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Introducción
El laringocele es una malformación laríngea infrecuen-

te, cuya incidencia es de 1 de cada 2-2,5 millones de habi-

tantes/año1,2 y que consiste en una dilatación del sáculo del 

ventrículo laríngeo. Es más frecuente en personas adultas 

mayores de 50 años, y en cuanto al sexo, existe un claro 

predominio masculino (7:1)3.

Aunque posee etiología incierta, se considera la exis-

tencia de congénitos y adquiridos. En el primero de los 

casos, se debería a la presencia de restos embriológicos, 

como el apéndice de Morgagni, que pudieran facilitar la 

producción del laringocele, mientras que en los adquiridos 

la causa más importante sería por aumentos mantenidos 

de la presión transglótica, siendo descritos clásicamente en 

instrumentistas de viento y sopladores de vidrio. En ciertos 

casos, esta dilatación sacular se produce como consecuencia 

de la infiltración tumoral de tejidos, que producirían efecto 

valvular en el ventrículo, causando el acúmulo de aire. Como 

veremos en nuestro caso, la cirugía previa podría ser otra 

causa de laringocele adquirido por iatrogenia. 

Según su relación con la membrana tirohioidea se cla-

sifican en:

Internos: localizados dentro de la membrana, están 
limitados a región paraglótica de la banda y el repliegue 
aritenoepiglótico. 

Externos (10-15%)4: sobrepasan cartílago tiroides, lle-
gando a valécula, senos piriformes y se extienden superior-
mente a la membrana tirohioidea. Son visibles por delante 
del músculo esternocleidomastoideo.

Mixtos (50-70%)4: poseen aspecto bilobulado o en reloj 
de arena. Comienzan siendo internos, y crecen hasta salir 
por la parte más débil de la membrana tirohioidea, cons-
tituida por el pedículo vasculonervioso laríngeo superior.

Es una patología generalmente benigna, frecuente-
mente asintomática, por lo que el diagnóstico suele ser 
más radiológico que clínico. La clínica varía en función de 
su localización: en los externos se observa masa cervical 
medial al ECM, que aumenta de tamaño con maniobra de 
Valsalva. Es característico de los externos el signo de Bryce, 
en los que por compresión externa, se escucha un sonido 
sibilante por entrada de aire en la laringe. Es patognomó-
nico pero no se recomienda por el riesgo de rotura que 
existe. En los internos predomina la sensación de cuerpo 
extraño, tos, disfagia, disfonía, odinofagia o estridor. En 
los mixtos, podemos ver la combinación de ambos. El con-
tenido generalmente es aire, pero podría acumularse moco 

El laringocele es una hernia de la mucosa laríngea que 
nace en el extremo apendicular del ventrículo, dando 
lugar a una dilatación de contenido aéreo, por aumento 
de tamaño del sáculo ventricular. Se sitúa en el extremo 
anterior del ventrículo y en ocasiones se prolonga supe-
riormente terminando a nivel del borde superior del car-
tílago tiroides. Puede ser interno, externo o mixto, siendo 
este último el más frecuente. Contiene aire con una ligera 
sobrepresión, aunque si se obstruye la comunicación del 
laringocele con la luz laríngea puede dar lugar a variantes 
como el laringomucocele y laringopiocele, en función de 
si se encuentra moco o pus en su interior. Generalmente 
son unilaterales y asintomáticos, siendo diagnosticados a 
menudo por el incremento del uso de TAC. Su asociación 
con el cáncer laríngeo obliga a descartar la existencia de 
patología tumoral subyacente. Está tapizado por un epi-
telio de tipo respiratorio.
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A laryngocele is a hernia of the laryngeal mucous that 
originates in the appendicular extreme of the ventri-
cle, and causes an air-filled dilatation originated by an 
abnormal increase in size of the ventricular saccule. It is 
located in the anterior border of the ventricle and it is 
sometimes extended to the top of the upper edge of the 
thyroid cartilage. It can be internal, external or mixed, 
the latter being the most frequent. It contains air with 
a slight overpressure, although if the airpath from the 
laryngocele to the laryngeal lumen is obstructed, it can 
lead to laryngomucocele and laryingopiocele, depending 
on whether it is filled with mucus or pus. Most of them 
are unilateral and asymptomatic, and are often incidental 
findings due to the increased use of CT scan. Its relations-
hip with laryngeal cancer has made it necessary to exclude 
an underlying neoplasia. It is covered with respiratory 
epithelium.
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(laringomucocele, en un 28%) en cuyo caso se influiría 
menos por la maniobra de Valsalva, o incluso pus (laringo-
piocele, en un 6-17%)5, pudiendo llegar a producir clínica 
sistémica. Aunque en un considerable porcentaje pueden 
ser bilaterales, los más frecuente es que sean unilaterales 
y de tipo mixto. A pesar de que la bilateralidad es más 
frecuente en los internos, en los mixtos su frecuencia es 
del 10 al 20%6.

El diagnóstico de sospecha se realiza mediante la 
exploración con fibroscopia, observando agrandamiento 
de dilatación cuando se realiza la maniobra de Valsalva. El 
TAC se considera de elección para confirmar el diagnóstico, 
mostrando la presencia de una masa quística rellena de 
aire o de líquido. La RMN también puede ser útil, aunque 
no resulta imprescindible. 

Ante el diagnóstico de un laringocele, siempre debe 
plantearse el diagnóstico diferencial con otras patologías 
como pueden ser los divertículos faríngeos, traqueocele, 
pseudolaringocele (sífilis, tuberculosis); en el caso del 
laringopiocele o laringomucocele debe realizarse con 
adenopatía, lipoma, quiste tirogloso, higroma quístico y 
paraganglioma7. En el caso de los niños, debe distinguirse 
de los quistes branquiales: únicamente la demostración de 
una conexión entre la lesión con el ventrículo larínge, o 
su ausencia, podrá distinguir entre estas dos entidades8. 
También se conoce que en un número elevado de ocasio-
nes (entre un 2 y un 30% según series)3 está asociado a 
cáncer laríngeo, más frecuentemente con supraglótico9, 
siendo obligatorio descartar en todos los casos la patología 
neoplásica. Aunque con menor frecuencia, hay algún caso 
descrito en relación con amiloidosis10,11.

En cuanto al tratamiento, no siempre es quirúrgico. 
Con los laringoceles pequeños y asintomáticos basta con 
un control periódico una vez descartada la presencia de 
una neoplasia. Los laringoceles internos en pocas ocasiones 
producen sintomatología que requiera tratar, pudiendo 
ser resueltos por marsupialización a través de una larin-
goscopia directa si fuera necesario. Los externos deben 
extirparse por cervicotomía lateral, disecándolos y ligando 
su pedículo lo más próximo posible del apéndice ventricu-
lar. En el caso de que fuera un laringopiocele, previamente 
a la cirugía es necesaria la antibioterapia. En general, no 
acostumbran a recidivar.

Caso Clínico
Mujer de 47 años, fumadora de un paquete al día, con 

antecedentes de submaxilectomía izquierda por submaxi-
litis crónica, acude a los 2 meses de la intervención con 
aparición de tumoración laterocervical izquierda subman-
dibular próxima a cicatriz de dos semanas de evolución, no 
dolorosa, y voz ligeramente engolada, sin otra sintoma-
tología asociada. La paciente refería que en el postopera-
torio tuvo que realizar esfuerzo importante, creyendo ser 
este el origen del inicio de su clínica.

En la exploración con rinofibrolaringoscopia (Fig. 1A), 
se observaba una masa de aspecto quístico, con muco-
sa normal en el tercio anterior de banda izquierda con 
engrosamiento de cara laríngea lado izquierdo y zona de 
los tres repliegues, sin compromiso glótico ni alteraciones 

de la movilidad. En la palpación cervical se objetivó una 
tumefacción blanda laterocervical izquierda de aproxima-
damente 3 cm de diámetro que aumentaba de tamaño con 
la maniobra de Valsalva. 

En el TAC (Fig. 1B) se identificaba a nivel de seno piri-
forme izquierdo una imagen quística bien delimitada de 
39x15x19 mm. que se extiende hasta celda submaxilar, 
sugestiva de laringocele mixto.

La estrategia quirúrgica que nos planteamos fue un 
abordaje mixto: endoscópico y externo, aunque bien es 
cierto que la endoscopia sólo fue un complemento para la 
cirugía externa. Primero, utilizamos la laringoscopia direc-
ta en el sáculo del laringocele como guía de la ubicación 
del mismo. Posteriormente, se realizó una cervicotomía 
horizontal lateral en el hemicuello izquierdo (Fig. 2A). 
Tras ello, una disección por planos a través del músculo 
platisma y la fascia hasta llegar a la membrana tirohioidea, 
objetivando el pedículo del laringocele y suturándose a 
nivel de la base del mismo. 

En el control postoperatorio la paciente refería ciertas 
molestias faríngeas propias de la intervención, presen-
tando una laringe normal (Fig. 2B). El resultado de la 
anatomía patológica fue de quiste revestido por epitelio 
cilíndrico respiratorio.

Figura 1: A. Imagen en laringoscopia directa: protrusión de banda 
izquierda, con imagen de lesión quística benigna. B. TAC. Imagen quís-
tica aérea bien delimitada que ocupa el espacio paralaríngeo derecho 
que sale entre el asta mayor del hioides y el borde superior del tiroides, 
hasta el tejido celular subcutáneo.
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Figura 2: A. Imágenes de la disección por planos para acceder al larin-
gocele y exéresis del mismo. B. Imagen laringoscópica tras exéresis 
del laringocele. Banda ya no está protruida, aspecto simétrico a la 
contralateral.
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Discusión
A pesar de que la primera descripción del laringocele la 

realizó Larrey en 1829, no fue hasta 1867 que Virchow lo 
definió y categorizó, estableciendo como criterio de diag-
nóstico que el sáculo ventricular superara el límite superior 
del ala del cartílago tiroides12. Hollinger, De Santo y col., 
para evitar la imprecisión de su diagnóstico, establecen un 
criterio diagnóstico: sáculo ventricular agrandado, palpa-
ción de una tumoración laterocervical, obturación de una 
tumoración laríngea y sáculo lleno de aire en el estudio 
radiológico laríngeo13.

Los laringoceles son más frecuentes en varones, y en 
adultos entre 60-70 años. El 80% de ellos son unilaterales 
y preferentemente mixtos (50%), sin diferencias entre lado 
derecho e izquierdo. Casi el 90% se dan en caucasianos8.

Los objetivos del tratamiento serían: delimitar la exten-
sión y naturaleza de la lesión, tratarla para paliar los sín-
tomas y prevenir posibles complicaciones como infecciones 
o problemas respiratorios, y confirmar su diagnóstico 
anatomopatológico, descartando la presencia de cáncer 
laríngeo. Para garantizar la exéresis completa del laringo-
cele, es importante realizar pruebas de imagen, ya que si 
quedase algún resto podría producirse su recidiva, aunque 
ésta es infrecuente.

Nuestro caso es un laringocele mixto, de origen proba-
blemente iatrogénico debido a su relación con la aparición 
tras una submaxilectomía. Se planteó tratamiento quirúr-
gico debido al gran tamaño del mismo y a la clínica que 
presentaba la paciente, tomando la decisión de realizar 
un abordaje combinado por vía externa y vía endoscópica, 
para confirmar la exéresis completa y valorar el estado 
de la vía aérea tras la cirugía. Durante la cirugía hay que 
tener cuidado de no lesionar el nervio laríngeo superior 
o recurrente y sus ramos14. El tiempo de seguimiento es 
demasiado corto (meses) para que se haya producido 
recidiva, encontrándose la paciente asintomática hasta la 
fecha. En nuestra opinión, el tratamiento endoscópico con 
láser no habría permitido una exéresis completa de este 
gran laringocele. En este caso, no había asociación con 
cáncer laríngeo.

La etiopatogenia de los laringoceles suele deberse a 
dilataciones anormales del ventrículo laríngeo y del sáculo 
secundariamente a aumento de presiones como resul-
tado de una obstrucción. Sin embargo, en esta paciente 
se ha sumado el hecho de la submaxilectomía previa, y 
el sobreesfuerzo realizado ha favorecido su expansión. 
Creemos por tanto que la cirugía previa causó un defecto 
mecánico en la pared cervical, produciendo una debilidad 
mucosa, y esto predispuso su desarrollo. En la literatura 
sólo hay unos pocos casos descritos de laringocele como 
complicación a largo plazo de la cirugía cervical. Entre 
ellos, una hemitiroidectomía y una hemilaringuectomía 
tras 20 y 12 años de evolución respectivamente15, una 
traqueostomía16, una laringuectomía subtotal17. Hasta la 
fecha no hay ningún caso descrito de laringocele tras sub-
maxilectomía. 
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