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Laringoceles são lesões relativamente raras definidas como dilatações anômalas dos sáculos dos ventrículos

laríngeos. A classificação usual divide a laringocele em interna, externa e combinada ou mista. Laringoceles

internas são as que se localizam medialmente à cartilagem tireóidea e geralmente causam compressão nas

bandas ventriculares levando a rouquidão e sintomas compressivos na via aérea. As externas se estendem

através da membrana tireóidea, apresentando-se como massas cervicais, e as mistas são as que ocupam as

duas regiões, podendo causar ambos os sintomas. O diagnóstico é geralmente feito por tomografia compu-

tadorizada e/ou laringoscopia. Apresentamos um caso de laringocele mista em que o diagnóstico foi sugerido

no exame de ultra-sonografia, num paciente encaminhado com história de massa cervical.
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External laryngocele: sonographic appearance – a case report.

Laryngoceles are fairly unusual diseases defined as anomalous saccular dilatation of the laryngeal ventricles.

The usual classification divides laryngoceles into internal, external and mixed types. Internal laryngoceles

are those located medially to the thyrohyoid membrane and usually compress the false vocal cords causing

hoarseness or airway obstructive symptoms. External laryngoceles extend through the thyrohyoid membrane,

presenting as cervical masses; and mixed laryngoceles present both the internal and external components

with their respective symptoms. Diagnosis is usually defined by computed tomography and/or laryngoscopy.

This is a report of a case of mixed laryngocele diagnosed by ultrasonography in a patient referred for inves-

tigation with a history of palpable cervical mass.
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INTRODUÇÃO

Os ventrículos da laringe estão limita-
dos superiormente pelas bandas vestibula-

res e inferiormente pelas cordas vocais.
Eles possuem um apêndice, também cha-
mado de sáculo da laringe, que se estende
superiormente através do espaço paralarín-
geo, a partir de sua porção anterior, sendo
limitado lateralmente pela cartilagem ti-
reóidea e medialmente pela parede da la-
ringe(1–3). Possuem tamanho variado (5–15
mm de comprimento), podendo ser obser-
vados normalmente em até 30% da popu-
lação adulta nos exames de tomografia
computadorizada (TC) de rotina(1).

Podemos definir a laringocele como
uma dilatação anormal ou herniação do
sáculo laríngeo preenchido por ar. Quando
esta cavidade está preenchida por muco ou
pus, definimos, respectivamente, a laringo-
mucocele e a laringopiocele.

As laringoceles são classificadas em in-
terna, externa e mista ou combinada. A in-
terna está limitada lateralmente pela carti-
lagem tireóidea e medialmente pela parede
mucosa da laringe(4). Quando o saco her-
niário se estende através da membrana ti-
reohióidea, passando próxima à entrada
dos vasos e nervos laríngeos superiores, é

classificada como externa. Na mista ou
combinada, os dois componentes estão pre-
sentes(4). Alguns autores classificam as la-
ringoceles apenas como interna ou externa,
sendo o termo misto redundante, pois con-
sideram que as externas têm sempre um
componente interno associado(5,6).

A etiopatogenia das laringoceles é con-
siderada multifatorial e está relacionada
com o aumento da pressão transglótica,
como em sopradores de vidro ou em músi-
cos que tocam instrumentos de sopro(4,7).
Tipicamente, ocorre em homens brancos e
é com maior freqüência unilateral e com-
binada(4).

O aspecto à TC e à ressonância magné-
tica (RM) das laringoceles já foi bem ca-
racterizado na literatura(1–3,8), no entanto,
poucos relatos descreveram as suas carac-
terísticas à ultra-sonografia(9,10).

Neste trabalho é descrito o caso de um
paciente que foi encaminhado ao serviço de
ultra-sonografia para avaliação cervical
devido a massa palpável, sendo sugerido o
diagnóstico de laringocele com base nos
achados ultra-sonográficos.
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Paciente do sexo masculino, 53 anos de
idade, foi encaminhado ao Serviço de Ul-
tra-Sonografia do Instituto de Radiologia
do Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo
com história de aparecimento de massa
cervical em região submandibular direita
há um ano, indolor e de crescimento lento.
Adicionalmente, referia história de rouqui-
dão progressiva, que se estabeleceu neste
mesmo período. Negava dispnéia ou disfa-
gia alta. A massa foi submetida a punção
aspirativa por agulha fina, cujo relatório
informava apenas material insatisfatório.

Clinicamente, o paciente apresentava
massa na região submandibular direita, de
consistência amolecida, indolor e compres-
sível (Figura 1). Apresentava voz rouca e
de baixa intensidade.

O exame ultra-sonográfico evidenciou
massa na região submandibular parame-
diana direita, medial ao bulbo carotídeo, de
localização superficial, logo abaixo do pla-
no subcutâneo (Figura 2).

A massa descrita apresentava superfície
de reflexão sonora intensa, com grande
artefato de reverberação posterior, o que
tornava difícil a sua mensuração, assim
como a caracterização de sua porção pro-

Foi solicitada TC para programação ci-
rúrgica e para pesquisa de lesões mucosas
da laringe, sendo bem caracterizada a vo-
lumosa laringocele, sem fator obstrutivo
evidente (Figura 5).

O paciente foi submetido a intervenção
cirúrgica, que confirmou os achados de
imagem (Figura 6).

DISCUSSÃO

A etiopatogenia das laringoceles perma-
nece incerta. Porém, diversas teorias ten-
tam explicá-la, variando desde predisposi-
ção congênita até natureza multifatorial. Os
partidários da teoria congênita advogam
que durante o desenvolvimento normal da
laringe, entre o segundo e o terceiro mês de
gestação, algumas pessoas apresentam um
crescimento anormal do sáculo (sáculo lon-
go), sendo esta uma condição predispo-
nente para o desenvolvimento de uma fu-
tura laringocele. Outros autores sugerem
que o stress pressórico contínuo no interior
da laringe leva a dilatação e herniação do
sáculo. Esta teoria é suportada pelo fato de
as laringoceles serem mais comumente
encontradas em profissionais como os to-
cadores de instrumentos de sopro e em
portadores de doenças respiratórias crôni-
cas (“tossidores crônicos”). Embora esta

Figura 2. Imagens ultra-sonográficas. A: Corte axial da massa palpável mos-
trando formação hipoecogênica com intensa reverberação sonora em sua su-
perfície. B: Deslocando o transdutor medialmente, observa-se que a massa
(M, à esquerda) se comunica através de um pertuito com a laringe (à direita).
C: Imagem axial com visão estendida mostra melhor a topografia da massa,
que se encontra lateralmente à laringe e medialmente aos grandes vasos
cervicais. (VJID, veia jugular interna direita; ACCD, artéria carótida comum
direita).
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funda. O aspecto descrito sugeria a pre-
sença de gás no interior da lesão. Em um
momento posterior do exame observou-se
que havia trajeto também gasoso comuni-
cando a massa descrita com a laringe no
mesmo nível, sendo feita hipótese de uma
laringocele.

Foram realizadas radiografias simples
em póstero-anterior e perfil, que confirma-
ram a hipótese de laringocele externa à di-
reita (Figura 3).

O paciente foi posteriormente subme-
tido a laringoscopia, que evidenciou abau-
lamento do recesso ventricular direito, sem
identificação do pertuito em comunicação
com a laringocele (Figura 4).

Figura 1. Fotografia do paciente mostrando o abau-
lamento visível na região cervical lateral direita.
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Figura 3. Radiografias simples em póstero-anterior (A) e perfil (B) demonstram a massa com conteúdo
gasoso (setas brancas) em região cervical anterior paramediana direita deslocando e comprimindo a via
aérea lateralmente (cabeças de setas pretas).

BA

Figura 4. Laringoscopia direta durante inspiração.
Nota-se pequeno abaulamento (setas brancas) da
região vestibular. Não foi identificado orifício comu-
nicante com a laringocele. A análise da mucosa
laríngea não evidenciou lesões neoplásicas, obser-
vando-se apenas edema da região pós-cricóide
(cabeças de setas pretas), um sinal indireto da pre-
sença de refluxo gastroesofágico neste paciente.
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seja a teoria mais comumente aceita, alguns
preferem dizer que existe associação entre
a predisposição congênita e a exposição
prolongada a altas pressões no interior da
laringe.

A apresentação clínica desta entidade é
muita variada e inespecífica. Na maioria
dos casos é assintomática, sendo seu diag-
nóstico incidental durante a realização de
exames de imagem por outro motivo ou
suspeita clínica, por exemplo, no estadia-
mento de carcinomas de laringe(8,11–13).

Resumidamente, podemos dividir os
sintomas em compressivos, causados por
laringoceles internas, e sintomas relaciona-
dos ao efeito de massa, como nos casos das
externas. Os primeiros queixam-se princi-
palmente de rouquidão e tosse. Já nas la-
ringoceles externas alguns pacientes refe-
rem massa cervical palpável e, menos fre-
qüentemente, disfagia e dispnéia, associa-
das ou não a quadro profissional ou pato-
lógico pregresso peculiar. Nos indivíduos
com massa cervical palpável associada a si-

nais flogísticos as laringopioceles são im-
portante diagnóstico diferencial.

Os exames de imagem têm papel muito
expressivo no diagnóstico dessa lesão e
muitos autores defendem a TC como exa-
me diagnóstico padrão-ouro, sendo a RM
colocada como papel adjuvante.

O exame ultra-sonográfico é o método
geralmente usado na avaliação inicial das
massas cervicais, tendo como principal
objetivo distinguir a natureza da lesão, bem
como seu conteúdo e localização(9,10).

Figura 5. Imagens de tomografia computadorizada com multidetectores no plano axial (A) e reconstrução coronal (B) demonstram formação sacular com
conteúdo gasoso em comunicação com a via aérea. Reconstrução tridimensional com técnica volume rendering (C) evidencia a laringocele e sua relação com
a via aérea.
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No caso descrito, a localização, a pre-
sença da reverberação sonora na lesão e o
trajeto se estendendo até a parede da laringe
sugeriram o diagnóstico.

A TC não só sugere o diagnóstico como
também pode classificar e interferir direta-
mente na escolha terapêutica. Por este exa-
me podemos observar a dilatação do sáculo
preenchido por ar, bem como seus limites
e relações anatômicas. Nas laringoceles
externas notamos que este saco herniário
passa através da membrana tireohióidea,
estendendo-se superiormente pelo espaço
paralaríngeo. Algumas vezes encontramos
o fator causal, por exemplo, um carcinoma
espinocelular localizado na base do ventrí-
culo laríngeo (laringocele secundária).
Nestes casos o tumor obstrui parcialmente
o orifício de comunicação do sáculo com
a laringe, criando um mecanismo valvular.
Podemos ainda observar lesão cística com
atenuação de partes moles, sugerindo o
diagnóstico de laringomucocele ou laringo-
piocele, dependendo do contexto clínico.

A RM tem importância, particularmente
nos casos de associação entre laringoceles
e carcinoma espinocelular de laringe. Este
método pode corroborar o diagnóstico, es-
tadiar, avaliar a extensão em tecidos moles,
bem como fornecer, por meio de aquisições
multiplanares, um melhor planejamento
dos tempos cirúrgicos a serem traçados
pelos otorrinolaringologistas e cirurgiões
de cabeça e pescoço(8,12,14,15).

Raros relatos descreveram as apresen-
tações possíveis das laringoceles à US(8,9).
Em sua forma mais comum encontramos
massa com superfície de reflexão sonora
intensa, determinando artefato de reverbe-
ração posterior, sugerindo a presença de
gás, localizada na linha paramediana. Al-
gumas vezes, conseguimos demonstrar a
comunicação desta com a laringe e levan-
tar a hipótese diagnóstica de laringocele.
Os principais diagnósticos diferenciais
nestes casos seriam divertículo faringoeso-
fágico (Zenker) ou abscesso com gás em
seu interior. Podemos ainda caracterizar
massa com conteúdo hipo ou anecogênico
e reforço acústico posterior, denotando a
natureza cística da lesão. O diferencial
desta massa varia desde cisto de ducto ti-
reoglosso (linha mediana) a cistos dermói-
des, higroma cístico e abscesso ou linfono-
domegalias com liquefação. O quadro clí-
nico e a idade do paciente são muito impor-
tantes na consideração dessas hipóteses.
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Figura 6. A: Fotografia do paciente no intra-operatório realizando manobra de Valsalva para evidenciar a laringocele. B: Laringocele exposta após cervicoto-
mia. Observar pertutito de comunicação com a via aérea (setas). C: A laringocele é aberta para estudo da mucosa, sem sinais de lesões neoplásicas.
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