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Valor predictivo de cancer de los examenes
preoperatorios en el nodulo tiroideo

Primera parte: estudio clinico
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Resumen

Se analiza en una serie de 231 nddulos tiroideos
operados el valor predictivo de cancer de datos
clinicos y de examenes complementarios
concluyéndose que los tinicos con significacion
estadistica son el nddulo tinico, el crecimiento
rapido y la citologia por puncion positiva o de
sospecha.

Palabras clave: Neoplasmas de tiroides
Glandula tiroides

Summary

In a series of 231 operated thyroid nodules the
authors analyse the predictive value for cancer of
clinical data and paraclinical tests and arrive to the
conclusion that the only ones that are statistically
significant are the solitary nodule, rapid growth,
and positive or suspicious puncture cytology.

Introduccion

Los noédulos tiroideos en adelante (NT) son fre-
cuentes en la edad adulta (.2 mientras que el
cancer tiroideo raramente lo es@4 y por lo tanto
la mayoria de los NT resultan ser benignos.

Lo dificil es determinar cuales de ellos son
cancer o tienen grandes chances de serlo a efec-
tos de su tratamiento quirdrgico?4). Esto se basa
en los datos de la clinica y de los examenes com-
plementarios.
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En el caso del carcinoma tiroideo indiferencia-
do o anaplasico y aun en el del carcinoma dife-
renciado (CD), manifiesto el problema de estable-
cer su naturaleza en el preoperatorio es habitual-
mente facil y seguro pero la duda se sigue mante-
niendo frente al nodulo tiroideo probable CD, que
por otra parte es la forma mas comun de presen-
tacion del CD ),

El objetivo de este trabajo es tratar de estable-
cer el valor de los datos clinicos y el de los resul-
tados de los examenes complementarios en el
diagnostico preoperatorio de CD tiroideo.

Material y método

Se analizo inicialmente una serie de 240 pacien-
tes que consultaron con el diagndstico clinico de
NT Unico o de bocio multinodular a nédulo domi-
nante y que ulteriormente fueron operados.

De esa serie inicial se descartaron los carcino-
mas anaplasicos y medulares, los CD manifiestos
y los carcinomas pequefnos (microcarcinomas) de
hallazgo incidental por lo que al final restaron 231
pacientes en los que se hallo 53 CD (22.9%,).

Se valoraron datos clinicos como la edad, el
sexo, la topografia del nddulo, el tamano del mis-
mo, la consistencia, la velocidad de crecimiento,
la existencia de disfonia y de alteraciones de la
funcion tiroidea.

No se consideraron los antecedentes familia-
res de tumor tiroideo o de radioterapia de la cabe-
za o el cuello por solo consignarse un paciente de
la serie con este Ultimo antecedente.

La gran mayoria de los pacientes tenian estu-
dios hormonales tiroideos. Se recurrié como otros
examenes complementarios a: citologia por pun-
cion del NT (226), gamagrama (160) y ecografia
(124). Los resultados de la citologia fueron clasi-
ficados como positivos de cancer, sospechosos,
negativos o indeterminados de acuerdo a criterios



Valor predictivo de cancer de los examenes preoperatorios en el nodulo tiroideo 17

ya establecidos anteriormente -7}y que son los
habituales en la literatura médica y a los efectos
de la determinacion del riesgo de cancer los re-
sultados positivos y sospechosos fueron conside-
rados como positivos.

Del mismo modo y con el mismo criterio se
consideré6 como positivo de cancer al resultado
nodulo frio—neutro del gamagrama y el solido—
mixto de la ecografia.

Se calcul6 para los distintos factores analiza-
dos la sensibilidad y la especificidad y sobre todo
la significacién estadistica de acuerdo al test del
Chi cuadrado (p <0,05).

Resultados

1. Sexo (231)

Sexo N° B M (%)
Mujeres 204 158 46 (22,5) ¢
Hombres 27 20 7 (25,9) *

* Diferencia no significativa.

La incidencia de cancer fue mayor en el sexo
masculino pero sin diferencias significativas.

2. Edad (231)

Edad N° B M (%)

25-60 anos 166 129 37 (22,2) "

> 60 anos 43 33 10 (23,2) *

< 25 afios 22 16 6(27,2) *
* Diferencia no significativa.

Edad Ne B M (%)

< 70 afios 222 173 49 (22) *

> 70 anos 9 5 4(44,4)*

* Diferencia no significativa.

Comparando los diferentes grupos etarios entre
si no se encontré diferencias significativas en la
incidencia de CD ni aun en el grupo mayor de 70
anos.

3. Tamano (102)

Tamano N° M (%)
<2cm 8 1(12,5)*
<3cm 40 12 (30) *
3-5cm 50 10(20) *
>5cm 12 4 (33)

* Diferencia no significativa.

Comparando los diferentes grupos entre si en-

contramos que el tamano del tumor no establece
diferencias significativas.

4, Topografia del nddulo (227 casos)

Topografia N° M (%)
Ldbulo derecho 131 26 (19,8) *
Lobulo izquierdo 80 19 (23,7) *
Istmo 16 4 (25)*

* Diferencia no significativa

5. Consistencia

Este dato no fue consignado con frecuencia en
las historias clinicas senalandose que de 4 casos
en que se destaco la dureza del nodulo, 3 corres-
pondieron a carcinomas (no se analizo estadisti-
camente por la pequenez de la muestra).

6. Crecimiento (231)

Crecimiento N° B M (%)
Rapido 28 16 12 (42,8) *
No rapido 203 162 41 (20,1) *

* Diferencia altamente significativa (p < 0,005)

En 28 casos constaba que el NT habia tenido un
crecimiento rapido (semanas). De ellos 12 corres-
pondieron a CD lo que representa una diferencia
muy significativa con respecto a aquellos NT de
crecimiento lento (muchos meses o anos). En 4
casos donde se destacaba el crecimiento brusco
todos correspondieron a NT benignos.

7. Disfonia

Se senalé la presencia de este trastorno clinica-
mente en 11 casos correspondiendo 4 a CD lo
cual significa que de 53 CD solamente 7,8% tuvo
disfonia y que por otra parte en 179 nodulos
benignos 3,9% (7) también la tuvo (sin diferencias
significativas).

Disfonia No. B M (%)
No 220 171 49 (22,2)
Si 11 7 4 (36.,6) *

* Diferencia no significativa.

8. Funcionalidad tiroidea

Ningun enfermo cursaba hipotiroidismo y 13 pre-
sentaban tirotoxicosis o tenian antecedentes de
ella: 11 correspondieron a procesos benignos y
dos a CD. La diferencia no es significativa.
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B M (%)
Tirotoxicosis 11 2(153)*
Eutiroidismo 218 51(30,5) "

* Diferencia no significativa.

9. Gamagrama (160)

B M (%)
N. frio + neutro 99 33(33,3) "
N. caliente 15 2(11,7)*
B.M.N. 5 2
Bocio difuso 2 2

* Diferencia no significativa.
Sensibilidad: 94%. Especificidad: 13%

Considerando el nodulo frio + neutro como positi-
vo de cancer versus el nddulo caliente como ne-
gativo, en el primer grupo hay un alto nimero de
carcinomas (muy buena sensibilidad) pero con
muy baja especificidad pero ademas se le “esca-
pan” al gamagrama 6 CD.

10. Ecografia (124)

B M (%)
N. solido + mixto 69 25(26,5) "
N. quistico 21 5(19,2) *
No ve nodulo 1 1
B.M.N. 2

* Diferencias no significativas

Al igual que el gamagrama la ecografia tiene
buena sensibilidad (83%) pero baja especificidad
(23%). El mayor porcentaje de CD esta en el
grupo solido + mixto pero sin diferencias significa-
tivas.

Sensibilidad: 83%. Especificidad: 23%

11. Citologia (226)

B M (%)
Positivo + sospecha 59 37 (38,5) *
Negativo 110 17 (13,3) *
Indeterminado 2 1

* Diferencia altamente significativas (p < 0,00025)
Sensibilidad: 70,58%. Especificidad: 61,7%

A pesar de tener la citologia baja sensibilidad en
relacion a la gamagrafia y la ecografia tiene una
mayor especificidad y entre el grupo de resulta-

dos positivos (positivos + sospecha) y el de nega-
tivos existe una diferencia altamente significativa.

12. Ndédulo unico o nddulo mdltiple (231)

M B M (%)
N. Unico 193 144 49 (25,3)
N. no unico 38 34 4(10,5) "

* Diferencia altamente significativa (p < 0,0125)
Sensibilidad: 92,4%. Especificidad: 19,1%

Por ultimo, luego del examen clinico y los exame-
nes complementarios se llegé en 194 casos al
diagndstico de NT unico. La incidencia de carci-
noma en ese grupo es altamente significativa.

Discusion

Salvo los casos de carcinoma incidental (carcino-
mas pequenos® o microcarcinomas) es poco fre-
cuente que el diagnostico final de CD sea una
sorpresa para el cirujano. Habitualmente existe
un diagndstico preoperatorio de carcinoma o una
fuerte presuncion de su naturaleza. Ello se basa
en una serie de datos de la clinica y de los exa-
menes complementarios.

La edad del paciente es un primer factor a con-
siderar. El maximo de incidencia del CD del tiroi-
des es entre 30 y 50 anos(4910y en series exten-
sas como la de la Clinica Mayo('V el promedio de
edad es de 45,7 anos para los hombres y de 43,7
para las mujeres; en la serie de Mazzaferri('2 en
cambio el promedio es de unos 12 afhos menor en
cada grupo y pareceria ademas que esta edad
promedio viene descendiendo desde la década
del 70(13),

Se ha senalado ademas que la incidencia de
cancer aumenta con la edad'4y por otra parte
la alta frecuencia en jévenes y nifos415-17) En la
serie de la Lahey('® en el grupo de hombres 21%
de los CD eran sujetos de menos de 30 anos y
10% tenian mas de 61 anos y en el grupo de
mujeres 24% y 14% respectivamente. En la esta-
distica de Riccabona('® se comprueba 41% en el
grupo etario mayor de 61 anos.

Resulta claro a través de las estadisticas ana-
lizadas el riesgo aumentado que significa una
edad en los extremos de la vida(142021) En la
literatura nacional Belzarena('¥ indica también
entre los elementos de cancer probable la edad
mayor de 70 anos o menor de 30.

En contraste con estas afirmaciones Santama-
ria?? sostiene que la edad no es un factor con
significacion para el CD.

En nuestra serie la diferencia de incidencia de
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cancer segun log dilerantos gnipos etanos no
tuve significacian esladistica ni aun en el subgru-
po mayor da 70 arkas

Existen numarnsas referencias bibfiograficas 120
gue Indican que |a incidencia de carcinama tiral-
deo as mayor &n los NT de los hombras. Sin am-
bargo en la sere de la Clinica Lahey!'® sobre 800
o0 |a incidencia mayor 58 encugnira gn el sexo
masculing solamente en el grupo etana de 31-60
ahos (BA% para hombras ¥ 617 para mupares).
En la experencia da fa Clinica Mayo!la curva
de incidencia ax igual para 105 dos sexos. Mazza-
ferrit % mo encuentra diferencias significativas en
576 carcinomas papllares entra la edad promedio
del hombre v la mujer A nivel nacional la Clinica
Endocrinoidgica™ incluye al sexo masculing
dentro de los factores de riesgo de “carcinoma
probable”.

En nuestra seria la incidencia de GO lue algo
mayor en el sexo masculing (25.9 contra 22,5%)
pero esta diferancia ne bene significacidn esta-
distica. El tamaneo ded NT no parece ser un eka-
mente imporiante de g0 pRra CANCES Y Mo &n-
contramos referencias al respecto. 58 conoca Si
gue para el CO el tamano promedic an sanas k-
tensas’' "V es de 2,1 cm siende un NT palpable (es
decir mayor de 1 cm 1/2) en un allo porceniaje de
casoa: 35-T8% =, 85% W, 73% "8, En nuasira
serie, de la que fsaran dgescanados ¥ earcinomas
pequefios o micracarcinomas U, no encontramos
diferencias significativas de ncidencia de carci-
noma en relacian al tamano, aunqua el parcanta-
ja fue alge mayor en los NT mas grandes.

La mayor parte de los NT do noestra sara
[57%) sa wpografiaran en el EBbulo deracha del
trrabdes porg la incidencia de carcingma no o
retacidn signiticativa con su topografia carfirman-
do nuevamente lo sostenida por NoSoies™Y, en
contra de otras opiriones en nuesiro medio ™ da
que la topografia istmica ded NT no aumenta su
riesgo de cancer,

La consistencia del nddule cuando es califica-
da como "dura” o “firme’ s muy sugestiva de la
naturaleza cancerosa del mismolé 91882555 y
muchios autores colocan & este signo dentro dal
grupn de elementos clinicos que hacen calificar al
MNT como sospechoso ™, probatble ¥ 4 muy s0s-
pechogo®,

Hay pocos daios estadisticos referidos a esle
aspecta del NT. Burman*" afirma que 45% de los
ndcdubos makgnios aran duros o firmes y solo 5%
de tna blandas eran cancer, ¥ Wool™ que mien-
tras 50% de los G0 son durcs solamenta lo son
10% da los wmones Denignos. Belzaranal'™! le
asigna una probabilidad de B5.7% pero en cam-
bio otros autorestE no encuentran diferencias
slgnificativas.

Si o consistencia ea pétrea, sa debe racurrir a

la radiogratia ded cuelio y en caso de hallarse cal-
cificacianes groseras, éstas no son sospachosas
de cAncer!d

Ei dato de la consisteandia dura fue conslgnado
solamente en cuatro chservacionas do nueesia
serie y de ellas fres corraspandiarcn a G0,

La dizfonia evaluada dinicamenta ra ha sido
considerada coma un factar imponante =25y gn
la - cuaniificacicn dal resga, Riccabona™ sola-
meanie le asigna 1 punto denfro de los 43 posibies
para 21 factores de nesgo de carcinoma. En
nuastra serie se sehalaron 11 cases con dicho
trastosne con una Incldencia de 36,6% de CD
pero sin significacion estadistica.

En eambio, &l crecimiento répido ha sido ax-
tensaments senalado como un factar de alte ndes-
go' 414195 np gdlo del cancinoma indiferenciado
sino tamhién del CD salvo an la sera de Santa-
maria® en la gue se encuentran diferencias so-
lamanta para el indiferenciada,

En nuestra serie sa consignd un crecimisnio
rapido an 28 cagsos do los que 12 cormespondieran
g CO (42 8%) ko que establecid v una dilerencia
aftamente significativa con respecto a los NT de
cregimiento “no rapido”. Ceando el crecimianto
habia sido brusco (4 casos) se trald an edos de
patologia benigna lo gue también ha skdo com-
probado por ofros autores ™),

En la casuistica sstudiada la casi tolalidad de
los NT=C0 (51/53) presenlaran cutirocidsmo pero
hubo dos con tliratoxicosls 1o cual hace que ese
frastormo funcianal no legre diferencias significat-
vas. Sefalemos que en gtras senes publicadas!!
Ia atalidad de COD correspondid 2 estados sutiro.
dens. De los exameanss complementarios al ga-
magrama «on el resultada nodubo fric reulo
aporia poco al diagnostico. En ta cilada abla de
la cuantificacidn del riesgo da cdncar. Hicoaba-
nal™ solamenis le atribuye LN punic a esta resul-
tado. Cox' sa rafiere & la alta sensibilidad pero
muy baja especificidad de este estadio y por tanto
a su bajo valor en el problama en discusion io
cual es comparido por ofros autoras!! 7202223
33y

Por otra parte, @ resultado “ndculo tibio o neu-
tre ne siree para confirmar ni para exciuir el car-
clromeat@t.2,

Los “nodulos calientas” serian excluyentes de
carcinoma pero en eflos sa ha sanaladda un por-
centaje de cancer gue oscila anfre 0—4%5 lle-
gardo en [ sefe de Pernett a 5,5% Wy en la
nibestra a 11%

51 baen la gran mayoria de los CD esta tambien
enl nuesira sene en el grupa "nodulo frio—tibic”
cete resultado tiene muy baja especificidad (13%)
y sin diferencias significativas con el grapo “nodu-
o calisnte”.

Con la ecografia sucede algo semsjante. Si
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bien la mayoria de fos CD sa ancusntra en ol
grupe “noduls sclido-mixio™ este daio también
tiene muy baja especificidad!™ pero ademas el
resultado catalogada de probable benignidad que
es el "nddule guistico” ha mosirado un porcantaje
signilicative de cancer gue en algunas estadis-
cas laga a 17329 y aun a 20%.7

Algunos autores se refleren al relative valor del
dato. "nédula. hipodenso™#28 gue resulta aun
mas inaspacihics.

En nuestra sere la ecografia luwo una sensibi-
fidad de 83% con una especificidad de 23% v sin
diferancias significalivas de incidencia de cancer
antra los diferentes resultados.

Tal vez o unicd valor del gamagrama y de la
ecografla sea el contribuir a deferminar 5 e irala
de un nédulo Onico o de un bocia multinodular &
nddule dominante para esios estudios solaments
reconacen @ este Ultimo en un porcenfaje da
53,5% v 48,1% respectivaments ™,

Em relacian a la clalegla por puncidn del NT
CIERMOs QUe Na 85 necesans axtendamas por-
gue la amplia bibliogralia internacional publicada
la sefiala coma el método de mayor valor en el
diagnastics del nddulo—cincer. Mos hemos referi-
do extensamente a ella en publicaciones anterio-
pag@ a5 safglando gue aungue nuastia cilcio-
qia g5 hasta ahora poco confiable sigue Sienda o
método diagnastco de primera linga. En nuestra
sana aungue mostnd una sensibilided infaror a la
de los otres métodos diagnosticos (70,5%:) lua |
que lvo en cambin la mejor especiicidad
{61,7%) v el dato considarado coma positivo en el
sentido del riesge de cancer mosind una diferen-
cia altamenta significaliva con raspecta al rasulta-
do negativa.

AChé valor tiene el haber ilegado en sl praope-
ratorio al diagndstico de NT dnico? Pareceria gue
en general al referirse al nasgo del NT los autores
se refioran ganéncamente al NT dnico pero, ;sig-
nifica este af mismo fesgoe de cancer que un no-
dule dominante de un bocio multinodutar? Lenn-
quistt't afirma que no v gue el MT onico significa
un mayaor fesgo.

Para Bc Call¥ |a incidencia de GO en un MNT
unico y an un bocio multinadular no reprasantan
diferancias significativas: 13% y 175 respectiva-
meanta. En nusstre medio, sin embarge, Cope-
BoP8 encuenira una diferencia Importants: 8.6%
an los BMM v 32% en el NT dnice, La incidencia
safia para Alderson™ 175 para el MNT dnico o
dominamta hipofuncionants y de menos de 5%
para gl BMM. Para Padillai®® 233 an el NT dnico
v 2% en ol BMM

En un estudio anterior nuestre basado en una
reviskdn estadistica hallamos los siguientes valo-
res = BMM 31 1% v uninodular {sobre todo frio)
3=30%,

En nuesira serie actual e diagnostico preope-
ratorio fue en 194 casos de NT dnico con una
incidencia de CO de 25% v en al grupo da “MT no
tnico” de 10,8% lo cual represanta una diferencia
altamente significaliva.

En forma similar a como 58 ha hecho con los
factores pronosticos en bass 3 los gue S8 han
creado los grupos de fasgal? fambidn se ha in-
tentade crear ese fipe de grupo de rigsgo de que
un MT sea céncer de acuerdo a los elementos
analizados. ;Tienen estos grupos algun walar
predictiva?

Digamos desde ya que hay A0Mes como
Haff*! que sabra 348 NT cperades sdlo acepta
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Tabla 1. Grupes de resgo para cancer de lirsedas

Criteria

Ralative significante

Histoey

Irrachation of head, neck and upper chest in childhood i

Posiive famiy histony far Biyroid Ca.. phasochomocyoma 655, i

Fapid growth of thyroid noduia
Fntroauricidar pain of pan n qoker

Goier growih insgits thyrold hosmona therapy

Hoarsenaag
Regid growlh < 20 years
Regid gotar growth = S0 years
Dyepraa

Phiysical exam

Cither rasulls Cold nodule inthyrgid scan

Lymph nodes in neck i presence of nodular gaiter

Firm thyroid radule sith irrequiar outling

Thyroid naduie with intitraton of sormounding struchures
Sparianacs rourent anve paraysis n presance of nodular goitar

+++

R

-

Hypodanse eohno structurs in tyroid noduie with irregular cuting i

Fine neadla biopsy Pap. Il = Pap.
I—iptake mn o malasiases
Sarum-thyragiabudin = 30nghm
Calcitorm 500 po'ml

Elovated GER

Padisfagical avidance of metasinsas in presance af nodules goier +

bk

" SUIpADGUS Ade Td =
T 4 de Riceahona '

eomo significative da riesgo el que el NT esie
acompanado de adenopalias

Perneti™ considera an ef estadic | clinico {s3lo
NT)dos grupos de diferente riesgo: A} no soape-
choso [42% de la serie): nddulo firme, elastico, liso,
mivil, indoloro. De ellos 1/10-50 serdn carcinomas
por lo que son semetidos a un algoritmo diagnosti-
ca (figura 1); B) sospechosos (20%:): edad manos
de 14 afios o mayor de 65; sexg masculing, antece-
dentes de radicterapia cervical; sintomas o anle-
cedentes familiares de carcinoma meadular, feocro-
mocitoma o hiperparativoldisme; nddulo dung; su-
perficie irragular; crecimiento rapido {fegura 1).

En asha grupo los elementos clinicos son de tal
paso que por si solos indican la arugla. Pero Pe-
rinetti® no aclara sobre la diferencia de incidentia
de CD entre ambos grupas v 5 esa diferancia es
significativa.

Riccabonal'™ analiza 21 datos diagndstices
asigndandole a cada una un valor de 1 a 3 punfos
segun datos epldemiclégicos o cual le permite
Fagar a un puntape maximo de 43 considerando
altarmente sospechoso a un NT gue oblenga por
encima de 14 puntos. Lamentablemante no expli-

ca las bases matematicas sabre 135 gue 58 Daso
para determingr dicha puniaje (tabla 1},

Belzarena '™ clasifica a los pacientes con WNT
en res grupos: 1) carciroma manifiesto; 2) prob-
ahle v 3) potencial. Al primer grupa no lo conside-
raremos va qua fue expresaments excluido de
riuestra serie por las razenes va expuestas, Dicho
autor considara como elementos de probahilidad
de cdncar: sexo masculing; edad menos de 30 o
mayor de T crecimients rapido o cambio de su
ritmi evolutive; consistencia muy firma o péliea;
topograiia isimica; antecedenies parsonales de
radicterapia carvical o cefdlica o familiares de
carcinoma medufar. Por ks exdmenes comple-
mentarios: citograma hperplésico o parenguima-
toso o con anisocitasis o anisocariosis, hemorra-
gt evolucionada, nucleolos prominentes, berma-
ciones celuleres globulosas; centellograma Son
nodule hipocaptants y sobre lodo con amputa-
cidgn del [dbubo; ecografia con nddulo sdido, modo
o quistico con vagetacionas en ia luz,

En el grupo de céncer potencial estan todos
los WT que no tignan ninguno de los slamanloas
anierores v si solo hipocaptacdn al gamagramsa
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Ex avidents qua este fipo de clasificacidn se-
guraments tendsd alta sensibilidad {no esta calou-
fada} pera muy baja espechicidad pues si bien
agrupa slementos con significacian estadishca
coma, por ejemplo, el crecimignte rapido o fa cito-
lpgia posiliva—sospecha recume en cambio a
ofros como €l gamagrama o la ecograbia de muy
baja especificidad o in valor estadistico significa-
tive jedad, sexo. fopografia del nodula) segdn los
rasultados de nuesta sans. Ello sxplica que en el
grupo de cancer probable sdlo @ncuenrs un
32,9% de carcinoma y en el de cancer potencial
19%, diferencia seguramants sin significacion 8-
tadistica.

Simonint®S atribuye gran valor a ka clinica y en
base a efla cataloga a los NT en: A) Muy socspe-
choao: duro, adherante, Irragular, con o sin ade-
nopatia. B) Sospechoso: cuando tiens al menas
un signo de sospecha: dureza, iregularidad, do-
lor, aumento de volumen reciente. C) Ningunc de
eflos.

Las grupes A y B tlenen una sensibilidad de
91% y una especificidad de 97 5% cen un valor
predictivo positive de 32, 7% y negative de 97,5%.

Exzte autes de acusrdo a la clinica ¥ exdmanas
ausiliares establece un grupo da: 1) Alle riesgao:
clinica de sospecha + citologia de sospecha +
gamagrama con talia caliente o tible. 2) Bajo ries-
ga: clinica negativa + citologia benigna + gama-
grama con talio frfg.

Esto tiene connotaciones ferapeullsas puss
aconsea operar al grupo de alto nesgo pues un
fercio de ellos son cancer.

En nuasira sene v da acuerdo al astudio reali-
zado salamenta se acegtaron como faciores de
riesga con significacion estadistica el s&r un MNT
Gnigo, 1enar un cracimiento répido y con un resul-
tade en ka citologia por puncion da positivo—sos-
pechoso.
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