382

CASOS CLINICOS

A. Urgal®

E. Cazorla*

M. Lopez®

M. Marin?

M. Sanchez-Gutiérrez?
I. Petschen®

L. Ferreres”

4Servicio de Ginecologia. Unidad de Endoscopia. Hospital
Universitario La Fe. Valencia. PServicio de Oncologia
Radioterapica. Hospital Universitario La Fe. Valencia. Espana.

Correspondencia:

Dra. A. Urgal Ayala.

Hospital Universitario Maternal La Fe.

Servicio de Ginecologia.

Avda. de Campanar, 21. 46009 Valencia. Espania.

Combinacion de 2 técnicas
de transposicion ovarica
laparoscopica previa al
tratamiento radioterapico
de neoplasias pélvicas

Combination of 2 techniques
of laparoscopic ovarian
transposition prior to
radiotherapy for pelvic

Correo electrénico: urgala@hotmail.com
: neoplasms
Fecha de recepcion: 12/01/04
Aceptado para su publicacion: 2/04/04
RESUMEN ABSTRACT

El tratamiento con radioterapia de masas pélvicas
en mujeres jovenes causa una alta incidencia de
fallos ovaricos precoces. Para evitarlo, existe la
opcion de transponer los ovarios fuera del campo
de radiacion. Exponemos el caso de 2 mujeres
tratadas de un sarcoma de Ewing y de una recidiva
de enfermedad de Hodgkin, respectivamente, que
se sometieron a una transposicion ovarica
laparoscopica bilateral a las correderas colicas, el
ovario izquierdo a un nivel algo inferior para
mantenerlo unido a su trompa. Esta técnica permite
preservar la funcién ovarica a la vez que mantiene
la posibilidad de futuros embarazos espontineos.

PALABRAS CLAVE

Transposicion ovarica. Ovariopexia. Laparoscopia.
Cancer pélvico. Radiacion pélvica.
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Treatment of pelvic masses with radiotherapy in
young women causes a high incidence of
premature ovarian failure. Transposing the ovaries
out of the radiation field aims to avoid this
situation. We report the cases of 2 women treated
for Ewing’s sarcoma and recurrent Hodgkin’s
disease, respectively, who underwent laparoscopic
bilateral ovarian transposition in the paracolic
gutters; the left ovary was transposed to a lower
level to keep it connected to its tube. This
technique allows preservation of ovarian function
and the possibility of a spontaneous pregnancy in
the future.
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INTRODUCCION

Los avances en quimioterapia y radioterapia han
permitido mejorar las tasas de supervivencia en pa-
cientes con cancer. Cuando éste afecta a mujeres jo-
venes, incluso a ninas, lleva aparejado un aumento
en la incidencia de fallos oviaricos precoces. La
transposicion ovdrica es un procedimiento que co-
menzo6 a realizarse en los anos cincuenta para pre-
venir la aparicién de este fallo ovarico tras el trata-
miento de tumores pélvicos en mujeres fértiles. El
tipo de neoplasias habitualmente susceptibles de es-
ta técnica, y sobre las que se han publicado las ma-
yores series de casos, son el linfoma de Hodgkin y
el no hodgkiniano, el cancer de recto y los canceres
de cérvix y vagina, y sus indicaciones se amplian
mas raramente a sarcomas y ependimomas. La via
de abordaje mds empleada hasta la fecha para reali-
zar la transposicion ovarica es la laparotomia, con
buenos resultados, a costa de una estancia hospita-
laria prolongada y del riesgo de formacion de adhe-
rencias y cuadros de obstruccion intestinal. La intro-
duccion de la laparoscopia ha permitido reducir la
hospitalizacion a 2-4 dias, y con ello adelantar el ini-
cio de la radioterapia posquirdrgica, aparte de mini-
mizar las complicaciones y las secuelas fisicas de la
intervencion, consiguiendo unas tasas de éxito simi-
lares, que oscilan entre el 79 y el 83%, seguin los au-
tores. Pese a la aceptacion de estos buenos resulta-
dos, las publicaciones sobre transposiciéon ovarica
laparoscopica, salvo excepciones'™, hacen referencia
a casos aislados.

CASO CLINICO 1

Paciente mujer de 17 anos, a la que se le diag-
nosticé un sarcoma de Ewing sacro estadio IIB (ries-
go intermedio). Tras obtener una respuesta parcial
menor a 4 ciclos de quimioterapia, se desestimé la
cirugia radical, y se pospuso la administracion de ra-
dioterapia locorregional junto a quimioterapia, hasta
un total de 14 ciclos. En este momento, el Servicio
de Oncologia Radioterapica se puso en contacto con
nuestra Unidad de Endoscopia para valorar conjun-
tamente la practica de una transposicion ovdrica.
Tras realizar una dosimetria pélvica, se puso de ma-
nifiesto la necesidad de situar los ovarios lo mas cra-
neal, anterior y lateral posible. En la primera visita
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refirié oligomenorrea desde el inicio del tratamiento,
4 meses atrds. La analitica mostré unos valores de
FSH de 28 Ul/ml, LH de 26 Ul/ml y estradiol de 57
pg/ml. Se cursé el estudio preoperatorio y se inicio
tratamiento con triptorelina 3,75 mg intramuscular
mensual. Se le practicé una laparoscopia bajo anes-
tesia general 9 dias después. La intervencion se hizo
a través de 4 trocares, 2 de 12 mm, umbilical y su-
prapubico, y 2 de 5 mm en ambas fosas iliacas. A la
inspeccion, el utero y los ovarios eran de aspecto
normal, y se evidenciaban varios foliculos en la su-
perficie del ovario derecho. En el anexo izquierdo,
mediante coagulacion bipolar y corte, se secciona-
ron el ligamento uteroovdrico y el mesoovario.
Manteniendo su conexion con la trompa y vigilando
la no torsion de ésta ni de su pediculo vascular se
movilizé el ovario hasta la pared pélvica, por enci-
ma de la espina iliaca anterosuperior. En el anexo
derecho se aislo6 completamente el ovario del ttero
y de la trompa, se abri6 la hoja peritoneal del liga-
mento infundibulopélvico y se liber6 el pediculo
ovirico. Al ovario se le practicO una cuna para su
posterior criopreservacion y se fijé a la pared pélvi-
ca, en la corredera colica, aproximadamente a la al-
tura de la ultima costilla.

CASO CLINICO 2

Paciente mujer de 24 anos, diagnosticada de lin-
foma de Hodgkin en el ano 2000 y tratada con qui-
mioterapia durante 6 meses. Tras una recidiva de su
enfermedad, se sometié a un trasplante autologo de
médula 6sea, precedido de un tratamiento inductor
con quimioterapia, en enero de 2003. Aproxima-
damente 5 meses mas tarde, una nueva recidiva, en
linfaticos pélvicos, obligé a mas ciclos de quimiote-
rapia y a radioterapia. Fue entonces cuando se nos
remiti6, aportando una dosimetria pélvica que acon-
sejaba la transposicion craneal, anterior y lateral de
los ovarios. La paciente conservé reglas normales
hasta el trasplante, posteriormente entré en ameno-
rrea asociada a un sindrome climatérico leve, hasta
junio de 2003, cuando present6 una regla escasa
que se repitio a finales de septiembre. Quince dias
antes de la transposicion, que se llevo a cabo a fi-
nales de octubre, tenia unos valores hormonales de
FSH de 80,3 Ul/ml, LH de 92,1 Ul/ml y estradiol de
21 pg/ml. La laparoscopia se practico bajo anestesia
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general, accediendo a través de 3 trocares, de 12
mm el umbilical y el suprapidbico y de 5 mm el si-
tuado en fosa iliaca derecha. Utero y ovarios pre-
sentaban un aspecto normal, con varios foliculos vi-
sibles en el derecho. Tras practicar una cuna de
cada ovario para su criopreservacion se procedio,
también en este caso, a la transposicion completa
del anexo izquierdo y aislada del ovario derecho,
con la técnica descrita en el caso anterior; diferia de
éste en que la posicion final en ambos laterales fue
inmediatamente por encima de las espinas iliacas
anterosuperiores, al impedir la insercion de ciego y
sigma una colocacién mds craneal en las correderas
coOlicas.

En ambas pacientes, para la fijacion de los ova-
rios se empled sutura no reabsorbible de 00. Al fi-
nalizar se marco su posicion con hemoclips metdli-
cos. No se registraron complicaciones durante las
intervenciones ni en el postoperatorio. Al finalizar la
radioterapia, el Servicio de Oncologia Radioterapica
nos remitié un informe dosimétrico en el que se es-
pecificaba la dosis administrada al tumor y la frac-
cion de ésta recibida por cada ovario, estimada gra-
cias a su localizacion mediante hemoclips metlicos.
En la primera paciente, la dosis total administrada
fue de 66 Gy, el ovario derecho recibio el 38% de la
dosis (25 Gy) y el izquierdo el 3% (2 Gy). La se-
gunda paciente se irradié con un total de 36 Gy, dis-
tribuidos en 2 series de 25 y 11 Gy, el ovario dere-
cho recibi6 el 20% (5 Gy) y el 5% (0,5 Gy) de cada
serie, mientras que el izquierdo capto el 100% de la
dosis tumoral (36 Gy). Controles hormonales y eco-
graficos estan programados al mes, 6 meses y un
ano de finalizar el tratamiento.

En la serie de figuras (figs. 1-7) se detallan los as-
pectos técnicos de la operacion.

DISCUSION

Si bien se desconoce con precision el mecanismo
altimo por el que estos tratamientos afectan la fun-
cion ovdrica, son hallazgos histologicos constantes la
atrofia y la disminuciéon en el ndmero de foliculos
primordiales’. La dosis de radiacion que se conside-
ra suficiente para anular dicha funcién se estima en
torno a 800 ¢cGy en monodosis 0o 1.500 ¢Gy en do-
sis fraccionadas>*Y. En cualquier caso, los efectos
dependen de la edad de la mujer, que se correla-

Prog Obstet Ginecol 2004;47(8):382-8

Figura 2. Ovario izquierdo tras su transposicion por encima de
espina iliaca anterosuperior.

Figura 3. Marcaje del ovario izquierdo con hemoclips meltdlicos.
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Figura 4. Ovario derecho tras cuna para criopreservacion.

Figura 6. Ovario derecho tras su transposicion en corredera
colica derecha.

ciona con su dotacion folicular. En cuanto a la ca-
pacidad téxica de los quimioterapicos estan a la ca-
beza los agentes alquilantes, seguidos del cisplati-
no’. En ocasiones, los efectos deletéreos de la
quimioterapia son solo transitorios, y la funciéon ova-
rica se recupera espontineamente tras un tiempo va-
riable. Aun asi, para protegerla, existe la opcion de
emplear analogos de la GnRh durante varios meses
antes y/o durante el tratamiento, teniendo en cuen-
ta que este efecto protector no se ha demostrado
frente a la radioterapia®. Cuando la quimioterapia se
aplica como tratamiento de induccion previo a un
trasplante de médula 6sea (TMO), el porcentaje de
fallos ovaricos persistentes es maximo, y para mu-
chos independiente de la edad de la paciente, los
farmacos empleados o el uso de anilogos de la
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Figura 7. Fijacion del ovario derecho a la pared abdominal.

GnRh o de anovulatorios. Si no tiene cardcter abla-
tivo, como ocurre para los TMO autélogos, este ries-
go disminuye e incluso persiste la posibilidad de un
embarazo posterior?.

Para valorar el estado de los ovarios previo al tra-
tamiento, se practica un andlisis de FSH y estradiol
y una ecografia transvaginal, y se consideran como
normales valores de FSH < 10 Ul/ml y estradiol > 50
pg/ml, asi como la presencia de foliculos en la eco-
grafia. Estos mismos criterios serviran para los con-
troles tras la intervencion, junto a la existencia o no
de sintomas de disfuncion ovdrica.

Las localizaciones que se han propuesto para
reimplantar los ovarios son multiples, desde la inicial
de Ray en cara posterior uterina, pasando por el fon-
do de saco de Douglas, el ligamento redondo', la
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bifurcacion adrtica o las correderas cdlicas a distintos
niveles (dltima costilla!!, polo inferior renal”!?, borde
anterior hepatico?), con o sin desinsercion parcial del
intestino para facilitar que los pediculos vasculares
permanezcan libres!2. La eleccion de una u otra téc-
nica dependerd de la radiacion estimada en la dosi-
metria pélvica que simula el posterior tratamiento
con radioterapia del tumor, segin sea la localizacion
de éste mis que su estirpe. Actualmente, tienden
siempre a colocarse por encima de las espinas iliacas
anterosuperiores. Algunos autores son partidarios de
la transposicion de uno de los ovarios®!%!1 al consi-
derar que al hacerla bilateral se prolonga innecesa-
riamente el tiempo quirtrgico a la vez que aumenta
el riesgo de adherencias, refiriendo resultados satis-
factorios en el 85,7% de los casos, al menos durante
el periodo de seguimiento de las pacientes, que en
el mayor de los casos es de 25 meses. La eleccion
del ovario vendra determinada por su aspecto ma-
croscopico, el estado de la cavidad hallado durante
la intervenciéon o simplemente la comodidad del ci-
rujano. Hay que suponer, sin embargo, que una
transposicion de ambos ovarios permite la supervi-
vencia tras la radioterapia de un mayor numero de
foliculos sanos y, a la larga, esto debe significar un
mayor nimero de ciclos normales.

En funcién de la localizacion, pero también de la
edad de la mujer y de sus deseos genésicos, se trans-
pone Unicamente el ovario junto a su vasculariza-
cion®!3 o todo el anexo, tras la seccion del ligamen-
to uteroovirico y el mesoovarico. Unicamente Morice
et al describen la fijacion de cada ovario a distinta al-
tura (ovario izquierdo en la bifurcacion aortica y ova-
rio derecho entre ésta y el polo inferior renal) en una
serie de trasposiciones practicadas tras completar una
histerectomia mas linfadenectomia laparoscopicas en
mujeres afectadas de cdncer de cérvix’. El resto de
los autores opta por emplear la misma técnica en
ambos ovarios, en términos no solo de altura de la
transposicion, sino también de si ésta se practica jun-
to con su trompa o no, aun cuando las mujeres con-
servan el dtero. Nosotros decidimos conservar inte-
gro el anexo izquierdo, posibilitando futuras
gestaciones espontineas*>!314 aunque esto limitara
la movilidad del ovario, ya dificultada por la base de
insercion del sigma, intentando situarlo siempre fue-
ra del campo de irradiacion previsto. Para “asegurar”
la funcion ovarica elevamos el ovario derecho mas,
hasta la altura de la ultima costilla, evitando la ten-
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sion del pediculo vascular que hubieran supuesto lo-
calizaciones mds craneales.

El proceso concluye con la fijacion de éste con
material no reabsorbible y la colocacion de clips me-
talicos en su polo inferior que permitan su identifi-
cacion radiolégica. De estar indicada braquiterapia,
en ocasiones se aprovecha la misma intervencion
para la insercion del dispositivo, evitindole asi a la
paciente una nueva anestesia’>. Antes de iniciar el
tratamiento con radioterapia, debe comprobarse la
localizacion de los ovarios por ecografia o radiogra-
fia abdominal y, de ser posible, estimar la dosis de
radiacion que recibiran los ovarios transpuestos me-
diante una nueva dosimetria pélvica. A este respec-
to, Clough et al® reportaron una dosis media recibi-
da por ovario tras su transposicion de 1,75 Gy, tras
la administracion de 50 Gy en radioterapia externa o
de 65 Gy en caso de braquiterapia, lo que repre-
senta el 3,5y el 2,7% de esta dosis, respectivamen-
te. En otro estudio, Covens et al®> hablan de una do-
sis recibida de 1,26 Gy tras la administracion de 45
Gy de braquiterapia (2,8%), 1,35-1,90 Gy tras 45 Gy
de radioterapia externa (3-4,2%) y 2,30-3,10 Gy tras
45 Gy de radioterapia externa con irradiacion de no-
dulos paraaérticos (5,1-6,8%0)%'. En los casos que
aqui relatamos los resultados son dispares. En la pa-
ciente con sarcoma de Ewing, pese a la mayor ele-
vacion del ovario derecho, la localizacion de la tu-
moracioén, que afectaba principalmente a la
articulacion sacroiliaca derecha, junto a la alta dosis
administrada impidieron disminuir la fracciéon recibi-
da por debajo de 25 Gy, suficiente para anular su
funcion. El ovario contralateral, que se transpuso
con su trompa, posiblemente se haya respetado. En
la segunda paciente, sin embargo, la elevacion del
ovario Unicamente hasta la espina ilfaca anterosupe-
rior hubiera resultado suficiente en el lado derecho
para disminuir la dosis hasta valores a priori no cas-
trantes, quedando por otra parte el otro ovario, con
su trompa, dentro del campo de radiacion, que se
centraba en los linfaticos pélvicos izquierdos. A
nuestro juicio, estos resultados no invalidan la alter-
nativa planteada de combinar 2 técnicas, sino que
remarca la importancia de individualizar los trata-
mientos y la necesidad de que éstos vayan precedi-
dos de una cuidadosa planificacion conjuntamente
con la unidad de radioterapia.

Raramente se describen complicaciones durante
la intervencion o en el postoperatorio inmediato,
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maxime desde el empleo de la cirugia laparoscopi-
ca. A mas largo plazo existe el riesgo de formacion
de adherencias, relacionadas con cuadros de dolor
pélvico cronico y de torsion vascular, en prevencion
de la cual algunos cirujanos fijan a la pared perito-
neal también el pediculo ovirico!'''2, Esta torsion y
el empeoramiento secundario en la vascularizacion
se han vinculado con la formacion de quistes ova-
ricos tras la transposicion. En todo caso, suele tra-
tarse de quistes funcionales que se resuelven con
estroprogestativos sin necesidad de recurrir a ciru-
gia. Otra complicaciéon muy rara, pero también des-
crita, es la aparicion de cancer metastasico en el
ovario>’.

En cuanto al seguimiento, suele basarse en el
control clinico, ecografico y analitico seriado al mes,
6 meses y un ano de la intervencion. Hay que tener
en cuenta que los efectos de estos tratamientos no
siguen la ley del “todo o nada”, de forma que, do-
sis suficientes para reducir la dotacion folicular en
un 50% no siempre alteran la funcién reproductiva
de la paciente (en términos de ovulacion, menstrua-
ciones y tasa de fecundaciones) tras el tratamiento vy,
sin embargo, parece existir una tendencia en estas

mujeres a desarrollar una menopausia mas tempra-
na. Actualmente, son multiples las investigaciones en
torno a una opcion terapéutica complementaria co-
mo es la criopreservacion de tejido ovirico, con vis-
tas a un futuro autotrasplante o técnica de repro-

duccién asistida®15-19.

CONCLUSION

La transposicion ovdrica laparoscopica es una téc-
nica eficaz para preservar la funcién ovdrica en mu-
jeres jovenes que se van a someter a radioterapia
pélvica y/o quimioterapia para el tratamiento de al-
guna enfermedad maligna, y que se asocia a un ba-
jo porcentaje de complicaciones. La opcion de man-
tener la integridad anatémica de uno de los anexos
mientras que en el contralateral se prima la movili-
dad al transponer unicamente el ovario aumenta la
probabilidad de éxito, al distanciarse al maximo del
campo de radiacion, al tiempo que persiste la posi-
bilidad de un futuro embarazo, posibilidad que, en
todo caso, puede mejorar mediante la criopreserva-
cion de tejido ovarico sano.
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