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RESUMEN 

La presente investigación determinar la sobrevida global del histológicos de tumores de 

células germinativas de ovario, para tal efecto se describirán las características clínicas de 

los pacientes con tumores germinales de ovario, además se determinará la sobrevida libre de 

enfermedad en pacientes, finalmente se determinará la sobrevida global en pacientes con 

tratamiento conservador de tumores germinales de ovario. 

Para tal efecto se recogerán los datos a través la ficha de recolección de datos de las historias 

clínicas: se medirá el tipo histológico del tumor germinal de ovario y la sobrevida global, 

Este estudio se realizará en las instalaciones del hospital nacional Carlos Alberto Seguín 

Escobedo, la información recolectada comprenderá entre enero del año 2016 a diciembre del 

año 2020. 

Una vez recogidos los datos se sistematizarán en una matriz de Excel, posteriormente para 

el análisis de los datos, se usará la prueba estadística de X2 para el análisis, tal prueba 

estadística permitirá encontrar la asociación entre variables 

Los resultados de la investigación presentada indicaran si existe o no relación estadística 

entre el tipo histológico de tumor de células germinativas y la sobrevida global. 

Palabras clave: Sobrevida global, Tumores de células germinales, Cáncer de ovario. 
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ABSTRACT 

The present investigation determine the global survival of the histological of ovarian germ 

cell tumors, for this purpose the clinical characteristics of patients with ovarian germ cell 

tumors will be described, in addition the disease-free survival in patients will be determined, 

finally the survival will be determined in patients with conservative treatment of ovarian 

germ cell tumors. 

For this purpose, the data will be collected through the data collection form of the medical 

records: the histological type of the ovarian germ cell tumor and overall survival will be 

measured. This study will be carried out in the facilities of the Carlos Alberto Seguín 

Escobedo National Hospital, The information collected will comprise between January 2016 

and December 2020. 

Once the data is collected, it will be systematized in an Excel matrix, later for the analysis 

of the data, the statistical test of X2 will be used for the analysis, such a statistical test will 

allow to find the association between variables 

The results of the research presented will indicate whether or not there is a statistical 

relationship between the histological type of germ cell tumor and overall survival. 

Keywords: Overall survival, Germ cell tumors, Ovarian cancer. 
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INTRODUCCION 

Los tumores de células germinativas del ovario se originan en las células germinativas 

primordiales del ovario, “su incidencia es aproximadamente 10% de la correspondiente a 

tumores malignos de células germinativas del testículo, por lo que casi todos los avances en 

su tratamiento se extrapolan de la experiencia con los tumores testiculares” (1). 

Los cánceres de ovario no epiteliales son raros, representan aproximadamente el 10 % de 

todos los cánceres de ovario e incluyen principalmente tumores de células germinales 

(TCG), tumores del estroma de los cordones sexuales y algunos tumores extremadamente 

raros (2, 3). Los TCG se originan en las células germinales primordiales y se dividen en 

disgerminomas y no disgerminomas, incluidos principalmente tumores del saco vitelino y 

teratomas inmaduros. Los TCG ocurren con mayor frecuencia en mujeres en edad 

reproductiva, mujeres jóvenes, sin embargo, se han reportado algunos casos de “TCG 

posmenopáusicos, principalmente tumores del saco vitelino” (4). 

El cuadro clínico inicial de TCG se caracteriza por: “dolor pélvico subagudo, sensación de 

presión pélvica debido a una masa pélvica e irregularidades menstruales” (2). Los síntomas 

se vuelven más evidentes a medida que la enfermedad progresa. El plan de trabajo debe 

incluir exámenes de ayuda a diagnostico; imágenes: “una ecografía pélvica, una tomografía 

computarizada abdomino-pélvica, una radiografía de tórax y una tomografía por emisión de 

positrones (PET) en casos seleccionados”; desde el punto de vista laboratorial, se deben 

medir los niveles séricos de hormona gonadotrofina coriónica humana fracción beta (β-

hCG), alfa fetoproteína (AFP) y deshidrogenasa láctica (LDH), junto con las funciones renal 

y hepática (5).  

Actualmente no existen trabajos recientes en nuestro medio que valoren los resultados del 

tratamiento de los tumores germinales de ovario. En el presente estudio se pretende informar 

sobre la experiencia en el tratamiento quirúrgico conservador de neoplasias de origen 

germinativo, en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo en cuanto a sobrevida 

total, sobrevida libre de enfermedad y factores pronósticos (1). 
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CAPITULO I  

PROBLEMA DE INVESTIGACION 

1. Planteamiento teórico  

1.1. Enunciado del Problema 

¿Cuál es la sobrevida global en pacientes con tumores de células germinativas de 

ovario tras tratamiento quirúrgico y quimioterapia? 

1.2. Descripción del Problema 

a) Área del conocimiento 

 Área general  : Ciencias de la Salud 

 Área específica : Medicina Humana 

 Especialidad  : Ginecología oncológica 

 Línea   : Cáncer de ovario 

b) Análisis de Variables  

Variable Indicador Unidad / Categoría Escala 

Tipo de tumor 

germinal de 

ovario 

Histología, 

Inmunohisto-

química 

TCG primitivo Nominal 

Disgerminoma 

Tumor del saco vitelino 

Carcinoma embrionario 

Coriocarcinoma no gestacional 

TCG mixto (al menos dos histologías 

malignas)  

Teratoma maduro 

Teratoma inmaduro 
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Tumores monodérmicos y de tipo 

somático derivados de quistes 

dermoides 

Estruma ovárico (benigno y maligno) 

carcinoide de ovario 

Tumores de tipo neuroectodérmico 

Teratomas quísticos monodérmicos 

Neoplasias somáticas derivadas de 

teratoma  

Sobrevida 

global 

Sobrevida 
Meses  

De razón 

 

c) Interrogantes básicas 

1. ¿Cuánto es la sobrevida global en meses según los tipos histológicos de 

tumores de células germinativas de ovario? 

2. ¿Cuáles son las características clínicas de los tumores de células germinativas 

de ovario según la edad, tamaño tumoral, tipo histológico, y estadio clínico? 

d) Tipo de investigación:  

Aplicativa 

e) Diseño de investigación 

Investigación de tipo observacional, retrospectiva y transversal 

f) Nivel de investigación: 

Nivel correlacional 
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1.3. Justificación del problema 

Los tumores de células germinativas de ovario son neoplasias poco frecuentes, 

representan menos del 5% de los tumores malignos de ovario. La cirugía 

conservadora de la fertilidad y la quimioterapia basada en platino siguen siendo el 

estándar de atención y brindan una alta probabilidad de curación en todos los estadios 

clínicos.  

Las guías de práctica actuales recomiendan: “los regímenes de quimioterapia 

adoptados en el TCG testicular, sin embargo, los TCG resistentes al 

platino/refractarios presentan un peor pronóstico en comparación con su contraparte 

masculina. En este grupo se incluyen diferentes neoplasias que se originan en las 

células germinales primitivas de la gónada y pueden dividirse en tumores tipo 

Disgerminoma y diferentes al disgerminoma” (5).  

El tratamiento quirúrgico conservador consiste en “salpingooforectomía unilateral 

del anexo comprometido, recolección del líquido de ascitis o lavado peritoneal, 

biopsia del ovario contralateral, omentectomía infracólica y disección ganglionar 

pélvica homolateral al anexo comprometido” (6). 

Estos tumores germinales se presentan más frecuentemente en la adolescencia, en 

pacientes sin paridad satisfecha; por lo tanto, es importante prestar atención en 

identificar los factores pronósticos del manejo quirúrgico conservador para preservar 

la fertilidad (7,8). 

Existen pocos estudios en la literatura médica que evalúen la sobrevida en tumores 

de células germinativas de ovario según los tipos histológicos a nivel nacional y a 

nivel regional; teniendo en cuenta que el cáncer de ovario germinal es el más 

frecuente en mujeres menores de 20 años, se pretende demostrar que el manejo 

quirúrgico conservador de tumores germinales de ovario para preservar la fertilidad, 

es seguro, efectivo y logra adecuada respuesta con quimioterapia combinada, 

obteniendo una sobrevida global prolongada.  
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2. MARCO TEORICO 

2.1. DEFINICIÓN 

Los TCG de ovario se originan a partir de la célula germinal primitiva de la gónada 

embrionaria y representan alrededor del 1-2% de todos los cánceres de ovario (5, 6, 

7). Los TCG se diagnostican principalmente en las tres primeras décadas de la vida. 

Siegel encontró que “… el 3% de los casos ocurrían desde el nacimiento hasta los 14 

años y el 11% de los casos entre los 15 y los 19 años” (8). 

2.2. TIPOS HISTOLÓGICOS 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado histológicamente los 

TCG de ovario en tres categorías (Tabla 1): “TCG primitivos, teratomas y tumores 

monodérmicos y de tipo somático que surgen de quistes dermoides” (2,5,9,10). Los 

TCG se diferencian del cáncer epitelial de ovario en que tienen una edad de 

incidencia más temprana, una tasa de crecimiento más rápida, una localización 

unilateral (95 % de los casos) y un buen pronóstico (11,12,13).  

 

Tabla 1: Clasificación histológica de TCG 

Fuente: Sociedad Española de Oncología Médica SEOM (13) 

2.2.1. Teratoma 

Los teratomas son un TCG común y la mayoría se caracteriza por tener tejidos 

diferenciados maduros. Los teratomas maduros son benignos en todas las 

mujeres, independientemente de la edad, mientras que los teratomas inmaduros 

son malignos y la clasificación es importante desde el punto de vista pronóstico 

(2,5). La clasificación de los teratomas inmaduros es de 1 a 3 y se mide por la 

cantidad de tejido neuroepitelial inmaduro por campo de baja potencia (5).  
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Los TCG primitivos y los teratomas inmaduros tienen alta quimiosensibilidad y 

se tratan con cirugía de conservación; por lo tanto, el diagnóstico histológico es 

importante para determinar la opción de tratamiento adecuada (2). Hasta el año 

2018, “los tumores germinales en la gestación diagnosticados fueron 193, 145 

casos documentados como tumor de células germinales, de los cuales 45 

pacientes fueron casos de disgerminoma”. El momento óptimo de la cirugía es 

en la mitad de la gestación, mientras que la quimioterapia se puede administrar 

durante el segundo y tercer trimestre (14). 

2.2.2. Disgerminoma 

Es el tumor germinal más comunes (30-40%) , el menos maligno de los canceres 

de ovario, pueden presentarse a cualquier edad, pero la mayoría de ellos ocurren 

entre los 10-30 años (adolescencia y la adultez temprana) (15), es el tumor 

germinal maligno mas común en la adolescencia (75-80%) (16). La mayoría de 

pacientes acude por dolor y una masa abdominopelvica, el signo inicial clásico 

es el hemoperitoneo. Hay una elevación inespecífica de la fosfatasa alcalina 

sérica (ALP) y la deshidrogenasa láctica, y el 5% de los disgerminomas secretan 

gonadotrofina coriónica humana fracción beta porque contienen células gigantes 

sincitiotrofoblásticas multinucleadas (6). “Los disgerminomas son grandes 

masas sólidas y bien encapsuladas, que al cortarlas revelarán una superficie 

blanda, carnosa y lobulada de color canela o gris” (6,10). Histológicamente, las 

células tumorales grandes y uniformes están separadas por tabiques 

fibrovasculares que casi siempre están infiltrados con células inflamatorias 

crónicas, especialmente linfocitos (10,17). Esta apariencia se refleja en varios 

modos de formación de imágenes. En la ecografía aparecerán como lóbulos lisos, 

bien definidos y de ecogenicidad heterogénea y estarán vascularizados en la 

ecografía Doppler color y power (18). Además, en la tomografía computarizada 

y la resonancia magnética nuclear (RMN), se observará “un tumor sólido con los 

tabiques fibrovasculares junto con áreas de necrosis o hemorragia, si las hay” 

(6,17). La tinción inmunohistoquímica también puede ser positiva para 

marcadores, como la fosfatasa alcalina placentaria (PLAP), el grupo de 

diferenciación 117 (CD117) y D2-40, y la mutación c-KIT está presente en el 

33-50 % de los pacientes (10,19). Los disgerminomas tienen un pronóstico 

favorable, “se diagnostican en estadio I en 75% de casos, con una supervivencia 
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a cinco años de aproximadamente 90%; esto disminuye al 63 % si la enfermedad 

se ha extendido más allá de los ovarios”(10,20). son bilaterales en un 10-15% y 

se asocian a la gestación en 20-30% .Las tasas de recurrencia pueden oscilar 

entre el 18 y el 52 %, y más del 75 % de ellas ocurren en el primer año después 

del diagnóstico, estos tumores responden bien a la radioterapia  (7,10). 

2.2.3. Tumores del saco vitelino 

Son el tercer TCG más común y ocurren principalmente en mujeres en su 

segunda y tercera década de vida (10). Es extremadamente raro en mujeres 

menopáusicas, pero los informes de casos de esto están documentados en la 

literatura, con edades que oscilan entre 50 y 86 años, y se han identificado peores 

resultados para este grupo demográfico (21). Los pacientes se presentarán con 

dolor abdominal, una masa abdominal palpable o un abdomen agudo secundario 

a torsión ovárica (10). A diferencia del disgerminoma, la AFP sérica y el CA-

125 (tabla 2) estarán elevados en la mayoría de los pacientes (tabla 1). 

Macroscópicamente, los YST son tumores unilaterales (en su mayoría), grandes 

y bien encapsulados, que tienen una mezcla de componentes sólidos y quísticos 

y áreas de hemorragia o necrosis. Los quistes varían en tamaño y se dispersarán 

por todas partes para dar una apariencia de panal húmedo (6). La estructura de 

YST se asemeja al saco vitelino primitivo y tienen una variedad de apariencias 

histológicas (6,10). En la tomografía computarizada y la resonancia magnética, 

el YST aparecerá como una masa quística sólida con áreas de hemorragia y 

también pueden estar presentes desgarros capsulares (6,22). La tinción 

inmunohistoquímica para AFP es característica de YST (21). YST es un tumor 

altamente maligno que invade las estructuras locales y hace metástasis 

rápidamente a las estructuras intraabdominales y los ganglios linfáticos 

retroperitoneales (10). Sin embargo, la combinación de cirugía con 

quimioterapia ahora ha llevado a una tasa de curación general del 80 % (7,10,23). 
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Tabla 2: Marcadores tumorales 

Fuente: Miranda (10) 

2.3. Tratamiento del Tumor de Celulas Germinales  

La mayoría de los tumores de células germinales se diagnosticarán en etapas 

tempranas y la FSS es la principal opción de tratamiento, especialmente porque los 

pacientes afectados son niños o mujeres jóvenes (13,24). Esto incluye la salpingo-

ooforectomía unilateral (USO) con el ovario y el útero no afectados en su lugar; la 

biopsia del segundo ovario solo se realiza si hay una anomalía obvia para reducir el 

riesgo de adherencias o insuficiencia ovárica (6,10). FSS requiere una evaluación 

prospectiva adicional, pero múltiples estudios de casos han demostrado resultados 

exitosos con USO cuando la enfermedad se limita a un ovario (25). Además, las 

superficies peritoneales, el epiplón y los ganglios linfáticos (retroperitoneales y 

pélvicos ipsilaterales) se examinan minuciosamente y se resecan o se les realiza una 

biopsia si hay anomalías (6). La estadificación quirúrgica también incluye lavados 

peritoneales y muestreo de ascitis, si está presente. Si hay enfermedad avanzada, se 

realiza una cirugía de reducción de volumen para tratar de extirpar la mayor cantidad 

posible de cáncer y la cirugía de revisión puede ser una opción si el cáncer no se 

reseca por completo (10). 

Según la histología, la estadificación y las características moleculares del TCG, la 

cirugía será seguida de vigilancia activa o quimioterapia adyuvante, que ha 

revolucionado el tratamiento del TCG en los últimos 40 años (5,6). Actualmente, los 

disgerminomas confinados al ovario y el teratoma inmaduro de grado I se manejan 

con vigilancia postoperatoria (5). Las tasas de supervivencia con BEP oscilan entre 

el 82 % y el 100 % en la enfermedad en etapa temprana y el 75 % en la enfermedad 
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en etapa avanzada (27). Existe preocupación con respecto a la toxicidad a largo plazo 

de la quimioterapia, pero Kang et al. mostró que este régimen no perjudicó la función 

ovárica y la fertilidad (26). Si bien las mujeres dejaron de menstruar durante la 

quimioterapia, se ha demostrado que más del 85 % recupera la función menstrual una 

vez que se completó la quimioterapia (28). Estos hallazgos son tranquilizadores de 

que la fertilidad se puede preservar en mujeres que completan el tratamiento de TCG 

con embarazos exitosos que se muestran similares a los de la población general (5). 

Un subconjunto de TCG puede “…adquirir mutaciones activadoras de KRAS y otras 

alteraciones genéticas, como BRCA1/2, KIT y MAPK .; sin embargo, la eficacia de 

la terapia dirigida y las características genómicas que contribuyen a la 

quimiorresistencia aún quedan por dilucidar. Por último, recientemente se ha descrito 

la sobreexpresión del ligando de muerte programada 1 (PD-L1) en los GCT 

testiculares”. Sin embargo, los resultados preliminares no sugerían la eficacia 

terapéutica de los inhibidores del punto de control inmunitario en pacientes 

molecularmente no seleccionados (29). 

Las recurrencias generalmente ocurren dentro de los dos años posteriores al 

diagnóstico inicial y, por lo general, “recaen en la cavidad peritoneal y los ganglios 

linfáticos retroperitoneales. La tasa de respuesta a la quimioterapia de rescate en 

pacientes con TCG es de aproximadamente 50 % y los regímenes recomendados 

incluyen vinblastina, ifosfamida y cisplatino; etopósido, ifosfamida y cisplatino; y 

paclitaxel, ifosfamida y cisplatino. La cirugía citorreductora secundaria podría 

realizarse en pacientes seleccionados con enfermedad recurrente” (30). 
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3. Objetivos. 

3.1. General 

Determinar la sobrevida global de los tipos histológicos de tumores de células 

germinativas de ovario.  

3.2. Específicos 

1) Describir las características clínicas de las pacientes con tumores germinales de 

ovario, con respecto a edad, tamaño tumoral, tipo histológico, y estadio clínico. 

2) Determinar la sobrevida libre de enfermedad en pacientes con tratamiento 

conservador de tumores germinales de ovario. 

3) Determinar la sobrevida global en pacientes con tratamiento conservador de 

tumores germinales de ovario 

4. Hipótesis 

La sobrevida global es diferente según el tipo histológico de tumores de células 

germinativas de ovario. 

Nula: No existe una relación entre la sobrevida global y el tipo histológico de tumor de 

células germinativas de ovario. 

Alterna: Si existe una relación entre la sobrevida global y el tipo histológico de tumor 

de células germinativas de ovario. 
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CAPITULO II  

 PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 

1.1. Técnicas 

Para la presente investigación la técnica será la revisión de historias clínicas. 

1.2. Instrumentos 

El instrumento que se utilizará consistirá en una ficha de recolección de datos (Anexo 

1). 

1.3. Cuadro de coherencias 

Variable Indicadores y 

subindicadores 

Técnicas e 

instrumentos 

Estructura del 

instrumento 

Tipo histológico 

de tumor germinal 

de ovario 

Histología 

Inmunohisto-

química 

Ficha de 

recolección de 

datos 

8 

Sobrevida global 

meses 

13 

 

2. Campo de verificación 

2.1. Ubicación espacial:  

La presente investigación será realizada en el Hospital Nacional Carlos Alberto 

Seguin Escobedo ubicado en la esquina de Peral y Filtro S/N, en el distrito de 

Arequipa, Provincia y Departamento de Arequipa. 

2.2. Ubicación temporal:  

El estudio se desarrollará en el periodo comprendido entre Enero 2016 y Diciembre 

2020. 
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2.3. Unidades de estudio:  

Historias clínicas de pacientes con diagnóstico anatomo patológico de tumor de 

células germinativas de ovario atendidas en el Servicio de Ginecología - Oncológica 

del HNCASE, en el periodo comprendido entre Enero del año 2016 hasta Diciembre 

del 2020, que cumplen con los criterios de selección. Se trabajará con el total de 

pacientes. 

2.4. Criterios de selección:  

2.4.1. Criterios de inclusión 

 Pacientes con diagnostico histológico de tumor germinal de ovario. 

 Pacientes con cirugía de conservación: anexectomía unilateral, 

omentectomía, linfadenectomía pélvica. 

2.4.2. Criterios de exclusión 

 Pacientes con anexectomía bilateral 

 Pacientes con tumores de mixtos de células estromales y células 

germinativas o que tengan metástasis visceral (cerebral, pulmonar, hepática). 

 Pacientes con datos incompletos en la historia clínica. 

3. Estrategia de Recolección de datos 

3.1. Organización 

 Después de que el proyecto de tesis se apruebe, se enviará una solicitud horario 

de archivos de historias clínicas y afines, para solicitar el permiso de revisión y 

recolección de historias clínicas seleccionadas. 

 Hola se enviará una solicitud a la oficina de informática con la lista de los 

pacientes a los cuales se les diagnosticó cáncer de mamá, para poder extraer los 

datos de las fichas clínicas que corresponden al período estudiado. 

 Las fichas clínicas de los pacientes diagnosticados que cumplan con los criterios 

de exclusión e inclusión. 

 Se tomará el total de pacientes diagnosticados en este periodo que cumplan los 

criterios de inclusión y exclusión. 

 Los datos se recolectarán a través de una ficha de recolección de datos. 
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 Los datos que se recolectaron se sistematizarán en la hoja de cálculo de Microsoft 

Excel 365 para su posterior análisis. 

3.2. Recursos 

3.2.1. Humanos 

 Investigador, asesor, informático 

3.2.2. Materiales 

 Disco duro externo Toshiba. 

 Cartuchos de tinta negra para impresora Epson L375. 

 Una impresora Epson L375. 

 Computadora portátil hp con Windows 8.1, Microsoft Word, Excel y SPSS 

22.0. 

 Material de escritorio: lapiceros, lápiz, borrador, corrector, papel bond A-4 

de 75gr, resaltadores, archivadores, perforador, engrapador. 

 Fichas impresas de recolección de datos. 

3.2.3. Financieros 

 La investigadora financiará la investigación. 

3.3. Validación del instrumento 

por el contexto de la investigación no se requiere que se valide el instrumento debido 

a que los datos que se van a recolectar serán recabados mediante la ficha de 

recolección de datos. 

3.4. Criterios para manejo de resultados 

Finalmente para analizar los datos extraídos de las fichas clínicas de los pacientes 

diagnosticados con cáncer de mamá será a través de el software estadístico spss 

versión 27, se importarán los datos del software Microsoft Excel donde se realizó la 

ficha de sistematización de datos, finalmente se realizará en el análisis estadístico 

mediante la prueba de asociación de X2, el nivel de confiabilidad que se usará será 

del 95%, mientras que el nivel de significancia será del 5%. La prueba estadística 

permitirá demostrar si existe relación o no entre las variables.  
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CRONOGRAMA DE TRABAJO 

Actividades 

AÑO 

2022 2023 

m
a

y
o
 

ju
n

io
 

ju
lio

 

a
g
o
sto

 

setiem
b

re
 

o
ctu

b
re 

n
o
v
iem

b
re

 

d
iciem

b
re

 

en
ero

 

feb
rero

 

m
a
rzo

 

Elección del tema            

Búsqueda de bibliografía            

Redacción del proyecto de 

investigación 

           

Aprobación proyecto de 

tesis  

           

Dictamen de comité de 

ética de investigación  

           

Ejecución de proyecto             

Recolección de datos             

Análisis e Interpretación de 

resultados  

           

Informe final             

Fecha de inicio:    01 mayo 2022 

Fecha probable de término:  30 Marzo 2023 
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ANEXOS 

Anexo 1 

Ficha de Recolección de datos 

Ficha de recolección de datos 

Ficha N° ............ Año de diagnóstico de cáncer de ovario: …………… 

1. Edad  

2. Género              (…..)  Femenino  

3. Procedencia  

4. Antecedentes oncológicos  

5. Estadio clínico ……… T …… N …… M…… 

6. Tipo histológico 

(   ) Disgerminoma 

(   ) Tumor del saco vitelino 

(   ) Carcinoma embrionario 

(   ) Coriocarcinoma no gestacional 

(   ) TCG mixto (al menos dos histologías malignas)  

(   ) Teratoma maduro 

(   ) Teratoma inmaduro 

(   ) Tumores monodérmicos y de tipo somático 

derivados de quistes dermoides 

 

7. Grado de diferenciación 

(    ) Grado 1                    (    ) Grado 2  

(    ) Grado 3                    (    ) No precisado 

8. Ecografía 

(    ) Tumor quístico                   

(    ) Tumor mixto  

(    ) Tumor sólido 
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9. Esquema de quimioterapia   

10. Tratamiento quirúrgico  

11. Resultado de estadio patológico 

de pieza operatoria 
 

12. Tiempo de sobrevida libre 
Meses (desde el diagnóstico e inicio de tratamiento 

hasta la recidiva de la enfermedad) 

13. Tiempo de sobrevida global Meses (desde el diagnóstico hasta la muerte)                    

Fuente: Elaboración propia 

 

 


