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Los laringoceles son dilataciones del saculo
del ventriculo laringeo. Por lo tanto, son
quistes supragloticos cuyas paredes estan
revestidas por epitelio cilindrico pseudo-
estratificado ciliado con un numero variable
de células caliciformes.

Los laringoceles internos se confinan a la
laringe y se limitan medialmente por la
cuerda vocal falsa, y lateralmente por la la-
mina del cartilago tiroides (Figuras 1 - 3).
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Figuras 1: Visiones axiales del laringocele
interno lleno de aire, confinado por el
cordon falso medialmente y la lamina
tiroidea lateralmente

Figura 2: Laringocele interno

Los laringoceles combinados se extienden
superior y lateralmente en el cuello a traves
de la membrana tiroidea (entre el hueso

hioides y el borde superior del tiroides) en
estrecha proximidad con la rama interna del
nervio laringeo superior y la arteria laringea
superior (Figuras 4, 5, 6).

Figura3: Laringopiocele interno
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Figuras 4a, b: Vista axial y coronal del
laringocele combinado con amplia comu-
nicacion con la laringe !
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Aunqgue son un hallazgo postmortem inci-

Hyoid dental frecuente, los laringoceles son gene-
External ralmente asintomaticos. Los pacientes pue-

den presentarse cambios de la voz o una
ntemal tumoracion cervical lateral que recubre la

membrana tirohioidea, y que puede disten-
. dersgl v!sibleme_nte cuandc_) aumenta la
jugular presion intraluminal, por ejemplo, en los
sopladores de vidrio o en los musicos de
instrumentos de viento (Figuras 7a, b).
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Figuras 5 a, b: Laringocele combinado
lleno de liquido

Los laringoceles se llenan de aire cuando
mantienen una comunicacion con el lumen
laringeo (Figuras 1, 4). Cuando se aislan
del lumen laringeo se llenan de liquido
(Figuras 3, 5) o de pus al infectarse (larin-
gopiocele) (Figura 6).

Figura 7a, b: Laringoceles visible

Especialmente aquellos pacientes con
laringopioceles pueden presentar obstruc-
cibn aguda de las vias respiratorias
(Figuras 6, 8). Ocasionalmente, un larin-
gocele puede ser el sintoma de presenta-
cion de un tumor maligno laringeo que
obstruye el saculo.

Figura 6: Laringopiocele que causa
obstruccion de la via aérea



Figura 8: Gran laringocele lleno de aire
que obstruye el vestibulo laringeo 2

Anatomia Quirurgica

El saculo o apéndice del ventriculo esta
normalmente presente en la mayoria de las
laringes. Se localiza anterior al ventriculo y
se extiende superiormente a través del
espacio paraglotico. El pliegue ventricular
(cuerda vocal falsa) esta situado medial-
mente, y la lamina tiroidea, lateralmente
(Figura 9).
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Figura 9: Saculo / apéndice del ventriculo
y curso del laringocele (flecha amarilla

La membrana tirohioidea se extiende entre
el cuerpo y la asta la mayor del hueso
hioides, y el borde superior del cartilago
tiroideo. Esta perforada por la rama interna
del nervio laringeo superior y la rama
laringea superior de la arteria tiroidea
(Figuras 10, 11).
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Figura 10: Nervio laringeo superior, arte-
ria laringea superior y membrana tirohioi-
dea
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Figura 11: Observese como el nervio
laringeo superior atraviesa medialmente la
arteria caroétida interna antes de perforar
la membrana tirohioidea (verde)



El nervio laringeo superior esta puede ser
lesionado al resecar un laringocele debido a
su relacion intima con el componente
externo del quiste. Proviene del nervio
vago, desciende junto a la faringe, pasa por
detrds de la arteria carétida interna y se
divide en sus ramas externa e interna. La
rama interna atraviesa la membrana tiro-
hioidea y la perfora, acompafada por la
arteria laringea superior, y proporciona
inervacion sensorial a la laringe (Figura
11).

La arteria laringea superior se identifica
durante la cirugia y puede ser preservada o
sacrificada. Es una rama de la arteria
tiroidea superior (Figura 12).
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Figura 12: La arteria laringea superior es
rama de la arteria tiroidea superior

Los musculos que nos encontramos duran-
te la reseccion del componente externo de
un laringocele se ilustran en la Figura 13.
El musculo tirohioideo recubre el quiste y
puede ser necesario dividirlo. EI omo-
hioideo puede ser retraido anteriormente o
dividido, y el esternocleidomastoideo re-
traido posteriormente.

Técnicas de imagen

El diagnostico diferencial de un laringocele
combinado incluye un quiste branquial,
absceso cervical, absceso frio (tubérculo-
sis), adenopatia y un quiste de conducto

tirogloso localizado lateralmente. Un larin-
gocele interno puede confundirse con un
carcinoma centrado en el ventriculo que
abomba el pliegue ventricular hacia arriba y
medialmente, y también con otras masas no
ulceradas inusuales como el plasmocitoma
intralaringeo, el linfoma y los tumores
malignos de las glandulas salivales
menores.

Sin embargo, la tomografia computariza-
da distinguira entre quistes y masas sélidas
rellenas de aire y liquido. La imagen en un
CT de un quiste que se extiende a través de
la membrana tiroidea es patognomaonica de
un laringocele combinado. La RM propor-
ciona informacion similar.

Figura 13: Los musculos tirohioideo, omo-
hioideo y esternocleidomastoideo rodean el
componente externo del laringocele
(membrana tirohioidea en verde)

Tratamiento

El tratamiento depende de la importancia de
los sintomas y signos, y del tamafio y la
extension del laringocele. La laringoscopia
se realiza para descartar la posibilidad de un
tumor maligno subyacente.

Aspiracién de aguja

Un quiste combinado con inflamacién
aguda puede ser aspirado primero percu-
tdneamente con una aguja y tratado con
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antibidticos apropiados para evitar una
reseccion subdptima en un campo septico.
La aspiracion con aguja también puede
emplearse como medida de emergencia
para aliviar una obstruccion aguda de las
vias respiratorias.

Laringoceles internos (Figuras 1-3)

Los laringoceles pequefios y asintomaticos
no requieren intervencion quirdrgica. Los
laringoceles internos sintomaticos y quistes
saculares se resecan ampliamente mediante
laringoscopia (con laser de CO2 de manera
ideal). Los laringoceles internos mas gran-
des, especialmente si son recurrentes,
también pueden ser extirpados mediante un
abordaje externo (véase mas adelante).

Laringoceles combinados

e La cirugia se realiza bajo anestesia
general con intubacion endotraqueal
teniendo cuidado de no romper el quiste

e Serealiza una incision transversal en un
pliegue de la piel sobre la membrana
tirohioidea, desde el borde anterior del
esternocleidomastoideo hasta la linea
media del cuello (Figura 14)

Figura 14: Incision de la piel sobre el
quiste entre el hueso hioides y el carti-
lago tiroides

Se eleva el colgajo para exponer la
glandula salival submandibular supe-
riormente, el musculo omohioideo an-
teriormente y el musculo esternocleido-
mastoideo posteriormente (Figura 15)
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Figura 15: Exponer el quiste y definir
las estructuras circundantes

Utilizando una diseccion cuidadosa, se
localiza el plano de diseccion en la
pared fina del quiste. Se identifica la
arteria tiroidea superior y las arterias
laringeas superiores detras del quiste
(Figura 16)
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Figura 16: Exponer arterias tiroideas
superiores y arterias laringeas supe-
riores

Se identifica el nervio laringeo superior,
que emerge profundamente a la arteria
tiroidea superior (Figura 17)



Figura 17: Identificar el nervio larin-
geo superior donde emerge profunda-
mente a la arteria tiroidea superior

Se expone el quiste hacia arriba, y se
retrae el omohioideo y los musculos
tirohioideos anteriormente para situar el
ala del cartilago tiroides. Si es nece-
sario, se secciona el mausculo tiro-
hioideo, que se extiende sobre el quiste,
para una exposicion adicional (Figura
18)

hioideo y tirohioideo para exponer el
borde superior del cartilago tiroideo

Se libera el quiste del pericondrio sobre
la cara medial del ala tiroideo y del
espacio paraglético. Se separa cuidado-
samente el quiste de la rama interna del
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nervio laringeo superior y de la mucosa
que recubre la parte medial del pliegue
ariepiglético y se extirpa el quiste el
quiste (Figuras 19, 20)

Se inspecciona la herida en busca de las
lesiones en la mucosa. Si existen se
reparan con suturas absorbibles

Figura 19: Quiste liberado de la arte-
ria laringea superior, nervio laringeo
superior y del espacio paraglético
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Figura 20: Vista final de las estruc-
turas clave

Se administran antibidticos durante las
24 horas postoperatorias sin hay lesio-
nes de la mucosa

Se coloca un drenaje aspirativo y se
cierre la herida

El enfisema quirdrgico postoperatorio y
la obstruccion de las vias respiratorias
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son poco frecuentes debido a que los
defectos de la mucosa son supragloticos

Para obtener una exposicion adicional al
componente interno del quiste en el
espacio para glético

e Incision del pericondrio tiroideo a lo
largo de los margenes superior y poste-
rior del ala del tiroides (Figura 21)

e Diseccion el pericondrio desde la cara
lateral del ala tiroidea con un disector
Freer

e Recordar que la cuerda vocal esté situa-
da a medio camino entre la escotadura y
el borde inferior del cartilago de la
tiroides, por lo que por encima de este
punto el corte debe ser horizontal

e Corte a través del cartilago con una
cuchilla o sierra oscilante, teniendo
cuidado de no entrar en la laringe
(Figura 21)

Figura 21: Cortes (linea amarilla) en el
cartilago de la tiroides para eliminar el
cuadrante posterosuperior del cartilago
tiroideo (verde)

e Quitar y descartar el cuadrante postero-
superior del ala tiroidea para acceder al
componente interno del laringocele
(Figura 22)

e Después de retirar el quiste, suturar el
colgajo de pericondrio de nuevo a su
posicion original

Figura 22: Obsérvese como la reseccion
del ala tiroidea mejora el acceso al
componente interno del laringocele
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