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Introducción
El laringocele es una entidad poco común, aunque 

bien conocida por los otorrinolaringólogos. En principio, 
es una enfermedad secundaria a un problema en el ventrí-
culo laríngeo, y por tanto, suele aparecer a lo largo de la 
vida adulta, especialmente en la sexta y séptima década. 
En cuanto al sexo, existe un predominio masculino (1). Su 
origen puede ser una hiperpresión en la glotis asociada a 
un mecanismo valvular de diferentes orígenes (2,3,4). 

Es bien conocida su asociación con el cáncer laríngeo 
o faríngeo, de un 2 a 30 % según diversas series, siendo 
mayor si se busca en las piezas quirúrgicas de laringec-
tomía (5), describiéndose, más raramente, asociado a 
enfermedades menos comunes como la amiloidosis (6). No 
obstante, la mayor parte de los casos no tienen tales aso-
ciaciones. Existe también el laringocele congénito, descrito 
como causa de disnea del neonato (7).

Los laringoceles que más frecuentemente vemos son 
intralaríngeos.  No es raro encontrar variaciones anatómi-
cas, que podrían considerarse como pequeños laringoceles 
vacíos o de contenido aéreo. Tampoco es raro encontrar 
quistes de retención en bandas laríngeas, que podrían ser 
etiquetados de laringoceles internos de contenido mucoso. 
Por otro lado, en los tumores laríngeos, a veces se produce 
un efecto valvular en dicho ventrículo, que da lugar a un 
pequeño laringocele interno. El diagnóstico en estos casos 
suele ser más radiológico que clínico (2, 8). En un conside-
rable porcentaje pueden ser bilaterales.

Esta enfermedad, que clásicamente se ha descrito como 
propia de determinadas profesiones, como músicos de ins-
trumentos de viento, sopladores de vidrio o aquellas en las 
que sea habitual realizar aumentos de presión glótica de 
manera constante, es en realidad infrecuente que alcance 

el grado de laringocele extralaríngeo. Larrey en 1829 fue 
el primero en describirlo en los muecines que recitaban el 
Corán. Virchow  introdujo el término de laringocele ventri-
cular en 1867 (1). Hablamos de laringocele externo cuando 
el componente externo es la práctica totalidad del quiste. 
En realidad siendo purista, un laringocele extralaríngeo no 
debería tener componente intralaríngeo, perdiendo enton-
ces su derecho a llamarse laringocele y pasando a formar 
parte de los quistes branquiógenos cervicales mucosos, no 
existiendo la variante aérea de esta enfermedad.

El laringocele mixto es una progresión del laringocele 
interno o intralaríngeo a extralaríngeo, adquiriendo un 
aspecto bilobulado o en reloj de arena. El lugar de salida 
de dicha tumoración es a través de la parte más débil de la 
membrana tirohiodea, constituida por el pedículo vasculo-
nervioso laríngeo superior. Aunque no es tan frecuente 
como en los pequeños laringoceles internos, se ha descrito 
casos bilaterales, estimándose  entre un 10 y un 20 % de 
los casos (9).

En cuanto a su contenido,  lo más habitual es que sea 
aire (laringocele), pero también puede ser moco (laringo-
mucocele), o incluso, si dicho contenido se hace purulento  
(laringopiocele), convirtiéndose entonces en un problema 
agudo en el que el estado séptico compite con la clínica de 
disnea laríngea aguda (10,11).

En cuanto a su clínica, el debut suele ser ronquera o 
disfonía. En los que existe proyección extralaríngea y su 
contenido es aire, se presenta como una tumoración late-
rocervical yuxtalaríngea blanda, que aumenta de tamaño 
con la maniobra de Valsalva, desapareciendo paulatina-
mente al cesar en ella, requiriendo un diagnóstico dife-
rencial de primera impresión con flebectasias de la yugular 
(12,13). Cuando el contenido es mucoso, la consistencia es 
más elástica, no se influye tanto por el Valsalva, y tiene 
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momentos de máximo volumen, con otros de regresión 
espontánea por autodrenaje , y por supuesto, sí indicamos 
la PAAF como prueba diagnóstica.

Si el debut es por un problema infeccioso el diagnóstico 
diferencial con  otros abscesos de cuello se agrava por la 
posibilidad cierta de producir disnea por el compromiso 
intralaríngeo (10,11).

Caso Clínico
Nuestro caso corresponde a una mujer de 72 años 

de edad, fumadora e integrante de una coral, que había 
consultado un año antes a su médico por una tumoración 
cervical derecha y disfonía desapareciendo con antibióticos 
y corticoides. Posteriormente, ambos síntomas volvieron a 
aparecer. Se realizó  TAC y  PAAF, que orientaron el diagnós-
tico hacia una tumoración benigna quística (Fig. 1 y 2).

La Fig. 3 corresponde a la imagen laringoscópica de la 
tumoración. En ella se aprecia el abultamiento de la banda 
derecha y zona de los tres repliegues, dando una sensación 
quística benigna. 

La estrategia quirúrgica que nos planteamos fue la de 
realizar un abordaje externo clásico, o bien realizar una 
marsupialización endoscópica con láser CO². La elección 
fue ésta segunda, proporcionándonos un postoperatorio 
muy satisfactorio, similar al de una microcirugía laríngea 
por cualquier otro motivo. Podemos apreciar en las Fig. 4 
y 5 la evolución postoperatoria a los 3 días y  20 días res-
pectivamente.

Figura 1: imagen TAC del componente intralaríngeo del quiste.

Figura 2: imagen TAC del quiste con sus dos componentes interno y 
externo. Aspecto bilobulado.

Figura 2: imagen TAC del quiste con sus dos componentes interno y 
externo. Aspecto bilobulado.

Figura 4: imagen endoscópica del postoperatorio inmediato (3 días) tras 
la exéresis con láser CO².
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Discusión
Nuestro caso es un laringomucocele, lo que supone una 

variante de laringocele, emparentada con los quistes bran-
quiógenos, o quistes de retención faríngeos y laríngeos. No 
parece probable que comenzase siendo aéreo (laringocele 
típico) y se rellenase de moco, puesto que no se aprecian 
niveles hidroaéreos, más bien parece una glándula que ha 
dado lugar a un quiste laríngeo, que ha seguido el camino 
de salida de los laringoceles típicos a través del pedículo 
laríngeo.

En cuanto al tratamiento, la indicación de la cirugía 
endoscópica con láser CO², es más evidente en los larin-
goceles internos, siendo más dudosa en los mixtos como 
este caso. Como parece lógico, algunos eligen el láser CO² 
para los internos y el abordaje externo para los externos o 
mixtos grandes (2).

No obstante, hay numerosos autores que han tenido 
buenos resultados con la marsupialización (14), e incluso 
otros son capaces de  remover la parte extralaríngea por 
vía endoscópica (9). Ni unos, ni otros han referido la nece-
sidad de una segunda intervención por recidiva; sí que se 
enumera algún caso en el que han necesitado  traqueoto-
mía durante algunos días, decanulando posteriormente sin 
problemas. 

Otros autores usan una combinación de aborda-
je endoscópico y externo, lo cual personalmente, nos 
parece escasamente ventajoso, respecto al puramente 
externo (15).

Nosotros optamos, por la marsupialización amplia 
mediante láser CO². Intuímos que la posibilidad de com-
pletar la exéresis de todo el quiste por vía endoscópica  es 
cierta, pero tal vez, sea asumir un riesgo de lesión vascular, 
que en este caso no nos pareció oportuno, ni necesario. El 
tiempo de seguimiento es demasiado corto (meses) para 
que se haya producido recidiva, encontrándose la paciente 
asintomática hasta la fecha.
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Figura 5: imagen endoscópica a los 20 días de la intervención.




