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Introducción
El cáncer de hígado es el sexto tipo de 
neoplasia más frecuente y la tercera causa 
de muerte a nivel mundial1. En El Salvador, 
existen pocos datos sobre la situación 

del cáncer de hígado en la población2. 
Anualmente, la Agencia Internacional 
para el Estudio del Cáncer, reporta 38  400 
nuevos casos de tumor primarios de hígado 
para Latinoamérica y El Caribe, con un 
total de 36 436 muertes3.

Resumen
Introducción. Los tumores primarios de hígado representan la tercera causa de muerte asociadas a cáncer mundialmente y 
es la sexta neoplasia más frecuente. En El Salvador, no se cuenta con datos actualizados sobre esta enfermedad, lo que limita 
el accionar en políticas públicas sanitarias para su prevención y diagnóstico oportuno. Objetivo. Determinar las características 
sociodemográficas, clínicas, diagnósticas, terapéuticas y de estadificación de pacientes con tumores primarios de hígado 
atendidos en un centro de referencia en patología Hepato-Pancreato-Biliar del Instituto Salvadoreño del Seguro Social, entre 
2016-2022. Metodología. Estudio descriptivo, basado en la revisión de expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico 
confirmado de tumores primarios de hígado. Resultados. Se incluyeron 87 expedientes clínicos. Predominó el sexo masculino 
y la mediana de edad fue de 70 años, con mayor procedencia del área urbana. Los síntomas más frecuentes fueron el dolor en 
hipocondrio derecho, la pérdida de peso y la tumoración palpable. El método diagnóstico más utilizado fue la combinación de 
estudios de imagen y biopsia. El tratamiento inicial más común fue el manejo paliativo, seguido de la quimioterapia sistémica 
y el abordaje quirúrgico. La mayoría de los pacientes se diagnosticó en estadios avanzados. Conclusión. El hepatocarcinoma 
fue el subtipo más frecuente en la población de estudio. La mayoría de los pacientes se diagnosticó en etapas avanzadas, lo 
que pone en evidencia la necesidad de fortalecer estrategias de diagnóstico oportuno y mejorar la calidad del registro clínico.
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Abstract
Introduction. Primary liver tumors are the third leading cause of cancer-related deaths worldwide and the sixth most common 
type of cancer. In El Salvador, there are no up-to-date data on this disease, which limits the development of public health 
policies for its prevention and timely diagnosis. Objective. Determine the sociodemographic, clinical, diagnostic, therapeutic, 
and staging characteristics of patients with primary liver tumors treated at a referral center for hepatopancreatobiliary 
pathology at the Salvadoran Social Security Institute between 2016 and 2022. Methodology. Descriptive study based on a 
review of clinical records of patients with a confirmed diagnosis of primary liver tumors. Results. A total of 87 clinical records 
was included. Male patients predominated, and the median age was 70 years, with most patients originating from urban areas. 
The most frequent symptoms were right upper quadrant pain, weight loss, and a palpable mass. The most commonly used 
diagnostic method was a combination of imaging studies and biopsy. The most common initial treatment was palliative care, 
followed by systemic chemotherapy, and surgical approach. Most patients were diagnosed at advanced stages. Conclusion. 
Hepatocellular carcinoma was the most common subtype in the study population. Most patients were diagnosed at advanced 
stages, highlighting the need to strengthen strategies for timely diagnosis and improve the quality of clinical record-keeping.
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En El Salvador, el Registro Nacional de 
Tumores estimó que para el 2013, la morta-
lidad por cáncer en dicho país fue del 9 % 
del total de muertes hospitalarias registra-
das. Asimismo, el Ministerio de Salud de 
El Salvador afirma que entre 2009-2013, los 
tumores malignos del hígado representaron 
el 2,8 % de todos los tumores y ocupa el 11° 
lugar en frecuencia a nivel nacional2.

Los tumores hepáticos se clasifican 
como primarios y secundarios; los primeros 
constituyen el objeto de interés del presen-
te estudio. El 90  % de los casos de tumo-
res primarios de hígado corresponden al 
hepatocarcinoma y el 10 % al colangiocar-
cinoma y otros menos frecuentes. Según 
la American Joint Committee on Cancer, es 
necesario determinar el tipo histológico 
y la clasificación o estadiaje para definir el 
tratamiento a seguir3.

Es importante caracterizar de manera 
adecuada a los pacientes con tumores pri-
marios de hígado en El Salvador, para orien-
tar la búsqueda de los grupos más vulnera-
bles y así ejecutar estrategias de tamizaje 
para un diagnóstico temprano. Además, 
el caracterizar los datos clínicos e histopa-
tológicos aporta información relevante en 
cuanto a los tipos de tumor hepático más 
frecuentes en El Salvador.

La cirugía es el tratamiento ideal con fin 
curativo para todos los tumores hepáticos 
primarios. A la vez, se cuenta con otros dife-
rentes tipos de tratamientos como la cirugía 
de citorreducción, terapia ablativa local, em-
bolización del tumor, quimioterapia, terapia 
inmunológica y terapias dirigidas para los 
tumores en estadios más avanzadas3. A me-
dida se detectan casos en etapas avanzadas, 
los tratamientos son más complejos, caros y 
con menor posibilidad de una cura definiti-
va. Lo anterior genera un costo enorme a la 
salud pública y a la productividad del país.

El estudio se realizó con el objetivo de 
determinar las características sociodemo-
gráficas, clínicas, diagnósticas, terapéuti-
cas y de estadificación de pacientes con 
tumores primarios de hígado atendidos 
en el centro de referencia de enfermeda-
des Hepato-Pancreato-Biliares del Hospital 
Médico Quirúrgico y Oncológico del Insti-
tuto Salvadoreño del Seguro Social (MQ-
ISSS), entre 2016 y 2022 .

Metodología
Se realizó un estudio descriptivo, basa-
do en la revisión de expedientes clínicos 
de pacientes con diagnóstico de tumores 
pri ma rios de hígado, que incluyó al hepato-
carcinoma y colangiocarcinoma, atendidos 
en el Hospital MQ-ISSS, entre 2016 y 2022 .

Como criterio de inclusión se consideró 
a los expedientes con diagnóstico confir-
matorio de tumor primario de hígado. En el 
caso del hepatocarcinoma, el diagnóstico 
se estableció por histopatología o por es-
tudios de imagen radiológicos, conforme a 
las guías internacionales vigentes que per-
miten el diagnóstico no invasivo cuando 
se cumplen patrones radiológicos típicos4,5. 
Mientras que, para el colangiocarcinoma, se 
requirió confirmación histopatológica do-
cumentada en el expediente clínico.

Se excluyeron aquellos expedientes con 
diagnóstico erróneo o sin confirmación 
diagnóstica definitiva. Se consideró informa-
ción insuficiente cuando el expediente no 
permitía identificar de manera clara el diag-
nóstico definitivo del tumor y las variables 
básicas necesarias para la caracterización 
sociodemográfica, clínicas, diagnósticas, 
terapéuticas y de estadificación. Los expe-
dientes con ausencia de estos datos esen-
ciales también fueron excluidos del análisis.

La información se recolectó mediante 
una ficha de observación que incluyó varia-
bles sociodemográficas, clínicas, diagnós-
ticas y terapéuticas. Este instrumento fue 
validado previamente por juicio de expertos 
y cuantificado con V de Aiken a través del lle-
nado de una matriz de evaluación con pro-
fesionales de amplia trayectoria profesional 
y vinculación con el campo de investiga-
ción, quienes evaluaron la congruencia, cla-
ridad y relevancia del instrumento. Las va-
riables sociodemográficas comprendieron 
edad, sexo, procedencia, escolaridad, esta-
do civil y ocupación. No obstante, la variable 
ocupación fue clasificada de acuerdo con la 
Clasificación Nacional de Ocupaciones de 
El Salvador (CNOES 2020), agrupándose en 
categorías amplias para fines descriptivos. 
Las variables clínicas incluyeron síntomas de 
presentación, tiempo de evolución, pérdida 
de peso y antecedentes médicos consigna-
dos en el expediente. La pérdida de peso 
fue registrada durante el seguimiento del 
paciente. Las variables diagnósticas inclu-
yeron el método diagnóstico registrado y el 
tipo histológico. Las variables terapéuticas 
comprendieron el tratamiento inicial con-
signado posterior al diagnóstico.

Para la caracterización clínica, en ambos 
grupos diagnósticos se incluyó la evalua-
ción del estado funcional mediante la esca-
la de Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG), que valora la calidad de vida del pa-
ciente5. Además, se realizó la estadificación 
clínica según el sistema TNM de la octava 
edición del American Joint Committee on 
Cancer, que considera el tamaño tumoral 
(T), el compromiso de ganglios linfáticos 
(N) y la presencia de metástasis (M)6. Para 
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cada enfermedad se utilizó la clasifi ca ción 
correspondiente, con base en la nota de 
conferencia oncológica y en los reportes de 
imágenes, los pacientes se clasificaron des-
de el estadio I hasta el IV. En los pacientes 
con hepatocarcinoma, además del estado 
funcional y la estadificación TNM, se incor-
poraron adicionalmente: la clasificación de 
Child-Pugh, que determina la severidad de 
enfermedad hepática con la valoración de 
la presencia de ascitis, bilirrubina, albúmi-
na, tiempo de protrombina y grado de en-
cefalopatía7; el índice Albúmina-Bilirrubina 
(ALBI), que toma en cuenta dichos pará-
metros de laboratorio, y es de utilidad en la 
predicción de la evolución de pacientes con 
hepatocarcinoma5; y la clasificación de Bar-
celona Clinic Liver Cancer (BCLC), que inclu-
ye la valoración de variables como estadio 
tumoral, función hepática y sintomatología, 
para determinar el pronóstico de los cua-
dros y posible tratamiento5. Todas las clasi-
ficaciones clínicas (ECOG, TNM, Child-Pugh, 
ALBI y BCLC) fueron registradas en la misma 
ficha de observación, utilizando la informa-
ción consignada en el expediente clínico al 
momento del diagnóstico.

El análisis estadístico se realizó en Micro-
soft Excel 365 e IBM SPSS versión 31. Las va-
riables cuantitativas se evaluaron mediante 
la prueba de normalidad Shapiro-Wilk. Las 
variables cuantitativas se describieron como 
mediana y rango intercuartílico (RI), debi-
do a la distribución no simétrica de los da-
tos. Las variables categóricas se expresaron 
como frecuencias absolutas y porcentajes.

Los datos faltantes identificados en los 
expedientes clínicos no fueron estimados, 
inferidos ni reemplazados. Las variables 
sin registro fueron consignadas como «no 
reportado», según lo descrito en cada ex-
pediente al momento de la revisión, con 
el propósito de preservar la integridad 
de los datos originales.

El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética de la Universidad Evangélica de 
El Salvador, Acta No. 333, y homologado 
por el comité local de ética del Hospital 
MQ-ISSS, con código CEIS ISSS 2023-10. Se 
respetaron los principios éticos establecidos 
en la Declaración de Helsinki. La informa-
ción fue manejada de forma confidencial y 
anónima para su análisis.

Resultados
Se identificaron 248 expedientes con repor-
te de tumores primarios de hígado durante 
el período de estudio. De estos, 152 fueron 
excluidos por diagnóstico erróneo o infor-
mación insuficiente para la caracterización 
del caso. Posterior a la primera depuración, 

96 expedientes fueron considerados ele-
gibles. Tras la revisión diagnóstica detalla-
da, nueve expedientes adicionales fueron 
excluidos por no contar con clasificación 
definitiva. La muestra final fue de 87 casos 
incluidos en el análisis.

El hepatocarcinoma fue el tipo de tu-
mor más frecuente con 65 casos (74,7 %), 
mientras que, 22 casos (25,3  %) fueron de 
tipo colangiocarcinoma. A continuación, 
se describen las características sociodemo-
gráficas y clínicas de la población estudiada, 
presentadas de forma global y estratificada 
según el tipo de tumor.

La población presentó una mediana de 
edad de 70 años (RI 57-74), con mayor con-
centración de casos en el grupo de edad de 
68 y 77 años (47,9 %). Se observó predomi-
nio del sexo masculino en la totalidad de 
la población estudiada y en el grupo con 
diag nóstico de hepatocarcinoma; sin em-
bargo, las mujeres registraron una mayor 
proporción en el grupo con colangiocarci-
noma. En cuanto a su procedencia geográ-
fica, la mayoría de los pacientes procedía del 
área urbana, principalmente de los distritos 
de San Salvador (33,3 %), Mejicanos (9,4 %) 
y Apopa (6,3 %); además, la mayoría fue re-
ferida desde centros de segundo (25,3 %) y 
tercer nivel (49,4 %) de atención. Respecto 
al estado civil, predominó la condición de 
casado en ambos grupos diagnósticos. Las 
ocupaciones más registradas fueron las inac-
tivas (ama de casa y pensionado), seguidas 
de actividades relacionadas con servicios y 
comercio, de acuerdo con la clasificación uti-
lizada. En un alto porcentaje de expedientes 
clínicos no se registró información sobre la 
escolaridad. (Tabla 1).

En la población analizada, el dolor en hi-
pocondrio derecho fue el síntoma clínico con 
mayor frecuencia, presente en el 74,7 % del 
total de los casos, seguido de la pérdida de 
peso (60,9 %) y de la tumoración palpable en 
hipocondrio derecho (52,9 %). La ictericia y la 
ascitis se documentaron en el 23,0 % de los 
pacientes, tanto en los casos de hepatocarci-
noma como de colangiocarcinoma. En cuan-
to al tiempo de evolución de los síntomas 
hasta el diagnóstico, la población presentó 
una mediana de inicio de síntomas de 12 
semanas (RI 8-24), con valores similares entre 
ambos tipos de tumor. Respecto a la pérdida 
ponderal, la mediana de libras perdidas fue 
de 20 libras en ambos grupos diagnósticos, 
con rangos intercuartílicos amplios, lo que 
refleja la variabilidad en la evolución clínica 
consignada en los expedientes (Tabla 2).

En la población estudiada, el método 
diagnóstico más frecuente fue la combi-
nación de estudios de imagen (tomogra-
fía computarizada, ultrasonografía y reso-
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes con tumores primarios de hígado, Hospital MQ-ISSS, 
2016-2022

Variable
Hepatocarcinoma

n = 65
Colangiocarcinoma

n = 22
Total

n = 87

Mediana (RI) Mediana (RI) Mediana (RI)

Edad 70 (58–74) 72 (57–79) 70 (57–74)

n (%) n (%) n (%)

Sexo
Femenino 20 (30,8) 13 (59,1) 33 (37,9)

Masculino 45 (69,2) 9 (40,9) 54 (62,1)

Escolaridad

Tercer ciclo 1 (1,5) 0 (0,0) 1 (1,1)

Bachillerato 14 (21,5) 2 (9,1) 16 (18,4)

Universitario 20 (30,8) 8 (36,4) 28 (32,2)

No registrado 30 (46,2) 12 (54,5) 42 (48,3)

Estado civil
Casado 56 (86,2) 19 (86,4) 75 (86,2)

Soltero 9 (13,8) 3 (13,6) 12 (13,8)

Ocupación

Profesionales y 
directivos

7 (10,8) 3 (13,6) 10 (11,5)

Servicios y comercio 19 (29,2) 7 (31,8) 26 (29,9)

Oficios, operadores y 
agropecuarios

5 (7,7) 3 (13,6) 8 (9,2)

Inactivos (ama de casa 
y pensionado)

24 (36,9) 5 (22,7) 29 (33,3)

No registrado 10 (15,4) 4 (18,2) 14 (16,1)

Procedencia
Rural 7 (10,8) 1 (4,5) 8 (9,2)

Urbano 58 (89,2) 21 (95,5) 79 (90,8)

Nivel de atención 
de centro de 
referencia

Primer nivel 4 (6,2) 0 (0,0) 4 (4,6)

Segundo nivel 16 (24,6) 6 (27,3) 22 (25,3)

Tercer nivel 32 (49,2) 11 (50,0) 43 (49,4)

Centro privado 13 (20,0) 5 (22,7) 18 (20,7)

nancia magnética) junto con biopsia, en 
el 74,7 % del total de los casos y en cada 
grupo diagnóstico. El uso exclusivo de estu-
dios de imagen se documentó en el 20,7 % 
de los pacientes, todos correspondientes a 
hepatocarcinoma conforme a criterios diag-
nósticos no invasivos establecidos en guías 
internacionales. La biopsia como método 
diagnóstico exclusivo se registró en el 4,6 % 
de los casos, correspondientes a colangio-
carcinoma. En relación con el tratamiento 
inicial, el manejo paliativo fue el abordaje 
con mayor frecuencia (43,7 %), seguido de 
la quimioterapia sistémica (31,0 %). El trata-
miento quirúrgico se documentó principal-
mente en pacientes con hepatocarcinoma 
(18,5 %); mientras que, no se registraron 
procedimientos quirúrgicos en los casos 
de colangiocarcinoma incluidos en el aná-
lisis. Los procedimientos intervencionistas 
hepáticos, como la quimioembolización 
transarterial (TACE) o la embolización tran-
sarterial (TAE), solas o combinadas con qui-
mioterapia, se indicaron en una proporción 
reducida de pacientes. En un porcentaje 

menor de casos (4,6 %) no se consignó in-
formación sobre el tratamiento inicial en el 
expediente clínico (Tabla 3).

Sobre el estado nutricional de la pobla-
ción en estudio, la mayoría de los pacientes 
presentó un peso normal (54,0 %), seguido 
de sobrepeso (26,4 %). Los distintos grados 
de obesidad y bajo peso se identificaron en 
una menor proporción de los casos. Entre los 
antecedentes médicos, se registró hiperten-
sión arterial en el 52,9 % de los pacientes y 
diabetes mellitus en el 26,4 %. Se reportaron 
antecedentes de alcoholismo en el 42,5 % 
de los casos y de tabaquismo en el 26,4 %, 
con variaciones en su distribución según el 
tipo de tumor. La duración del consumo de 
alcohol presentó subregistro en el 51,4 % de 
los pacientes con antecedente de alcoholis-
mo, mientras que la duración del consumo 
de tabaco no se consignó en el 56,5 % de 
los pacientes con antecedente de tabaquis-
mo, lo que limitó su inclusión como variable 
cuantitativa en el análisis. La presencia de 
virus de hepatitis B y hepatitis C se identificó 
en el 5,7 % de los casos (Tabla 4).
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Tabla 3. Método diagnóstico y tratamiento en pacientes con tumores primarios de hígado, Hospital MQ-ISSS, 
2016-2022

Variable
Hepatocarcinoma

n = 65
Colangiocarcinoma

n = 22
Total

n = 87

n (%) n (%) n (%)

Método diagnóstico

Imagen 18 (27,7) 0 (0,0) 18 (20,7)

Biopsia 0 (0,0) 4 (18,2) 4 (4,6)

Imagen + biopsia 47 (72,3) 18 (81,8) 65 (74,7)

Tratamiento inicial 
posterior al  
diagnóstico

Paliativo 29 (44,6) 9 (40,9) 38 (43,7)

Quimioterapia 17 (26,2) 10 (45,5) 27 (31,0)

Quirúrgico 12 (18,5) 0 (0,0) 12 (13,8)

TACE/TAE 1 (1,5) 1 (4,5) 2 (2,3)

TACE/TAE +  
Quimioterapia

4 (6,2) 0 (0,0) 4 (4,6)

No registrado 2 (3,1) 2 (9,1) 4 (4,6)

Tabla 4. Antecedentes médicos y personales de pacientes con tumores primarios de hígado, Hospital MQ-ISSS, 
2016–2022

Variables
Hepatocarcinoma

n = 65
Colangiocarcinoma

n = 22
Total

n = 87

n (%) n (%) n (%)

Estado nutricional  
(Índice de masa 
corporal)

Bajo peso 3 (4,6) 0 (0,0) 3 (3,4)

Peso normal 35 (53,8) 12 (54,5) 47 (54,0)

Sobrepeso 18 (27,7) 5 (22,7) 23 (26,4)

Obesidad grado I 6 (9,2) 4 (18,2) 10 (11,5)

Obesidad grado III 1 (1,5) 0 (0,0) 1 (1,1)

No registrado 2 (3,1) 1 (4,5) 3 (3,4)

Antecedentes  
médicos y  
personales

Hipertensión arterial 30 (46,2) 16 (72,7) 46 (52,9)

Diabetes mellitus 17 (26,2) 6 (27,3) 23 (26,4)

Hepatitis C 2 (3,1) 0 (0,0) 2 (2,3)

Hepatitis B 2 (3,1) 1 (4,5) 3 (3,4)

Alcoholismo 31 (47,7) 6 (27,3) 37 (42,5)

Tabaquismo 21 (32,3) 2 (9,1) 23 (26,4)

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes con tumores primarios de hígado, Hospital MQ-ISSS, 2016-2022

Variable
Hepatocarcinoma

n = 65
Colangiocarcinoma

n = 22
Total

n = 87

n (%) n (%) n (%)

Ictericia 17 (26,2) 3 (13,6) 20 (23,0)

Tumoración palpable en hipocondrio 
derecho

37 (56,9) 9 (40,9) 46 (52,9)

Ascitis 17 (26,2) 3 (13,6) 20 (23,0)

Dolor hipocondrio derecho 47 (72,3) 18 (81,8) 65 (74,7)

Pérdida de peso 39 (60,0) 14 (63,6) 53 (60,9)

Mediana (RI) Mediana (RI) Mediana (RI)

Inicio de síntomas en semanas hasta 
diagnóstico

12 (8–28) 12 (4–16) 12 (8–24)

Libras perdidas 20 (12–30) 20 (15–40) 20 (15–40)
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En los pacientes con hepatocarcinoma, 
la evaluación del estado funcional median-
te la escala ECOG mostró que la mayoría se 
encontraba en estadios intermedios, con 
predominio de ECOG  1 (36,9 %) y ECOG  2 
(23,1 %); mientras que, el 18,5 % presentó un 
estado funcional ECOG 3. En términos fun-
cionales, un ECOG 1-2 indica que el paciente 
conserva la capacidad para el autocuidado 
y actividades ligeras, aunque presenta li-
mitaciones para esfuerzos físicos intensos8. 
Respecto a la función hepática, más de la 
mitad de los pacientes con hepatocarcino-
ma se clasificó como Child-Pugh A (52,3 %), 
seguido de Child-Pugh B (41,5 %). La clasi-
ficación Child-Pugh A indica función hepá-
tica conservada; mientras que, Child-Pugh 
B corresponde al deterioro moderado de la 
función hepática9. El índice ALBI mostró pre-
dominio del grado II (49,2 %), seguido del 
grado III (29,2 %) y grado I (21,5 %). El grado I 
corresponde a mejor función hepática, y los 
grados II y III indican deterioro progresivo 
de la reserva hepática10. En cuanto a la cla-
sificación BCLC, una proporción importante 
de los pacientes se encontraba en estadios 
avanzados, con predominio del estadio D 
(36,9 %) y el estadio C (27,7 %). Los estadios 
BCLC C y D corresponden a enfermedad en 
fase avanzada y terminal, respectivamente.

La estadificación TNM evidenció una 
mayor concentración de casos en estadios 
avanzados, particularmente IV-a y IV-b, que 
en conjunto representaron más de la mitad 
de los casos con hepatocarcinoma. Estos 
estadios avanzados se asocian con enferme-
dad local avanzada o diseminada y limitan 
las opciones terapéuticas con intención cu-
rativa11. En los pacientes con colangiocar-
cinoma, la caracterización clínica mostró 
predominio de un estado funcional ECOG 1 
(72,7 %), seguido de ECOG 2 y ECOG 3, am-
bos con el 13,6 % de los casos. La estadifica-
ción TNM evidenció que la mayoría de los 
casos se encontraba en estadios avanzados, 
con predominio de los estadios IV-a (54,5 %) 
y IV-b (31,8 %); mientras que, una menor pro-
porción correspondió al estadio III (Tabla 5).

Discusión
Este estudio describe las características so-
ciodemográficas y clínicas de pacientes con 
tumores primarios de hígado atendidos en 
el hospital de referencia de enfermedades 
Hepato-Pancreato-Biliares MQ-ISSS.

En el presente estudio, el hepatocarcino-
ma fue el subtipo más frecuente de tumor 
primario de hígado, representó aproximada-
mente tres cuartas partes de los casos ana-
lizados. Este hallazgo es concordante con lo 
descrito en la literatura, donde el hepatocar-

cinoma representa alrededor del 90 % de 
los tumores primarios hepáticos12-14. El co-
langiocarcinoma, por su parte, correspondió 
a una cuarta parte de los casos en la pobla-
ción de esta investigación, proporción que 
se encuentra dentro del rango reportado en 
estudios previos12,15.

En la región conocida como CA-4, se 
han determinado los niveles de inciden-
cia más alta del hemisferio occidental. Se 
estima que el cáncer aumentará hasta un 
73 % para el año 2030 

16.
En el presente estudio, la mayoría de los 

casos se presentó en adultos mayores, con 
predominio del sexo masculino, con fre-
cuencia de 1,6 veces más en comparación 
con el sexo femenino. Estos hallazgos son 
concordantes con la literatura, que describe 
una mayor incidencia de hepatocarcinoma 
en pacientes de edad avanzada y una ma-
yor afectación en hombres, con relaciones 
reportadas de hasta 4:1 y variaciones según 
la región geográfica14,17-20.

El mayor número de los casos provienen 
del área urbana, lo cual podría atribuirse al 
mayor acceso de estos pacientes a los servi-
cios de salud y a que, por las características 
de la población en estudio, predominan los 
empleos formales concentrados en dichas 
zonas. Este patrón que coincide con los da-
tos de un estudio realizado en China a lo 
largo de 40 años que evaluó la distribución 
geográfica de este tipo de tumor, el cual 
determinó que la incidencia y mortalidad 
de los tumores incrementaba en lugares 
con más urbanización21.

En el presente estudio, las manifesta-
ciones clínicas más frecuentes fueron dolor 
en hipocondrio derecho, pérdida de peso 
y tumoración palpable. No se observaron 
diferencias relevantes en la presentación 
clínica entre hepatocarcinoma y colangio-
carcinoma, ni en el tiempo transcurrido en-
tre el inicio de los síntomas y el diagnósti-
co. Estos hallazgos son consistentes con lo 
descrito en la literatura, donde se reporta 
que las manifestaciones más comunes in-
cluyen dolor abdominal, ascitis, pérdida de 
peso, masa palpable e ictericia3. Sin embar-
go, la frecuencia de ictericia encontrada en 
esta investigación fue menor a la reporta-
da en estudios previos.

La mediana de la pérdida de peso en 
este estudio es similar a lo expresado por 
Pe risetti et al.22, quienes determinaron que la 
sarcopenia ocurre en etapas tempranas del 
cáncer de hígado. Un dato importante que 
considerar es que no se cuenta con un valor 
de índice de masa corporal (IMC) al inicio de 
la enfermedad, ya que se estima que existe 
una sarcopenia avanzada en el 30-40 % de 
los pacientes con tumor hepático, lo que 
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podría explicar el por qué la mayoría de los 
pacientes se encuentran en un IMC adecua-
do sin poder determinar el IMC basal y de-
terminar una pérdida de peso real16.

El diagnóstico de los tumores primarios 
de hígado generalmente se realiza por mé-
todos de imagen dinámica en hepatocarci-
noma, o biopsia en casos que no se puedan 
caracterizar adecuadamente por imáge-
nes23,24. En la actualidad, se considera que 
un estudio dinámico de imagen es igual 
de efectivo que un reporte histopatológico 
para diagnosticar el tipo de tumor hepático. 
En El Salvador, la disponibilidad de estudios 
de imagen dinámica avanzada y biopsias 
hepáticas puede estar limitada a hospitales 
de tercer nivel, lo que condiciona el acceso 
oportuno en algunos casos. En el presente 
estudio, al tratarse de un centro de referen-
cia nacional, el diagnóstico se estableció 
principalmente mediante la combinación 
de estudios de imagen y biopsia con eva-
luación histopatológica. La tomografía com-
putarizada fue el método de imagen utiliza-
do con mayor frecuencia.

Como dato relevante de la región, el re-
porte de virus de hepatitis se identificó en 
un número reducido de pacientes, lo cual 

difiere de lo reportado en diversos estudios, 
en los que más del 50 % de los casos de he-
patocarcinoma se asocian a la infección por 
virus de hepatitis25,26. Algunos autores, han 
reportado que el 78 % de los pacientes con 
hepatocarcinoma son portadores del virus 
de la hepatitis B y C; y que estos virus son los 
responsables de la mayoría de las causas de 
cirrosis y hepatocarcinoma; datos contrarios 
a los obtenidos en este estudio, con una in-
cidencia muy inferior a los descritos por di-
versos autores27,28. Por protocolo institucio-
nal, a todos los pacientes con diagnóstico 
de tumor hepático se les realiza un tamizaje 
para hepatitis viral; por lo que, todos los ca-
sos tenían estudio de hepatitis consignado 
en el expediente clínico.

En la mayoría de los pacientes del estu-
dio se identificó mayor frecuencia de casos 
clasificados con índice de ALBI 2. El índice 
de ALBI no se utiliza de manera rutinaria en 
El Salvador y la clasificación más empleada 
continúa siendo Child-Pugh, a pesar de que 
el índice de ALBI es más sensible para de-
tectar cambios sutiles en la función hepáti-
ca. La mayoría de los pacientes estudiados 
se encontraron con una función hepática 
conservada (Child-Pugh A). Según un estu-

Tabla 5. Caracterización clínica avanzada según tipo de tumor, MQ-ISSS, 2016–2022

Variable Categoría n (%)

Hepatocarcinoma

Estado funcional (ECOG)

0 14 (21,5) 

1 24 (36,9)

2 15 (23,1)

3 12 (18,5)

Función hepática (Child–Pugh)

A 34 (52,3)

B 27 (41,5)

C 4 (6,2)

Índice ALBI

I 14 (21,5)

II 32 (49,2)

III 19 (29,2)

Clasificación BCLC

A 8 (12,3)

B 15 (23,1)

C 18 (27,7)

D 24 (36,9)

Estadificación TNM para hepatocarcinoma

I 1 (1,5)

II 6 (9,2)

III 12 (18,5)

IV 10 (15,4)

IV-a 18 (27,7)

IV-b 18 (27,7)

Colangiocarcinoma

Estado funcional (ECOG)

1 16 (72,7)

2 3 (13,6)

3 3 (13,6)

Estadificación TNM para colangiocarcinoma

III 3 (13,6)

IV-a 12 (54,5)

IV-b 7 (31,8)
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dio, los pacientes pertenecientes al grupo I 
de ALBI, coinciden con los clasificados como 
Child-Pugh A; sin embargo, los del grupo 
ALBI II tuvieron un puntaje diferente de 
Child-Pugh; datos que difieren de los resul-
tados de esta investigación, lo cual podría 
deberse a que la ascitis y la encefalopatía 
son variables subjetivas29.

Casi la mitad de los pacientes presen-
taron una escala ECOG 1, datos similares 
a lo descrito en un estudio que identificó 
que el 40 % de los pacientes diagnostica-
dos con hepatocarcinoma tenían un ECOG 
mayor a cero al momento del diagnóstico29. 
Los pacientes con colangiocarcinoma pre-
sentaron un ECOG 1, en su mayoría. Por lo 
tanto, la mayoría de los pacientes presen-
taron un buen estado funcional, su mayor 
desventaja fue un estadio clínico avanzado; 
que determinó un tratamiento paliativo en 
la mayoría de los casos.

En el presente estudio, la mayoría de los 
casos se clasificaron como BCLC-D, segui-
do del BCLC-C y BCLC-B, datos similares a 
lo reportado por diferentes autores, que la 
mayoría son estadios intermedios (BCLB B) 
y avanzados (BCLC C y D)4,19. Las implicacio-
nes de estos resultados conllevan a que la 
mayoría de los pacientes del estudio no son 
candidatos a un procedimiento terapéutico 
con intenciones curativas de algún tipo.

Una proporción menor de los pacientes 
de este estudio se clasificó como BCLC-A (Es-
tadio temprano) y, por tanto, resultó candi-
data a tratamiento quirúrgico. Este hallaz go 
coincide con datos internacionales que se-
ñalan que, aproximadamente, dos tercios de 
los casos se diagnostican en estadios avan-
zados y no son candidatos a cirugía30. Con 
base en lo anterior, el tratamiento inicial más 
frecuente fue el manejo paliativo y solo se 
realizó un abordaje quirúrgico en una mino-
ría de los pacientes con hepatocarcinoma y 
en ningún paciente con colangiocarcinoma 
intrahepático. Solo el 6,9 % de ambos gru-
pos fueron candidatos a un tratamiento 
sistémico y locoregional, entre los que se 
incluyen la quimioterapia sistémica, proce-
dimientos de intervencionismo como Em-
bolización Transarterial (TAE)/ Quimioem-
bolización Transarterial (TACE) y ablaciones.

Un adecuado estadiaje es importante para 
poder determinar el pronóstico y seleccio-
nar el tratamiento adecuado. En el presente 
estudio, la estadificación clínica mediante el 
sistema TNM evidenció que una proporción 
considerable de los pacientes fue diagnosti-
cada en etapas avanzadas de la enfermedad. 
En los casos de hepatocarcinoma, la mayoría 
de los pacientes se clasificó en estadios III y 
IV (incluidos IV, IV-a y IV-b); mientras que, en 
el colangiocarcinoma la totalidad de los ca-

sos correspondió a estadios avanzados, con 
predominio de los estadios IV-a y IV-b. Estos 
hallazgos son concordantes con lo reporta-
do en la literatura, que describe que hasta el 
70 % de los pacientes con tumores primarios 
de hígado se diagnostican en estadios avan-
zados31, lo cual limita las opciones terapéuti-
cas con intención curativa y condiciona un 
peor pronóstico. Por lo anterior, a pesar de 
que la mayoría de pacientes presentaban un 
buen estado funcional, su estadio avanzado 
condicionó que un tratamiento con fines no 
curativos era su mejor opción.

Esta investigación presenta varias limita-
ciones que deben ser consideradas. El diseño 
retrospectivo y monocéntrico condicionó la 
disponibilidad y calidad de la información 
registrada, con presencia de datos faltantes 
en algunas variables, principalmente asocia-
dos al subregistro en los expedientes clíni-
cos. Los resultados reflejan la experiencia de 
un hospital de referencia nacional para tu-
mores primarios de hígado y no pretenden 
ser extrapolables a la población general, en 
particular a pacientes atendidos en otros 
niveles del sistema de salud. El alcance des-
criptivo del estudio limita la interpretación 
de los hallazgos, por lo que no se establecen 
asociaciones ni relaciones causales entre las 
variables analizadas. La ausencia de reporte 
histopatológico refleja limitaciones del ex-
pediente clínico, no necesariamente ausen-
cia de procedimiento diagnóstico.

A pesar de estas limitaciones, los hallaz-
gos aportan información relevante sobre la 
forma de presentación y el manejo de los 
tumores primarios de hígado en el Institu-
to Salvadoreño del Seguro Social, y cons-
tituyen un insumo útil para fortalecer los 
procesos asistenciales y orientar futuras in-
vestigaciones en el país.

Conclusión
En el Hospital MQ-ISSS, el hepatocarcino-
ma fue el tumor primario de hígado más 
frecuentemente identificado entre 2016 y 
2022; mientras que, el colangiocarcinoma 
representó una proporción menor de los 
casos atendidos. La población de estudio se 
caracterizó por una edad avanzada, con pre-
dominio de pacientes del sexo masculino y 
procedentes del área urbana.

En ambos diagnósticos, la mayoría de 
los casos se detectó en etapas clínicas avan-
zadas, con sintomatología como dolor en 
hipocondrio derecho, pérdida de peso y tu-
moración palpable; que se refleja en el uso 
predominante de manejo paliativo como 
tratamiento inicial y en la distribución de 
clasificaciones clínicas desfavorables en los 
pacientes con tumores primarios de hígado.
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Estos hallazgos evidencian la necesi-
dad de fortalecer las estrategias de de-
tección oportuna para los tumores pri-
marios de hígado y de mejorar la calidad 
del registro en el expediente clínico, a fin 
de favorecer el diagnóstico temprano y 
optimizar el abordaje terapéutico de la 
enfermedad en el país.
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