alternativa viable para las niñas ni
para mujeres solteras y, además,
está sujeta a una serie de normas
éticas y legales respecto a la propie-
dad futura de los embriones.

Muchas veces, en la urgencia de
instaurar un tratamiento para el
cáncer, no se da el tiempo suficien-
te para realizar una estimulación
ovárica y su respectiva captación
ovocitaria, necesaria para la
criopreservación de ovocitos y/o
para la formación y posterior
congelamiento de embriones. Si
bien una paciente que va a ser
sometida a un tratamiento onco-
lógico desarrolla en la mayoría de
los casos un hipogonadismo hiper-

gonadotrópico definitivo o transi-
torio, se le puede realizar estimu-
lación ovárica con terapia gona-
dotrópica durante un ciclo, para la
captación ovocitaria. Es sabido
que, la gestación no agrava la
estadificación tumoral y no lo ace-
lera el crecimiento del tumor. Sin
embargo, cuando el cáncer gineco-
lógico es hormonodependiente, se
debería evaluar el caso en particu-
lar. Así, el momento de la transfe-
rencia embrionaria para lograr el
embarazo, de acuerdo al alta onco-
lógica.(3)

La tasa baja de supervivencia de
congelamiento-descongelamiento
de ovocitos convierte a la esti-
mulación ovocitaria en una condi-
ción inevitable para la posterior
captación de la mayor parte de
ellos, tal como sea posible. La es-
casa vida ovocitaria luego del
descongelamiento (20 a 80%), la
tasa baja de fertilización (30 a
50%) y la disminución de su divi-
sión (32 a 100%) eran los respon-
sables de la mayoría de los fraca-
sos. Sin embargo, gracias a las
modificaciones de la tecnología,
los nuevos crioprotectores, las téc-
nicas de congelamiento más rápi-
das -como la vitrificación y la eli-
minación de las células del
cúmulus previo al congelamiento-
han aumentado las tasas de éxi-
to(10-12). Las cifras reflejan aproxi-
madamente el 60% de superviven-
cia, según los diferentes protoco-
los, y entre 1 y 5% de los ovocitos
congelados da descendencia. Se
registró un total de 100 nacidos
vivos provenientes de ovocitos con-
gelados hasta diciembre de 2004
y es una buena alternativa en las
niñas, quienes no pueden conge-
lar embriones. Estas cifras ascien-
den considerablemente con la
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transferencia de embriones que
fueron criopreservados, que permi-
te las obtención de tasas de ges-
tación comparables a las obteni-
das con las realizadas en fresco,
pero que desafortunadamente aún
no están legisladas en nuestro
país, para los casos en que uno o
ambos progenitores mueren o se
separan.(14)

TRASPLANTE OVÁRICO

La preservación de tejido ovárico
proporciona hoy una esperanza
reproductora a muchas pacientes
que se enfrentan a la quimiotera-
pia, y con ello asumen el riesgo
esterilizante que esta debe produ-
cir.(15, 16)

En 1999, un grupo inglés realizó
el primer trasplante ovárico en una
mujer con menopausia temprana.
En 2002, un grupo chino trasplan-
tó un ovario de una mujer a otra.

La criopreservación de tejido cortical
ovárico y posterior restauración de la
función ovárica y de la fertilidad fue
comunicado por Gosden en una ove-
ja.(17-19). Se congelaba y luego descon-
gelaba tiras de cortical ovárica, que
fueron autotrasplantadas en el pedí-
culo ovárico de la oveja.(20) La ovula-
ción se restaura a los cuatro meses,
estando luego en condiciones de ges-
tación y de obtener un producto sano.

Se destaca que el número de folí-
culos primordiales disminuye con
el congelamiento y desconge-
lamiento, pero en especial durante
la revascularización. Además, los
tejidos de aloinjerto ovárico tienen
una duración limitada, porque se
desconoce el número mínimo de
ovocitos primordiales necesarios
para que se pueda restaurar el ci-
clo. En el caso de la oveja, el tras-
plante tenía 20 000, y en mujeres

a las que se les realizó el proceso
de criopreservación, había entre 0
y 10 835(20).

Este método puede ser promisorio
en mujeres jóvenes enfermas de
cáncer y que deseen preservar su
fertilidad, aunque existen muchos
problemas sin resolver aún. Por
ejemplo, no se conoce con certe-
za quién quedará con una esterili-
dad definitiva, luego del trata-
miento. Existen pacientes oncoló-
gicas con mal estado general como
para ser sometidas a una laparos-
copia para obtener tejido ovárico,
en cuyo caso debería evaluarse la
sobrevida de la paciente para pre-
servar la fertilidad.

Se desconoce el riesgo de implan-
tar células malignas luego del tra-
tamiento exitoso, además de no
conocer aún el impacto sobre los
tejidos aledaños, así como en las
futuras progenies.(22)

La obtención de tejido ovárico
puede realizarse fácilmente me-
diante laparoscopia. La gran reser-
va de folículos existente en el ova-
rio optimiza la criopreservación
(23), ofrece el máximo de posibili-
dades para que una mujer preser-
ve su fertilidad. La maduración fo-
licular se puede lograr en una eta-
pa más tardía, ya sea in vivo,
mediante el trasplante a un
hospedador (aloinjerto), ya sea
utilizando técnicas de madura-
ción in vitro de ovocitos. Se ha
realizado autoinjertos, logrando
estimular la foliculogénesis en
ovarios humanos trasplantados
tras la criopreservación(24), desen-
cadenando la ovulación y confir-
mando la adecuada supervivencia
del tejido trasplantado en otro
ciclo de estimulación con éxito
sobre el ovario 6 meses después.

La maduración folicular y la recu-
peración de ovocitos han sido rea-
lizadas con tejidos ováricos tras-
plantados en forma heteróloga.
Quedó demostrado que, trasplan-
tando tejido ovárico fresco en el
antebrazo, se consigue el desa-
rrollo folicular y valores periféri-
cos de estradiol, con la ventaja
de recuperar no solo la fertilidad,
sino también la función gonadal.
Aún no está dilucidado cuál es el
momento óptimo para realizar el
trasplante.

DISCUSIÓN

Si bien el congelamiento de em-
briones permite tasas de embara-
zos comparables a los procedi-
mientos en fresco, el tema está
expuesto continuamente a consi-
deraciones éticas, legales y religio-
sas. Por lo tanto, la posibilidad de
criopreservar ovocitos humanos no
fecundados elimina en gran medi-
da los problemas anteriores, ade-
más de contribuir significati-
vamente al tratamiento de la este-
rilidad, permitiendo una mayor fle-
xibilidad en las técnicas de repro-
ducción asistida. Otro problema al
que se enfrentan a diario los cen-
tros de reproducción es el cada vez
mayor número de embriones que
permanecen en los bancos, sin que
medie reclamo alguno por parte de
sus progenitores, llegando en mu-
chos casos a prolongarse por tiem-
po indefinido.

En pacientes oncológicas, existen
otras alternativas tras producirse
el fallo ovárico: la fertilización in
vitro utilizando ovocitos donados,
proporcionando otra alternativa
para conseguir el embarazo en
estas mujeres.

La técnica de preservar el tejido
ovárico para su uso futuro debe ser
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considerado en estas pacientes
como una alternativa. Idealmente,
el trasplante homólogo evitaría el
rechazo del órgano, pospondría el
inicio de la menopausia y, además,
preservaría la fertilidad, logrando
evitar algunos de los problemas
éticos relacionados con la dona-
ción de gametos.

Pero, también, aparecen nuevos
problemas éticos, como lo es el
consentimiento informado, cuando
el procedimiento debe realizarse en
menores de edad, o incluso niñas
sin capacidad de comprender lo
que significan las medidas a tomar.
Estas situaciones deben ser trata-
das por el comité de ética de la ins-
titución del equipo tratante.(25, 26)

Quedan como interrogantes qué
tipo de cáncer y en qué condicio-
nes debe realizarse estímulos hor-
monales.

La clasificación propuesta por
nosotros es útil para entender el
manejo de fertilidad en las pacien-
tes con cáncer, buscando un ins-
trumento que ayude al terapeuta
a plantear al paciente y su entor-
no un tratamiento conservador,
preservando el criterio oncológico;
a la vez, intenta clarificar la nece-
sidad de búsquedas de nuevos
esquemas y paradigmas.

En la literatura consultada, que-
dan pendientes mejores evaluacio-
nes sobre qué tipos de tratamien-
tos médicos agravan o preservan
la fertilidad.(27)

Es de destacar que, la literatura de
preservación de la fertilidad en
pacientes oncológicas no cuenta
con trabajos del nivel I de eviden-
cia y por ende grados bajos de evi-
dencia al momento de proponer
técnicas de preservación. Este es
un déficit que debe ser corregido

a través de nuevas investigaciones
con estudios clínicos controlados
aleatorizados.

Entre las conclusiones, decimos lo
siguiente

1. Las especialidades relaciona-
das con la oncología deben es-
tar informadas de las alternati-
vas disponibles en el presente
para preservar la fertilidad de
las pacientes.

2. Estas especialidades podrán
ofrecer las opciones de preser-
vación de fertilidad a las pacien-
tes que tengan riesgo de perder
su fertilidad por causa de trata-
mientos oncológicos.

3. Hay que priorizar el concepto de
que, el derecho a la reproducción
forma parte no solo de los dere-
chos humanos, sino también del
derecho a una mejor calidad de
vida ofrecida por las diversas
modalidades terapéuticas.

4. Todas las especialidades
intervinientes que traten muje-
res en edad fértil deben tener
en su equipo interdisciplinario
la disponibilidad de un especia-
lista en fertilidad.

5. Los problemas éticos que gene-
ra la opción de preservar la fer-
tilidad en mujeres jóvenes exi-
gen un adecuado entrenamien-
to en saber ofrecer estas moda-
lidades terapéuticas, con sus
ventajas y desventajas, antes de
solicitar la firma de un consen-
timiento informado.

6. Los médicos tratantes de las
disciplinas que manejen estas
situaciones de fertilidad y cán-
cer deben acostumbrarse al
manejo de las mismas, así como
generar investigaciones en es-
tos temas, en el marco del de

los comités de bioética y de in-
vestigaciones de las institucio-
nes a donde pertenezcan.

7. Debe estimularse el desarrollo
de nuevas drogas y estrategias
para el tratamiento del cáncer
con baja o nula implicancia de
la fertilidad de la paciente on-
cológica.

8. El apoyo sicológico a estas pa-
cientes y su entorno debe ser
sistemático y mejorarse las for-
mas de manejarse ante este
problema.

9. La propuesta de clasificación
presentada puede ser un apor-
te para el manejo de las espe-
cialidades en este terreno.
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