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Introducción

El algoritmo diagnóstico ante la presencia de una
masa cervical es claro y seguirlo implica una actua-
ción correcta. Estos protocolos incluyen la realiza-

ción de pruebas de imagen –ecografía, tomografía
computarizada (TC), resonancia magnética (RM),
arteriografía, gammagrafía–, que suelen dar el diag-
nóstico preciso de la naturaleza de la masa y permi-
ten planificar un tratamiento quirúrgico correcto [1].
Sin embargo, hay casos en los que, a pesar de seguir
este algoritmo, no se diagnostica de forma correcta el
origen de la masa cervical y se puede exponer al pa-
ciente a consecuencias potencialmente graves.

Aquí se describen dos casos clínicos en los que, a
pesar de haber seguido el algoritmo diagnóstico y te-
rapéutico, los hallazgos macroscópicos intraoperato-
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LAS MASAS CERVICALES

Resumen. Introducción. Algunas patologías vasculares se manifiestan como masas cervicales (tumores de glomo,
aneurismas o elongaciones carotídeas) que requieren un diagnóstico diferencial con masas de otras características.
Casos clínicos. Se presentan dos casos correspondientes a confusiones diagnósticas de la naturaleza de la masa cervi-
cal, a pesar de haberse estudiado preoperatoriamente de forma completa. El primer caso es un varón de 52 años en el
que se realizó el diagnóstico intraoperatorio de aneurisma de la arteria carótida interna en el transcurso de una inter-
vención para extirpar una supuesta adenopatía cervical. En el estudio preoperatorio se realizó una ecografía, una to-
mografía computarizada (TC) sin contraste e incluso la punción de la masa. Se procedió a la resección del aneurisma
y la interposición de un segmento de vena safena carotidocarotídeo, sin complicaciones postoperatorias. El segundo
caso es una mujer de 42 años, en la que se realizó el diagnóstico histológico de metástasis cervical de un carcinoma de
tiroides al estudiar la pieza de un supuesto tumor de glomo carotídeo que dependía del nervio vago. El estudio preope-
ratorio incluyó la realización de una ecografía, una resonancia magnética cervical e incluso una arteriografía. En el
estudio de extensión se realizó una TC cervical que evidenció una glándula tiroidea heterogénea y adenopatías cervi-
cales bilaterales, por lo que se realizó una tiroidectomía total con vaciamiento funcional bilateral. Conclusiones. Las
masas cervicales requieren la realización de varias pruebas tras las cuales se suele llegar al diagnóstico correcto. Sin
embargo, en ocasiones se puede producir una confusión diagnóstica y someter al paciente a riesgos potencialmente
graves. [ANGIOLOGÍA 2007; 59: 325-32]
Palabras clave. Diagnóstico diferencial. Neoplasias cervicales.
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rios o microscópicos postoperatorios cambiaron el
diagnóstico y el tratamiento, y descubrieron anoma-
lías en el manejo de esta patología.

Casos clínicos

Caso 1

Varón de 52 años en el que se realizó el diagnóstico
intraoperatorio de aneurisma de la arteria carótida in-
terna derecha en el transcurso de una intervención pa-
ra extirpar una hipotética adenopatía cervical (Fig. 1).
Se procedió a la resección del aneurisma y la interpo-
sición de un segmento de vena safena desde la caróti-
da primitiva hasta la carótida interna distal, sin com-
plicaciones postoperatorias. Los detalles técnicos
más relevantes fueron la realización con anestesia ge-
neral (ya estaba anestesiado para la resección de la
supuesta adenopatía), la sección del músculo digás-
trico, el control de los nervios hipogloso, facial y va-
go derechos, el control de la carótida interna distal al
aneurisma, la heparinización sistémica, la resección
del aneurisma con sección de la carótida interna y
medición de la presión arterial media de reflujo del
muñón carotídeo (que fue de 60 mmHg, por lo que no
se utilizó un shunt), 40 minutos de clampaje carotí-
deo y el despertar sin focalidad neurológica.

El paciente presentaba los siguientes anteceden-
tes patológicos: ex adicción a drogas por vía parente-
ral, tabaquismo importante, hipertensión arterial, en-
fermedad por reflujo gastroesofágico, úlcera duode-
nal, poliquistosis hepatorrenal, hepatopatía crónica
por virus C y diverticulosis del colon. La única sinto-
matología vascular referida era la presencia de una
claudicación gluteocrurogemelar invalidante, por
obstrucción aortoilíaca bilateral. Consultó previa-
mente a otro servicio por haberse notado la presencia
de una masa cervical lateral derecha desde unos me-
ses antes a la consulta, no dolorosa al tacto, sin pulso
(aunque no consta la presencia de frémito), próxima
a las estructuras vasculares, fija a planos profundos y

con la sospecha de adenopatía cervical. Se realizó
una TC cervical sin contraste que informó de la pre-
sencia de una ‘tumoración sólida en íntimo contacto
con la arteria carótida’ (Fig. 2). También se realizó
una punción-aspiración con aguja fina (PAAF) de la
masa y el estudio histológico del material extraído se
informó como ‘material inespecífico compatible con
una adenopatía necrosada’.

El postoperatorio transcurrió de forma correcta,
la estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
fue de 24 horas y el paciente fue dado de alta hospi-
talaria a las 72 horas de la intervención, asintomáti-
co, sin focalidad neurológica y con el injerto permea-
ble comprobado mediante un eco-Doppler carotídeo.

El estudio anatomopatológico de la masa se in-
formó como un ‘aneurisma verdadero de la arteria
carótida interna con cambios degenerativos de la pa-
red y trombo en varias fases de evolución’. El estudio
microbiológico fue negativo. Por ello, se diagnosticó
como un aneurisma arteriosclerótico degenerativo de
la carótida interna derecha.
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Figura 1. Imagen intraoperatoria: aneurisma de la arteria carótida in-
terna derecha, que sobrepasa el nervio hipogloso.



Ya de forma ambulatoria, se descartó la presencia
de aneurismas en otras localizaciones (de la aorta to-
rácica o abdominal, de las poplíteas o de la carótida
izquierda) y se comprobó la permeabilidad del injer-
to carotidocarotídeo mediante eco-Doppler.

Caso 2

Mujer de 42 años de edad, remitida desde otro centro
por la presencia de una masa laterocervical derecha
palpable y visible, de crecimiento progresivo y de
años de evolución, indurada y fija a planos profun-
dos, sin soplos ni frémito, ya diagnosticada como pa-
raganglioma del nervio vago derecho. La paciente no
presentaba antecedentes de interés y no mostraba
una sintomatología compatible con un tumor secre-
tor de hormonas. Los estudios realizados incluyeron
una RM y una angiorresonancia (angio-RM) cervi-
cales (Fig. 3) que mostraron la presencia de una ma-
sa de 40 × 35 mm, posterior a la carótida primitiva
derecha, con desplazamiento anterior y medial de és-
ta, muy vascularizada y compatible con un paragan-

glioma dependiente del nervio vago derecho. En el
lado izquierdo también se apreciaba una masa de
20 × 20 mm de las mismas características. El estudio
hormonal (concentración de catecolaminas en san-
gre y de sus metabolitos en la orina de 24 horas) fue
negativo.

Preoperatoriamente, el día antes de la interven-
ción se realizó una arteriografía selectiva de la caró-
tida derecha que corroboró la hipervascularización
de la masa, dependiente de ramas de la arteria tiroi-
dea superior y de la carótida externa, y se procedió a
la embolización de esas ramas nutrientes del tumor
para reducir la pérdida hemática durante la interven-
ción. Intraoperatoriamente se apreció una tumora-
ción hipervascularizada, dura, que se nutría a partir
de ramas de la arteria tiroidea superior y que no de-
pendía ni de la carótida ni del nervio vago, a los que
rechazaba (Fig. 4). Se ligaron las arterias nutricias y
se resecó el tumor. Se envió toda la pieza a anatomía
patológica. La recuperación postoperatoria fue satis-
factoria, la paciente fue dada de alta tras un día de es-
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Figura 2. Tomografía computarizada cervical sin contraste, informada
como 'tumoración sólida en íntimo contacto con la arteria carótida'
(flechas).

Figura 3. Angiorresonancia magnética cervical: masa cervical pos-
terior a la carótida primitiva compatible con paraganglioma depen-
diente del vago (flecha).



tancia en la UCI y dos en total, asintomática, con la
herida cicatrizando por primera intención y sin com-
plicaciones locales o sistémicas.

El estudio anatomopatológico de la tumoración
reveló que se trataba de una metástasis ganglionar de
un carcinoma papilar de tiroides. Se completó el es-
tudio con una TC cervical, que informó de un tiroi-
des heterogéneo, con adenopatías cervicales bilate-
rales sospechosas de nuevas metástasis ganglionares.

La paciente fue nuevamente intervenida por el
servicio de otorrinolaringología y se le practicó una
tiroidectomía total con vaciamiento cervical ganglio-
nar funcional bilateral. La evolución postoperatoria
fue satisfactoria, con alta al cuarto día postoperatorio
y sin complicaciones.

El estudio anatomopatológico definitivo confir-
mó el hallazgo previo, con tres focos de carcinoma
papilar en el tiroides extirpado y metástasis en ocho
de las 35 adenopatías resecadas. La paciente se en-
cuentra, nueve meses después de la cirugía oncológi-
ca, con tratamiento sustitutivo de la función tiroidea
y sin evidencia clínica ni por TC de recidiva de la en-
fermedad.

Discusión

La presencia de una masa cervical como motivo de
consulta en atención primaria o especializada es muy
frecuente. Existen algoritmos diagnósticos precisos
y detallados que permiten diferenciar la etiología be-
nigna o maligna de la masa según los datos de la his-
toria clínica, la exploración física y exploraciones
complementarias, asequibles en la mayoría de los
hospitales (TC, ecografía, gammagrafía, PAAF) [1,
2]. Hasta un 60% de las tumoraciones cervicales en
pacientes mayores de 40 años es resultado de una ne-
oplasia maligna, habitualmente por metástasis de
adenocarcinomas o linfomas [2]. Siguiendo el algo-
ritmo es difícil llegar a una confusión diagnóstica,
aun sabiendo que en muchos casos el diagnóstico de-

finitivo es anatomopatológico tras resecar completa-
mente la masa cervical y como consecuencia de éste
es frecuente tener que estudiar otras zonas cervicales
o extracervicales para llegar a la lesión inicial fuente
de la metástasis, como ha ocurrido en nuestro segun-
do caso clínico.

Sin embargo, una confusión diagnóstica puede
exponer al paciente a unos riesgos potencialmente
graves (en nuestro primer caso, una hemorragia al re-
alizar la PAAF, una sección accidental de la carótida
con hemorragia intraoperatoria, la ligadura acciden-
tal de la carótida con un ictus intraoperatorio) o retra-
sar el tratamiento definitivo de una neoplasia maligna
(en nuestro segundo caso, un carcinoma papilar de ti-
roides). Ambos casos presentan en común el haber
realizado las pruebas consecuentes con el diagnósti-
co preoperatorio de sospecha; sin embargo, la confu-
sión puede encontrarse a la hora de realizar una co-
rrecta anamnesis y exploración cervical, y estar todo
el proceso viciado desde el origen. Todos los algorit-
mos diagnósticos comienzan con las características
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Figura 4. Imagen intraoperatoria: tumoración cervical anterior a la ve-
na yugular interna.



del paciente (edad, existencia de hábitos tóxicos o
consumo habitual de fármacos, modo de presenta-
ción de la masa cervical, antecedentes familiares de
lesiones cervicales similares, episodios de infección
y drenaje de material purulento, dolor local y creci-
miento de la masa) y la exploración física cervical
(tamaño, consistencia, dolor a la palpación, forma de
la masa y de sus límites, adherencia a planos profun-
dos, latido, frémito y presencia de fístulas cutáneas) y
extracervical (cavidad oral, fosas nasales, faringe, la-
ringe y tórax). Con ello se realiza un diagnóstico de
sospecha de la naturaleza benigna o maligna y del
origen de la masa, que se confirma con las pruebas de
imagen oportunas (ecografía, TC, RM, arteriografía
y PAAF). A menudo es necesario resecar la masa y
estudiarla desde el punto de vista histológico para co-
nocer realmente de qué se trata [1,2]. Según lo ante-
riormente expuesto, en el primer caso de ellos hubie-
ra sido más correcto realizar una TC cervical con
contraste, que hubiera valorado la dependencia de la
masa de la arteria carótida interna; la PAAF, como se
ha manifestado anteriormente, no estaba indicada y
sometió al paciente a un riesgo de sangrado arterial.
En el segundo caso, se debería haber realizado un es-
tudio cervical completo con RM o, mejor aún, con
TC con contraste antes del tratamiento.

Al hacer una revisión en Medline no se ha encon-
trado ni un solo trabajo que refiera confusiones diag-
nósticas similares a las descritas en el presente artícu-
lo, seguramente no porque no se produzcan, sino por-
que se tiende a infracomunicar estos casos contrarios.
Sin embargo, nos parece muy interesante exponer los
motivos de confusión en el diagnóstico de estos pa-
cientes como motivo de aprendizaje. Además, en nin-
guno de los casos esta confusión diagnóstica trajo
consecuencias para los pacientes, aunque sí los some-
tió a riesgos innecesarios.

Las adenopatías cervicales [1,2] son muy frecuen-
tes. Se suelen asociar a procesos inflamatorios e in-
fecciosos de las zonas vecinas al cuello (área otorri-
nolaringológica o boca), ya que el drenaje linfático de

estas zonas confluye a nivel cervical; de hecho se
considera que la adenitis cervical es la causa más fre-
cuente de masas cervicales de características inflama-
torias. Sin embargo, si el paciente tiene más de 45
años y/o presenta ciertos factores de riesgo (tabaquis-
mo, alcoholismo, presencia de una boca séptica o his-
toria familiar de cáncer de cabeza y cuello), se debe
pensar en un origen maligno de la masa cervical, bien
primario (sobre todo linfomas) o bien metastático de
un primario conocido o no en la cabeza y el cuello. A
menudo es imprescindible resecar la adenopatía para
su análisis histopatológico y conocer su naturaleza.

Los aneurismas de la arteria carótida extracra-
neal, a diferencia de las adenopatías cervicales, son
extremadamente infrecuentes [3,4]. Se considera que
suponen entre el 0,5 y el 1% de todos los aneurismas
y el 4% de los aneurismas periféricos. Afectan por
orden de frecuencia descendente a la carótida primi-
tiva, al bulbo carotídeo y, finalmente, a la carótida in-
terna distal. Pueden ser bilaterales y con frecuencia
se asocian a aneurismas de otras localizaciones (aór-
ticos o periféricos). Su etiología más frecuente es la
arteriosclerótica degenerativa, que corresponde hasta
al 70% de los aneurismas, aunque también se han
descrito casos de etiología traumática (entonces son
falsos aneurismas, como los producidos tras una en-
darterectomía carotídea o por traumatismos cervica-
les cerrados), por debilidad intrínseca de la pared
(displasia fibromuscular, necrosis quística de la capa
media o síndrome de Marfan) o infecciosos (también
son falsos aneurismas, por rotura de las capas íntima
y media del vaso). Suelen ser totalmente asintomáti-
cos y sólo se reconocen por la presencia de una masa
laterocervical, por debajo del ángulo de la mandíbu-
la, profunda y adherida, que late y expande. Sin em-
bargo en algunos casos el diagnóstico se hace me-
diante un estudio de eco-Doppler de troncos supra-
aórticos debido a la presencia de clínica neurológica
por embolización cerebral o por compresión de ner-
vios vecinos (facial, recurrente laríngeo, glosofarín-
geo o hipogloso) [5,6]; su rotura es excepcional pero
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muy grave, por producir una hemorragia muchas ve-
ces fatal o un hematoma cervical a tensión que puede
comprimir la vía aérea [3]. El diagnóstico se confir-
ma con una TC cervical con contraste o una RM cer-
vical y para planificar un adecuado tratamiento qui-
rúrgico o endovascular se requiere la realización de
una arteriografía o una angio-RM [4]. El tratamiento
puede ser conservador, mediante el uso de fármacos
antiagregantes, anticoagulantes e incluso antibióti-
cos, aunque los resultados de este tratamiento son ne-
fastos, con unas tasas de mortalidad entre el 60 y el
70%, y de incidencia de ictus incapacitante de más
del 50% [7]. Por ello, cuando los aneurismas carotí-
deos han producido síntomas o son mayores de 2 cm,
aunque sean asintomáticos, se debe considerar la re-
alización de un tratamiento quirúrgico. Las estrate-
gias quirúrgicas deben tener en cuenta no sólo el ta-
maño del aneurisma, sino también su localización, su
extensión proximal y distal, su etiología y el estado
de la circulación colateral proveniente fundamental-
mente de la carótida contralateral. Entre las estrate-
gias quirúrgicas utilizadas destacan la ligadura sim-
ple de la carótida (en casos de aneurismas micóticos,
aneurismas que se extiendan distalmente hasta zonas
incontrolables o aneurismas que produzcan una he-
morragia incoercible), que se acompaña de tasas de
mortalidad postoperatoria cercanas al 50% y de ictus
incapacitante de prácticamente el 100%. Por ello, la
técnica preferida es la resección del aneurisma y la
restauración del flujo sanguíneo carotídeo mediante
una sutura terminoterminal si la carótida está elon-
gada o mediante un injerto habitualmente venoso
(como en nuestro caso) o de politetrafluoroetileno
expandido (PTFE); estas técnicas se asocian con una
tasa de lesión de pares craneales (hipogloso, facial,
glosofaríngeo o recurrente laríngeo) superiores al
15% de los casos por la extensión del aneurisma y la
disección anatómica de la zona [4]. Recientemente
se han introducido soluciones endovasculares como
alternativa al tratamiento quirúrgico convencional;
se trata de excluir el aneurisma mediante endopróte-

sis cubiertas y dispositivos de protección cerebral o
bien de embolizar con coils el saco aneurismático
(con indicaciones similares a las descritas para la re-
vascularización quirúrgica convencional y para la li-
gadura, respectivamente) [8]. Estas técnicas presen-
tan la ventaja de poder realizarse mediante anestesia
local en el sitio de punción arterial y evitan las lesio-
nes de los pares craneales que se pueden producir du-
rante la cirugía abierta, aunque presentan la limita-
ción de requerir una infraestructura logística y de re-
cursos humanos disponible para actuar en situacio-
nes de urgencia, como en nuestro primer caso. Ade-
más, al haber poca experiencia mundial con estos
dispositivos y su comportamiento a medio plazo, es-
tas técnicas aún se consideran una alternativa al trata-
miento quirúrgico tradicional.

Los paragangliomas cervicales [9-11] también
son tumores infrecuentes que se originan del tejido
ectodérmico de la cresta neural embrionaria. Pueden
originarse a partir del tejido neural del glomo carotí-
deo, yugular, vagal o timpánico. Los más frecuentes
son los derivados del cuerpo carotídeo, mientras que
los derivados del glomo vagal constituyen alrededor
del 3% de los paragangliomas cervicales. Como se
originan de tejido de la cresta neural, pueden secre-
tar catecolaminas (igual que lo hacen los feocromo-
citomas), aunque sólo alrededor del 1% de los para-
gangliomas cervicales son secretores. Suelen ser
únicos, aunque en aproximadamente el 10% de los
casos esporádicos y entre el 30 y el 40% de los casos
familiares son múltiples. Más del 95% benignos,
con un crecimiento local lento, aunque hasta un 5%
de estos tumores pueden ser malignos y producir
metástasis habitualmente a ganglios linfáticos cervi-
cales. Clínicamente son asintomáticos y se mani-
fiestan como una masa cervical indolora, adherida a
planos profundos y en contacto con el plano vascu-
lar cervical. Si la masa es grande, puede producir al-
teraciones por compresión de los pares craneales
(vago o hipogloso) o de la cadena simpática cervi-
cal; en caso de ser tumores secretores, pueden pro-
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ducir además episodios de rubor facial, taquicar-
dias, palpitaciones, arritmias, cefaleas o fotofobia.
En el diagnóstico mediante pruebas complementa-
rias, es importante tener en cuenta varios aspectos:
se debe realizar una TC o una RM cervical para va-
lorar la relación del tumor con las estructuras vascu-
lares y nerviosas, y para descartar la presencia de
paragangliomas múltiples o la afectación de los gan-
glios linfáticos cervicales; el eco-Doppler en modo
color es una prueba útil para diagnosticarlos y
muestra la presencia de una masa hipervasculariza-
da; no se deben realizar maniobras de punción de la
masa por el riesgo de hemorragia; se debe investigar
la producción inapropiada de catecolaminas por el
tumor en caso de sospecha clínica y medir los nive-
les plasmáticos de catecolaminas y los niveles urina-
rios de sus metabolitos; y la arteriografía permite
una correcta planificación del tratamiento del tumor.
El tratamiento de elección de estos tumores es qui-
rúrgico y consiste en la resección quirúrgica com-
pleta del tumor. La embolización previa del tumor,
en nuestra opinión, ofrece una mejor hemostasia in-
traoperatoria y una menor pérdida hemática, aunque
esta posición es controvertida. La complicación más
frecuente del tratamiento quirúrgico es la lesión de
los pares craneales, que llega hasta el 40% de los ca-
sos, sobre todo en tumores de gran tamaño y en tu-
mores con gran extensión distal.

El carcinoma papilar de tiroides [12,13] es el tipo
más frecuente de cáncer tiroideo y se caracteriza por
su tendencia a metastatizar por vía linfática a los
ganglios de la cadena cervical yugular inferior o su-
praclavicular aún en fases precoces de la enferme-
dad; entre el 30% y el 90% de los pacientes presenta-
rán metástasis ganglionares en su evolución. Se ha
descrito que el diagnóstico del carcinoma se haga
después de resecar la adenopatía, tal y como ha ocu-
rrido en nuestro segundo caso. El tratamiento de la
enfermedad primaria, es decir, del cáncer tiroideo, es
practicar una tiroidectomía total y un vaciamiento
cervical radical bilateral; no es preciso completar el
tratamiento con radioterapia y/o quimioterapia. El
comportamiento de este cáncer es relativamente be-
nigno, con un crecimiento local lento y escasa capa-
cidad para metastatizar por vía hematógena, lo que
hace que la supervivencia global a los 10 años alcan-
ce más del 80%.

En conclusión, las masas cervicales requieren la rea-
lización de varias pruebas, tras las cuales habitual-
mente se llega al diagnóstico de la patología respon-
sable y a un tratamiento correcto. Sin embargo, a tra-
vés de los dos casos presentados se puede apreciar
que con el manejo habitual se puede producir una
confusión diagnóstica y someter al paciente a riesgos
potencialmente graves.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF NECK MASSES

Summary. Introduction. Some vascular conditions manifest as neck masses (glomus tumours, aneurysms or carotid
elongations) that require a differential diagnosis to distinguish them from masses with other characteristics. Case reports.
We report two cases involving confusion with regard to the diagnosis of the nature of neck masses, despite having studied
them thoroughly in the pre-operative period. The first case involved a 52-year-old male who was diagnosed intra-
operatively as having an aneurysm in the internal carotid artery while undergoing an operation to remove what was
supposed to be a cervical adenopathy. The pre-operative study included ultrasound imaging, a computed tomography
(CT) scan without contrast and even puncture of the mass. Resection of the aneurysm and placement of a carotid-carotid
segment of saphenous vein were performed, with no post-operative complications. The second case involved a 42-year-
old female who was diagnosed, histologically, as suffering from cervical metastasis of a thyroid carcinoma on studying
a piece taken from a supposed tumour of the carotid glomus that was dependent on the vagal nerve. The pre-operative
study included ultrasound imaging, magnetic resonance imaging of the neck and even arteriography. In the extension
study, a CT scan of the neck was performed that showed a heterogeneous thyroid gland and bilateral cervical
adenopathies; in consequence, a total thyroidectomy was performed with bilateral functional emptying. Conclusions.
Several tests have to be conducted in cases of neck masses, but these usually lead to a correct diagnosis. Nevertheless,
confusion can sometimes occur in the diagnosis and the patient can be submitted to potentially severe risks. [AN-
GIOLOGÍA 2007; 59: 325-32]
Key words. Cervical neoplasias. Differential diagnosis.


