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INTRODUCCION

El ventriculo laringeo,
presenta en su porcion
anterior, préximo a la comi-
sura (4), una pequena eva-
ginacion que se dirige hacia
arriba por el espesor del
repliege aritenoepiglético.
Es el apendice ventricular,
el cual, se encuentra bien
desarrollado en los prime-
ros afos de la vida, involu-
cionando después; a partir
de los seis afios; a un
pequefio saculo (17, 18, 3).
Su longitud en el adulto es
de 1 cm, y su anchura de 5-
8 mm (9).

Esta tapizado en su
interior por un epitelio cilin-
drico ciliado (4, 9, 11},
cuyas glandulas mucosas
lubrifican el epitelio de las
cuerdas vocales durante la
abduccién (7).

RESUMEN

Los laringopioceles son quistes
apendiculares del ventriculo de
Morgagni, en el que las secreccio-
nes retenidas, se han infectado. Se
presenta un caso de esta patologia
cada vez mas frecuente, discutien-
do algunos aspectos de su etiopa-
togenia, diagndstico y tratamiento.

Palabras Clave: Laringopiocele,
Laringocele.

RESUMO

Os laringoceles son quistes apendi-
culares do ventriculo do Morgagni,
no que as secrecions retidas, infec-
taronse. Presenta-se un caso desta
patoloxia cada vez mais frecuente
discutindo alguns aspectos da sua
etiopatoxenia, diagndstico e trata-
mento.

Topograficamente se
clasifican por su relacion
con la membrana tiroidea
en internos, externos y mix-
tos, siendo éstos ultimos los
mas frecuentes para la
mayoria de los autores (2,
3,8,9,17).

En su etiopatogenia
se han involucrado factores
congénitos y adquiridos.
Entre los primeros estan
la existencia de un apéndi-
ce ventricular largo asi
como la debilidad del tejido
laringeo adyacente (4, 7,
8, 12, 13, 14). En cuanto a
los segundos, a la existen-
cia de un mecanismo val-
vular por la estrechez a
nivel de la unién del apén-
dice con el ventriculo, se
une la existencia de meca-
nismos de hiperpresién
endolaringea (4, 8, 13, 17)

Cuando su tamafio es superiora 15 mm
y sobrepasa el limite de ala tiroidea se habla
de que existe un laringocele (8, 7, 17).

Esta lesion descrita por primera vez por
Larrey en 1829 (7, 15, 16). Es una patologia
poco frecuente (14, 17), alrededor de un caso
por cada 2’5 millones de habitantes en un
ano (4,7).

Un 80% son unilaterales (8), no exis-
tiendo predominio izquierdo-derecho (7).

como ocurre en afecciones tusigenas, en
neoplasias que al actuar como vélvula permi-
ten la entrada de aire pero no su salida (6,
12), y en determinadas profesiones como en
sopladores de vidrio y trompetistas (4, 7, 8,
12, 13).

Clinicamente pasa a menudo inadverti-
do (3, 7, 8, 9, 12) y cuando se manifiesta lo
hace con sintomatologia de tos, disfonia, dis-
fagia, disnea o sensacioén de cuerpo extrafio
(3). Puede debutar también como tumoracién
laterocervical que aumenta con el Valsalva
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(3), con sintomas de neoplasia asociada (10),
o de proceso séptico al infectarse (3).

En la laringoscopia puede verse desde
un abombamiento de banda, vallécula y
repliege aritenoepiglético, hasta un desplaza-
miento de toda la laringe, por la masa, contra-
lateralmente (3, 9).

Mediante un estudio radiclégico simple,
tomografia o TAC, lo identificaremos como un
saco lleno de aire (laringocele), o con un nivel
hidroaéreo (mucolaringocele y piolaringocele).

La anatomia patolégica de la pieza es
util para demostrar su revestimiento de epite-
lio cilindrico (2, 9, 11), con lo que los distingui-
mos de los diverticulos faringeos y pseudola-
ringoceles (10).

El diagndstico diferencial, debe hacerse
en el caso de los externos también con tumo-
res vasculares (2, 9) y en los internos con
lesiones de la banda ventricular (2, 9) las
cudles a diferencia de éste no son reducibles
a la presion con un portaalgodones(9).

Es caracteristico de los mixtos, el
aumento de la disfonia y disnea al comprimir
la tumoracién externa(2).

El tratamiento de eleccién es quirurgico
para los casos sintomaticos y los infectados,
mediante microcirugia endolaringea para los
internos pequefos. Los grandes, los externos
y los mixtos deben extirparse mediante cervi-
cotomia lateral horizontal o en L invertida y
tirotomia lateral extramucosa seccionando la
mitad superior del ala tiroidea, y disecandolo
hasta el ventriculo, donde se liga (8).

La tragueotomia no se requiere si no
hay compromiso de la via aérea (1).

CASO CLINICO

Se trata de un vardn de 47 anos; fuma-
dor y bebedor importante, con antecedentes
de tumoracidn laterocervical recidivante sin
filiar que ha dado clinica en mas de ocho oca-
siones en los Ultimos 24 anos.

Acude de urgencias por bultoma latero-
cervical izquierdo de 10 dias de evolucion, de
gran tamano que emerge por delante del
esternocleidomastoideo en su porcion supe-
rior, a la palpacién es doloroso y de consis-
tencia media, timpanico a la percusion.
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Fig. 1. Radiografia simple anteroposterior de cuello.

Se acompana de disfonia, disfagia y
moderada disnea, asi como de fiebre elevada.

Fig. 2. Tomografia sagital de cuello en decubito supino.
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Fig. 3. TAC de cuello.

Por laringoscopia indirecta se identifica
la laringe totalmente rechazada a la derecha,
por una formacion lisa redondeada que
abomba vallécula, ventriculo, repliegue arite-
noepigldtico y pared lateral de hipofaringe.

En el estudio radiolégico se identifica
tumoracion paralaringea izquierda de contor-
nos bien definidos, en reloj de arena, redon-
deada, con nivel hidroaéreo en su interior que
se extiende desde hiodes hasta cricoides.
(Figs 1 a 5)

Fig. 4. TAC de cuello.

Pendiente de completar estudios, sufre
crisis de disnea intensa por el aumento de
tamafo a pesar del tratamiento con antiinfla-
matorios y antibidticos, esto obliga a realizar
tragqueotomia y excision con caracter urgente.

La anatomia patolégica de la pieza ope-
raria pone de manifiesto la existencia de
pared propia y su revestimiento interno por
epitelio cilindrico ciliado.

A los 7 dias de la intervencion se retira
la sonda nasogastrica y a los 14 se cierra el

traqueostoma. La evolucion hasta el momen-
to ha sido buena.

Fig. 5. TAC de cuello.

DISCUSION

Aunque algunos autores (7, 12) afirman
que el laringocele es una patologia mas fre-
cuente de los que se supone; al pasar la
mayoria de los casos inadvertidos por ser
bien tolerados; no deja de ser una patologia
relativamente rara (8, 13, 14, 17), si a esto
anadimos que tan sélo un 10% de estos se
presentan como laringopioceles, nos encon-
tramos con bastantes dificultades para diag-
nosticar de entrada esta entidad en caso que
nos llega de urgencias con apariencia de
quiste infectado, aunque esta eventualidad
condiciona siempre la necesidad de un diag-
nostico, como en nuestro caso en que el
paciente llevaba 24 afos con este problema
con aparicién esporadica de una tumoracion
laterocervical sin filiar.

La evolucion larga y poco llamativa del
laringocele contrasta con la clinica que apare-
ce cuando sobreviene su infeccidn, pues la
disnea intensa con necesidad de intubacion y
traqueotomia suele ser la norma.

En los ultimos 20 afos se aprecia un
aumento progresivo de la proporcion de
casos diagnosticados a medida que mejoran
las técnicas radiolégicas (13, 15).

A pesar de ser el TAC el método diag-
nostico de confirmacion para la mayoria de
los autores (7), queremos insistir en la impor-
tancia de la laringoscopia que da una imagen
altamente sugestiva, y ademas nos descarta
la existencia de una neoplasia a ese nivel, cir-
cunstancia que se ha descrito hasta en un
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21% de los casos (17) principalmente con
tumores de ventriculo y comisura anterior, de
tal manera que la aparicion de un laringocele
en un sujeto de edad madura nos hace nece-
sario comprobar que no estemos en presen-
cia de una tumoracién maligna (10).

El mecanismo de hiperpresién laringea
que parece intervenir en formacion de los
laringoceles ha sido discutido por algunos
autores, postulando que la mayoria de los
casos son unilaterales. Para nosotros esta
claramente involucrado, interviniendo una
etiopatogenia multifactorial. Nuestro paciente
padecia una afeccion tusigena asociada a
una hipertrofia de bandas.

Senalar, por ultimo, contrastando con
los casos no infectados una mayor dificultad
para la cirugia en estos casos debido al
mayor tamano de la tumoracion y a la peor
calidad de los planos de clivaje.

BIBLIOGRAFIA

1-  BYRON J. BAILEY. Head and neck sur-
gery otolaryngology. J. B. Lippincott
Company Philadelphia 1993. (754-755).

2- GIL TUTOR, E. Laringoceles, estudio cli-
nico y terapéutico. Anales ORL. Iber-
Amer. XVIII, 5; 451-464 (1991).

3- FORTUNY J. C. y cols. Laringocele.
Anales ORL. Iber-Amer. xiv, 4; 453-460
(1987).

4- MOLLA RUDIEZ J. Laringocele: a propo-
sito de un caso que debutd con insufi-
ciencia respiratoria aguda. Anales ORL
Iber-Amer. XVII, 6: 657-662 (1990).

5- THAWLEY BONE R. C. Laryngopyocele.
Laringoscope 83 (362-368). 1973.

6- MOLINA IGLESIAS F. Y cols. Mucolarin-
gocele: a propésito de un caso. ORL
DIPS 5/92 (274-277).

62

10-

11-

12-

14-

15-

16-

17-

18-

VIVIENTE RODRIGUEZ, E. y cols. Larin-
gocele: revision y aportacion de tres
casos. ORL DIPS 2/93 (78-82).

ARMENGOT M. y cols. El laringocele.
Anales ORL Iber-Amer. XVIII. 79-82.
(1991)

GIL TUTOR E. Y GARCIA AHIJADO J.
Laringoceles, consideraciones clinicas y
terapéuticas. Acta ORL espaiiola, 36,5
(342-348), 1985.

BERTRAN C. Y BERTRAN J. M. Larin-
goceles y traqueoceles. Ponencia socie-
tas ORL latina. XIX congreso (223-245).
1972.

GIL TUTOR E. Quistes del ventriculo
laringeo. Anales ORL Iber-Amer. XIV, 1:
97-103 (1987).

PIQUET, J. J. Laringocele et Kiste du
larynx. Encycl. Med-Chir (Paris) ORL.
20695A10, 5, 1985.

ALTAMAR RIOS, J. Y MORALES ROZO,
O. Laringocele y laringopiocele. Anales
ORL Iber-Amer. XIX, 4: 393-399 (1992).

KREKORIAN, E. A. Laryngocele and
laringopiocele. Laringoscope, 72: 1297-
1312 (1962).

MARTINEZ VIDAL, J. Y PEREZ RUIZ, J.
El laringocele. Acta ORL Iber-Amer. 20:
602-612 1969.

WARD, P. H. et al. Laryngeal and
pharyngeal pouches. Laryngoscope, 73:
564-583. 1963.

REDONDO LUCIANEZ, E. R. Y cols.
Piolaringocele como enfermedad de
foco. Anales ORL Iber-Amer., 5: 487-
494. (1993).

FRANCIS, J. Endoscopic microsurgical
excision of internal laryngocele. The J.
Otolaryngol. 14, 163-166. 1985.



