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Enfrentamiento a una masa cervical no 
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The clinical approach to non-thyroid cervical masses in primary care has always been considered 
a diagnostic challenge. In the absence of specific diagnostic methods, the general practitioner 
must rely on clinic and general tests in order to achieve a suspected diagnosis and timely 
referral. On initial approach to cervical masses, one must first analyze each case according to 
patient age, associating an exhaustive anamnesis focused on the growth pattern and aggregate 
symptoms, along with a physical examination focused on signs of malignancy. Once completed, 
the etiology of the mass can be classified as probable congenital, inflammatory or tumoral 
origin. And also try to determine localization, temporality and discriminate between benign and 
malignant causes. Once the clinical interrogation has been completed, basic complementary 
tests and/or directed test according to suspicion can be requested. The foregoing allows the 
primary care physician a proper referral to specialist and/or initiation of appropriate treatment.
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INTRODUCCIÓN

Las masas cervicales son un motivo de consulta 
frecuente en Atención Primaria(1), siendo un 

gran desafío para el médico general y el especia-
lista debido a la amplia variedad de diagnósticos 
diferenciales. Éstas se podrían definir como cual-
quier aumento de volumen comprendido entre el 
reborde mandibular, base de cráneo, manubrio es-
ternal, clavículas y C7. Es sumamente importante 
reconocer patologías con carácter de malignidad, 
como también diagnosticar, tratar y controlar ma-

sas cervicales de curso benigno. Desde el punto de 
vista epidemiológico las masas cervicales se sepa-
ran en tiroideas y no tiroideas: se estima que un 
4-7% de la población presenta nódulos tiroideos 
al examen físico y hasta 67% de la población tiene 
nódulos tiroideos diagnosticados por técnicas eco-
gráficas(2).

En  este artículo se expondrá una manera de abor-
dar clínicamente a un paciente con una masa cer-
vical no tiroidea, esquematizando los diagnósticos 
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diferenciales y cursos de acción según la sospecha 
clínica.

Es importante hacer mención a la anatomía de la 
región cervical, ya que entrega información rele-
vante para el diagnóstico diferencial, siendo el cue-
llo un área que se ubica entre la base del cráneo, 
mandíbula y apertura torácica superior. Existen 
hitos anatómicos relevantes como el hueso hioides 
y la musculatura cervical que ayudan a subdividir 
esta región. La primera división es entre triángu-
los anterior y posterior, divididos por el músculo 
esternocleidomastoideo (mECM). El anterior se 
localiza entre el borde anterior del mECM, línea 
media y borde inferior de la mandíbula. Esta re-
gión se subdivide en triángulo submandibular, 
delimitado por los dos vientres del músculo digás-
trico y borde inferior de la mandíbula; triángulo 
submentoniano, delimitado por el hueso hioides 
y los dos vientres anteriores del los músculos di-
gástricos derecho e izquierdo, siendo este triángu-
lo el único impar; triángulo carotídeo, delimitado 
por el borde medial del mECM, borde lateral del 
músculo omohioideo y borde inferior del vientre 
posterior del músculo digástrico, y triángulo mus-
cular, ubicado entre el borde medial del mECM, 
línea media y el borde medial del vientre superior 
del músculo omohioideo. Por otro lado, el trián-
gulo posterior está limitado por el borde anterior 
del músculo trapecio, borde posterior del mECM 
y clavícula. Esta región a su vez se divide en trián-
gulo lateral y fosa supraclavicular separados por el 
vientre inferior del músculo omohioideo.

El paciente con una o más masas cervicales siem-
pre será un desafío diagnóstico, especialmente 
para los médicos generales, quienes fuera de la eco-
grafía cervical, deben priorizar el uso de exámenes 
adicionales, como nasofibroscopía o punción con 
aguja fina. Es por esto que a partir de una exhaus-
tiva anamnesis y examen físico, se debe tener una 
sospecha diagnóstica fundada y así poder derivar 

oportunamente patologías complejas y/o malignas 
que no se pueden resolver en Atención Primaria. 

ANAMNESIS

En la entrevista clínica se propone poner énfasis en 
estos tópicos que van a permitir dirigir la sospecha 
diagnóstica. 

• Patrón de crecimiento: un rápido crecimien-
to hace sospechar procesos infecciosos como 
también linfomas(3). Por otro lado, masas que 
presentan un crecimiento de larga data, ya sea 
de meses o incluso años, asociado a signos in-
flamatorios locales y carácter fluctuante y/o 
fistulizada, orientan a infecciones crónicas bac-
terianas (tuberculosis, Bartonella henselae, sí-
filis), virales (VIH) o congénitas infectadas(4). 
En caso de enfrentarnos a una masa con creci-
miento de larga data sin asociación con signos 
inflamatorios, debemos sospechar que nos en-
frentamos a una masa de etiología neoplásica(4). 

• Síntomas agregados: se debe indagar respecto 
a síntomas respiratorios agudos, compromiso 
del estado general y fiebre de comienzo reciente 
que nos orientarán a un curso agudo y benig-
no de la masa cervical. Por otro lado, síntomas 
como baja de peso, sudoración nocturna, dis-
fonía, disfagia, disnea, otalgia y focalidad neu-
rológica (generalmente compromiso de pares 
craneanos) orientan a un proceso maligno(5). 

• El dolor es un síntoma inespecífico, pudien-
do corresponder a patología infecciosa aguda, 
como también a malignidad por compresión 
y/o infiltración en una masa de larga data(6). 

ANAMNESIS REMOTA

Dentro de los antecedentes personales y familiares 
de enfermedades, es importante indagar sobre las 
enfermedades neoplásicas previas o concomitantes, 
consumo de tabaco y alcohol(4) y/o radioterapia 
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previa en región cervical(7). Del mismo modo, es 
importante preguntar sobre viajes, contacto con 
animales y consumo de fármacos(4). 

EXAMEN FÍSICO 

El examen físico complementa los datos obtenidos 
de la anamnesis y resulta clave en la búsqueda de 
signos de malignidad en la masa cervical. Dentro 
de éstos, destacan: 

• Tamaño mayor a 1,5 cms 
• Adherencia a planos profundos 
• Consistencia indurada(5)

Es importante determinar el número de masas, ya 
que, si se detecta más de una, aumenta la probabi-
lidad de que sean adenopatías reactivas benignas(6). 
Sin embargo, no debemos olvidar que un cáncer 
eventualmente también podría dar múltiples lesio-
nes, por lo cual siempre debemos buscar los signos 
clínicos descritos anteriormente.

También se debe evaluar la piel circundante, pues-
to que eritema, aumento de temperatura local y do-
lor a la palpación orientan a un proceso infeccioso, 
particularmente un absceso en caso de pesquisar 
una masa de carácter fluctuante. Esto último po-
dría corresponder a linfonodos, como también, a 
masas congénitas sobreinfectadas(4). 

Otras manifestaciones al examen físico, tales como 
pulsatilidad y movilización en sentido horizontal, 
pero no vertical (signo de Fontaine), es caracte-
rístico del glomus carotídeo. Por otro lado, mo-
vilidad únicamente en el plano vertical se asocia a 
schwanoma, mientras que movilidad al protruir la 
lengua se relaciona con quiste tirogloso(4).

LA FORMA DE ENFRENTAR LAS MASAS 
CERVICALES DEPENDERÁ DE LA EDAD DEL 

PACIENTE:

En pacientes menores de 16 años, la etiología más 
frecuente de una masa cervical es de origen congé-
nita (56%) seguida de inflamatoria (31%)(8,9);  sin 
embargo, la incidencia de masas inflamatorias en la 
edad pediátrica están subestimadas porque la mayo-
ría de las adenopatías reactivas son de curso autoli-
mitado y no llegan a ser evaluados por un médico. 
Es importante recordar que en este rango etario las 
causas neoplásicas no pueden ser olvidadas, siendo 
más frecuentes las malignas que las benignas(3). 

Entre los 16 y 40 años, las etiologías más frecuen-
tes son las inflamatorias, seguido por las congéni-
tas y en último lugar, los tumores(5).

En edades sobre los 40 años la patología tumoral 
es la más frecuente, siendo siempre necesario des-
cartarla. Con menor frecuencia encontramos las 

Anamnesis:

- Patrón de crecimiento
- Síntomas agregados
- Dolor

Anamnesis remota:

- Enfermedades neoplásicas
- Tabaco, alcohol y drogas
- Medicamentos
- Tratamientos con radioterapia 
- Exposición a animales
- Viajes recientes

Examen físico:

- Ubicación 
- Número de masas
- Tamaño
- Consistencia
- Adherencia a planos
- Movilidad 
- Piel circundante
- Otros signos: pulsatilidad, 

fluctuación, movilidad vertical/ 
horizontal, movilidad al protruir 
lengua  

Tabla 1. Síntomas y signos clínicos que se deben buscar en el estudio de masas cervicales
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patologías inflamatorias, y aún menos frecuentes, 
la etiología congénita (que si bien este tipo de ma-
sas es raro en este grupo etario, no hay que dejar 
de pensarlo) (5).

ETIOLOGÍA

Congénitas: ¿Línea media o lateral?

El cuello es una región compleja con múltiples ele-
mentos nobles. Se extiende desde la base de cráneo 
hasta una línea imaginaria entre el cuerpo verte-
bral C7 y ambos acromiones(10). Clínicamente el 
cuello puede dividirse en varios triángulos, siendo 
los principales el anterior y posterior, limitados por 
el músculo esternocleidomastoideo, la mandíbula 
y las clavículas. 

Si bien todas las etiologías pueden ser evaluadas 
según su ubicación anatómica, resulta conveniente 
dirigirlo de esta manera en las masas congénitas 
dada la directa relación clínica-anatómica.

Las masas congénitas se presentan con mayor fre-
cuencia en edades pediátricas. Habitualmente son 

masas unilaterales de larga evolución y asintomáti-
cas; sin embargo, pueden infectarse y evolucionar 
con dolor, fluctuación, fiebre y compromiso del esta-
do general. Dentro del examen físico hay ciertas ca-
racterísticas clínicas específicas que apoyan el origen 
congénito de una masa cervical. Por ejemplo, una 
masa en línea media y que se moviliza al protruir 
la lengua apoya el diagnóstico de quiste tirogloso(11). 

La localización anatómica es esencial para el diag-
nóstico diferencial. La masa cervical congénita 
más común en la línea media es el quiste tiroglo-
so y en la región lateral cervical es el quiste del 
2º arco branquial, como también malformaciones 
linfáticas o vasculares(11). 

El estudio diagnóstico de elección cuando se sos-
pecha una masa congénita es la ecografía(11).

Inflamatorio- infeccioso:  
¿Aguda o crónica? ¿Unilateral o bilateral? 

Este tipo de masas cervicales se dan con mayor 
frecuencia en la edad pediátrica y adulto joven. La 
mayoría de este tipo de masas cervicales corresponde 

0-15 años 

Congénitas
Inflamatoria
Tumoral maligno
Tumoral benigno

16-40 años 

Inflamatorio
Congénito
Tumoral benigno
Tumoral maligno

>40 años

Tumoral maligno
Tumoral benigno
Inflamatorio
Congénito

Tabla 2. Etiología según edades

Línea media

Quiste del conducto tirogloso
Quistes dermoide y epidermoide
Teratoma

Tabla 3. Ubicación masa congénita

Lateral 

Quistes branquiales
Malformación linfática
Laringocele

Figura 1. Aproximación a una adenopatía cervical.

Adenovirus
Rinovirus
Enterovirus
VEB
CMV

Aguda

Unilateral Bilateral

S. Aureus
S. Pyogenes
B. Henselae
RAM

Crónica

BilateralUnilateral

TBC
Toxoplasmosis
B. Henselae

VEB
CMV
VIH
Sífilis
Sarcoidosis
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a adenopatías. Éstas pueden ser reactivas a 
procesos infecciosos virales o bacterianos, como 
también a procesos inflamatorios no infecciosos 
como sarcoidosis, enfermedad de Kawasaki, 
enfermedad de Castleman, entre otros(4). Se 
caracterizan por presentar signos y síntomas de 
infección como: aumento de volumen con piel 
circundante eritematosa, aumento de temperatura 
local, dolorosa a la palpación y fluctuante, si se 
encuentran abscedadas. Además se acompañan 
de síntomas generales (como fiebre o taquicardia) 
y síntomas específicos de la patología infecciosa 
propia de cabeza y/o cuello (como rinorrea, 
odinofagia, otalgia, odontalgia). También es 
importante pesquisar el antecedente de haber 
estado en contacto con animales, buscando al 
examen físico picaduras o traumas en general, 
como mordeduras o arañazos(5). Incluso si ninguno 
de estos síntomas generales están presentes al 
momento de la evaluación, el antecedente de haber 
tenido un cuadro respiratorio apoya el origen 
inflamatorio-infeccioso(5). 

Resulta crucial determinar adecuadamente la tem-
poralidad del cuadro al sospechar un origen infla-
matorio-infeccioso de una masa cervical: se debe 
determinar si es aguda, subaguda o crónica. Ha-
bitualmente la adenopatía reactiva viral tiene un 
curso autolimitado entre una y dos semanas; sin 
embargo, hay situaciones en las que posteriormen-
te a 3 semanas, las adenopatías no han regresado. 
En estos casos, es importante que el clínico sea 
proactivo en encontrar la causa, realizando exáme-
nes o imágenes que apoyen el diagnóstico(12).  Se 
realiza la distinción temporal de adenopatía in-
flamatoria: aguda menor a 2 semanas, subaguda 
entre 2-6 semanas y crónica mayor a 6 semanas(13).

Luego de saber el tiempo de evolución de la adeno-
patía, el paso siguiente es determinar si es unilate-
ral o bilateral, ya que existen ciertas infecciones que 
se manifiestan como única adenopatía aumentada 

de tamaño, eritematosa, dolorosa y con aumento 
de la temperatura local, siendo más frecuente la 
etiología bacteriana (S. Aureus - S. Pyogenes). Por 
otro lado, en adenopatías inflamatorias agudas 
bilaterales, las causas virales son más frecuentes 
(adenovirus, rinovirus)(14). Además de considerar la 
lateralidad, la ubicación según grupos gangliona-
res cervicales permite identificar sitios de drenaje 
específicos, orientando así al lugar de origen de la 
infección.

De esta forma, tras una adecuada anamnesis y 
examen físico, la correcta determinación tanto de 
la temporalidad como lateralidad permite esque-
matizar las posibles causas de linfadenopatías.

En las adenopatías bilaterales de curso agudo se 
propone realizar tratamiento sintomático con an-
tiinflamatorios no esteroidales y control en 2 se-
manas, esperando que regresen, ya que la mayoría 
son de etiología viral.

Las adenopatías bilaterales de curso subagudo/cró-
nico tienen como causas más frecuentes el virus 
Epstein Barr (VEB) y citomegalovirus (CMV), 
por lo que muchas veces se acompañan de sinto-
matología mononucleósica (fiebre, faringitis, hepa-
toesplenomegalia) (14). De todas maneras, corres-
ponde realizar pruebas complementarias en busca 
de la etiología.

Si es una adenopatía unilateral con signos y sín-
tomas inflamatorios, la etiología más probable es 
bacteriana. Es por esta razón que se recomien-
da realizar tratamiento antibiótico empírico con 
amoxicilina/ácido clavulánico, cefadroxilo o 
clindamicina durante 10 días, considerando una 
evaluación a los 2-3 días para ver respuesta al tra-
tamiento. Si responde, se debe  finalizar el trata-
miento antibiótico(14). Siempre hay que considerar 
los criterios de ingreso hospitalario cuando es una 
adenopatía en paciente pediátrico (Tabla 4) y en 
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adultos, según sus comorbilidades y estado gene-
ral al momento de la consulta  para realizar trata-
miento endovenoso y completar estudio.

Si posterior al tratamiento indicado no hay res-
puesta, tanto en adenopatías unilaterales como 
bilaterales, o hay aumento del tamaño/cantidad de 
adenopatías, es necesario realizar el primer escalón 
de pruebas complementarias para determinar la 
etiología. (Tabla 5)

Si persisten las adenopatías sin una causa conocida 
y no se ha podido descartar el origen neoplásico, se 
debe plantear el estudio histológico de ésta.

Tumorales ¿maligno o benigno?

Las masas tumorales habitualmente se presentan 
en adultos y éstas pueden ser malignas o benig-
nas. Tienen un tiempo de evolución subagudo/ 
crónico, de lento crecimiento, habitualmente 
asintomáticas(6). Dentro de las causas benignas de 
masa cervical están los lipomas, paragangliomas, 
hemangiomas, malformaciones vasculares, adeno-
mas pleomorfos de parótida y glándulas subman-
dibulares, etc. Dentro de las etiologías malignas, 
se encuentran las metástasis de cáncer de vía aé-
reo-digestiva superior, linfomas, cáncer de glándu-
las salivales, entre otros. En el caso particular del 
linfoma, destacan síntomas característicos como 
fiebre, baja de peso, sudoración nocturna, prurito 
y compromiso de estado general, así como las al-
teraciones en el hemograma, en especial una VHS 
elevada(17).

Dentro de los primeros exámenes diagnósticos 
están los expuestos en la Tabla 4, siendo de cru-
cial importancia la ecografía como primer examen 
imagenológico. Con éste se puede hacer la primera 
aproximación diagnóstica, clasificando las masas 
como tiroideas o no tiroideas, permitiendo además 
un abordaje inicial según características inflama-
torias o neoplásicas y su ubicación. En masas no 
tiroideas cobra mayor importancia el uso de la to-
mografía computada, presentando mayor utilidad 
en la evaluación preoperatoria de neoplasias, bús-
queda de tumores primarios y procesos inflama-
torios de cabeza y cuello(6). En algunas patologías, 
se puede proceder con una punción aspirativa con 
aguja fina (PAAF) o una biopsia con aguja gruesa 
tipo trucut, para poder descartar o confirmar el 
diagnóstico. Si la posibilidad de neoplasia maligna 
no se ha podido descartar, una biopsia excisional 
(resección completa del nódulo) debe ser realizada 
especialmente ante sospecha de linfoma, la cual se 
diferencia con la biopsia incisional en la que se ob-
tiene parte del nódulo. 

Tabla 4. Criterios para ingreso hospitalario  
en niños, adaptado de Álvarez Caro et al.(14)

Criterios para ingreso hospitalario en población 
pediátrica

• Ausencia de respuesta al tratamiento antibiótico inicial en 
48-72 horas

• Compromiso del estado general

• Intolerancia a líquidos o medicación oral

• Menor de 3 meses

• Fiebre elevada en lactantes

• Ausencia de apoyo familiar/social 

• Sospecha de enfermedad de Kawasaki

• Sospecha de enfermedad neoplásica

Básicas:

• Ecografía 

• Hemograma

• PCR 

• VHS

Perfil bioquímico

• Serología para VEB, CMV, 
toxoplasma

• Cultivos faríngeos

Según sospecha: 

• VIH 

• Sífilis 

• Serología para Bartonella

• Radiografía o TC tórax

• Nasofibroscopía

Tabla 5. Pruebas complementarias
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Lo importante del abordaje frente a este tipo de 
masas cervicales, es buscar dirigidamente elemen-
tos de malignidad, puesto que el 80% de las masas 
no tiroideas en adultos son tumorales, el 80% son 
malignas, el 80% son metastásicas y el 80% son 
escamosos(18). Es por esto que frente a masas cer-
vicales que no tienen una historia compatible con 
infección, presentes por más de 2 semanas (suba-
gudo) o con características de malignidad, se debe 
derivar al especialista a la brevedad(5).

CONCLUSIÓN

Las masas cervicales son un motivo de consulta fre-
cuente en Atención Primaria, siendo un gran desafío 
tanto para el médico general, como para el especia-
lista. Cuando nos enfrentamos a una masa cervical 
es importante inicialmente agruparlas según edad 
del paciente y posterior a esto, con una exhaustiva 
anamnesis, determinar la etiología más probable. 
Para esto debemos agruparlas en masas congénitas, 
inflamatorias o tumorales, pudiendo de esta forma 
la gran mayoría de las veces lograr un diagnóstico 
sin necesidad de exámenes complementarios. Es im-
portante recalcar que siempre hay que indagar diri-
gidamente sobre factores de riesgo y características al 
examen físico de masas sospechosas de malignidad 
para derivar oportunamente a especialista y/o iniciar 
precozmente el tratamiento adecuado.

Tabla 6. Características de malignidad en una  
masa cervical adaptado de Pynnonen MA et al.(5)

Características principales de malignidad en masas 
cervicales

• Ausencia de etiología infecciosa

• Masa presente por ≥2 semanas o de duración incierta

• Movilidad limitada de la masa

• Textura firme e indurada

• Tamaño >1.5 cm

• Ulceración de la piel sobre la masa

Características secundarias de malignidad en masas 
cervicales

• Edad >40 años

• Consumo de alcohol y tabaco

• Faringitis

• Disfagia

• Otalgia ipsilateral a la masa cervical

• Úlcera orofaríngea

• Cambios recientes en características vocales

• Hipoacusia reciente ipsilateral a la masa cervical

• Obstrucción nasal y epistaxis ipsilateral a la masa cervical

• Baja de peso inexplicada

• Historial de tratamiento por malignidad de cabeza y/o cuello 
(incluye piel, glándulas salivales, o tracto aéreo-digestivo)

• Masa cervical no dolorosa

• Asimetría amigdalina

• Lesiones de piel en cabeza y/o cuello (incluye cuero 
cabelludo)
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