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La patologia de cabeza y cuello comprende una gran variedad de lesiones y procesos neoplasicos, debido
alaalta complejidad anatémica e histoldgica de la region. Sin embargo hemos seleccionado cuatro protoco-
los diagnosticos de lesiones neoplasicas malignas que el patélogo general encuentra mas frecuentemente:
los tumores de la cavidad oral y del labio, tumores de la faringe, tumores de la laringe y los vaciamientos
ganglionares cervicales. En estos protocolos se han incluido todos aquellos datos que deben constar en el
informe anatomopatoldgico, incluida la estadificacion de los tumores, ya que la finalidad del mismo no es
s6lo establecer un diagnéstico correcto, si no también ofrecer al clinico datos sobre el prondstico, riesgo de
recidivas tumorales y de metdstasis, para ofrecer un tratamiento adecuado a los pacientes.

En estos protocolos hemos actualizado algunos de los aspectos emergentes desde la tltima edicion de la
OMS en el afo 2005, entre los que cabe destacar la deteccién de los carcinomas relacionados con la infeccion
por el virus del papiloma humano, por la importancia prondstica y para el manejo del paciente que supone.

Estos protocolos han sido elaborados siguiendo el modelo habitual de redaccion del informe anatomo-
patolégico de los tumores de vias aero-digestivas altas, con la intencién que estuvieran incluidos todos los
elementos histologicos con valor prondstico de forma sistematizada. Nos parece muy importante la unifi-
cacion de los diagnésticos anatomopatoldgicos, y que estos modelos puedan servir de guias diagndsticas
para consulta por parte de nuestros companeros patologos.

En este sentido aplaudimos y a la vez agradecemos la iniciativa de la SEAP en su publicacion y difusion.
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I. CARCINOMA DE CAVIDAD ORALY LABIO

1. Procedencia de la muestra

Labio (superior, inferior, comisura), lengua (borde lateral, dorso, cara ventral), encia (superior, inferior),
suelo de la boca, paladar (duro, blando), mucosa yugal (mejilla interna), vestibulo, procesos alveolares, man-
dibula, maxilar superior, otra (especificar), no especificada

2. Tipo de muestra
- Biopsia escisional
- Pieza de reseccion: glosectomia, mandibulectomia, maxilectomia, palatectomia, otro, no especifi-
cada

3. Tumor, tipo histolégico

Carcinoma escamoso. Especificar subtipo:
+ Convencional
- Basaloide
« Verrucoso
- Papilar
+ Acantolitico
« Fusocelular
+ Adenoescamoso
« Carcinoma linfoepitelial
- Carcinoma de células gigantes

Carcinoma de glandula salival menor:
« Carcinoma adenoide-quistico (bajo grado, grado intermedio, alto grado)
- Carcinoma mucoepidermoide (bajo grado, grado intermedio, alto grado)
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« Adenocarcinoma (bajo grado, grado intermedio, alto grado)
« Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado
« Carcinoma de células acinares
- Adenocarcinoma de células basales
- Carcinoma mioepitelial
« Carcinoma epitelial-mioepitelial
- Carcinoma ductal de glandula salival
- Cistadenocarcinoma
« Otros (especificar)
« Carcinoma (el subtipo histolégico no puede ser especificado)
Carcinoma neuroendocrino:
« Tumor carcinoide (carcinoma neuroendocrino bien diferenciado)
« Tumor carcinoide atipico (carcinoma neuroendocrino moderadamente diferenciado)
- Carcinoma neuroendocrino de célula grande (carcinoma neuroendocrino poco diferen-
ciado)
- Carcinoma neuroendocrino de célula pequefa (carcinoma neuroendocrino poco diferen-
ciado)
« Carcinoma neuroendocrino combinado (especificar)
Otro (especificar)

4. Grado de diferenciacion del tumor
- No evaluable (Gx)
- Bien diferenciado (G1)
- Moderadamente diferenciado (G2)
- Poco diferenciado (G3)
« No aplicable

5. Tumor, localizacion (seialar todas las estructuras afectadas, lateralidad y afectacion de linea
media)
« Labio (superior, inferior, comisura)
- Lengua (borde lateral, dorso, cara ventral)
« Encia (superior, inferior)
+ Suelo de la boca
- Paladar (duro, blando)
+ Mucosa yugal (mejilla interna)
« Vestibulo
- Otra (especificar)

6. Tamano del tumor
« Extension maxima en superficie
- Infiltracion maxima en profundidad

7. Estrucuras que infiltra en profundidad
- Corion, tejido muscular (especificar localizacion), tejido éseo (especificar localizacion), otros (es-
pecificar)

8. Focalidad

- Foco unico
« Focos multiples (especificar)
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9. Tipo de crecimiento
En superficie:
« Polipoide
« Exofitico
+ Ulcerado
+ Otro
En profundidad:
+ Patron expansivo
- Patrén infiltrativo.;
- Especificar si hay crecimiento en forma de células sueltas o nidos pequefios de menos de 15
células
- Especificar si hay satélites tumorales a méas de T mm de la tumoracidn principal.

10.Invasion linfo-vascular
- No identificada
« Presente

11. Invasion perineural
- No identificada
« Presente. Especificar si afecta nervios pequenos o nevios grandes (mayores de Tmm.)

12. Respuesta linfoide
« Ausente o escasa
+ Intensay discontinua
« Intensay continua

13. Cambios por tratamiento neoadyuvante, si procede

14. Alteraciones en mucosa no tumoral
- Carcinoma in situ. Especificar extension
- Displasia:
- Especificar tipo de displasia y grado:

- Displasia queratinizante: asienta en el contexto de una maduracion parcial del epitelio,
con queratinizacion del epitelio de superficie. Los cambios de displasia se observan en
las capas basal y suprabasal. Las displasias queratinizantes se clasifican en displasia de
bajo grado y displasia de alto grado, segun la atipia cito-arquitectural en las capas ba-
sal y parabasal. La displasia queratinizante de alto grado debe considerarse como un
carcinoma in situ, ya que pueden desarrollarse carcinomas infiltrantes a partir de estas
lesiones.

- Displasia no queratinizante: este tipo de displasia se asemeja a la displasia del cérvix uterino
y, al igual que en esta localizacién se clasifica en tres grados segun la atipia cito-arquitectural:
leve, moderada y severa.

- Especificar extensién del area de displasia.
- Otras alteraciones (especificar)

15. Margenes quirargicos
« No evaluables
« Libres de lesién (situados a mas de 0,5 cms.)
+ Cercanos (situados a menos de 0,5 cms.). Especificar distancia y localizacién.

Lisro BLANCO DE LA ANATOMIA PaToLOGICA EN Espaiia 2015 | 237



Recomendaciones del Club de Cabeza y Cuello de la SEAP

Margenes afectos de neoplasia (especificar localizacién)
Margenes afectos de displasia (especificar tipo, grado y localizacion)

16. Resultado de técnicas complementarias, si procede

La inmunotincién extensa y difusamente positiva de la proteina p16 en los carcinomas escamosos de
cavidad oral (excluida orofaringe) no se considera un marcador subrogado de la infeccion por el virus del
papiloma humano. Esta infeccion virica debe confirmarse en los carcinomas escamosos p16 positivos con
técnicas moleculares que detecten el ADN o las oncoproteinas E6/E7 del VPH.

17.Estadio patolégico: pT

pTx: no puede ser evaluado

pTO: no se evidencia tumor primario

pTis: carcinoma in situ

pT1: tumor de 2 cms. 0 menos

pT2: tumor de mas de 2 cms., pero inferior a 4 cms.

pT3: tumor de mas de 4 cms.

pT4a:

Labio: tumor que invade el hueso, nervio inferior alveolar, suelo de boca o piel facial

Cavidad oral: tumor que invade estructuras adyacentes: hueso (mandibula o maxilar superior),
musculatura profunda extrinseca de la lengua (musculo geniogloso, hiogloso, palatogloso o esti-
logloso), seno maxilar o piel facial.

pT4b: tumor que invade espacio masticador, pterigoides, base de craneo o se adhiere a arteria
carétida interna.

Nota: La erosion superficial del hueso mandibular por un tumor primario gingival no es suficiente para cla-
sificarlo como pT4.

Il. CARCINOMA DE FARINGE

1. Procedencia de la muestra
Orofaringe, nasofaringe, hipofaringe, otra (especificar), no especificada

2. Tipo de muestra

Biopsia escisional
Pieza de reseccion (tonsilectomia, laringo-faringectomia, otro)
No especificada

3. Tipo histolégico del tumor (1)
Carcinomas de la orofaringe y de la hipofaringe

Carcinoma escamoso convencional. Especificar: queratinizante/no queratinizante
Basaloide

Verrucoso

Papilar

Acantolitico

Fusocelular

Adenoescamoso

Carcinoma linfoepitelial (no nasofaringeo)

Carcinoma de células gigantes
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Carcinomas de la nasofaringe
« Carcinoma escamoso queratinizante
. Carcinoma no queratinizante diferenciado
- Carcinoma indiferenciado (linfoepitelial)
« Adenocarcinoma papilar nasofaringeo
« Otro (especificar)
Carcinoma de glandula salival menor:
- Carcinoma adenoide-quistico (bajo grado, grado intermedio, alto grado)
« Carcinoma mucoepidermoide (bajo grado, grado intermedio, alto grado)
« Adenocarcinoma (bajo grado, grado intermedio, alto grado)
« Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado
« Carcinoma de células acinares
- Adenocarcinoma de células basales
- Carcinoma mioepitelial
« Carcinoma epitelial-mioepitelial
- Carcinoma ductal de glandula salival
- Cistadenocarcinoma
« Otros (especificar)
« Carcinoma (el subtipo histolégico no puede ser especificado)
Carcinoma neuroendocrino:
« Tumor carcinoide ( carcinoma neuroendocrino bien diferenciado)
« Tumor carcinoide atipico (carcinoma neuroendocrino moderadamente diferenciado)
- Carcinoma neuroendocrino de célula grande (carcinoma neuroendocrino poco diferenciado)
« Carcinoma neuroendocrino de célula pequena (carcinoma neuroendocrino poco diferenciado)
- Carcinoma neuroendocrino combinado (especificar)

4, Grado de diferenciacion (1)
- No evaluable (Gx)
- Bien diferenciado (G1)
- Moderadamente diferenciado (G2)
- Poco diferenciado (G3)
« No aplicable

5. Tumor, localizacién (sefalar todas las estructuras afectadas y lateralidad/afectacion de linea media)
- Orofaringe (amigdala palatina, base de lengua y amigdala lingual, paladar blando, tvula, pared
faringea posterior, otra)
- Nasofaringe
- Hipofaringe (seno piriforme, postcricoides, pared faringea posterior o lateral)

6. Tamano del tumor
- Extension maxima
« Infiltracion maxima en profundidad

7. Estructuras que infiltra en profundidad
- Corion, tejido muscular (especificar), tejido 6seo (especificar), otros (especificar)

8. Focalidad

- Foco unico
« Focos multiples (especificar)
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9. Tipo de crecimiento
+ En superficie (polipoide/ exofitico/ ulcerado/otros)
« En profundidad (patrén expansivo o patrén infiltrativo)

10.Invasion linfo-vascular
- No identificada
« Presente

11. Invasion perineural
- No identificada
- Presente. Especificar si afecta nervios pequenos o nervios grandes (mayores de Tmm.)

12. Respuesta linfoide
« Ausente o escasa
+ Intensay discontinua
« Intensay continua

13. Cambios por tratamiento neoadyuvante, si procede

14. Alteraciones en mucosa no tumoral
- Carcinoma in situ. Especificar extension
- Displasia. Especificar tipo: queratinizante/no queratinizante
« Especificar grado: leve, moderada, severa
- Especificar extension
- Otras alteraciones (especificar)

15. Margenes quirargicos
« No evaluables
+ Libres de lesion (situados a mas de 0,5 cms.)
« Cercanos (situados a menos de 0,5 cms.). Especificar distancia y localizacién.
- Margenes afectos de neoplasia (especificar localizacion)
- Margenes afectos de displasia (especificar grado y localizacion)

16. Técnicas complementarias:

Carcinoma de orofaringe:
Realizar en todos los casos estudio de la infeccion por virus del papiloma humano (VPH):
Técnicas a utilizar:

« p16: tincidn inmunohistoquimica. Se recomienda realizar esta inmunotincion en todos los carci-
nomas escamosos de la orofaringe.

Se considera marcador subrogado de la infeccién por VPH la positividad intensa y difusa de p16
(en mas del 70% de la celularidad neoplasica, con tincién intensa citoplasmatica y nuclear) en los
carcinomas escamosos no queratinizantes de orofaringe.

+ Deteccién del ADN del VPH. Puede realizarse mediante técnicas de PCR o de hibridacién in situ. Se
recomienda el uso de sondas que detecten la mayor parte de cepas del VPH de alto riesgo onco-
génico, ya que si bien en mas del 90% el VPH involucrado es el VPH16, en bajo porcentaje pueden
estar involucrados otros subtipos, como son el VPH18, VPH35, etc.

« Deteccién de las oncoproteinas E6 y/o E7 del VPH. La deteccion de estas oncoproteinas virales
tiene la ventaja que confirma que el VPH es transcripcionalmente activo y, por tanto causal del
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carcinoma. Puede realizarse mediante técnicas de PCR, RT-PCR (deteccién del mRNA de E6 y/o E7)
o hibridacion in situ.

Se recomienda realizar la deteccién del ADN o de las oncoproteinas E6y/oE7 del VPH en los carcinomas
escamosos orofaringeos no queratinizantes p16 negativos y en los carcinomas escamosos orofaringeos
queratinizantes p16 positivos.

Carcinoma de nasofaringe:

Realizar deteccién del virus de Epstein-Barr, mediante hibridacién in situ (EBER) en todos los carcinomas
de nasofaringe.
Comentatrio:

Los resultados de ambas infecciones virales han de constar junto al tipo histolégico del carcinoma.

En los carcinomas escamosos relacionados con el VPH se obviara el grado histoldgico (p ej: “Carcinoma
escamoso no queratinizante asociado al VPH").

17. Estadio patolégico (pT)
Orofaringe:
« pTx: no puede ser evaluado
« pTO: no se evidencia tumor primario
 pTis: carcinoma in situ
« pT1:tumor de 2 cms. 0 menos
« pT2:tumor de més de 2 cms., pero inferior a 4 cms.
« pT3:tumor de més de 4 cms. o que se extiende a la cara lingual de la epiglotis.
« pT4a: tumor que invade laringe, musculatura extrinseca lingual, musculatura pterigoides, paladar
duro o mandibula.
« pT4b: tumor que invade musculo pterigoides, apofisis pterigoides, nasofaringe, base de craneo o
se adhiere a arteria carétida interna.
Nota: la extension mucosa de la cara lingual laringea por tumores de base de lengua o valécula no indica
infiltracién laringea.
Nasofaringe:
« pTx: no puede ser evaluado
+ pTO0: no se evidencia tumor primario
« pTis: carcinoma in situ
« pT1:tumor confinado a nasofaringe, o que se extiende a orofaringe y/o cavidad nasal, sin extensién
parafaringea.
« pT2:tumor con extension parafaringea (infiltraciéon posterolateral).
« pT3:tumor que invade estructuras 6seas de la base de craneo y/o senos paranasales.
« pT4: tumor con extension intracraneal y/o afectacién de nervios craneales, hipofaringe, érbita o
extensién a fosa infratemporal o espacio masticador.
Hipofaringe:
+ pTx: no puede ser evaluado
« pT0: no se evidencia tumor primario
« pTis: carcinoma in situ
« pT1:tumor limitado a una localizacién de la hipofaringe y/o de 2 cms. o menos
« pT2:tumor que invade mas de una localizacién de la hipofaringe o una estructura adyacente o de
mas de 2 cms., pero inferior a 4 cms,, sin fijacion de la hemilaringe.
« pT3:tumor de mas de 4 cms. o con fijacion de la hemilaringe o con extension a eséfago.
« pT4a: tumor que invade cartilagos tiroides, cricoides, huesdo hioides, glandula tiroides o compar-
timento central de tejidos blandos (musculatura prelaringea o tejido celular subcutaneo).
« pT4b: tumor que invade fascia prevertebral, se adhiere a arteria carétida o infiltra estructuras me-
diastinicas.
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11l. CARCINOMA DE LARINGE
1. Procedencia de la muestra
+ Laringe
- Supraglotis
« Glotis
« Subglotis
« No especificada

2. Tipo de muestra
- Biopsia escisional
- Reseccion: excisién endolaringea, excision transoral por laser, cordectomia, laringectomia supra-
glética, laringectomia supracricoidea, laringectomia parcial (especificar), laringectomia total, larin-
gectomia total ampliada (especificar), otra (especificar)

3. Tumor, tipo histolégico

Carcinoma escamoso. Especificar subtipo:
« Convencional
- Basaloide
+ Verrucoso
« Papilar
«+ Acantolitico
- Fusocelular
« Adenoescamoso
- Carcinoma linfoepitelial
- Carcinoma de células gigantes
Carcinoma neuroendocrino:
- Tumor carcinoide (carcinoma neuroendocrino bien diferenciado)
- Tumor carcinoide atipico (carcinoma neuroendocrino moderadamente diferenciado)
- Carcinoma neuroendocrino de célula grande (carcinoma neuroendocrino poco diferenciado)
- Carcinoma neuroendocrino de célula pequenia (carcinoma neuroendocrino poco diferenciado)
- Carcinoma neuroendocrino combinado (especificar)
Carcinoma de tipo glandula salival:
- Carcinoma adenoide-quistico (bajo grado, grado intermedio, alto grado)
- Carcinoma mucoepidermoide (bajo grado, grado intermedio, alto grado)
« Adenocarcinoma (bajo grado, grado intermedio, alto grado)
« Otros (especificar)
- Carcinoma: el subtipo histolégico no puede ser especificado)

4, Grado de diferenciacion del tumor
« No evaluable (Gx)
- Bien diferenciado (G1)
- Moderadamente diferenciado (G2)
« Poco diferenciado (G3)
« No aplicable

5. Tumor, localizacion (senalar todas las estructuras afectadas, lateralidad, afectacion de linea

media)
- Supraglotis (epiglotis, pliegue ariteno-epiglético, aritenoides, banda ventricular, ventriculo)
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« Glotis (cuerda vocal, comisura anterior, comisura posterior)
«+ Subglotis
« Otras (especificar)

6. Tejidos infiltrados en profundidad
« Corion, cartilagos (especificar), tejido muscular, tejidos perilaringeos (especificar)

7. Tamaiio del tumor
- Dimensién mayor (especificar extension en superficie y medida de infiltracién maxima en profun-
didad)

8. Focalidad
« Foco unico
« Focos multiples (especificar)

9. Tipo de crecimiento
« En superficie (polipoide/ exofitico/ ulcerado/otros)
« En profundidad (patrén expansivo o patron infiltrativo)

10. Invasion linfo-vascular
- No identificada
« Presente

11. Invasion perineural
- No identificada
« Presente

12. Respuesta linfoide
+ Ausente o escasa
« Intensa y discontinua
+ Intensay continua

13. Cambios por tratamiento neoadyuvante, si procede

14. Alteraciones en mucosa no tumoral
- Carcinoma in situ. Especificar extension
- Displasia:
- Especificar tipo: queratinizante/no queratinizante
- Especificar grado: leve/moderada/severa
- Especificar extension del drea de displasia.
- Otras alteraciones (especificar)

15.Margenes quirargicos
« No evaluables
« Libres de lesion (especificar margenes mas cercanos y distancia)
- Margenes afectos de neoplasia (especificar localizacién)
- Margenes afectos de carcinoma in situ (especificar localizacion) o de displasia (especificar grado
y localizacion)
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16.Resultado de técnicas complementarias, si procede

La inmunotincién extensa y difusamente positiva de la proteina p16 en los carcinomas escamosos de
laringe no se considera un marcador subrogado de la infeccion por el virus del papiloma humano. Esta
infeccidn virica debe confirmarse en los carcinomas escamosos p16 positivos con técnicas moleculares que
detecten el ADN o las oncoproteinas E6/E7 del VPH.

17.Estadio patolégico (pT)
a) Supraglotis

pTis: Carcinoma in situ

pT1: Limitado a una sublocalizacién de la supraglotis con movilidad normal de la cuerda vocal
pT2: Sin fijacion de las cuerdas vocales:

Invade la mucosa de mds de una sublocalizacién de la supraglotis

Invade la glotis

Invade una regién fuera de la supraglotis (por ejemplo: mucosa de la base de la lengua, valécula,
pared medial de seno piriforme, otras estructuras)

pT3:Limitado a la laringe con fijacion de las cuerda vocales y/o que invade algunas de las siguientes
estructuras: drea postcricoidea, espacio paraglético, espacio preepigldtico y/o erosion minima de
cartilago tiroides (pericondrio interno).

pT4a: Invade cartilago tiroides o invade mds alla de la laringe:trdquea, partes blandas del cue-
llo, musculatura extrinseca de la lengua, musculos prelaringeos, tiroides, eséfago, otros (espe-
cificar)

pT4b: Invade espacio prevertebral, afecta arteria carétida o invade estructuras mediastinicas

b) Glotis

pTis: Carcinoma in situ

pT1: pT1a: Tumor limitado a una cuerda vocal (puede afectar a la comisura anterior o posterior)
con movilidad normal

pT1b: Tumor limitado a ambas cuerdas vocales (puede afectar a la comisura anterior o posterior)
con movilidad normal

pT2: Se extiende a la supraglotis, y/o se extiende a la subglotis y/o altera la movilidad de las cuerdas
vocales, sin paralizarlas

pT3: Tumor limitado a la laringe con fijacién de la cuerda vocal y/o invade el espacio paraglético
y/o con erosién minima del cartilago tiroides (pericondrio interno)

pT4a: Invade cartilago tiroides o invade mas alla de la laringe:traquea, partes blandas del cuello,
musculatura extrinseca de la lengua, musculos prelaringeos, tiroides, eséfago, otros (especificar)
pT4b: Invade espacio prevertebral, afecta arteria carétida o invade estructuras mediastinicas

c) Subglotis

pTis: Carcinoma in situ

pT1: Tumor limitado a subglotis

pT2: Tumor que se extiende a la(s) cuerda(s) vocal(es) con movilidad normal o disminuida

pT3: Tumor limitado a la laringe con fijacion de la cuerda vocal

pT4a: Invade cartilago tiroides o invade mas alla de la laringe:trdquea, partes blandas del cuello,
musculatura extrinseca de la lengua, musculos prelaringeos, tiroides, eséfago, otros (especificar)
pT4b: Invade espacio prevertebral, afecta arteria carétida o invade estructuras mediastinicas

IV. VACIAMIENTOS GANGLIONARES LATEROCERVICALES
(valido para el carcinoma de laringe, de cavidad oral y labio, faringe y de fosas nasales y senos pa-
ranasales)
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1. Tipo de diseccién ganglionar (especificar lateralidad)
+ Radical
« Funcional
« Supraomohioideo (niveles I-lll)
« Posterolateral (niveles II-V, ganglios retroauriculares y occipitales)
« Lateral (niveles I, lll y V)
« Anterior (nivel VI)

2. Estudio de los ganglios en cada nivel (marcados por el cirujano)
« Nivel I:
- Numero de ganglios aislados
- Numero de ganglios positivos

Tamano de la metdstasis mayor

Presencia o ausencia de ruptura capsular ganglionar/extensién extraganglionar
+ Nivel ll:

- Numero de ganglios aislados

- Numero de ganglios positivos

- Tamano de la metéstasis mayor

- Presencia o ausencia de ruptura capsular ganglionar/extension extraganglionar
+ Nivel llI:
Numero de ganglios aislados

Numero de ganglios positivos

Tamaho de la metdstasis mayor

Presencia o ausencia de ruptura capsular ganglionar/extensién extraganglionar
+ Nivel IV:

- Numero de ganglios aislados

- Numero de ganglios positivos

- Tamano de la metastasis mayor

Presencia o ausencia de ruptura capsular ganglionar/extension extraganglionar
+ Nivel V:

Numero de ganglios aislados

Numero de ganglios positivos

Tamano de la metdstasis mayor

- Presencia o ausencia de ruptura capsular ganglionar/extensién extraganglionar
+ Nivel VI:

- Numero de ganglios aislados

- Numero de ganglios positivos

- Tamano de la metastasis mayor

- Presencia o ausencia de ruptura capsular ganglionar/extensién extraganglionar

3. Estadio patoldgico (pN)
« pNX: no se puede determinar
« pNO: Sin metastasis
« pN1: Metastasis en un Unico ganglio linfatico ipsilateral, de 3 cm o menor.
« pN2a: Metdstasis en un Unico ganglio linfatico ipsilateral, mayor de 3 cm pero menor de 6cm.
« pN2b: Metastasis en varios ganglios linfaticos ipsilaterales, no mayores de 6cm.
« pN2c: Metéstasis en ganglios linfaticos contralaterales, no mayores de 6cm
+ pN3: Metdstasis en un ganglio linfatico mayor de 6cm.
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