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Resumen: Presente mayoritariamente en el sexo masculino y con diagnóstico durante la quinta década de 
vida, el hepatocarcinoma constituye la malignidad hepática más frecuente y de mayor mortalidad. Su 
desarrollo se relaciona con la presencia de infecciones por virus de Hepatitis B y C, el consumo de alcohol y la 
prevalencia de enfermedades metabólicas. La presente investigación tuvo como objetivo describir la 
incidencia de la patología, la seroprevalencia de Hepatitis, el compromiso hepático al diagnóstico y la 
supervivencia global en los principales hospitales de la Seguridad Social de Costa Rica, a partir de registros 
médicos. Se identificó un total de 518 pacientes con diagnóstico de hepatocarcinoma, una frecuencia de 52 
diagnósticos nuevos por año y una incidencia de 1,21 casos por cada 100 000 habitantes. Los diagnósticos se 
realizaron, principalmente, mediante biopsia y presentaron una edad media de 64,2 años. La patología 
presentó una distribución predominante en el sexo masculino y una prevalencia de Hepatitis B y C de 15,4% y 
5,3%, sin asociación según sexo. El 55,9% de los casos presentaron un Child-Pugh clase A al diagnóstico y la 
supervivencia global a los 5 años fue 19, 5%. La población analizada muestra un comportamiento similar a lo 
reportado mundialmente. La diferencia en la edad de diagnóstico con respecto a países occidentales podría 
relacionarse a una identificación más temprana en dichas poblaciones. Asimismo, la baja prevalencia de 
Hepatitis reportada respondería a la ubicación geográfica en una zona no endémica, así como la presencia de 
programas de vacunación, específicamente, para Hepatitis B.  
 
Palabras clave: Carcinoma hepatocelular, Anticuerpos Antihepatitis, Análisis de Supervivencia, Seguridad 
Social, Costa Rica. Fuente:DeCS/MeSH.  
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Abstract: With a higher prevalence rate reported in males and a diagnosis occurring during the fifth decade 
of life, hepatocellular carcinoma is the highest mortality and most common liver malignancy. Hepatitis B and 
C virus infections, alcohol consumption, and metabolic diseases have been associated with an increased risk 
of developing hepatocarcinoma. The aim of this study is to describe the incidence rate of the disease, the 
seroprevalence of Hepatitis, hepatic impairment at diagnosis, and the overall survival rate in the main 
reference hospitals of the Social Security Healthcare System. A total of 518 patients were identified during the 
study period, 52 new diagnoses per year on average, and an incidence of 1. 21 cases per 100, 000 inhabitants. 
Diagnostic confirmation was carried out mainly by hepatic biopsy and patients had a mean age of 64. 2 years 
at the time of diagnosis. This tumor presented a predominant distribution in males, and a prevalence of 
Hepatitis B and C of 15. 4% and 5. 3% respectively, without sex association. In 55. 9% of the cases, a Child-
Pugh stage A was recorded at the time of the initial evaluation and the overall survival rate at 5 years was    
19. 5%. Overall, the population analyzed in this study shows similar characteristics to data reported 
worldwide. The difference described regarding the age of confirmation with respect to other western 
countries could be related to an earlier diagnosis in these populations. Likewise, the low prevalence reported 
for Hepatitis infections would suggest a non-endemic geographical area, and the implementation of accessible 
vaccination programs for Hepatitis B. 
 
Key words: Carcinoma Hepatocelullar, Hepatitis Antibodies, Survival Analysis, Social Security, Costa Rica.  
Source:DeCS/MeSH. 
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INTRODUCCIÓN 

El hepatocarcinoma (HCC) constituye la 
malignidad primaria de hígado más común a nivel 
mundial (1). Presenta una incidencia anual global 
que oscila entre los 500 000 y un 1 000 000 de 
casos. El pronóstico de esta patología es reservado 
(2). Se reportan, por año, aproximadamente, 800 
000 muertes a nivel mundial y una tasa de 
supervivencia global a los 5 años que, aunque ha 
ido en aumento, actualmente no supera el 20% (3, 
4). Así mismo, el carcinoma hepatocelular (HCC) 
constituye una de las primeras causas de muerte 
relacionada con cáncer a nivel internacional, 
solamente superado por el cáncer de pulmón (5). 
La incidencia del HCC depende de aspectos como 
los siguientes: edad, etnia, sexo y zona geográfica 
donde reside la persona (6); esto genera una 
distribución singular, la cual, además, está sujeta a 
la presencia y exposición a factores de riesgo, 
diferencias en estilo de vida y adopción de 
esquemas de vacunación (7, 8). En la región 
latinoamericana la incidencia de HCC varía desde 
menos de 2,9 a más de 6,6 casos por cada 100 000 
habitantes (9); específicamente en América 
Central, la mayor cantidad de casos se reportan en 
Guatemala, Honduras y El Salvador (10, 11). 
 
Esta enfermedad se ha descrito 
predominantemente en el sexo masculino y se 
reportan, en casi todas las regiones, frecuencias 
entre dos a seis veces mayores que la de las 
mujeres (12). El HCC se manifiesta frecuentemente 
entre los 50 y 60 años. Sin embargo, en zonas de 
alta incidencia, como algunos países asiáticos y del 
África Subsahariana, este se presenta entre la 
tercera y cuarta década de la vida (13).  
 
En el 85% de los casos, el carcinoma hepatocelular 
se manifiesta en el contexto de una enfermedad 
hepática crónica y/o una cirrosis de etiologías 
diversas (14, 15). La infección por los virus de la 
Hepatitis B (VHB) (16) y de la Hepatitis C (VHC) 
constituyen los principales factores de riesgo para 
el desarrollo de HCC (17, 18). Sin embargo, los 
mecanismos mediante los cuales dichas infecciones 
favorecen el desarrollo del carcinoma 
hepatocelular no son del todo conocidos. Se cree 

que ciclos constantes de lesión-necrosis-
inflamación-regeneración en el hígado pudiesen 
estar implicados (19). Otros factores de riesgo que 
suelen favorecer la aparición de la patología son 
enfermedad del hígado graso no alcohólico, 
exposición a aflatoxinas, hemocromatosis, 
enfermedades metabólicas, entre otras (18, 20). 
 
El diagnóstico del HCC se realiza, generalmente, 
mediante estudios de imágenes (ultrasonido, 
tomografía computarizada y resonancia 
magnética) y/o biopsia hepática (21). Durante los 
últimos años, el diagnóstico histológico se ha 
reservado para cuando los hallazgos de imagen son 
poco concluyentes (22). Por su parte, la 
clasificación de Child-Pugh es ampliamente 
utilizada para estratificar pacientes y evaluar el 
pronóstico de la patología.  
 
Debido a la ausencia de información actualizada en 
relación con la incidencia y mortalidad de HCC en 
el país y a que los datos del Registro Nacional de 
Tumores del Ministerio de Salud de Costa Rica no 
diferencian entre el cáncer primario de hígado de 
las neoplasias de vías biliares, la presente 
investigación pretende determinar la frecuencia 
del carcinoma hepatocelular en los tres hospitales 
de adultos de referencia terciaria en la Seguridad 
Social de Costa Rica durante los años 2007 al 2016; 
así mismo estimar la supervivencia global a los 5 
años y, finalmente, describir las principales 
características demográficas y clínicas de estos 
pacientes. 

METODOLOGÍA 

La presente investigación observacional 
retrospectiva de registros médicos incorpora datos 
de pacientes mayores de 13 años de edad con 
diagnóstico de hepatocarcinoma, atendidos en los 
tres hospitales generales de referencia terciaria 
(Hospital San Juan de Dios, Hospital México y 
Hospital Rafael Ángel Calderón Guardia) de San 
José de la Caja Costarricense de Seguro Social 
(CCSS), entre los años 2007-2016.  
 
Se identificaron los registros médicos de un total 
de 518 pacientes y las variables analizadas fueron: 
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edad, sexo, lugar de residencia, centro hospitalario 
de diagnóstico, seropositividad para Hepatitis B y 
C, clasificación Child-Pugh al diagnóstico, fecha de 
diagnóstico y fecha de defunción. El análisis 
estadístico fue, esencialmente, descriptivo. Se 
establecieron distribuciones de frecuencia y 
medidas de tendencia central para las variables de 
interés según su naturaleza. A no ser que se 
indique lo contrario, los valores se expresan como 
cantidad absoluta y porcentaje (variable 
cualitativa) o media e intervalo de confianza 
(variable cuantitativa). Los contrastes de hipótesis 
para variables cualitativas se realizaron mediante 
las pruebas de Chi cuadrado o prueba exacta de 
Fisher utilizando un nivel de una significancia de  
0, 05 y la supervivencia global a los 5 años se 
estimó mediante la realización de curvas de 
Kaplan-Meier. El análisis se realizó mediante el 
programa IBM SPSS Statistics v. 23® (SPSS, Inc., 
Armonk, NY, EE. UU) y los gráficos se elaboraron 
con los programas Prism 8® (Graph Pad Software, 
San Diego, CA, EE. UU.) y Adobe Illustrator CC® 
(Adobe, Inc., San José, CA, EE.UU.). 
 
La presente investigación se desarrolló en apego a 
los tratados internacionales de bioética; 
respetando la normativa nacional vigente y antes 
de su desarrollo fue aprobada por el Comité Ético 
Científico Central de la CCSS. El presente 
documento cuenta con el aval de publicación de la 
CCSS (CENDEISSS-AB-0063-2021) e, igualmente, 
los autores se comprometen a adherirse a las 
normas éticas de la Revista Médica de la 
Universidad de Costa Rica.  

 
RESULTADOS  
De los 518 registros analizados, la mayor cantidad 
correspondieron a pacientes atendidos en el 
Hospital México 43, 8% (n=227); seguidos por los 
diagnosticados en el Hospital San Juan de Dios    
35, 7% (n=185); y, por último, en el Hospital Rafael 
Ángel Calderón Guardia 20, 5% (n=106) (todos los 
centros pertenecientes a la CCSS). 
 
Se observó una media de 52 diagnósticos por año, 
una incidencia de 1, 21 casos por cada 100 000 

habitantes en el periodo analizado, así como un 
incremento sostenido en el tiempo el cual alcanza 
un máximo de 77 diagnósticos para el año 2015. 
Del total de registros, en el 81, 5% (n=422) el 
diagnóstico se realizó por medio de biopsia y en el 
porcentaje restante se llevó a cabo utilizando una 
combinación de técnicas no invasivas, como TAC, 
ultrasonido y niveles de alfa feto proteína. La 
mayoría de los diagnósticos realizados por medio 
de imágenes se presentaron en los años más 
recientes y corresponden principalmente a 
pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Dios 
(CCSS). 
 
Según la distribución geográfica del país se pudo 
observar que, al momento del diagnóstico, la gran 
mayoría de los pacientes eran residentes de la 
capital (San José); además, se observó que la 
provincia de Guanacaste, ubicada al extremo 
noroeste del país, fue la que presentó la menor 
frecuencia de la patología; y que el 7% (n=36) de 
los casos constituyen a pacientes sin residencia 
permanente en el país (ver Figura No. 1). 

La población analizada estuvo compuesta 
mayoritariamente por hombres 68, 3% (n=354) 
con una relación hombre: mujer de 2, 15:1. La edad 
media, al momento del diagnóstico, fue de 64, 16 
años (IC 95% 62, 97 - 65, 34), con un rango que 
variaba entre los 16 y los 92 años, y donde más del 
70% (n = 368) presentó edades entre 55 y 79 años 
(ver Figura No. 2). El promedio de edad, 
identificado para los hombres fue mayor que el de 
las mujeres, 64, 54 (IC 95% 63, 14 - 65, 94) y 63, 
20 (IC 95% 60, 97 - 65, 43), respectivamente (p=0, 
2).  

En el 37, 6% (n=195) de los registros se reportó la 
aplicación de la escala Child-Pugh (Figura No. 3) y 
más de la mitad de estos, específicamente, un      
55, 9% (n=109) presentó clasificación A según este 
sistema de estadificación. A su vez, se observó que 
la mayoría de los pacientes con Child Pugh A eran 
pacientes con edades entre los 65 a 69 años 
(p<0,05) mientras que los pacientes más jóvenes 
entre los 55-59 años, presentaban 
predominantemente una clasificación B (p<0, 05).  



Revista Médica de la Universidad de Costa Rica.  Volumen 16,  número 1,  artículo 1       2022 

 

Revista electrónica publicada por el Departamento  de Farmacología de la Escuela de Medicina de la Universidad de 
Costa Rica, 2060 San José, Costa Rica.                   Licensed under a Creative Commons Unported License. 

 

5 

 
 

Contáctenos al email: rev.med.ucr@gmail.com.   Tel: (506) 25-11 4492. 

Figura No. 1. Distribución según provincia de residencia de los pacientes diagnosticados con hepatocarcinoma en los tres 
principales hospitales generales de referencia terciaria de adultos de la Seguridad Social de Costa Rica. Los valores se expresan en 
cantidad total y su respectivo porcentaje. 

 
 

 
Figura No. 2. Distribución según rango de edad y sexo de los pacientes diagnosticados con hepatocarcinoma en los tres 
principales hospitales generales de referencia terciaria de adultos de la Seguridad Social de Costa Rica. 
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Asimismo, en un 12, 3% de los casos se identificó 
una afectación hepática más severa. No se 
identificó correlación estadísticamente 

significativa entre el sexo del paciente y el 
estadiaje Child-Pugh. 
 
 

 

 
 
Figura No. 3. Clasificación según la escala Child-Pugh de los pacientes diagnosticados con hepatocarcinoma en los tres principales 
hospitales generales de referencia terciaria de adultos de la Seguridad Social de Costa Rica. Los valores se expresan en cantidad 
total y su respectivo porcentaje. 
 
 
La serología por los virus de Hepatitis B y Hepatitis 
C se obtuvo en el 51, 3% (n=266) de los pacientes. 
El 15, 4% (n=41) fueron positivas para Hepatitis B 
mientras que únicamente en el 5, 3% (n=14) se 
confirmó la presencia de anticuerpos anti-VHC. La 
distribución según sexo de la infección por los 
virus de hepatitis B y C se puede apreciar en la 
Figura No. 4 (ver Figura No. 4). 
 

 
De los casos positivos para Hepatitis B (n=41), el 
65, 9% (n=27) fueron hombres y el 34, 1% (n=14) 
mujeres, aunque no se identificó asociación 
significativa según sexo. En los casos donde se 
confirmó la presencia de anticuerpos anti-VHC, la 
disposición según sexo fue muy similar. En 2 casos 
se evidenció la presencia de anticuerpos para 
ambas patologías infecciosas. 
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Figura No. 4. Resultados de las serologías de Hepatitis B y C de los pacientes diagnosticados con hepatocarcinoma en los tres 
principales hospitales generales de referencia terciaria de adultos de la Seguridad Social de Costa Rica. Los valores se expresan en 
cantidad total y su respectivo porcentaje. 

 
 

Se observó que el 75, 6% (n=31) de los pacientes 
con Hepatitis B y el 100% (n=14) de los casos 
positivos por Hepatitis C se presentaron en 
pacientes mayores de 50 años. La distribución de 
casos según edad identificó una mayoría 
significativa de Hepatitis B en el grupo etario 
comprendido entre los 25 y 29 años (p<0,005). 
 
Al momento de la investigación el 87, 1% (n=451) 
de los casos se encontraban fallecidos y se 
identificó una supervivencia media a partir del 
diagnóstico de 383, 09 días (IC 95% 330, 92  –  

432, 25). El porcentaje de supervivencia global a 
los 5 años después del diagnóstico fue de 19, 5% 
(ver Figura No. 5).  
 
La curva de supervivencia global evidencia tres 
zonas de distinta pendiente con respecto al tiempo. 
La mayor mortalidad se presenta durante los once 
meses posteriores al diagnóstico y esta acumula un 
porcentaje mayor al 50%. En el periodo 
comprendido entre los 11 y 41 meses posteriores 
al diagnóstico se evidencia una disminución 
aproximada del 40% en la cantidad de 
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fallecimientos con respecto al periodo anterior. 
Mientras que el descenso en la mortalidad es 

todavía más notorio en el periodo comprendido 
entre los 41 y 60 meses. 
 

 
 
 

 
 
Figura No. 5. Mortalidad global a 5 años de los pacientes diagnosticados con hepatocarcinoma en los principales hospitales de 
referencia de adultos de la Seguridad Social de Costa Rica. 
 

 
 
DISCUSIÓN 

De los 518 casos analizados en la presente 
investigación, la mayor frecuencia de HCC 
identificada en los residentes de la provincia de 
San José podría estar relacionada con una mayor 
densidad poblacional y la posibilidad de un mayor 
acceso a la atención hospitalaria de tercer nivel. Sin 
embargo, no es posible descartar que dicha 
población, a su vez, se encuentre expuesta a una 
mayor cantidad de factores de riesgo (consumo de 
alcohol, obesidad, exposición a toxinas) (23, 24). 
Asimismo, la incidencia encontrada en la presente 
investigación es considerablemente menor a la 
incidencia nacional promedio reportada por el 
Ministerio de Salud para tumores hepáticos y de 

conductos biliares intrahepáticos comprendida 
entre los años 2009 y 2014 (25). En relación con lo 
anterior, es importante considerar que las 
estadísticas del Ministerio de Salud involucran, no 
solo el cáncer primario de hígado, sino también 
incluyen al colangiocarcinoma y otros tumores de 
baja incidencia como el carcinoma fibrolamenar o 
tumores mesenquimales. Adicionalmente, a pesar 
de que los centros analizados en la presente 
investigación constituyen los hospitales generales 
de referencia terciaria de adultos a nivel nacional y 
concentran la mayor cantidad de pacientes, centros 
provinciales de segundo nivel también realizan 
determinaciones de HCC. Por otro lado, existe una 
tendencia reciente en donde el diagnóstico de 
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carcinoma hepatocelular es realizado de forma no 
invasiva, esto hace posible que pacientes no sean 
remitidos a los hospitales de referencia para su 
diagnóstico y manejo; aspectos que podrían 
generar diferencias con relación al número de 
diagnósticos reportados. 
 
Al igual que en la mayoría de los estudios 
epidemiológicos del HCC, en la presente 
investigación se reporta una mayor incidencia de la 
patología en el sexo masculino, con una relación 
hombre: mujer identificada de 2,15:1, es 
ligeramente superior a la relación promedio 
reportada por el Ministerio de Salud de Costa Rica 
para tumores hepáticos y de conductos 
intrahepáticos de las vías biliares durante el 
periodo 2009–2014 (1,50:1). La relación 
encontrada en el presente estudio es similar a la 
expuesta en otros países como Colombia (26), 
España (27) y Australia (28). Las posibles causas 
de esta semejanza entre los países no están del 
todo claras, pero podrían deberse a factores 
culturales y ambientales comunes, sobre todo, 
entre naciones iberoamericanas donde las 
prácticas de consumo de alcohol, la alimentación, y 
la exposición a toxinas son similares (29–31). Por 
su parte, las razones que buscan determinar por 
qué existe una mayor incidencia de HCC en el sexo 
masculino son controversiales, se presume una 
elevada prevalencia de factores de riesgo en este 
género (infección con los virus de la Hepatitis B y 
C, consumo de alcohol, tabaquismo, exposición a 
aflatoxinas) (8). Sin embargo, no se descarta la 
presencia de un trofismo androgénico (32). 
 
La edad de diagnóstico de hepatocarcinoma es 
muy variada (33, 34) y depende de diversos 
factores. Estudios en países del África Sub 
Sahariana, reportan una edad de diagnóstico entre 
la tercera y cuarta década de la vida (33). Esto 
podría deberse a que existen zonas endémicas de 
VHC en estos países (8), lo que aumenta así la 
prevalencia de enfermedades hepáticas 
inflamatorias crónicas que podrían evolucionar a 
HCC. Estudios a nivel europeo demuestran una 
mayor incidencia entre la quinta y sexta década de 
la vida (34). Así, la edad de determinación de esos 

países es ligeramente menor que en Costa Rica. 
Esta diferencia puede deberse a un diagnóstico 
más temprano en la población europea. No 
obstante, podría, a su vez, corresponder a una 
presentación anticipada de la patología, 
relacionada con un elevado consumo de alcohol 
(35), una alta prevalencia de Hepatitis B y C, y una 
exposición considerable a aflatoxinas (36). 
 
A pesar de que los datos relacionados con la 
presencia de hepatitis no se encontraron 
disponibles en todos los registros examinados, la 
cantidad analizada en la presente investigación es 
indicativa de una baja prevalencia tanto de 
Hepatitis B como de Hepatitis C en esta población. 
A nivel nacional, la baja prevalencia tanto de 
Hepatitis B como de Hepatitis C ha sido 
evidenciada en varios estudios epidemiológicos 
(37–39). La incorporación de la vacuna contra la 
Hepatitis B dentro del programa nacional de 
vacunación, obligatoria desde el año 1989, 
explicaría la presencia considerable de anticuerpos 
anti-VHB identificada en pacientes con edades 
entre los 25 y 29 años; los cuales no estarían 
relacionados con una infección activa (40). Los 
aspectos mencionados anteriormente sugieren que 
las causas infecciosas no constituyen el principal 
factor de riesgo para el desarrollo de HCC en Costa 
Rica.  
 
Los valores del sistema de estadificación Child-
Pugh identificados en el presente estudio,  al 
momento de la determinación de HCC son 
coincidentes con lo reportado en otras latitudes 
como México e Indonesia (41, 42). Existe la 
posibilidad de que similitudes entre los sistemas 
de salud sean responsables de dicha semejanza 
como, por ejemplo, un diagnóstico temprano al 
tener programas de seguimiento para pacientes 
con cirrosis. Una mayor proporción de pacientes 
con grado A en dicha escala -como la identificada 
en la presente investigación- podría estar 
relacionada con la existencia de programas de 
seguimiento para pacientes con alto riesgo de 
desarrollar la enfermedad, así como a un 
diagnóstico temprano (43). Llama la atención que 
el rango de edad en los pacientes con clasificación 
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Child Pugh A (65 a 69 años) es mayor a la edad 
observada en los identificados con una 
clasificación B (55 a 59 años). Una situación similar 
se observa en países geográficamente ubicados en 
zonas endémicas de Hepatitis B, donde la aparición 
de HCC es más temprana (33). Eso podría sugerir 
la presencia de factores desencadenantes distintos, 
de acuerdo al grupo etario entre estos pacientes.  
 
La mortalidad de los pacientes diagnosticados con 
HCC es muy variable dependiendo de la casuística 
que se revise y la población analizada (44–47). 
Esta depende de factores individuales como la 
estadificación tumoral al momento del diagnóstico, 
por lo que explica la importancia del diagnóstico 
precoz como determinante del pronóstico. El 
porcentaje de supervivencia global a los 5 años 
encontrado en este estudio (19, 5%) es muy 
similar al reportado para poblaciones generales 
por la Sociedad Estadounidense de Oncología 
Clínica (ASCO) (48) y por el Programa de 
Vigilancia, Epidemiología y Resultados Finales del 
Instituto Nacional del Cáncer de Estados Unidos 
(4) para cáncer primario de hígado y neoplasias de 
vías biliares durante el periodo 2010 a 2016. 
 
La morfología de las curvas de supervivencia 
depende de aspectos como: la patología analizada, 
el estadío clínico de la enfermedad al momento del 
diagnóstico y la efectividad de los tratamientos 
empleados (49). A pesar de que el abordaje 
terapéutico no fue una variable explícitamente 
contemplada en la presente investigación; al ser 
todos pacientes atendidos en la Seguridad Social 
donde su manejo obedece a las guías de 
tratamiento oficiales, se asume una homogeneidad 
general en este sentido. Así, de manera similar a lo 
identificado por Llovet et al. (50), en la presente 
investigación también se reporta una mortalidad 
pronunciada durante el primer año posterior al 
diagnóstico, estas defunciones corresponderían a 
pacientes cuyo diagnóstico se produce en etapas 
terminales o en pacientes que poseen un tumor 
avanzado (50). La disminución en el número de 
decesos observada en el periodo comprendido 
entre los 11 y 41 meses posteriores al diagnóstico 
a su vez ha sido reportada, específicamente en 

pacientes donde el diagnóstico se realizó en 
estadios intermedios (51). Por último, el segmento 
final de la curva corresponde a pacientes que se 
diagnostican en estadios tempranos o que 
presentan una lenta evolución de la patología (52), 
dónde la efectividad terapéutica, así como las 
opciones de tratamientos podrían ser mayores 
(50).  
 
CONCLUSIONES 

En primer lugar, en Costa Rica, el hepatocarcinoma 
es una enfermedad observada principalmente en el 
sexo masculino. 
 
En segundo lugar, la incidencia identificada del 
HCC en los hospitales de referencia de adultos de la 
Seguridad Social de Costa Rica es menor a la 
reportada por el Ministerio de Salud para tumores 
hepáticos y de conductos de vías biliares. 
 
En tercer lugar, las infecciones por hepatitis B y 
Hepatitis C no aparentan ser los principales 
factores de riesgo para desarrollar 
hepatocarcinoma en Costa Rica.  
 
En cuarto lugar, la mayoría de los pacientes con 
HCC atendidos en la Seguridad Social presentan 
una clasificación Child-Pugh A al momento del 
diagnóstico. 
 
Finalmente, la supervivencia global a los 5 años de 
los pacientes con HCC, atendidos en la Seguridad 
Social de Costa Rica, es muy similar a la reportada 
por asociaciones internacionales. 
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