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ORJETIVOS ’

A) Determinar 1las caracteristicas epidemiolégicas de 1la
Histiccitosisg de Célulag de Langérhans en cuanto a la incidencia,
edad de presentacidén, sexo, 4&rea geogrédfica y antecedentes
familiares con céncer en la poblacién pedidtrica atendida en el
servicio de ‘Oncologia Pedidtrica del Hospital General del Centro

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

B) Determinar la sobrevida total (1985-1992) en niflos con
Histiocitosis de Células de Langerhans atendidos en el servicio de
Oncologia Pedi&trica del Hospital General del Centro Médico La

Raza.

C) Analizar los resultados terapéuticos para la Histiocitosis de
Células de Langerhans en pacientes pediftricos en base a la

sobrevida libre de enfermedad.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Dentro del grupo de las Histiocitosis, la Histiocitosis de
Células de Langerhans (HCL), denominada asf por la Histiocyte
Society en 1985, conocida anteriormente como Histiocitosis X-los
tres sindromes que engloban dicho término: Granuloma eosindfilo,
Sindrome de Hand-Schueller-Christian y la enfermedad de Letterer
Siwe (1-3); comprenden un grupo de enfermedades con sgimilitudes
histolégicas, siendo formas de expresién del mismo proceso
patoléSgico (4). La lesién se caracteriza por una proliferacién y
acumulacién 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, es6fago, vagina, mucosa
bucal (5) y ganglio linfatico (4); histiocitos y eosinéfilos (6).

La HCL no es considerada una neoplasia pero s8i una lesién
proliferativa. La etiologia y la patogénesis permanece desconocida,
sin embargo, existen indicadores de que el trastorno es una
manifestacién de, o esti asociada con una aberracién inmunolégica;
deficiencia en la célula T supresora especificamente (6,7). El
concepte de que la célula de Langerhans es el origen de la clona
proliferante en la HCL est4 basado en las observaciones y hallazgos
histoquimicos (al menos dos reacciones positivas para la proteccién
$-100, mannosidasa, ATP-asa); el diagnéstico definitive requiere de
la pregencia de los grénulos de Biberck en log histiocitos como se
ha demostrado por microscopia electrénica, o la demostracién de

anticuerpos para antigeno CD-1 (OKT6) sSobre la superficie de la
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célula lesionada {3,8,9). La Célula de Langerhans expresa ademis
antfgenos de HLA-DR y deriva ontogénicamente de la médula 6sea,
requiriéndose para el diagnéstico su identificacién histopatolégica
{(1,4,7,10,11).

Las manifestaciones clinicas son variadas, las m&s comunes de
HCL incluyen lesiones osteoliticas en el créneo, vértebras y huesos
largos; lesiones endScrinas (diabetes insipida, falla en el
crecimiento e hipotircidismo), compromiso de la piel con lesiones
seborreicas y vesiculo pustulares sobre el cuero cabeiludo, periné,
recto y vulva (5). i

Los nifios y los adultos jbévenes son ma;s afectados que los
adultos, puede involucrar virtualmente algtn sitio del cuerpo como
una lesidn aislada o diseminada, enfermedad sistémica. (2). La
forma mis grave de la enfermedad es un tipo diseminado que se
observa en nifios menores de dos afics de edad (5), de hecho la
presentacién clinica es relevante para el tratamiento y el
pronéstico. Existen sistemas para evaluar el 'pronéstico, unc de
ellos es el de Lahey, que considera factores de mal pronéstico la
edad menor de dos afios, la afectacién de miltiples 6rganos, la
presencia de disfuncién hepadtica, pulmonar o hematopoyética (médula
6sea) o una histologia "maligna" (infiltracién difusa del sistema
reticulo endotelial con pocos eosinéfilos, fibrosis o necrosis
(3,22-15). Otros sistemas como el de Greenberger se correlaciona
con el sistema de lahey, bero toma en cuenta también la edad en

adicién a disfuncién orgdnica para determinar el estadio (16).
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Dado gue esta enfermedad cubre un amplio espectro de entidades
¢clinicas, resulta complejo determinar la verdadera incidencia. En
Estados Unidos se ha geportado una incidencia anual de 1 por
100,000 nifios mencres de un afic de edad y 0.2 por 100,000 nifios
menores de 15 afios. Y para la poblacién en general, una incidencia
anual de 1 por 200,000 a 1 por 2,000,000. La proporcién de
afectacién de hombres y mujeres es de dos a uno, en México se
refiere una proporci6n de 1.1:1 (17). Otras cifras que se mencionan
reportan una incidencia que varfa entre 1:350,000 y 1:2,000,000 al
afie. (12).

Los sitios mis afectados incluyen el esqueleto, la piel, canal
auditivo, y nodos linfdticos. Ocasionalmente el higado, los
pulmones, bazo o la médula 6sea (7). De los tumores primarios de
hueso a nivel tor&cico el granuloma eosinéfilo es el m&s frecuente
en nifios (18} . ¥ de los nifios con tumores de cabeza y cuello la HCL
ocupa el segundo lugar después de los linfomas y el primex lugar de
acuerdo con la edad (recién nacidos a cinco aflos } (19). Cuando la
enfermedad afecta a un 8solo sigtema orgénico tiene un excelente
pron6stico e inclugsive puede haber regresién espontinea o puede
requerir solo tratamiento local. La enfermedad multisistémica
también tiene pronéstico favorable a menos que esté asociado con
disfuncién de un 6rgano vital y sobre todo, que esta disfuncién se
encuentre en nifios mencres de dos afics de edad; la mortalidad va de
un 30% a 50% o mis (7,20,21) hasta un 100% (6). En ausencia de
disfuncién visceral, la probabilidad de sobrevida a large plazo es

excelente, aproximadamente de un 90% (7).



6

En 1980, el Southwest Oncology Group informa de una sobrevida
a cinco afios del 80 ¥ en una revisidn de 75 pacientes con HCL. El
promedic de sobrevida fue mayor de dos afios al tiempo del
diagnéstico. Bl 53 & Cu;lo enfermedad activa por cinco aflos o mis
(22).

En México, un estudio realizado de 1972 a 1986, en el
Instituto Nacional de Pediatria, se reporta una sobrevida a 10 aiffos
del 63 ¥ en pacientes tratados con quimioterapia. La respuesta
inicial a la guimioterapia se evalué al final de la doceava semana
con una respuesta del 74.6 ¥, la durxacién de la remisidn fue en
promedio de 4.2 afios. Y de aquellos pacientes gue murieron (21.7 %)
de acuerdo al sistema de clasificacifén pronéstica (Newton ¥y
Hamoudi), el 74 ¥ tuvo el tipo I {desfavorable} y el 26¥% el tipeo II
(Pavorable) (17). Anonsen y Donaldson reportan HCL de cabeza y
cuello una scbrevida a cinco aflos del 100 % en pacientes con
estadio I, del 86 ¥ en estadio II a 8.6 afios; en los estadio III y
IV también un 100 & con un promedio de 6.5 aflos de seguimiento,
seqlin 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 curacién con esclerosis intrabsea
en lesiones irradiadas {91.7 %), en lesiones tratadas con
quimioterapia en un 25.8%, y en los no tratados del 0 % (23), En
agquellos pacientes con tratamiento con radioterapia para la
diabetes insipida causada por HCL se tiene una sobrevida a 5, 10,

20 y 40 aflos del B0 &, 78 &, 75 ¥, y 65 % respectivamente; con un



promedio de seguimiento de 14.7 afios (24).

La HCL cominmente estd diseminada al hacer el diagnéstico.
Como resultado de elio, cuande los agdentes quimioterdpicos
estuvieron dispeonibles en la década de 1los 1950, varios
investigadores comenzaron su uso en los nifics con miltiples
lesiones simultédneas. La respuesta aproximada fue del 30 % al 50 &%
en pruebas con monoterapia de glucocorticcides, agentes alquilantes
tales como la ciclofosfamida y mogtaza nitrogenada, antimetabolitos
como la 6-mercaptopurina (6-MP) y metotrexate (MTX) y alcaloides de
la vinca (Vincristina, Vinblastina).

En los pasados diez a 15 aflos se ha observado que 1la
mortalidad es causada por disfuncién orgédnica mis que por la mera
presencia de sitios mfiltiples no viscerales involucrados (7,20). En
suma, ha sido bien documentada la regresién en pacientes con
maltiples lesiones, aun en ausencia de alguna intervencioén fuera de
la biopsia o curetage de un sitio Gnico involucrado (alrededor del
80% de estos pacientes tienen una resolucidén primaria) (25). Datos
recientes indican que la recurrencia de la enfermedad {7%) con
frecuencia en &reas no invclucradas previamente, no incrementan el
riesgo de muerte a menos que haya disfuncién visceral (74%) (2,7).
Como resultado de estos hallazges y tomando en consideracién los
efectos téxicos agudos y tardfos de la quimioterapia y la
radioterapia, 1las estrategias de tratamiento han sido més
conservadoras (7,26).

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

pacientes con lesifn Gnica (7). La inyeccién de metilprednisolona
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es efectiva en el manejo de la recurrencia o de lesiones expansivas
cuando es acoplada con la biopsia percutinea de hueso (26-28). En
aguellos pacientes en que la cirugia no es posible, pueden ser
benéficas bajas dosis de radiacién (1,2,7). El uso de prednisona y
6-MP es preferido ya que pueden administrarse por via oral. Otros
agentes efectivos comlnmente usadogs s8on la vinblastina,
ciclofosfamida, MTX.

Recientes estudios en Buropa y Brasil mencionan el papel del
Etopbsido (VP-16) como monoterapia (1-3, 7, 21, 26). Otras
alternativas incluyen a la terapia con inmunorregﬁladoxes como el
extracto de timo de becerro y més recientemente el alfa-interferdn
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 higado en
pacientes con enfermedad sistémica y falla hepdtica, con resultados
alentadores; libres de enfermedad o recurrencia en promedio de 1 a

3.4 aflos (5).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Histiocitosis de Cé&lulas de Langerhans, considerada
actualmente ¢omo proceso proliferativo no maligno, paradéjicamente
el tratamiento utilizado se basa en el uso de miltiples agentes
quimioterdpicos, radioterapia, cirugfa, solos o combinados o con
otras alternativas terapéuticas indicadas cada una de ellas en
situaciones especificas.

En el servicio de Oncologia Pedidtrica del Hospital General
del Centro Médico La Raza, no contamos con una evaluacién con
respecto al impacto del tratamiento en cuanto a la sobrevida de
dicha patologia.

Dado lo anterior, suxge la siguiente pregunta:

¢Cual es 1la sgobrevida en los pacientes pedidtricos con
Histiocitosis de Células de Langerhans de acuerdo con el

tratamiento que recibieron ?
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IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variable Independiente:
1) Tratamiento dado a pacientes con Histiocitosis de Células de
Langerhans.

Definicidn Operacional: Los distintos esquemas terapéuticos
utilizados en pacientes pedidtricos con HCL de acuerdo a su
presentacidn histopatolégica.

Egcala de Medicidn: Cuali.;tar.iva.

Indicadores: Quimior_er.a.pia, Radioterapia, Cirugia,

Quimioterapia mas radioterapia, cirugia mas quimioterapia.

Variable Dependientes:
1) La sobrevida total.

Definicién Operacional: Probabilidad de estar vivo a un tiempo
X, a partir del diagnéstico.

Escala de Medicifén: Cuantitativa.

Indicadores: Probabilidad expresada en porcentajes. (V)

2) La sobrevida libre de enfermedad.

Definicidn _operacional: Probabilidad de estar 1libre de
enfermedad a un tiempo X, a partir de la no evidencia de actividad
tumoral . )

Escala de medicién: Cuantitativa.

Indicadores: Probabilidad expresada en porcentajes. (%)



i1
HIPOTESIS

Por ser un estudio retrospectivo y descriptivo, no se tiene

una hip6tesis.
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DISENO EXPERIMENTAL Y

Disefic Experimental:

Tipo 4de Estudio:

TIPO DE ESTUDIO

a)
b)
c)
a)

Univariable unicondicional.

Retrospectivo
Descriptivo.
Transversal.
Observacional.

Bpidemiol&gico.
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MATERIAL Y METODOS

I. UNIVER3O DE TRABAJO.

Se revisardn todos los expediences de pacientes con

diagnéstico histopatolégico de Histiocitosis de Células de

Langerhans realizado en el perfodo comprendido del primero de

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

servicio de Oncologia Pediftrica del Hospital General del Centro

Médico La Raza.

a)

b)
c)

d)

a)

b)

II. CRITERIOS DE INCLUSION.
Expedientes de pacientes con diagnéstico histopatolégico de
Histiocitosis de Células de Langerhans.
Pacientes con edad entre 0 y 16 afios,.
Sexo masculino o de sexo femenino.
Pacieﬁ:ea atendidos en el servicio de Oncologia Pedidtrica

del Hospital General del Centro Médico lLa Raza.

CRITERIOS DR NO INCLUSION.
Bxpediente clinico incompieto.
Pacientes que hayan recibido tratamiento previo en otra

institucién.
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1I1.METODOLOGIA.

a) Se enlistar&n los nombres y nimeros de afiliacién de los
pacientes con diagnéstico de HCL obtenidos de las libretas de
hospitalizacién y hojas de consulta del servicio de Oncologia
Pediitrica del Hospital Genexral del Centro Médico La Raza, por
mes y por aflo.

b) Se revisar&n los expedientes de los pacientes en el archivo del
Hospital General, previa autorizaci6n para ello por el jefe de
dicho sexrvicio.

c} Se detectard la informacién en la hoja de captacién de datos
{(ver anexo 1)} una vez que se haya verificado gue cumplen con los

criterios de inclusién,

IV, AMALISIS RSTADISTICO,

Una vez recolectados los datos, se someterdn a los métodos
estad{sticos descriptivos y al cSlculo de probabilidad de sobrevida
con el método de Kaplan y Meier y las diferencias entre las mismas

con el método de Haenzel y Mantell.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio, por ser retrospectivc en donde sélo se
analizardn los expedientes clinicos con fines de investigacidn
-cientifica se apega a las consideraciones éticas del Cédigo de
Helsinky y 'su modificacién en Tokio.

Por otre lado, la investigacién ge apegari a la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de investigacidn
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 serd 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 gervicio de
Oncologia Pedidtrica del Hospital General Del Centro Médico La
Raza, en un perfodo comprendido entre 1985 a 1992; los cuales serdn
revisados en el archivo del Hospital General por el médico
residente investigador, supervisado por el asesor de tesis.

Los gastos de impresién seran solventados por el médico
residente investigador.

El tiempo programado para la realizacién del estudio es de

seis meses.
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA
DE TRABAJO

A} PLANEACION. Se llevari a cabo a partir del primero de junio de
1993, en donde el investigador responsable y el asesor del estudio

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

B) SOLICITUD DE AUTORIZACION. Al Comité de Investigacitén del
Hospital General Del Centro Médico La Raza, ambos solicitarén su

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

c) REALIZACIOMN DEL ESTUDIO. Del perfodo comprendido del 15 de
agosto al 15 de octubre de 1993.

D) AMALISIS ESTADISTICO: Del 15 de octubre al 15 de noviembre de

1993,

| 3) ZLABORACION DE CONCLUBIONES. El médico residente y el asesor
de tesis, mediante el andlisis estadistico y apoyado en la
bibliogratia, elaborari las conclugiones pertinentes del 15 al 30

de noviembre de 1993.

r) DIFUSION. El médico residente y el asesor entregarin a la
Jefatura de Ensefianza e Investigacidn los resultados obtenidos y
golicitar&n a la misma su eventual presentacidén en el IMSS en

sesién general del servicio de pediatria y su eventual publicacién.
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CRONOGRAMA DE TRABAJD

Jun Jut AGO SEP

ocT

PLANEACION

SOLICITUD DE APROBACION

AEAL IZACION DEL ESTUOID

ANAL 1515 ESTADISTICO

ELABORACION DE CONCLUTIONES

DIFUSION




DIFUSION DE RESULTADOS

Presentacién de una tesis: Noviembre de 1993.

18



20

RESULTADOS:

Se captaron un total de 42 expedientes de pacientes afectados
con Histiocitosis de Células de Langerhans en el servicio de
Oncologfa Pedidtrica 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 inclusién.

De 1los 23 pacientes, doce pacientes pertenecen al sgexo
masculino y 11 al gexo femenino, teniendo una relacién de 1:1
(Fig.1) .

La edad de los pacientes afectados comprende de 1os 10 meses
a los 8 afios, con una media de 3.49 ¢ 2.7 afios (Fig.2).

Dentro de los antecedeﬁtes de importancia Unicamente 2 (9%)
tenfan antecedentes de cancer familiar. (Pig.3)

De acuerdo a la zona geogr&fica de donde son originarios los
pacientesg, corresponden el 78% 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 miestran en el cuadro 1, los cuales el 60% fueron manejados con
quimioterapia y de estos el 39% recibieron mantenimiento c¢on
Clorambucil y Metotrexate; el 17% recibis manejo con Ciclofosfamida
-Predniscna y Vinblastina y el 4.3% recibié manejo con Biopsia-
curetage, el B.6% radioterapia y quimioterapia, el 4.3% biopsia ¥y

guimioterapia y el mismo porcentaje gQuimioterapia y radioterapia.
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Se determiné la sobrevid; total (SVT) y la sobrevida libre de
enfermedad (SVLE) por los métodos estadisticos de Kaplan y Meier
expresando los resultados por medio de las curvas de sobrevida de
Mantell y Haenzel (Fig. 5-8).

Asi mismo se determind la SVT y la SVLE entre ambos sexos sin
encontrarse diferencia significativa (Z=0.96 ¥ Z2=1 respectivamente;
Zt 1.96; p=> 0.05) (Fig.9-12).

Se compararon 1los andlisis estadisticos de SVT y SVLE
aplicados para cada uno de los tratamientos sin encontrar
diferencia significativa entre ellos (p> 0.05) (Fig. 13-18).
Unicamente se repozté una defuncidén (4.3%); ademds se reportaron 9
pacientes (39%) con recaida de la enfermedad (Fig. 19).

La sobrevida total de la HCL a 5 afios fue de 95¢ y la SVLE en

el mismo perfodo fue de 55%.
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DISCUSION:

tas HCL denominan al grupo de enfermedades caracterizadas por
la proliferacién de células de la linea monocigoto-macréfago, y
aurique, su naturaleza es desconocida, la atencién cuidadosa a los
rasgos clinicos y a las caracteristicas histolégicas permite la
definicién suficiente para elegir el tratamiento y determinar el
pronéstico.

La HCL es u;a enfermedad gue cubre un amplio espectro de
entidades clinicas, y la incidencia anual es dificil de de:érminar
sin embargo, en los B.U.A se describe de 1 por cada 2 000 000 de
habitantes en edad pediitrica (17).

BEn nuestro estudio se han reportado 42 casos en los dltimos 7
afios considerando que en un hospital de concentracién, podemos
establecer una incidencia de S pacientes por afio, teniendo como
principal lugar de procedencia el Batado de México y D.F..

Aunque este sindrome suele ser esporddico se ha dado también
con patrén familiar compatible con una herencia autosémica recesiva
sin embargo, no encontramos una relacién clara en los pacientes
reportados ya que tuUnicamente en dos pacientes se documentd la
posibilidad de antecedentes neoplasicos en la familia,

Terry y Esquivel han establecido que la poblacién afectada son
nifios y adultos j6évenes en términos generales, siendo la forma mas
grave de la enfermedad cuando se presenta en nifloe menores de 2

aflog (5).
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La evolucién fatal, especialmente en los lactantes y 1la
mejoria de algunos pacientes con f&rmacos anticancerosos sugieren
la posibilidad de que se trate de una necplasia, aunque es factible
la regresién sin tratamiento. Bl grupo de edad m&s afectado oscila
en el grupo de 2 a 8 afios de edad ¢con una wmedia de 3.49 2 2.7 aflos
en nuestro servicio.

Tal estadistica es muy similar a la reportada en el INP en
1970. La relacién por gsexcs es de 1:1, Se reporta en otras series
(17) con las mismas caracteristicas.

La mayoria de los pacientes cuya manifestacién es una lesién
4sea solitaria evoluciona bien con un tratamiento minimo (biopsia-

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

la enfermedad es relativ e malo, que puede mejorar en forma
significativa gracias a la quimioterapia sistémica o la radiacién
local. (3,12,15)

La naturaleza dudosa de esta entidad ha dificultade el disefio
de una terapfutica adecuada. Bn los pacientes con enfermedad Ssea
localizada, la extirpacién puede ser curativa. En los pacientes con
enfermedad diseminada o progresiva, los programas de tratamiento
incluyen diversos agentes quimioterdpicos anticancercsos como
Ciclofogfamida, Alcaloides de la Vinca, Prednigona, Metotrexate,
6-Mercaptopurina y Clorambucil.

En nuestro servicio se han utilizado la bicpsia-curetage en la
enfermedad localizada con éxito y logrando una sobrevida hasta del
100% y sin reqaidas, en la enfermedad diseminada se han utilizado

esquema de quimioterdpicos bagados en la utilizacién de Clorambucil
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y Metotrexate como mantenimiento logrande una sobrevida a 5 afios
hasta del 95% siendo la respuesta al tratamiento mayor gque la
reportada por otros autores en un 950% (23,24); en cuanto a la
sobrevida libre de enferwmedad reportada en un 5%% en el Servicio
de Oncologia Pedidtrica también es mayor a la reportada por Berry
y Gresick que va del 30 al 60% a 5 aflos (24).

Ademds el esquema de tratamiento utilizado con Prednisona,
Ciclofosfamida y Vinblastina teniendo una respuesta similar a la
del esquema anterior por lo que no hube diferencia significativa al
realizar los métodos estadisticos de Kaplan y Meier.

La finica defuncién que se presentd en el estudio se traté de
un nifio menor de 2 afios, con enfermedad diseminada al momento del
diagnéstico, la enfermedad comprometia la funcién renal y hepitica
y a pesar del tratamiento utilizado no se presentS remisién de la
enfermedad y a los 4 meses de iniciado el tratamiento se presenté
la defunci6n. Se captaron 2 defunciones mi&s pero no se agregaron al

estudio debido a gue la causa de defuncién ne fue la HCL.
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HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE LANGERHAN 'S POR SEXO
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HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE LANGERHAN'S POR AREA GEQGRAFICA
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NUMERD DE

CIRUGIA + RADIOTERAPIA

T1PO DE %

TRATAMIENTO PACIENTES

BIOPSIA - CURETAGE S 21 7%

QUIMIOTERAR 1A

CLORAMBUCIL + MTX 9 39. 1%

cHoP a 17. 3%

OTROS: CARA - € + VP - 16) 1 4 3%

RADIOTERAPIA + QUIMIOTERARIA 2 9.6%

CIAUGIA + QUIMIDTERAPIA 1 4.3%
¥ q.3%

CUADRO 1.- ESQUEMAS DE TRATAMIERNTO
CON HCL.

UTILIZADO EN PACIENTES
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ANEXO1

HEOJA DE CAPTACION DE DATOS

WISTIOCTTOS!S DE CELULAS DE LANOERHANS

HOMBRE NO BX. FRCHA
CRDULA RDAD SRXO
AREA GEOGRAFICA FAM Ca.

FECHA DX HISTOPATOLOGICO:

MANIPESTACIONES CLINICAS DE PRESENTACION AL DX

CLASIFICACION DE LABRY

ORGANOS AFECTADOS - -

SITIO DE RECAIDA I FRCBA DE RECAIDA I
SITIO DE RRCAIDA II FECHA DE RECAIDA IX
SIT10 DR RECAIDA IIX FRCHA DX RECAIDA III

FECHEA DE LLEGADA A OMCOLOGIA PEDIATRICA

FECEA DEL ULTIMO CONTROL COMSULTA () INTERNAMIENTO ()
ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE: (QT) (RT) (VIG) (DEFUNCION) (PERDIDO)
FVECHA DE INICIO DEL TRATAMIENTO

RESUMEN DEL TRATAMIENTO

8VT SVLE

OPSERVACIONES

Fam. Ca.: Pamiliares con céncer, ’ QT= Quimioterapia
SVT= Sobrevida total, VIG= Vigilancia
SVLE= Sobrevida libre de enfermedad. BX= Biopsia

DX= Diagnéstico RT= Radioterapia
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