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RESUMEN
EnITe enero de 1979 y diciembre

de 1983 hubo 182 casos de cáncer he­
patocelu1ar (CHC) en Costa Rica. con
una relación hombre:mujer de 2.08: 1.
Su incidencia sigue una curva con una
moda entre 20 y 39 años y alTa enITe
60 y 79 años. Después del diagnósti­
co. 78% de los casos sobrevivieron un
máximo de 6 meses y 14.3% un máxi­
mode 1 año. De los 155 individuosfa­
llecidos. 106 (68.39%) murieron es­
tando internados y 49 (31.61%) en el
hogar. Dos de las cinco regiones del
país (CenITal y Brunca) acumularon el
57.38% de los casos. La tasa de inci­
dencia anual (Ti)fue de 1.21 en toda
Costa Rica y el Cantón de Dota tuvo la
mayorTiI 100000 h=7.88. Aunque de
poca magnitud. el CHC mosITó una
tendencia al aumento mayor que la de
los 6 tumores malignos más frecuen­
tes como causa de muerte en elpaís en
el quinquenio 79-83.
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SVMMARY
182 cases ofHepatocellularCan­

cer (HCC) were deiected in Costa Rica
fromJanuary 1979 loDecember 1983.
Man:woman rate was 2.08: 1. Inci­
dence distríbution curve showed one
modeat20-39yearsandasecondone
at 60-79 years. After diagnosis was
made 78% cases survived up lo 6
months and 14% qfcases up to 1 year.
Of 155 deaths 106 cases (68.39%)
died in the hospital and 49 cases
(31.61%) died at home. Two of the fi­
ve regions ofCosta RiCa (CenITal and
Brunca) grouped 57,38% of cases.
1979-1983 annual incidence rate (IR)
in this country was 1.21 and the high­
estIRI100000=7.88 wasfound in the
Dota country. ThoughHCCf¡gures are
smalL i15 increasing rate was higher
compared lo the six commonestfatal
malignant tumours in Costa Ricafrom
1979 to I983.

INTRODUCCIÓN
El Cáncer Hepatocelular (CHC) es la primera

causa de muerte por tumor maligno en el mundo
(1,2, 3). ya que es Oamalignldad) que produce más
muertes en AfrIca, el sureste asiático y el Pacífico
sur. que a su vez son algunas de las zonas más
densamente pobladas del mundo (2, 3). En Cos-
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ta Rica ya se ha reportado sobre esta patologia a
nivel hospitalario (4, 5) Y ahora es nuestro propó­
sito conocer más de eJla a nivel nacional, gracias
a la !rúormación absolutamente confiable que re­
copila el Registro Nacional de Tumores. Nos pro­
ponemos así conocer más en nuestro medío de lo
que para muchos podria significar la última etapa
de la enfermedad hepática causada por el viruS de
la hepatitis B (VHB) (6) Y más controversial aún
por el consumo elevado de aflatoxinas en la dieta
(1,5,6,10), sin ignorar otras causas menos proba­
bles (7, 1).

MATERIAL Y MÉTODOS
Se revisaron todos los reportes con diagnós­

Oco de Cáncer Hepatocelular ICHC) recolectados
por el Registro Nacional de Tumores entre enero
de 1979 y diciembre de 1983, a donde por ley lle­
gan todos los reportes de cáncer hechos en el país,
por cualquiera de los métodos diagnósticos váli­
dos para tal efecto. De los reportes completamen­
te confiables, se obtienen los datos por edad, sexo,
fecha de diagnóstico, fecha de defunción, métodos
diagnósticos, sitio de defunción y lugar de resi­
dencia habitual. Para calcular las tasas de inCi­
dencia (número de casos, entre la población total
expuesta, a la mitad del periodo) por ooסס10 ha­
bitantes (Ti/ 100000 h), se utilizaron los datos de
población por Cantones, Regiones Programáticas
y total del pais, provenientes de la Direción Gene­
ral de Estadística y Censos del Mlnlsterlo de Eco­
nomía, Industria y Comercio (8, 9).

RESULTADOS
Tal y como se muestra en el Gráfico 1, en Cos­

ta Rica se presentaron 182 casos (123 hombres y
59 mujeres) de Cáncer Hepatocelular (CHC), du­
rante el quinquenio 1979-1983, con una relación
hombre: mujer de 2.08: 1, Ydístrlbuidos en grupos
decenales de edad, esbozan una curva blmodal
(una moda entre 20 y 39 años y otra entre 60 y 79
años). El diagnóstico de todos los casos se basó en
119 biopias hepáticas (65.4%), 40 autopsJas 122%),
5 citologías (2.7%) y 18 criterios cJlnlcos (9.9%),
que probablemente incluyeron exámenes de imá­
genes, marcadores tumorales y serologia viral se­
gún el manejo de cada médico o centro de traba­
jo.
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A los 6 meses el 78% había fallecido. Sólo el
14% sobrevivió un año después del díagnóstico.
Dos individuos sometidos a cirugia temprana so­
brevivieron 5 y 11 años cada uno. De los 155 in­
dividuos fallecidos a diciembre de 1983, 49
(31.61%) fallecieron en el hogary 106 (68.39%) fa­
J1ederon estando internados en clinlcas particula­
res o en hospitales institucionales. En el gráfico 2
se aprecia cómo el 57.38% de los casos de CHC se
presentaron en las Regiones Brunca 128.1go,,¡,) y
Central (29.19%). La evolución de las Ti de los 7
tumores malignos más frecuentes en Costa Rica
(excepto los de piel cuya mortalidad es mucho me­
norque su incidencia), se presenta en el Gráfico 3.
La Ti del país en el quinquenio estudiado fue 1.21.
Con este valor como parámetro, clasificamos a los
81 cantones de Costa Rica en baja incidencia
(aquellos con Tix menor a 1.21), mediana inciden­
cia (aquellos conTix entre 1.21 yel doble de ese va­
lor: 2.41), alta incidencia (aquellos con Tix entre
2.42 y el valor triple de 1.21:3.62) y muy alta in­
cidencia (aquellos con Tix mayor a 3.62). El Cua­
dro Nº 1 detalla la !rúormación de los cantones de
muy alta incidencia. que aparecen delimitados en
la Figura Nº 1, siendo Dota con una Ti: 7.88. el de
mayor incidencia del país.

DISCUSIÓN
Nuestra casuistlca se comporta de manera

semejante a la de otros países, ya que en el sexo
mascu1lno este tumor aparece con el doble de fre­
cuencia que en mUjeres (9). El hechO de que en el
gráfico l aparezca una curva blmodal, sugiere que
los grupos de individuos entre 20-39 años y 60-79
años pueden adqulrlr el tumor como consecuen­
cia de dos etiologias diferentes. o porque hay dos
periodos de mayor susceptibilidad en lavida de los
individuos para desarrollar el tumor. Ya que ca­
da vez es más frecuente en la literatura responsa­
bilizar de este tumor mallgno al viruS de la hepa­
titis B (VHB) (6, 10), la segunda posibilidad pare­
ce más cercana a la realidad en este caso. Aunque
un 65.4% de los casos se diagnosticaron definiti­
vamente por biopsia hepática. un buen número
(22%) fueron diagnosticados COn certeza sólo al
momento de la autopsia. Probablemente en ello
Influye el hecho de ser un tumor sumamente agre­
sivo, al menos a partir del momento en que se diag­
nostica. Esto quiere decir que al menos deben pa-
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GRÁFICO 1

DlSTRlBUCIÓN ETAREA DE LOS 182 lNDlV1DUOS CON CHC EN COSTA RICA 1979 A 1983
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GRÁFICO 2
DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL PROMEDIO DEL CHC POR
SEXO EN LAS CINCO REGIONES PROGRAMÁTICAS DE

COSTA RICA ENTRE 1979 Y 1983

sar cerca de 10 años, en los cuales el tumor es
prácticamente asintomático y tal vez los marcado­
res tumorales como la a1fafeto-proteína y la sero­
logía viral B, sean las únicas alteraciones orienta­
doras en tal periodo. Una vez que la sintomatolo­
gía se evidencia, queda poco tiempo (78% de las
veces hasta un máximo de sólo 6 meses) para in­
vestigar adecuadamente al enfermo. La cirugía
agresiva, radical y precoz, es de suponer que jugó
un papel determinante en dos individuos que so­
brevivieron 5 y 1 l años después de haber sido
diagnosticados. El que 68.39% de los enfermos fa­
l1ecieran estando internados en algún hospital,
debe tener relación con lo grave que se manifies­
ta el cuadro clínico y el temor de los familiares a
mantener a los enfermos en el hogar en tales con­
diciones. La evolución de la Ti durante los cínco
años del estudio, muestra una tendencia al ascen­
so a partir de 1981 tanto en hombres como en mu­
jeres, y las Reglones Brunca y Central concentran
el 57.38% de los casos, lo cual ayoda a delimitar
las zonas de mayor riesgo en el territorio nacional
(Figura 1).
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Al compararla evolución del CHC con6 delos
tumores malignos más frecuentes en nuestro me­
dio, vemos que a pesar de su baja magnitud, tie-
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GRÁFICO 3

TASAS DE INCIDENCIA DEL CHC y DE LOS SEIS

TUMORES MAUGNOS MÁS FRECUENTES

EN COSTA RICA DE 1979 A 1983'

CUADRO 1

INCIDENCIA DE CHC

EN COSTA RICA DE 1979 A 1983
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ne una tendencia al ascenso proporcionalmente
mayor que la de esos otros 6 tumores. Este dato
debiera alertarnos en cuanto a la posibilidad de
que en un futuro a mediano y largo plazo. su nú­
mero de casos anuales llegue a ser mucho mayor
que el actual. Los II cantonres de alta Incidencia
y los 5 cantones de muy alta Incidencia se encuen­
tran relativamente concentrados en zonas monta­
ñosas y de alto grado de humedad. Creemos que
con esta información descriptiva como base. será
posible conocer más en el futuro acerca de otros
aspectos tan importantes como el de la o las etio­
logías que producen este tumor maligno en nues­
tro país. Tambii~npodría esperarse que esta infor­
mación oriente futuras campañas de eventual
prevención del problema. y sea de utilidad para es­
timular la capacidad del médico con el fin de rea­
lizar diagnósticos precoces los cuales podrian ge­
nerar mejores resultados en cuanto a la sobrevida
de los enfermos.
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FIGURA 1

CANTONES DE ALTA Y MUY BAJA INCIDENCIA

DE CARCINOMA HEPATOCELULAR

EN COSTA RICA ENTRE 1979 Y 1983

@ Muy alta incidencia

(1) alta incidencia
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