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Analisis y seguimiento de pacientes con tumores

mediastinales egresados de los hospitales
metropolitanos de Costa Rica durante 1996
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Resumen: En nuestro pais se ha investigado poco sobre los tumores mediastinales, 10s clinicos tenemos la sen-
sacioén de que estamos viendo cada vez méas enfermos con estos tumores y que estos son mas frecuentemente
malignos.

Objetivo: estudiar todos |os pacientes nuevos egresados en todo el pais con un tumor mediastinal, y continuar su
seguimiento por 5 afios. A raiz de €llo sacar conclusiones epidemiol égicas y de su comportamiento de acuerdo al
tratamiento administrado.

Material y métodos. todos |los pacientes egresados de |os hospital es metropolitanos de adultos de Costa Rica
durante 1996 con tumor mediastinal fueron estudiados y seguidos por 5 afios completos.

Resultados: hubo 101 pacientes, 58 mujeresy 43 hombres, 52 tuvieron tumores malignos y 48 benignos. Las
muj eres tuvieron mas timomas, quistes y tumores neurogénicos,y 10s varones més de células germinales. Lainci-
dencia nacional paralapoblacion de 1996 fue de 2.9 y la de San José fue de 5.18 gjustada para su poblacion, pero
Limén, Puntarenas y Guanacaste tuvieron tasas menores que el promedio nacional. Todos |os tumores benignos,
los timomas y los neurogénicos malignos fueron resecados, aunque alos Ultimos se asoci6 radio y quimioterapia.
Para algunos de células germinales se utilizé quimioterapia asi como para los linfomas. Durante el periodo de
seguimiento fallecieron 6 pacientes, todos con enfermedad maligna, y de los 46 vivos 5 han desar rollado metés-
tasis.

Conclusién: laincidencia de tumores mediastinales en nuestro medio es alta comparada con laliteraturainter-
nacional, asi como laincidencia de malignidad en los mismos. Estos datos son mas aparentes para la provincia

de San José. Se muestran los hallazgos en relacion con diferentes variables y larespuesta al tratamiento.

Laradiografia convencional de térax sigue siendo fundamental en el diagndstico de estos tumores.

Descriptores: tumores, mediastino, linfoma, timoma, teratoma, coriocarcinoma, seminoma
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En el embrién no existe el mediastino, el cuelloy el abdo-
men estén comunicados por una areaintermedia que luggo se
convertirden el térax. Alrededor de la 72 semana, aparecelo
que se llama e mediastino primitivo después de lamigracion
craneal o caudal delos érganosy de laformacién de las ca
vidades celémicas (pericardicay pleurales) y del diafragma,
el que eventualmente separara ambas regiones *2,

Durante |a etapa embrionaria un grupo de blastdmeros germi-
nales que estaban en el polo cefalico migran haciala zona
lumbar, atravesando lo que sera el mediastino, pudiendo que-
dar algunos rezagados de camino y eventualmente originar
ali teratomas y a su vez, segmentos intestinales pueden ori-
ginar duplicaciones intestinales o respiratorias, convirtiéndo-
se posteriormente en masas quisticas del mismo 3.



Se convierte asi esta regién en una zona sumamente i mpor-
tartey compleja, en laque dadalagran actividad y la presen-
cia de diferentes 6rganos y tejidos, pueden originarse tumo-
res de muy diversa estirpe, los que precisamente por su loca-
lizacion tan escondida, son de diagndstico dificil.

El mediastino es un espacio limitado arriba por la entrada to-
récica, el diafragma por abgjo, € esternén por delante, la co-
lumnavertébra por atrés 'y por la pleura parietal aloslados®.

L os tumores de mediastino pueden ser de origen neoplasico,
congénito o inflamatorio *; pueden manifestarse por unava-
riedad de sintomas, seglin sea su efecto sobre los érganosy
estructuras adyacentes de acuerdo a su localizacion o pueden
causar cuadros sistémicos mediante sustancias o factoresin-
munol gi cos propios del tumor.

El mediastino puede ser dividido anatémicamente de varias
maneras, si se analiza desde el punto de vistadel radiélogo o
desde el punto de vistadel clinico®.

Ladivision topogréfica usual es en 2 grandes regiones. supe-
rior einferior, divididas por unalineaimaginariaque vade la
unién del manubrio con el cuerpo del esternén a borde supe
rior de la4ta.vértebratorécicay laregion inferior se subdivi-
de alavez en anterior, medio y posterior *’. Sin embargo y
por razones clinicas, se ha simplificado esta divisién y mu-
chos prefieren compartamentalizar el mediastino en antero-
superior, medio y posterior #°. Como el médico conoce la
anatomia de la region, sabe que 6rganos ocupan cada com-
partimiento y puede sospechar con cierta aproximacion el
origen de un tumor dado.

Las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas delos TM han
sido descritas através de los reportes de la literaturainterna-
ciona *. Lainformacién escrita por personas interesadas en
el tema basada en la experiencianacional esescasay poco
reciente 2, Otro aspecto importante de subrayar es que los
reportes oficiales no recogen toda la informacién sobre este
tipo de patologia. EI Ministerio de Salud reporta sélo 24 ca-
sos de “tumores del timo, corazén y mediastino” para 1996,
y unaincidencia de 0.9 para hombresy de 0.4 para mujeres
por cada 100000 habitantes *.

El objetivo del presente trabajo es analizar las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de los pacientes diagnosticados
con TM vistos en nuestra poblacion durante un afio comple-
toy documentar, ademas, su respuesta a la terapia empleada,
siguiendo su evolucion durante 5 afios.

Materiales y métodos

Se seleccionaron los expedientes clinicos de todos los pa-
cientes egresados por primeravez con diagnéstico de TM, de
los hospitales generales de referencia del area metropolitana
(Hospital México, Hospital R.A Calderon Guardiay Hospi-
tal San Juan de Dios), debido a que sus areas de atraccion cu-
bren todo el territorio nacional y ademas porque estas enfer-
medades son tr atadas solamente en estos centros, por lo que
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estudiando los egresos de dichos nosocomios se estudia lo
gue acontece en todo el pais. Los pacientes fueron atendidos
desde el 1° de enero a 31 de diciembre de 1996 y su evolu-
cién fue seguida hasta completar cinco afios del diagndstico.

Se elabord un documento basado en el “Instructivo para pro-
puestas de Investigacion” del Hospital México exponiendo el
objetivo principal y los secundarios de este estudio y se pre-
sent6 ante los Comités de Etica e Investigacion de cada uno
de los hospitales generales del area metropolitana®*. Cada co-
mité otorgd el permiso correspondiente para proseguir con la
investigacion.

I nicialmente se pensd realizar un trabajo comprehensivo que
incluyeranifiosy adultosy paratal fin se consulté a Depar-
tamento de Bioestadistica del Hospital Nacional de Nifios Dr.
Carlos Saenz Herrera, pero no se reportd ningun nifio diag-
nosticado con este tipo de tumores para el afio de 1996.

L os codigos correspondientes alos TM se tomaron de la
“Clasificacion Internacional de Enfermedades’ (CIE-10) de
la Organizacion Mundial de la Salud * y fueron agrupados de
acuerdo ala clasificacion histol égica descrita por Duane y
Sabiston *.

Ladivision mediastinal utilizada fue la de Neville y Hoff-
man, esdecir, en tres compartimentos: antero-superior, me-
dioy posterior ®°.

Se elabor6 un cuestionario estandar paralarecoleccion de la
informacién de |os expedientes sel eccionados. Las variables
recolectadas fueron: la edad del paciente al momento del
diagndstico, género, provincia de nacimiento y de proceden-
cia, habitos (tabaguismo o ingesta de bebidas etilicas), activi-
dad |aboral, sintomatologia asociada, tipo histologico del tu-
mor, método diagndstico utilizado y tratamiento recibido, asi
como la Ultima fecha de consulta.. La informacién fue tabu-
laday organizada para su estudio.

Para hacer el andlisis se utilizaron las funciones estadisticas
del Programa Excel de Windows 2000®, la significancia es-
tadistica se definié cuando la p<0,05.

Resultados

Durante €l afio de 1996, un total de 101 nuevos enfermos fue-
ron egresados de |os hospital es generales de referencia con
diagnéstico de TM. Treintay nueve pacientes (38,6%) fue-
ron tratados en el Hospital México, 37 (36,6%) egresaron del
Hospital R.A. Calder6n Guardiay 24 (23,8%) del Hospital
San Juan de Dios.

Hubo 52 enfermos con tumores malignosy 49 con tumores
benignos; utilizando como rango esperado la distribucion
porcentual reportada por Davisy Sabiston se obtiene un va-
lor de p= 0,00006 “.

Sesentay ocho por ciento delos TM selocalizaron en e me-
diastino antero-superior, 20,8% estaban en el compartimien-
to posterior y 9.9% en el mediastino medio (Figural).
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Figura No.1
Distribucién anatémica de los Tumores de Mediastino

Un paciente que inicialmente se sospech6 poseedor de TM
finalmente fue egresado con el diagnoéstico de “bocio
intratoracico”.

Sexo: Cincuentay ocho pacientes (57.42%) eran mujeresy
43 pacientes (42.57%) eran hombres (p= 0.196). Treintay
ocho mujeres presentaron tumores benignos'y 20 presentaron
tumores malignos (p= 0,691). Por otro lado, 12 hombres se
presentaron con TM benignosy 31 con malignos (p= 0,539).

En el cuadro # 1 se puede ver la distribucion por sexos en re-
lacion con la histologia. Notese como las mujeres tuvieron
mas timomas (15 vs. 4) y TN (13 vs. 2), en tanto que los
TCG, los de origen mesenquimatoso, los linfomasy los quis-
tes tuvieron unaincidenciaigual por sexos.

Edad: En esta serie se encontraron 20 pacientes menores de
30 afios 'y 81 pacientes por encima de esta edad. El promedio
de edad de las mujeres fue de 47 aflos 9 meses y el de los
hombres de 47 afios 2 meses.

El promedio de edad paralas mujeres con TM benignos fue
de 44 afios 8 mesesy el promedio paraaguellas con TM ma
lignos fue de 53 afios 7 meses.

El promedio de edad paralos hombres con TM benignos fue
de 47 afos y €l promedio para aquellos con TM malignos fue
de 47 afos 3 meses. En el cuadro #2 se puede ver la distribu-
cion delos TM en relacién con los grupos etareos.

Al separar |los casos por décadas de edad, |os grupos se vuel-
ven pequefios, pero se hace evidente que los TN son bastan-
tes constantes aunque de baja incidencia. Los linfomas son
también constantes durante las primeras 5 décadas pero exhi-
ben un pico en la 7ta.

Los TCG malignos fueron més frecuentes de la 32 ala 52
década.

Sitio de nacimiento y procedencia: Treintay cinco pacien-
tes (34,7%) habian nacido en San José, 20 (19,8%) en Alagjue-
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Cuadro 1
Distribucién porcentual de los TM segun tipo
histolégico y sexo

Tipo Histolégico Total Hombres Mujeres
Tumor de Células Germinales 29% 18% 11%
Linfomas Primarios 25% 12% 13%
Timomas 19% 4% 15%
Quistes 5% 2% 3%
Tumor Neurogénico 15% 2% 13%
Tumor Mesenquimatoso 7% 4% 3%
Total 100,00% 42,00% 58,00%

*Para analizar estrictamente tumores mediastinales se eliminé un
paciente con bocio intratoracico

Cuadro 2
Distribucién de los TM segln edad

Tipo histoldgico <20 21-30 31-40 41-50 51-60 >60 Total

Tumor de Células

Germinales 6 4 8 6 1 4 29
Linfoma 1 3 1 4 4 12 25
Timoma 0 0 1 4 5 9 19
Tumor Neurogénico 0 3 4 3 4 1 15
Tumor mesenquimatoso 0 0 2 2 0 2 6

Quistes 0 3 0 1 1 1 6

Total 7 13 16 20 15 29 100

lay Cartago, 9 (9,8%) en Heredia, 5 (5%) en Puntarenasy
Limon, 4 (4%) en Guanacaste, y 3 (3%) en Nicar agua.

Laincidencia nacional para 1996 de TM de acuerdo con
estos datos, para una poblacién de 3489287 seguin reporta la
Direccion Actuarial y Planificacion Econémicade la CCSS
para este afio, fue entonces de 2.9 por 100 000 habitantes*.

Sesenta y cuatro pacientes (63%) provenian de San Josgé, 15
(15%) de Alajuela, 10 (10%) de Cartago, 4 (4%) de Heredia,
3 (3%) de Puntarenasy Limén y 2 pacientes (2%) venian de
Guanacaste.

Latasa de incidencia por 100 000 habitantes por provincia
puede verse en €l cuadro 3. La provincia de San José obtuvo
unatasadeincidenciacas el doble delatasanacional, mien-
tras que las provincias de Limén, Puntarenasy Guanacaste
exhibieron tasas claramente inferiores ala nacional.

Datos Clinicos: Las manifestaciones clinicas, en general,
fueron vagas e inespecificas. La mayoria de los pacientes pre-
sentaron a menos un sintoma. El sintoma que mas se presen
t6, en laserie en general, fue latos (72,3%), seguida de pér-
dida de peso (44,6%) y fiebre (42,6%). Solo 9 pacientes
(8,9%) no presentaron, del todo, sintomatologia alguna.

En los pacientes con TM malignos los sintomas que més se
presentaron fueron de igual maneralatos (69,2%), pérdida de
peso (59,6%) y fiebre (53,8%). Por su parte, en |os pacientes



Cuadro 3
Tasa de incidencia por 100 000 habitantes de 1996
Provincia No. Casos Tasa
San José 64 5.18
Cartago 10 2.61
Alajuela 15 2.42
Heredia 4 1.28
Limoén 3 0.96
Puntarenas 3 0.83
Guanacaste 2 0.76
Nacional 101 2.9

con tumores benignos | os sintomas que mas frecuentes
fueron: latos (75,5%), disfagia (32,7%) y disnea (30,6%).
Cuadros4y 5.

Sindromes asociados. Un sindrome febril fue relati vamente
comun, no solo se vid en algunos pacientes con linfoma,
como serialo clasico, sino en otros pacientes con variedades
benignas o malignas de TM. Lafiebre fue de caracteristicas
variables y obviamente pudo deberse a fendmenos propios
del tumor como necrosis, licuefaccion, superinfeccion, auna
reaccion sistémicaa mismo, o a colapso pulmonar por com-
presion.

Siete pacientes con timoma presentaron Miastenia Gravis,
otros 2 se presentaron con Sindrome de vena cava superior,
1 con Sindrome de Horner y 1 tuvo ginecomastia bilateral
(paciente de 44 afios con disgerminoma).

Ocupacion: Estainformacién se recolectd en 87 pacientes
con TM que no eran de origen congénito, para buscar alguna
posible asociacion. De ellos 61% se desempefiaban como
miscel aneos, 21.8% como técnicosy 17.2% eran profesiona-
les. De los 51 enfermos con TM malignosy en los que se
contaba con esa informacion, 60.8% eran misceldneos,
25.5% eran técnicosy €l 13.7% eran profesionales. Asi la
distribucion ocupacional paratodo el grupo (malignosy
benignos) fue igual que lade los malignos.

Método inicial de diagndstico y de estadiaje: Todos los
pacientes fueron sometidos a una tele-radiografia de térax
convencional y éstafuelaqueinicio el proceso de atencion,
detectando lalesion en la mayoria de los pacientes, mientras
gue en otros, fue necesario larealizacion de otros exdmenes
de gabinete.

Latomografiaaxial (TAC) fue utilizada en 13 pacientes, la
broncoscopiaen 8, lamediastinoscopiaen 6, el USen4y la
RM en 1 paciente.

M étodo de obtencion detejido para estudio histopatolég-
co: En 24 pacientes (35%) se efectud biopsia por aspiracion
guiada por TAC, mediastinoscopia en 19 (28%), en 15 (22%)
biopsia por aspiracion guiada por US toracotomia en 6 (9%),
y broncoscopia en 4 (6%).
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Grupoy Rh: En 86 enfermos con TM no congeénitos se con-
t6 con este dato; 36 (41.8%) tenian grupo A+, 32 (37.2%)
O+, 10(11.6%) B+, y 8 (9.3%) AB+. Al separar los grupos
segun la histologia, se observa que los pacientescon TCGy
linfomas seguian laincidenciausual (O+>A+) perolos TN y
los timomas se presentaron el doble de veces en pacientes
con grupo sanguineo A+ (8/4 y 9/4) que en pacientes con
grupo O+.

Tratamiento: Los 49 enfermos con patologia benigna fueron
tratados Unicamente con cirugia, y de los 52 pacientes con
TM malignos, 32 recibieron quimio y radioterapiay los res-
tantes 20 pacientes fueron tratados con cirugia, quimioy ra-
dioterapia.

El tratamiento quirdrgico (reseccion) se realizo por esternoto-
mia o por toracotomia seglin fuese la presentacion del tumor.

Mortalidad y seguimiento: Los pacientes con patologia be-
nigna, toleraron bien lareseccion quirdrgicay lamayoriasi-
guieron control en la consulta externa de su area de atraccion,
después de un periodo inicial de seguimiento en los hospita
les generales.

Cuadro 4
TM Malignos
Sintomas presentes al momento del diagndstico

Porcentaje de pacientes

Sintomas n=52
Tos 69.2%
Pérdida de peso 59.6%
Fiebre 53.8%
Disnea 38.5%
Hiporexia 25.0%
Dolor paraesternal 25.0%
Sudoracién nocturna 23.1%
Adenopatias 19.2%
Mialgias 15.4%
Disfonia 11.5%

Cuadro 5
TM Benignos
Sintomas presentes al momento del diagndstico

Porcentaje de pacientes

Sintomas n=49
Tos 75.5%
Disfagia 32.7%
Disnea 30.6%
Fiebre 28.6%
Pérdida de peso 28.6%
Hiporexia 24.5%
Dolor paraesternal 20.4%
Asintomaticos 18.4%
Disfonia 16.3%
Sudoracién nocturna 12.2%

71



Cuadro No. 6
Pacientes con TM malignos fallecidos durante el periodo en estudio

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6
Sexo femenina masculino masculino femenina masculino femenina
Edad 53 32 47 81 90
Tipo de Tumor | teratocarcinoma Linfoma Hodgkin  coriocarcinoma Schwanoma Linfoma Hodgkin  Linfoma Hodgkin
maligno
Tratamiento quimioterapia no quimio y quimio y quimio y quimio y
radioterapia radioterapia radioterapia radioterapia
Afio de muerte 1996 1997 1997 1998 1999 2001

L os datos relacionados con los pacientes con TM malignos
que fallecieron durante los cinco afios de seguimiento del es-
tudio,se muestran en el cuadro #6. Una paciente con TCG fa-
[lecid durante el mismo afio del diagndstico, 2 en el afio si-
guiente, y 1 en cada afio subsiguiente de seguimiento. De los
46 supervivientes alos 5 afios del diagndéstico, 5 han desarro-
Ilado enfermedad metastasicay se encuentran muy limitados
desde el punto de vista funcional.

Discusion

El mediastino es una cavidad situada en el medio del térax,
sin fascias ni planos anatémicos, en € que se aojan estrecha
mente una serie de drganos vitales, unos de estirpe vascular,
otros respir atorios, digestivos, linfaticos y nerviosos. La va-
riedad histol 6gica de estos érganos y tejidos es extensa, sin
embargo, debido a que lalocalizacion topogréfica de ellos se
conoce, cuando se desarrolla un tumor mediastinal su tipo
histol 6gico puede, si no predecirse con certeza, al menos ser
incluido con l6gicaen el diagnostico diferencial de un deter-
minado paciente.

Otros datos ayudan a clinico a afinar alin més las posibilida-
desy aescoger lamejor manera de orientar la pesquisa diag-
nosticay planear entonces €l tratamiento mas efectivo.

En Costa Rica se ha investigado poco sobre estos
tumores *** y por otro lado, los registros oficiales sobre esta
materia son genéricos e incompletos. En la publicacion “In-
cidenciay Mortalidad del cancer en Costa Rica 1994-1996"
el Ministerio de Salud reporta bajo el codigo #164 (“timo, co-
razon y mediastino”) slo 24 enfermos para 1996, sin embar-
go, de acuerdo con los datos aqui presentados en ese afio hu-
bo 101 nuevos casos *. Por estarazdn la incidencia, que pa-
ra efectos de la publicacion del Ministerio de Salud esdel 0.9
por 100000, es en realidad de 2,9.

Llamalaatencion laamplia variacion en las tasas de inciden-
cia por provincias, pero creemos que por ahora no podemos
dar alguna explicacion 16gica a estos resultados.

La busqueda de alguna relacién de la ocurrencia de uno de
estos tumores con la ocupacion de los enfermos fue infruc-
tuosay de exigtir, saldraalaluz solo con estudios mucho mas
detallados y profundos.
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Se indagd, asimismo, la presencia o no de algunarelacion de
los TM con el grupo sanguineo de los pacientes. Como bien
se sabe el cancer gastrico es més frecuente en personas del
grupo A y se havisto mayor agresividad en ciertos tumores
ginecol 4gicos en pacientes de este mismo grupo. * Aunque
los datos aqui expuestos son muy pequefios, |os timomasy
los TN fueron el doble de frecuentes en pacientes con grupo
A+ que en pacientes O+, grupo sanguineo que es mas comun
en nuestro pais v°. Estas relaciones merecen estudiarse en se-
ries més grandes tanto locales como internacionales.

Esel sentir delosclinicosdedicados d tratamiento de estos en-
fermos, que la patologia mediastinal ha aumentado en nuestro
paisy que hoy vemos mas tumores malignos que en e pasado.

A manera de comparacion, en 1980 Salazar et al reportd 33
pacientes vistos en el Hospital México durante los 10 afios
precedentes, es decir, 3.3 pacientes por afio 1*; mientras que
en la presente serie se incluyen 39 enfermos tratados en ese
nosocomio, pero sélo durante 1996. Se observa entonces un
aumento de mas de 10 veces en la incidencia de casos por
afo, habiendo crecido la poblacion solamente 1.55 veces
durante estos 16 afios 2.

Laincidenciade TM malignos es muy variabley va del 25%
en lamayoriade las series hasta el 49% en otras pocas, como
ocurrié en este grupo, en otras palabras, nuestraincidenciade
malignidad es alta, aunque se mantiene dentro del rango re-
portado en laliteratura *2.

Es interesante notar que en la publicacién nacional arriba
mencionada de 1980 , s6lo un tercio delos TM de un Hos-
pital fueron malignos, en tanto, en esta serie conjunta de 3
centros |os tumores malignos suman ya casi la mitad.

Esa tendencia ya habia sido detectada, €l Walter Reed Medi -
cal Center demostré un aumento estadisticamente significati-
vo de los tumores malignos a comparar 2 épocas diferentes;
ellos documentaron un aumento sobre todo de |os tumores
del compartimiento anterior, sefialando especificamente alos
linfomas como causantes de esos hallazgos 2.

Otro dato interesante es la frecuencia de malignidad de
acuerdo con la edad, algunos autores refieren que son més



frecuentes los TM malignos en edades mas tempranas %%
mientras que otros apuntan lo contrario *.

En esta serie se encontraron porcentajes diferentes a los en-
contrados en otras series en cuanto alalocalizacion anatdmi-
cadelos TM. Lostumores mas frecuentes se localizaron en
el compartimiento antero-superior, seguidos por el medio 'y
finalmente el compartimiento posterior. Davisy Sabiston
reportaron incidencias de 54, 26 y 20% *, nosotros encontra-
mos incidencias de 68, 21 y 10% respecti vamente.

Ladistribucién histol dgica aqui encontrada difiere de laya
aludidade 1980, donde las lesiones no neoplasicas y timicas
fueron més frecuentes, asimismo, nuestros datos difieren de
otras series internacionales; en esta serie se encontraron mas
linfomasy TCGy menos TN y lesiones quisticas que las re-
portadas por otros autores *°°.

L os métodos de obtencién de biopsias de masas mediastina-
les han evolucionado desde 1959 cuando Carlens describi6 la
mediastinocopia, procedimiento usado mayoritariamente en
el estadiaje del carcinoma pulmonar, evitando asi efectuar
una toracotomia sélo paratomar material histol égico *. De-
bido a suslimitaciones, Mc Neill y Chamberlain propusieron
entonces la mediastinotomia anterior, complementandose asi
el abordaje del mediastino antero-superior . Chibay otros
empezaron luego a realizar biopsias de las masas mediante
aspiracion de material dirigido por ultrasonido y por TAC .
A los métodos anteriores se ha agregado |a toracoscopia,
abordaje que se inicid como maniobra diagndsticay luego,
con los avances en anestesias y tecnologia, se utilizatambién
como procedimiento terapéutico 2627,

Finamente, creemos que es necesario larealizacion de nue-
vos estudios que contindien actualizando y ampliando los co-
nocimientos que actual mente disponemos sobre los TM en
Costa Rica, asimismo, consideramos que €l presente estudio
debe servir de base para futuros estudios.

Es muy importante enfatizar que los TM no se diagnostican
si el médico tratante no piensa en ellos. El estudio méas sen-
cilloy barato, aparte de la historiaclinicay el examen fisico,
eslatele-radiografia de térax, examen que no debiera negar-
sele aninglin paciente

Abstract

Summary: Even though mediastinal tumors have been rarely
studied in Costa Rica, our impression as cliniciansisthat we
are seen more patients with this type of growths and that
these are more frequently malignant.

Objective: To study all the patients in the whole country dis-
charged with the diagnosis of “mediastina tumor” and to fol-
low them for 5 full years. According to the findings epi-
demiological conclusions were drawn as well as the natural
history of the tumors in relationship to the treatment pre-
scribed.

Anélisis de pacientes con tumores mediastinales/ Navarro M et al

Methods: All the patients discharged during 1996, from the
4 main referral centers from Costa Rica with a mediastinal
tumor were studied and followed for 5 complete years.

Results: A total of 101 individuals were diagnosed, 58
women and 43 men, 52 had malignant tumors and 48 had
benign tumors. Women had more thymomas, cysts, and neu-
rogenic tumors and men had more germinal cell growths. The
national incidence for the 1996 population was 2.9 and that
for San Jose was 5.18 adjusted for its population then.
However Limon, Puntarenas and Guanacaste had lower rates
than the national average. All benign tumors, thymomas and
malignant neurogenic tumors were resected, although the | at-
ter were also treated with chemo and radiotherapy if needed.
For some of the germinal cell tumors and for lymphomas
chemo and radiotherapy was prescribed as well. During the
follow up period 6 patients died, all had malignant disease
and as for remaining 46 that are still alive5 had developed
metastatic spread.

Conclusion: our incidente of mediastinal tumors and their
malignancy rate is high in comparison with international
reports found in the literature. These figures are more appar -
ent for the province of San Jose. The findings are shown
according to different variables and the tumor’s response to
the treatments administered.

The conventional chest x-ray is still of paramount importance
in the diagnosis of mediastinal tumors.
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