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OBJETIVOS 

A) Determinar las características epidemiol6gicaS de la 

Histiocitosis de Células de Langerhans en cuanto a la incidencia, 

edad de presentación, sexo, área geográfica y antecedentes 

familiares con cáncer en la población pediátrica atendida en el 

servicio de Oncol?gia Pediátrica del Hospital General del Centro 

Médico La Raza, en el periodo comprendido de 1985 a 1992. 

11) Determinar la sobrevida total (l.985-l.992) en niños con 

Histiocitosis de Células de Langerhans atendidos en el servicio de 

Oncología Pediátrica del Hospital General del Centro Médico La 

Raza. 

C) Analizar los resultados terapéuticos para la Histiocitosis de 

Células de Langerhans en pacientes pediátricos en base a la 

sobrevida libre de enfermedad. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Dentro del grupo de las Histiocitosis, la Histiocitosis de 

Células de Langerhans (HCL) , denominada así por la Histiocyte 

Society en 1985, conocida anteriormente como Histiocitosis X-los 

tres síndromes que engloban dicho término: Granuloma eosinófilo, 

Síndrome de Hand-Schueller-Christian y la enfermedad de Letterer 

Siwe (1-3); comprenden un grupo de enfermedades con similitudes 

histológicas, siendo formas de expresión del mismo proceso 

patológico {4) . La lesión se caracteriza por una proliferación y 

acumulación de histiocitos de forma de células gigantes que semejan 

a las células de Langerhans que son normalmente encontradas en el 

sistema fagocitico mononuclear de la piel, esófago, vagina, mucosa 

bucal (5) y ganglio linfático (4); histiocitos y eosin6filos (6). 

La HCL no es considerada una neoplasia pero sí una lesión 

proliferativa. La etiología y la patogénesis permanece desconocida, 

sin embargo, existen indicadores de que el trastorno es una 

manifestación de, o está asociada con una aberración inmunológica; 

deficiencia en la célula T supresora específicamente (6, 7). El 

concepto de que la célula de Langerhans es el origen de la clona 

proliferante en la HCL está basado en las observaciones y hallazgos 

histoquímicos (al menos dos reacciones positivas para la protección 

s-100, mannosidasa, ATP-asa); el diagnóstico definitivo requiere de 

la presencia de los gránulos de Biberck en los histiocitos como se 

ha demostrado por microscopia electrónica, o la demostración de 

anticuerpos para antígeno CD-l (OKTG) sobre la superficie de la 
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célula lesionada {3,8,9). La Célula de Langerhans expresa además 

antígenos de HLA-DR y deriva ontogénicamente de la médula 6sea, 

requiriéndose para el diagnóstico su identificación histopatológica 

(1,4,7,10,11). 

Las manifestaciones clínicas son variadas, las más comunes de 

HCL incluyen lesiones osteolíticas en el cráneo, vértebras y huesos 

largos; lesiones end6crinas (diabetes insípida, falla en el 

crecimiento e hipotiroidismo), compromiso de la piel con lesiones 

seborreicas y vesícula pustulares sobre el cuero cabelludo, periné, 

recto y vulva (S) . 

Los niños y los adultos jóvenes son más afectados que los 

adultos, puede involucrar virtualmente algún sitio del cuerpo como 

una lesión aislada o diseminada, enfermedad sistémica. (2). La 

forma más grave de la enfermedad es un tipo diseminado que se 

observa en niiios menores de dos af'los de edad ( s) , de hecho la 

presentación clínica es relevante para el tratamiento y el 

pronóstico. Existen sistemas para evaluar el pronóstico, uno de 

ellos es el de Lahey, que considera factores de mal pronóstico la 

edad menor de dos af'los, la afectación de múltiples órganos, la 

presencia de disfunción hepática, pulmonar o hematopoyética (médula 

ósea) o una histología nmaligna" (infiltración difusa del sistema 

retículo endotelial con pocos eosin6filos, fibrosis o necrosis 

(3,12-15). Otros sistemas como el de Greenberger se correlaciona 

con el sistema de Lahey, pero toma en cuenta también la edad en 

adición a disfunción orgánica para determinar el estadio (16). 
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Dado que esta enfermedad cubre un amplio espectro de entidades 

clínicas, resulta complejo determinar la verdadera incidencia. En 

.Estados Unidos se ha reportado una incidencia anual de 1 por 

100,000 niBos menores de un año de edad y 0.2 por 100,000 niños 

menores de 15 años. Y para la población en general, una incidencia 

anual de 1 por 200,000 a 1 por 2,000,000. La proporción de 

afectación de hombres y mujeres es de dos a uno, en México se 

refiere una proporción de 1.1:1 (l.7). Otras cifras que se mencionan 

reportan una incidencia que varía entre 1:350,000 y 1:2,000,000 al 

ano. 112¡. 

Los sitios más afectados incluyen el esqueleto, la piel, canal 

auditivo, y nodoo linfáticos. Ocasionalmente el hígado, los 

pulmones, bazo o la médula ósea (7). De los tumores primarios de 

hueso a nivel torácico el granuloma eosin6filo es el más frecuente 

en nif'los (18). Y de los nif'los con tumores de cabeza y cuello la HCL 

ocupa el segundo lugar después de los linfomas y el primer lugar de 

acuerdo con la edad (recién nacidos a cinco aftas ) (19) . Cuando la 

enfermedad afecta a un solo sistema orgánico tiene un excelente 

pronóstico e inclusive puede haber regresión espontánea o puede 

requerir solo tratamiento local. La enfermedad mul tisistémica 

también tiene pronóstico favorable a menos que esté asociado con 

disfunción de un órgano vital y sobre todo, que esta disfunción se 

encuentre en nif'los menores de dos aftas de edad; la mortalidad va de 

un 30\ a 50\ o más (7,20,21) hasta un 100\ (6). En ausencia de 

disfunción visceral, la probabilidad de sobrevida a largo plazo es 

excelente, aproximadamente de un 90\ (7). 



En 1980, el Southwest Oncology Group informa de una sobrevida 

a cinco años del 80 t en una revisión de 75 pacientes con HCL. El 

promedio de sobrevida fue mayor de dos años al tiempo del 

diagnóstico. El 53 l tuvo enfermedad activa por cinco años o más 

(22). 

En México, un estudio realizado de 1972 a 1986, en el 

Instituto Nacional de Pediatría, se reporta una sobrevida a 10 años 

del 63 l en pacientes tratados con quimioterapia. La respuesta 

inicial a la quimioterapia se evaluó al final de la doceava semana 

con una respuesta del 74.6 l, la durac~ón de la remisión fue en 

promedio de 4 .2 años. Y de aquellos pacientes que murieron (21. 7 \J 

de acuerdo al sistema de clasificación pron6stica {Newton y 

Hamoudi), el 74 t tuvo el tipo I (desfavorable) y el 26t el tipo II 

(Favorable) (17). Anonsen y Donaldson reportan HCL de cabeza y 

cuello una sobrevida a cinco años del 100 l en pacientes con 

estadio I, del 86 l en estadio II a 8.6 aBos; en los estadio III y 

IV también un 100 l con un promedio de 6. 5 años de seguimiento, 

seg(in el sistema de Greenberger (16) . 

Con la quimioterapia moderna, la sobrevida va del 30\ al 63\; 

la cual debe ser aplicada en enfermedad sistémica. Cualitativamente 

se reporta un alto porcentaje de curación con esclerosis intraósea 

en lesiones irradiadas (91.7 t), en lesiones tratadas con 

quimioterapia en un 25.St, y en los no tratados del o t (23). En 

aquellos pacientes con tratamiento con radioterapia para la 

diabetes insípida causada por HCL se tiene una sobrevida a 5, 10, 

20 y 40 años del 80 t, 78 l, 75 l, y 65 l respectivamente; con un 



7 

promedio de seguimiento de 14.7 años (24). 

La HCL comúnmente está diseminada al hacer el diagnóstico. 

Como resultado de ello, cuando los agentes quimioterápicos 

estuvieron disponibles en la década de los 1950, varios 

investigadores comenzaron su uso en los nii'ios con múltiples 

lesiones simultáneas. La respuesta aproximada fue del 30 t al so % 

en pruebas con monoterapia de glucocorticoides, agentes alquilantes 

tales como la ciclofosfamida y mostaza nitrogenada, antimetabolitos 

como la 6-mercaptopurina (6-MP) y metotrexate (MTX) y alcaloides de 

la vinca (Vincristina, Vinblastina) . 

Bn los pasados diez a 15 afias se ha observado que la 

mortalidad es causada por disfunción orgánica más que por la mera 

presencia de sitios múltiples no viscerales involucrados (7, 20) . En 

suma, ha sido bien documentada la regresión en pacientes con 

múltiples lesiones, aun en ausencia de alguna intervención fuera de 

la biopsia o curetage de un sitio único involucrado (alrededor del 

sot de estos pacientes tienen una resolución primaria) (25). Datos 

recientes indican que la recurrencia de la enfermedad (7') con 

frecuencia en 4reas no involucradas previamente, no incrementan el 

riesgo de muerte a menos que haya disfunción visceral (74\) (2,7). 

Como resultado de estos hallazgos y tomando en consideración los 

efectos tóxicos agudos y tardíos de la quimioterapia y la 

radioterapia, las estrategias de tratamiento han sido más 

conservadoras (7,26}. 

La biopsia excis~onal o biopsia- curetage son recomendados para 

pacientes con lesión ünica (7) . La inyección de metilprednisolona 



es efectiva en el manejo de la recurrencia o de lesiones expansivas 

cuando es acoplada con la biopsia percutánea de hueso (26-28) . En 

aquellos pacientes en que la cirugía no es posible, pueden ser 

benéficas bajas dosis de radiación (1, 2, 7). El uso de prednisona y 

6-MP es preferido ya que pueden administrarse por via oral. Otros 

agentes efectivos comO.nmente usados son la vinblastina, 

ciclofosfamida, MTX. 

Recientes estudios en Europa y Brasil mencionan el papel del 

Etop6sido (VP-16) como monoterapia (1-3, 7, 21, 26). Otras 

alternativas incluyen a la terapia con inmunorreguladores como el 

extracto de timo de becerro y más recientemente el alfa-interfer6n 

recombinante humano (6, 7, 29). Ultimamente, se han intentado el 

trasplante de médula 6sea alogénica en pacientes seleccionados con 

curso desfavorable (13); asi como el trasplante de hígado en 

pacientes con enfermedad sistémica y falla hepática, con resultados 

alentadores; libres de enfermedad o recurrencia en promedio de l a 

3.4 ailos (5). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la Histiocitosis de Células de Langerhans, considerada 

actualmente como proceso proliferativo no maligno, paradójicamente 

el tratamiento utilizado se basa en el uso de múltiples agentes 

quimioterápicos, radioterapia, cirug!a, solos o combinados o con 

otras alternativas terapéuticas indicadas cada una de ellas en 

situaciones especificas. 

Bn el servicio de Oncolo9!a Pediátrica del Hospital General 

del Centro Médico La Raza, no contamos con una evaluación con 

respecto al impacto del tratamiento en cuanto a la sobrevida de 

dicha patología. 

Dado lo anterior, surge la siguiente pregunta: 

¿CU.al es la sobrevida en los pacientes pediátricos con 

Histiocitosis de Células de Langerhans de acuerdo con el 

tratamiento que recibieron 
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IDENTIFICACION DE VARIABLES 

Variable I11dependiente, 

11 Tratamiento dado a pacientes con Histiocitosis de C~lulas de 

Langerhans ª 

Definición Operacional: Los distintos esquemas terapéuticos 

utilizados en pacientes pediátricos con HCL de acuerdo a su 

presentaci6n histopato16gica. 

Escala de Medición: CUali~ativa. 

Indicadores: Quimioterapia, Radioterapia, Cirugía, 

Quimioterapia mas radioterapia, cirugia mas quimioterapia. 

Variable DepeDdieDtH t 

11 La sobrevida total. 

Definición Operacional: Probabilidad de estar vivo a un tiempo 

X, a partir del diagn6stico. 

Escala de Med.tci6n: cuantitativa. 

Indicadores: Probabilidad expresada en porcentajes. (t) 

21 La sobrevida libre de enfermedad. 

Definición operacional: Probabilidad de estar libre de 

enfermedad a un tiempo X, a partir de la no evidencia de actividad 

tumoral . 

Escala de medición: cuantitativa. 

Indicadores: Probabilidad expresada en porcentajes. (t) 
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Por ser un estudio retrospectivo y descriptivo, no se tiene 

una hipótesis. 



DISEÑO EXPERIMENTAL Y 

TIPO DE ESTIJDIO 

Di•ello Sllparillentals Univariable unicondicional. 

Tipo 4a Smtudios 

al Retrospectivo 

b) Descriptivo. 

e) Transversal. 

d) Observacional. 

e) Bpidemiol6gico. 

12 
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MATERIAL Y METODOS 

J:, 'IJJIJ:VDSO DS TRABAJO, 

Se revisarán todos los expedientes de pacientes con 

diagnóstico histopatol6gico de Histiocitosis de Células de 

Langerhans realizado en el período comprendido del primero de 

noviembre de 1985 al 31 de diciembre de 1992, atendidos en el 

servicio de Oncología PediAtrica del Hospital General del Centro 

Médico La Raza. 

n. ca:i:m:i:os ns :urcr.vs:i:os. 

a) Expedientes de pacientes con diagnóstico histopatol6gico de 

Histiocitosis de Células de Langerhans. 

b) Pacientes con edad entre o y 16 aftas. 

e) Sexo masculino o de sexo femenino. 

d) Pacientes atendidos en el servicio de oncologia Pediátrica 

del Hospital General del Centro Médico La Raza. 

ca:i:m:i:os DS lfO DICL'OSJ:OS. 

a) Expediente clinico incompleto. 

b) Pacientes que hayan recibido tratamiento previo en otra 

institución. 
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III .DTOl>OLOGIA. 

a) se enliatarán los nombres y números de af iliaci6n de los 

pacientes con diagnóstico de HCL obtenidos de las libretas de 

hospitalización y hojas de consulta del servicio de Oncología 

Pediátrica del Hospital General del Centro Médico La Raza, por 

mes y por ano. 

b) se revisarán los expedientes de los pacientes en el archivo del 

Hospital General, previa autorización para ello por el jefe de 

dicho servicio. 

c) Se detectará la información en la hoja de captación de datos 

(ver anexo 1) una vez que se haya verificado que cumplen con los 

criterios de inclusión. 

%V, AllALHZI SSTAl>ISTICO, 

Una vez recolectados los datos, se someterán a los métodos 

eatadi•tico• deacriptivoa y al c&lculo de probabilidad de sobrevida 

con el m6todo de Jtaplan y Meier y las diferencias entre las mismas 

con el m6todo de Haenzel y Mantell. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

El presente estudio, por ser retrospectivo en donde sólo se 

analizarán los expedientes clínicos con fines de investigación 

científica se apega a las consideraciones éticas del Código de 

Helsinky y·su modificación en Tokio. 

Por otro lado, la investigación se apegará a la Ley General de 

Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de investigación 

para la salud y a las normas establecidas por el Instituto Mexicano 

del Seguro Social para este mismo fin. 

No requiere del consentimiento informado por escrito de los 

pacientes o familiares, de cualquier manera el manejo de los datos 

obtenidos será en forma confidencial. 
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD 

Todos los expedientes de pacientes con Histiocitosis de 

Células de Langerhans diagnosticados y manejados en el servicio de 

Oncología Pediátrica del Hospital General Del Centro Médico La 

Raza, en un periodo comprendido entre 1985 a 1992; los cuales serán 

revisados en el archivo del Hospital General por el médico 

residente investigador, supervisado por el asesor de tesis. 

Los gastos de impresión serán solventados por el médico 

residente investigador. 

Bl tiempo programado para la realización del estudio es de 

seis meses. 



DESCRIPCION DEL PROGRAMA 
DE TRABAJO 

17 

Al PLAIOIACIOll. Se llevará a cabo a partir del primero de junio de 

1993, en donde el investigador responsable y el asesor del estudio 

trabajarán en el desarrollo del mismo. Tiempo : mes y medio. 

11) SOLICITllD Dll: AtlTORIZACIOll. Al Comité de Investigación del 

Hospital General Del Centro Médico La Raza, ambos solicitarán su 

aprobación del 15 de julio al 15 de agosto de 1993. 

C) llULIZACIOll DllL ll:STUDIO. Del período comprendido del 15 de 

agosto al 15 de octubre de 1993. 

DI AJIALISIS SSTADISTIC01 Del 15 de octubre al 15 de noviembre de 

1993. 

SI llLAJIOl!ACIOll DS COllCLUBIOJlll:S. El médico residente y el asesor 

de tesis, mediante el análisis estadietico y apoyado en la 

bibliografia, elaborará las conclusiones pertinentes del 15 al 30 

de noviembre de 1993. 

PI Dil'!ISIOll. Bl médico residente y el asesor entregarán a la 

Jefatura de Enseftanza e Investigación los resultados obtenidos y 

solicitar4n a la misma su eventual presentación en el IMSS en 

sesión general del servicio de pediatría y BU eventual publicación. 
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CROl'10GRAMA DE TRABAJO 

Pl..ANEACION 

SOLICITl.Cl DE APROBA.Cll:J.¡ 

REAL.IZACION DEL ESTt.CllO 

At.&AL 1515 ESTAOISTICO 

OIFUSION 



19 

Dil"USIOlll DI: RllSULTADOS 

Presentación de una tesis: Noviembre de 1993. 
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RESULTADOS: 

Se captaron un total de 42 expedientes de pacientes afectados 

con Histiocitosis de Células de Langerhans en el servicio de 

Oncología Pediátrica del Hospital General del Centro Médico La 

Raza, en el periodo comprendido entre 1985 a 1992; de los cuales 23 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

Ce los 23 pacientes, doce pacientes pertenecen al sexo 

masculino y 11 al sexo femenino, teniendo una relación de 1: 1 

(Fig.ll. 

La edad de los pacientes afectados comprende de los 10 meses 

a los e aftos, con una media de 3.49 ± 2.7 afies (Fig.2). 

Dentro de los antecedentes de importancia únicamente 2 (9t) 

tenian antecedentes de cáncer familiar. (Fig.3) 

De acuerdo a la zona geogr4tica de donde son originarios los 

pacientes, corresponden el 78t al Estado de México y D.F y el resto 

a los Estados de Querétaro, Hidalgo, Morelos y Guanajuato; como se 

muestra en la (Fig.4). 

Los esquemas de tratamiento utilizados en pacientes con HCL, 

se muestran en el cuadro 1, los cuales el 60\ fueron manejados con 

quimioterapia y de estos el 39t recibieron mantenimiento con 

Clorall'bucil y Metotrexate; el 17' recibi6 manejo con Ciclofosfamida 

-Prednisona y Vinblastina y el 4.3t recibi6 manejo con Biopsia­

curetage, el 8.6t radioterapia y quimioterapia, el 4.Jt biopsia y 

quimioterapia y el mismo porcentaje quimioterapia y radioterapia. 
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Se determinó la sobrevida total (SVT) y la sobrevida libre de 

enfermedad (SVLE) por los métodos estadísticos de Kaplan y Meier 

expresando los resultados por medio de las curvas de sobrevida de 

Mantell y Haenzel (Fig. 5-8). 

Así mismo se determinó la SVT y la SVLE entre ambos sexos sin 

encontrarse diferencia significativa (Z=0,?6 y Z=1 respectivamente; 

Zt 1.96; P=> O.OS) (Pig.9-12). 

Se compararon los análisis estadísticos de SVT y SVLB 

aplicados para cada uno de los tratamientos sin encontrar 

diferencia significativa entre ellos (p> O.OS) (Fig. 13-18). 

Unicamente se reportó una defunción {4.Jt); además se reportaron 

pacientes (39t) con recaída de la enfermedad (Fig. 19). 

La sobrevida total de la HCL a 5 años fue de 95t y la SVLE en 

el mismo período fue de 59\. 
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DISCUSION: 

Las HCL denominan al grupo de enfermedades caracterizadas por 

la proliferación de células de la linea monocigoto-macrófago, y 

aurique, su naturaleza es desconocida, la atención cuidadosa a los 

rasgos clinicos y a las caracteristicas histológicas permite la 

definición suficiente para elegir el tratamiento y determinar el 

pronóstico. 

La HCL es una enfermedad que cubre un amplio espectro de 

entidades clinicas, y la incidencia anual es difícil de determinar, 

sin embargo, en los E.U.A.se describe de 1 por cada 2 000 000 de 

habitantes en edad pediltrica (17). 

Bn nuestro estudio se han reportado 42 casos en los últimos 7 

aftas considerando que en un hospital de concentración, podemos 

establecer una incidencia de 5 pacientes por afta, teniendo como 

principal lugar de procedencia el Botado de México y D.F .. 

Aunque este síndrome suele ser esporádico se ha dado también 

con patrón familiar compatible con una herencia autos6mica recesiva 

sin embargo, no encontramos una relación clara en los pacientes 

reportados ya que únicamente en dos pacientes se documentó la 

posibilidad de antecedentes neopllsicos en la familia. 

Terry y Esquivel han establecido que la población afectada son 

niaos y adultos jóvenes en términos generales, siendo la forma 11\&s 

grave de la enfermedad cuando se presenta en nidos menores de 2 

aaos (5) . 
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La evolución fatal. especialmente en los lactantes y la 

mejoría de algunos pacientes con fArmacos anticancerosoe sugieren 

la posibilidad de que se_ trate de una neoplasia, aunque es factible 

la regresión sin tratamiento. El grupo de edad más afectado oscila 

en el grupo de 2 a 8 aftas de edad con una media de 3.49 ± 2.7 aftos 

en nuestro servicio. 

Tal estadistica es muy similar a la reportada en el INP en 

1970. La relación por sexos es de l:lt se reporta en otras series 

(l?l con las mismas características. 

La mayor!a de los pacientes cuya manifestación es una lesión 

ósea solitaria evoluciona bien con un tratamiento minima (biopsia­

curetage) en tanto que el pronóstico de las formas diseminadas de 

la entermedad es relativamente malo, aunque puede mejorar en forma 

significativa gracias a la quimioterapia sistémica o la radiaci6n 

local. (3, 12, 15) 

La naturaleza dudosa de esta entidad ha dificultado el disefto 

de una terapéutica adecuada. Bn los pacientes con enfermedad ósea 

localizada, la extirpación puede ser cura ti va. Bn los pacientes con 

enfermedad diseminada o progresiva, los programas de tratamiento 

incluyen diversos agentes quimioterApicos anticancerosos como 

Ciclotostamida, Alcaloides de la Vinca, Prednisona, Metotrexate, 

6-Mercaptopurina y Clorambucil. 

Bn nuestro servicio se han utilizado la biopsia-curetage en la 

enfermedad localizada con éxito y logrando una sobrevida hasta del 

100\ y sin re~aidas, ~n la enfermedad diseminada se han utilizado 

esquema de quimioterApicos basados en la utilización de Clorambucil 



24 

y Metotrexate como mantenimiento logrando una sobrevida a 5 años 

hasta del 95\ siendo la respuesta al tratamiento mayor que la 

reportada por otros autores en un 90t (23, 24); en cuanto a la 

sobrevida libre de enfermedad reportada en un 59t en el Servicio 

de Oncolog!a Pediátrica también es mayor a la reportada por Berry 

y Gresick que va del 30 al 60t a s aftos (24) . 

Además el esquema de tratamiento utilizado con Prednisona, 

Ciclof osf amida y Vinblastina teniendo una respuesta similar a la 

del esquema anterior por lo que no hubo diferencia significativa al 

realizar los métodos estad!sticos de Kaplan y Meier. 

La ünica defunci6n que se presentó en el estudio se trató de 

un nifto menor de 2 afias, con enfermedad diseminada al momento del 

diagnóstico, la enfermedad comprometía la función renal y hepática 

y a pesar del tratamiento utilizado no se presentó remisión de la 

enfermedad y a los 4 meses de iniciado el tratamiento se presentó 

la defunción. Se captaron 2 defunciones más pero no se agregaron al 

estudio debido a que la causa de defunción no fue la HCL. 
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4 3% 
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CUADRO 1. • BSQUBllAS DI: "rllATAllIZNTO UTILIZADO BN PACIBNTl:S 
CON BCL. 
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ANEXOJ 

BOJA DS CAP'l'AClOll DS DATOS 

x01111as~-~-~-~-~-~~•o ax. 

CllDULA BDAD·~~-~- ssxo. ______ ~-

AllBA GSOQllAJl'lCA_~-~-~~•All C•·-~-~-----~---
PSCBA DX BlSTOPATOLOGlC01 __________________ _ 

llAlfJ:PSSTACJ:DllSS CLJ:KJ:CAS DS PasSDITAClOll AL DX 

CLASJ:PlCAClOlf DS LAllllY. __________ ~-------'----
ORQAllOS ~CTADOS. _____________________ _ 

:~~~g ~= ~~ ~~:i:-~-~-~~.~ ~= ~~~ ~:i:·------
SJ:TJ:O DS JUICAmA J:J:J: IPSCllA DS asCAJ:DA :i::i::i:. _____ _ 

PBCBA DSL VLTDIO COllTROL ____ COllSVLTA () DITDlflllllSKTO () 

SSTADO ACT0AL DSL PACJ:DITSs (QT) (RT) (VlG) (DSlnlllCJ:Oll') (PSRDJ:DO) 

l'l:CJIA DS J:KlClO DllL TRATAllJ:SRTO _______ ~ 

RSBUlllll DllL TRATAllJ:SKTO. _________________ ~ 

SVT------------~· OBSSRVACJ:OlfSS ______________________ _ 

Fam. Ca.: Familiares con cáncer. 
SVTa Sobrevida total. 
SVLB= Sobrevida libre de enfermedad. 
ox,,. Diagn6stico 

QT= Quimioterapia 
VIG= Vigilancia 
BX= Biopsia 
RT= Radioterapia 
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