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Resumen 
En las ultimas décadas, los avances en diagnóstico 

y tratamiento de enfermedades oncológicas han au-
mentado la supervivencia de los pacientes, generan-
do como daño colateral altas tasas de insuficiencia 
ovárica prematura (IOP) e infertilidad, principalmen-
te en pacientes jóvenes, debido a la gonadotoxicidad 
de la quimioterapia y la radioterapia. Este artículo 
revisa en primera instancia las distintas estrategias 
actuales de preservación de la fertilidad en este 
grupo de pacientes, como la criopreservación de 
embriones/ovocitos, que se presenta como opción 
convencional establecida, con altas tasas de éxito. 
Nuevos protocolos, como el inicio aleatorio de la 
estimulación ovárica, han mejorado la eficiencia y 
reducido el tiempo de espera para iniciar el trata-
miento oncológico. La criopreservación y el trasplan-
te de tejido ovárico (CTO/TTO) es la única opción 
válida para niñas prepuberales, y para casos urgen-
tes. Estudios recientes muestran favorables tasas de 
éxito en la restauración endocrina y de la fertilidad, 
aunque todavia persisten preocupaciones sobre la 
reintroducción de células malignas. La maduración 
in vitro (MIV) de ovocitos ofrece una alternativa 
para pacientes con contraindicaciones para la esti-
mulación ovárica controlada. Aunque la tasa de éxito 
ha mejorado, sigue siendo inferior a la de ovocitos 
maduros obtenidos mediante estimulación ovárica 
convencional. La revisión también plantea futuras 
estrategias de oncofertilidad que por el momento se 
encuentran en fase experimental, como el uso de 
nuevos agentes ferto-protectores durante la adminis-
tración de quimioterapia, el cultivo de tejido ovárico 
para el desarrollo folicular in vitro y la aplicabilidad 
de ovarios artificiales trasplantables. 

Palabras clave: oncofertilidad; criopreserva-
ción; tejido ovárico; maduración in vitro; ovario ar-

tificial trasplantable.

Abstract 
In recent decades, advances in the diagnosis and 

treatment of oncological diseases have increased 
patient survival rates. However, as a collateral 
damage, high rates of premature ovarian insuf-
ficiency (POI) and infertility, primarily in young 
patients, have been observed due to the gonadotox-
icity of chemotherapy and radiotherapy. This arti-
cle initially reviews the various current strategies 
for fertility preservation in this patient group, such 
as embryo/oocyte cryopreservation, which is pre-
sented as an established conventional option with 
high success rates. New protocols, such as random 
start ovarian stimulation, have improved efficien-
cy and reduced the waiting time to initiate onco-
logical treatment. Ovarian tissue cryopreservation 
and transplantation (OTC/OTT) are the only viable 
options for prepubertal girls and urgent cases. Re-
cent studies show favorable success rates in endo-
crine and fertility restoration, although concerns 
persist regarding the reintroduction of malignant 
cells. Oocyte in vitro maturation (IVM) offers an 
alternative for patients with contraindications for 
controlled ovarian stimulation. Although success 
rates have improved, they remain lower than those 
of mature oocytes obtained through convention-
al ovarian stimulation. This review also discusses 
future oncofertility strategies which are currently 
in the experimental phase, such as the use of new 
ferto-protective agents during chemotherapy ad-
ministration, ovarian tissue in vitro culture for fol-
licular development, and the applicability of trans-
plantable artificial ovaries.

Key words: oncofertility; cryopreservation; ovar-
ian tissue; in vitro maturation; transplantable arti-
ficial ovary.
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INTRODUCCIÓN 
En las últimas décadas, los notables avances en 

el diagnóstico y tratamiento temprano del cáncer 

han resultado en un aumento significativo en la 

tasa de supervivencia, especialmente en pacientes 

oncológicas jóvenes(1,2). No obstante, el tratamiento 

oncológico para estas pacientes generalmente im-

plica extensas sesiones de quimioterapia y/o radio-

terapia, las cuales han demostrado tener un fuerte 

efecto gonadotóxico, llevando en muchos casos a 

una insuficiencia ovárica prematura (IOP), meno-

pausia precoz e infertilidad consecuente(3). Aproxi-

madamente, el 30% de los niños expuestos a qui-

mioterapia y/o radioterapia desarrollan disfunción 

gonadal(4), y se estima que para el año 2025 habrá 

alrededor de 100 millones de mujeres en riesgo de 

sufrir daño ovárico inducido por la quimioterapia(5). 

En este contexto, la preservación de la fertilidad y 

la calidad de vida de estas pacientes ha generado 

una considerable preocupación.

Aunque el mecanismo aún no está completamen-

te esclarecido, estudios actuales demuestran que las 

drogas quimioterápicas, especialmente los agentes 

alquilantes, como la ciclofosfamida, interfieren con 

la replicación del ADN y la división celular(6), gene-

rando un daño directo en los folículos en etapa de 

crecimiento. También se observó que sobreactivan 

de manera masiva los folículos primordiales (FP) 

acelerando la depleción de la reserva ovárica(7), y 

dañan la vascularización del tejido ovárico(8). La te-

rapia radiante, sobre todo si incluye la región pél-

vica, también es perjudicial para la reserva ovárica, 

ya que una dosis de 2 Gy es suficiente para destruir 

el 50% de los FPs(9). La edad del paciente, la región 

irradiada y la dosis utilizada son los factores más 

determinantes del grado de gonadotoxicidad. La 

tasa de IOP en pacientes que han experimentado 

radiación corporal total y radiación pélvica es del 

90% y del 97%, respectivamente(10). El mecanismo 

propuesto de destrucción folicular es mediante el 

daño ionizante en el ADN(11). A su vez, al largo pla-

zo, la radiación genera alteración de la microvas-

culatura y daño en el estroma ovárico, provocando 

una extensa fibrosis que acentúa aún más la deple-

ción folicular y una eventual disfunción ovárica(10). 

Estrategias de preservación de la fertilidad en 

pacientes oncológicas

Criopreservación de embriones y ovocitos

Según las guías actuales de la European Society 

of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) 

las técnicas de criopreservación de embriones y de 

ovocitos son opciones válidas, establecidas para 

preservar la fertilidad en pacientes postpuberales(12). 

Durante muchos años, la criopreservación de em-

briones se utilizó como único método convencional 

para preservar la fertilidad, con elevadas tasas de 

éxito. En el año 2012, la American Society for Re-

productive Medicine (ASRM) dejó de considerar a la 

criopreservación de ovocitos como experimental(13) 

y actualmente esta técnica se ofrece como alternati-

va válida a mujeres sin pareja(12). Ambas técnicas in-

volucran una estimulación ovárica controlada, una 

recolección de ovocitos mediante aspiración folicu-

lar, y la congelación (vitrificación) de los mismos. 

La criopreservación de embriones requiere un paso 

adicional antes de la congelación, que involucra la 

fertilización in vitro (FIV). La tasa de nacido vivo de 

estas técnicas depende de la edad de la paciente 

y del número de ovocitos/embriones criopreserva-

dos(14), y oscila entre el 30% y el 40%(15). 

En situaciones que demandan un inicio inmedia-

to del tratamiento oncológico, se han introducido 

nuevos protocolos de estimulación con el objeti-

vo de reducir el tiempo de inicio. La evidencia ac-

tual sugiere que múltiples oleadas foliculares son 

reclutadas de manera continua durante un mismo 

ciclo menstrual. Este concepto ha contribuido al 

desarrollo de la variante de estimulación conocida 

como “random start” (inicio aleatorio), en donde se 

comienza con la estimulación ovárica en cualquier 

fase del ciclo, ofreciendo así un gran beneficio con 

respecto a la cantidad de días de retraso del inicio 

de la quimioterapia. Los resultados demuestran que 

no hay diferencias entre la cantidad de ovocitos y 

la tasa de fecundación obtenidas por esta técnica 

en comparación con ciclos convencionales de es-

timulación ovárica(16,17). Otra variante es el proto-

colo DouStim (realización de dos estimulaciones 

ováricas en un mismo ciclo), el cual demostró ser 

especialmente favorable en la cantidad de ovocitos 



Revista de la Sociedad Argentina de Endocrinología Ginecológica y Reproductiva Vol. XXXI Nº 2  Julio-diciembre de 2024: 14-22 -  ISSN 1515-8845 (impresa) ISSN 2469-0252 (en línea)

Vitale F. Oncofertilidad femenina: estrategias actuales y futuras / Revisión16

recuperados(18,19). Aunque todavía la calidad de los 

reportes acerca de este protocolo es moderada-ba-

ja, ciertamente representa una opción que vale 

la pena seguir siendo estudiada. Por otro lado, la 

combinación de Letrozol, un inhibidor de la en-

zima aromatasa, durante la estimulación ovárica 

controlada con gonadotropinas demostró disminuir 

sustancialmente los niveles máximos de estradiol 

sin efectos negativos en la maduración del ovoci-

to, aumentando así la seguridad en pacientes con 

cáncer hormono-sensibles (por ejemplo, cáncer de 

mama y cáncer de endometrio)(20). Este protocolo 

ha demostrado, con un seguimiento de hasta cinco 

años, que las tasas de recurrencia y supervivencia 

al cáncer de mama son similares a quienes no re-

cibieron un tratamiento de estimulación ovárica(21). 

Siempre que sea posible, se recomienda realizar 

la criopreservación de embriones/ovocitos antes de 

recibir el tratamiento gonadotóxico, ya que varios 

estudios demostraron que la respuesta a la estimu-

lación ovárica y la cantidad de folículos generados 

tienden a disminuir en este tipo de pacientes(22).

Criopreservación (CTO) y trasplante de tejido 

ovárico (TTO)

Esta técnica consiste en la extracción de tejido 

ovárico y la criopreservación de fragmentos cortica-

les, para ser auto-trasplantados nuevamente dentro 

de la cavidad pélvica luego de la remisión com-

pleta de la patología oncológica(2,23). Las principales 

ventajas son el breve periodo de tiempo requerido 

para su realización, ya que no necesita estimulación 

ovárica previa, y la posibilidad de preservar tanto 

la función reproductiva como la endocrina. A su 

vez, la CTO es la única opción de preservación de 

la fertilidad para niñas prepuberales y en casos de 

pacientes que no pueden retrasar el inicio del trata-

miento oncológico(2,12). 

La CTO dejó de ser rotulada como experimen-

tal por la ASRM en el año 2019, a pesar de que 

el primer embarazo reportado por esta técnica fue 

obtenido en el año 2004(24). Desde entonces, mas de 

200 nacidos vivos se han reportado con el uso de 

esta técnica. En un artículo que incluyó un exten-

so reporte de casos realizados en cinco destacados 

centros europeos, la tasa de nacido vivo luego del 

trasplante fue del 30% y del 21%, entre aquellas 

que concibieron de manera natural y las que se 

sometieron a FIV, respectivamente(25). Además de 

los resultados reproductivos positivos, casi el 90% 

de las pacientes trasplantadas recuperó su función 

endócrina, evidenciada por la restauración de ci-

clos menstruales y una mejoría en el perfil hormo-

nal, en un periodo de entre 4 a 9 meses luego del 

trasplante(25). Con respecto a la viabilidad del tejido 

trasplantado, se ha demostrado una duración de 

hasta 7 años(25).

Se han desarrollado criterios estrictos de selec-

ción para esta técnica, que incluyen:

• Mujeres menores de 35 años (reserva ovárica 

poco comprometida).

• Oportunidad realista de supervivencia a cinco 

años.

• Riesgo de padecer una IOP debido al trata-

miento oncológico superior al 50%.

Existen dos distintos métodos de congelación 

del tejido ovárico: la vitrificación y la congelación 

lenta. Los primeros estudios que compararon am-

bas técnicas arrojaron resultados contradictorios(26). 

En la actualidad, la mayoría de los nacimientos re-

portados se lograron utilizando la técnica de con-

gelación lenta(25), y solo hay unos pocos casos de 

nacimientos a partir de tejido vitrificado(27). Esto 

probablemente se deba a la reciente incorporación 

de la vitrificación como metodología de criopreser-

vación de tejido ovárico. Los resultados de estudios 

recientes muestran que tanto la vitrificación como 

la congelación lenta son capaces de preservar la 

morfología folicular y estromal(28).

A pesar de los resultados alentadores de esta téc-

nica, existen algunas cuestiones que todavía deben 

mejorarse. En primer lugar, varios estudios repor-

taron una pérdida masiva de folículos ováricos in-

mediatamente después del trasplante, debido a la 

isquemia inicial. Se estima que alrededor del 60-

80% de los folículos ováricos se pierden durante los 

primeros días post-trasplante(29). Para mejorar este 

resultado, varios grupos de investigación han suge-

rido el uso de agentes que incrementen la neoan-

giogénesis, incluyendo factores proangiogénicos, 

antioxidantes y terapias con células madre(30–32). 

En segundo lugar, el riesgo de reintroducir células 
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malignas ocultas en el TTO sigue siendo una gran 

inquietud. Patologías oncológicas como leucemia, 

linfoma de Burkitt, neuroblastoma y neoplasias del 

ovario ocupan el grupo de alto riesgo. Sin embargo, 

existen estrategias para aumentar la seguridad del 

tejido trasplantado, como por ejemplo: a) evalua-

ción histológica de un fragmento de tejido ovárico 

por anatomopatólogo experto mediante técnicas de 

inmunohistoquímica en búsqueda de células neo-

plásicas, b) pruebas de qPCR usando marcadores 

específicos para la enfermedad oncológica de base, 

y c) xenotrasplante en ratón y evaluación a largo 

plazo para excluir invasión neoplásica en ganglios 

linfáticos y otros órganos target (hígado, bazo, etc)
(33). 

Respecto a las distintas técnicas utilizadas para 

el TTO, este puede ser ortotópico (dentro de la ca-

vidad pélvica: sobre el ovario remanente o dentro 

de una ventana peritoneal previamente creada), o 

heterotópico (por fuera de la cavidad pélvica): a 

nivel subcutáneo en el abdomen o en el antebrazo. 

El enfoque ortotópico puede abordarse de manera 

laparoscópica o mediante una mini-laparotomia(34), 

y varios centros ya han demostrado con éxito la 

restauración tanto de la fertilidad como de la fun-

ción endócrina(25). La variante heterotópica se reser-

va para pacientes en donde se dificulta la opción 

ortotópica (múltiples cirugías previas, adherencias, 

fibrosis, pelvis irradiada, etc). Si bien la paciente 

recupera su función endócrina, la restauración de 

la fertilidad luego de esta técnica resulta más desa-

fiante.

Maduración in vitro (MIV) de ovocitos y posterior 

criopreservación

Teniendo en cuenta el concepto de múltiples 

oleadas foliculares durante un mismo ciclo mens-

trual, es posible encontrar folículos con ovocitos 

inmaduros en cualquier momento del ciclo(35). Estos 

ovocitos pueden ser recuperados mediante aspira-

ción transvaginal, sin previo protocolo de estimula-

ción ovárica, y madurados in vitro hasta alcanzar el 

estadio de metafase II(36,37). Esta técnica se plantea 

como una alternativa para mujeres que presentan 

contraindicaciones para realizar un ciclo de esti-

mulación ovárica controlada (síndrome de ovario 

poliquístico o pacientes con alto riesgo de generar 

un síndrome de hiperestimulación ovárica)(37). Lue-

go de la MIV, los ovocitos maduros pueden usarse 

en fresco o pueden congelarse para ser utilizados 

en el futuro. A pesar de que más de 2000 niños han 

nacido gracias al uso de ovocitos frescos madura-

dos in vitro, hay pocos informes de nacimientos 

relacionados con el uso de ovocitos criopreserva-

dos después de la MIV. Aunque la tasa de nacido 

vivo luego de MIV ha mejorado con el tiempo y 

ha alcanzado aproximadamente un 40% por ciclo 

en centros con experiencia(38), los resultados suelen 

ser más bajos que los obtenidos de ovocitos madu-

ros recuperados luego de una estimulación ovárica 

controlada(39).

Estrategias de protección de la función ovárica 

durante el tratamiento oncológico

Transposición ovárica

Este procedimiento quirúrgico implica la movi-

lización y fijación de ambos ovarios fuera de la 

pelvis, previo al tratamiento de radiación pélvica 

(cáncer cervical, rectal o anal), y está indicado en 

pacientes hasta los 40 años. Más allá de esta edad, 

el alto riesgo de disminución de la función ovárica 

no favorece el uso de esta técnica(40). Los resultados 

de la transposición ovárica son variables, pero en 

general, grandes revisiones sistémicas y meta-análi-

sis documentan un efecto beneficioso(41,42). Aunque 

infrecuentes, este procedimiento conlleva compli-

caciones (isquemia, formación de quistes, etc) y, a 

su vez, requiere el reposicionamiento de los ovarios 

en la pelvis luego de la radioterapia para facilitar un 

posible embarazo espontáneo(43). Con el objetivo de 

mejorar las posibilidades de futuro embarazo, se ha 

propuesto un enfoque combinado de preservación 

de la fertilidad que implica la CTO de un ovario y 

la transposición del ovario contralateral en el mis-

mo procedimiento quirúrgico(43). Es de suma impor-

tancia remarcar que la irradiación pélvica genera 

también un daño sustancial a nivel uterino, princi-

palmente perjudicando la microvasculatura, lo que 

dificulta aún más un futuro embarazo(44). En el caso 

de preservar la función ovárica luego del tratamien-

to, por lo general, estas pacientes deben recurrir a 

un útero subrogado.  
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Agonistas GnRH

La administración de agonistas GnRH durante 

la quimioterapia se ha utilizado para proteger la 

función ovárica(45,46). Sin embargo, hasta ahora los 

resultados de ensayos clínicos aleatorizados han 

resultado controversiales(47). Mientras que algunos 

estudios en pacientes con cáncer de mama pare-

cen indicar un efecto beneficioso de los agonistas 

GnRH en la protección de la función ovárica(48), 

no se han evidenciado efectos significativos en los 

marcadores bioquímicos de la reserva ovárica(49). 

La eficacia de los agonistas GnRH como alternativa 

de preservación de la fertilidad aún enfrenta va-

rias objeciones debido a la falta de un mecanismo 

biológico de respaldo. Varias sociedades científicas 

(ASCO, ESHRE y ESMO) indican que los agonis-

tas GnRH no deben usarse como sustituto de otros 

métodos reconocidos y efectivos para la preser-

vación de la fertilidad en pacientes que recibirán 

quimioterapia(12,50,51). Todavía es necesario realizar 

más investigaciones acerca del efecto que ejercen 

los agonistas GnRH sobre la reserva ovárica para 

esclarecer el panorama clínico.

Futuras alternativas de preservación de la fertili-

dad: fase experimental

Agentes ferto-protectores

El término “agente ferto-protector” hace referen-

cia a sustancias que se utilizan con el objetivo de 

proteger la fertilidad o preservarla durante ciertos 

tratamientos gonadotóxicos. Además de los agonis-

tas GnRH, varios otros agentes están siendo inves-

tigados con el objetivo de bloquear la sobreacti-

vación de los folículos primordiales (FPs) durante 

la administración de la quimioterapia. Aunque aún 

no se comprende completamente el mecanismo, se 

cree que la activación folicular masiva causada por 

la quimioterapia es mediada por la vía de señaliza-

ción PI3K/AKT/mTOR(52). Al ser activada, esta vía 

intracelular promueve la transcripción nuclear y la 

síntesis de proteínas en los ovocitos, lo que lleva 

una activación folicular desmedida, y una conse-

cuente depleción de la reserva ovárica. 

La rapamicina es un inhibidor alostérico de mTOR, 

que ha demostrado prevenir la depleción folicular 

inducida por ciclofosfamida(53) y por cisplatino(54) en 

modelos murinos. Sin embargo, en ninguno de es-

tos experimentos se llevó a cabo un estudio de cría, 

por lo tanto, aún no puede determinarse si la ad-

ministración de rapamicina efectivamente preserva 

la función reproductiva. Además, la vía de señaliza-

ción PI3K/AKT/mTOR tiene otros roles complejos 

dentro de las células intrafoliculares, independien-

tes de la activación, tales como la muerte celular y 

la supervivencia(55), que requieren una considera-

ción adicional al interpretar estos datos. Por último, 

es importante destacar que la manipulación farma-

cológica de estas vías de regulación en células ger-

minales podría implicar consecuencias en futuras 

generaciones. Todavía son necesarios varios otros 

estudios que garanticen la efectividad y la seguri-

dad de su uso, antes de poder ser utilizados en la 

práctica clínica. 

La hormona antimülleriana (HAM) juega un rol 

importante en la supresión de la activación de 

los FPs y, por lo tanto, en el mantenimiento de su 

quiescencia. Por consecuencia, se cree que la admi-

nistración de HAM recombinante humana (rHAM) 

podría prevenir la sobreactivación folicular causada 

por agentes quimioterápicos. Este concepto fue in-

vestigado por primera vez por Kano y colaborado-

res, quienes reportaron un efecto protector sobre la 

activación de los FPs en ratones expuestos a ciclo-

fosfamida tratados con rHAM, en comparación con 

el grupo control no tratado(56). Un estudio posterior 

similar, realizado por Roness y colaboradores con-

firmó el mismo efecto protector de la rHAM sobre 

los FPs en ratones tratados con quimioterapia. A su 

vez, interesantemente, este estudio demostró que la 

rHAM administrada no interfiere con las acciones 

terapéuticas de la quimioterapia(57).

Cultivo de tejido ovárico para el desarrollo foli-

cular in vitro 

La técnica de cultivo de folículos dentro del te-

jido ovárico previamente criopreservado podría 

presentarse como alternativa para aquellos pacien-

tes con contraindicaciones al trasplante de tejido 

ovárico (debido al alto riesgo de reintroducción de 

células malignas, especialmente en enfermedades 

onco-hematológicas, neuroblastoma y cáncer de 

ovario). Sin embargo, esta técnica se encuentra en 
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fase experimental, ya que todavía no se compren-

den completamente todos los mecanismos involu-

crados en la activación, crecimiento y maduración 

folicular. Telfer y colaboradores describieron un 

interesante sistema de cultivo en múltiples pasos, 

personalizando cada paso al distinto estadio de de-

sarrollo folicular(58). Según este protocolo, el primer 

paso consiste en la activación de los FP en estado 

latente. El siguiente paso implica el aislamiento de 

aquellos folículos que hayan alcanzado el estadio 

secundario, mediante microdisección del estroma 

circundante, y posterior cultivo individual en placas 

con forma de V, hasta alcanzar la etapa de folícu-

lo antral. El tercer paso implica una correcta ex-

pansión del complejo cumulo-ovocito (CCO), para 

lograr finalmente la maduración ovocitaria (ovoci-

tos en estadio de metafase II (MII)). Este equipo 

reportó la obtención de 9 ovocitos MII a partir de 

160 fragmentos iniciales de corteza ovárica, en un 

sistema de cultivo de 21 días de duración. Si bien 

este estudio representa un paso esencial hacia la 

consecución de una completa foliculogénesis in vi-

tro, también pone de manifiesto la complejidad de 

esta técnica y los resultados poco eficientes.

Ovario artificial trasplantable (OAT)

El OAT también se presenta como una potencial 

alternativa para aquellos pacientes con contraindi-

caciones para el trasplante ovárico. El objetivo es 

poder reintroducir de manera segura los folículos 

encapsulados dentro de una estructura biomimé-

tica, para asegurar tanto la secreción endocrina 

como la maduración de los ovocitos y una posterior 

la ovulación. Para construir un ovario artificial se 

necesitan tres puntos esenciales: a) el aislamiento 

seguro de un gran número de folículos preantrales, 

b) la presencia de diferentes poblaciones de células 

del estroma ovárico, y c) la creación de una matriz 

tridimensional (3D) biomimética capaz de encap-

sular los folículos y células ováricas aisladas. Las 

distintas matrices naturales utilizadas incluyen co-

lágeno, alginato y coágulos de plasma de fibrina(59). 

Aunque aún están lejos de ser óptimos para la com-

pleja interacción que ocurre entre los folículos, las 

células estromales y todas las proteínas y fibras que 

conforman la matriz extracelular ovárica, muchos 

estudios han demostrados resultados alentadores 

con respecto a la viabilidad de folículos humanos 

trasplantados en ratones inmunodeficientes(60,61). 

Dolmans y colaboradores observaron crecimiento 

y buena viabilidad de folículos preantrales huma-

nos encapsulados en coágulos de plasma autólogos 

luego de 5 meses de ser xenotrasplados en ratones 

inmunodeficientes(62). A pesar de los avances en los 

últimos años, el OAT aún está lejos de poder ser 

utilizado en la práctica clínica como opción para 

restaurar la fertilidad. Todavía se necesitan varios 

estudios para terminar de comprender los mecanis-

mos biológicos involucrados en la foliculogénesis y 

la interacción de los folículos con la matriz extrace-

lular para el mantenimiento y desarrollo adecuados 

de los mismos.

Conclusiones finales

En conclusión, el campo de la oncofertilidad ha 

experimentado avances significativos en los últimos 

años, con el desarrollo de nuevas tecnologías pro-

metedoras para el futuro. Sin embargo, aún queda 

mucho por mejorar y explorar en este ámbito. La 

integración de enfoques multidisciplinarios, la in-

vestigación continua y el acceso equitativo a las op-

ciones de preservación de la fertilidad son cruciales 

para optimizar la calidad de vida de los pacientes 

oncológicos y garantizar que tengan la oportunidad 

de construir una familia después de superar la en-

fermedad.
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