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RE SUMEN

Introducción: el diagnóstico y tratamiento prenatal de múltiples enfermedades 
son posibles en la actualidad dado el conocimiento anatómico, el desarrollo 
tecnológico y la integración de varias áreas de la medicina. Objetivo: realizar la 
identificación ecográfica de la anatomía de la laringe fetal. Diseño: observacional 
descriptivo. Metodología: se realizó un estudio descriptivo en ultrasonografías 
de laringes fetales de 10 gestantes en la segunda mitad del embarazo, durante la 
ecografía morfológica; se determinó la identificación de las estructuras, tales como 
epiglotis, aritenoides, pliegues vocales y su movilidad, subglotis, tráquea, división 
traqueoesofágica, diámetro de la subglotis y de la tráquea proximal. Resultados: la 
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Introducción

La detección y tratamiento de malformaciones congénitas 
in utero es actualmente una realidad en varias patologías; 
los descubrimientos previos, la estructuración del conoci-
miento anatómico y el desarrollo de los diversos órganos y 
de las enfermedades o alteraciones que pueden sobrevenir 
(1) determinaron los pasos previos a la identificación de 
las mismas mediante el uso de la ultrasonografía, sumado 
al desarrollo tecnológico de los equipos y la capacidad de 
realizar reconstrucciones en 2 y 3 dimensiones. Teniendo 
así el conocimiento en la embriología, anatomía, fisiología 
del embrión y el feto, aunado al desarrollo tecnológico ha 
surgido la medicina maternofetal, que diagnostica y trata di-
ferentes enfermedades in utero, además de la integración del 
conocimiento con otras áreas como la neurocirugía, cirugía 
pediátrica, entre otras.
 Para que se pueda generar un beneficio en el campo de 
la laringología en integración con la medicina fetal, es ne-
cesario establecer un manejo interdisciplinario, primero 
desencadenando un interés en las enfermedades que afectan 
las estructuras laríngeas, para así desarrollar estudios que 
permitan una familiarización con la anatomía ecográfica de 
esta zona con el médico maternofetal; y el laringólogo, para 
detectar las posibles alteraciones y malformaciones que pue-
dan presentarse, permitiendo la preparación del nacimiento 
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media de la edad gestacional de los fetos evaluados fue de 26 semanas (20-34+5) 
50 % de sexo femenino y 50 % masculino; se logró la visualización de todas las 
estructuras laríngeas en 2D en el 100% de los casos, en ningún caso de la división 
traqueoesofágica. El movimiento de los pliegues vocales fue fácilmente reconocible 
en todos los casos. Conclusiones: aunque las alteraciones congénitas laríngeas 
representan una baja incidencia, es fundamental el desarrollo en el conocimiento de 
la anatomía laríngea desde el punto de vista fetal para su diagnóstico ecográfico y 
posible tratamiento temprano.
 
ABSTR ACT

Objective: Prenatal diagnosis and treatment for multiple diseases are now possible 
thanks to the anatomic knowledge available, the technological development and the 
integration of different areas of medicine; the aim of this study was to identify through 
ultrasound the anatomy of the fetal larynx. Design: Descriptive study. Methods: a 
descriptive study with ultrasounds of 10 pregnant women’s fetuses’ larynges during 
the second half of their gestation was carried out, during the morphological ultrasound 
structures such as the epiglottis, arytenoids, vocal folds and their movement, subglottis, 
trachea, tracheoesophageal division, subglottis diameter and proximal trachea were 
identified. Results: The fetuses’ gestational age median was 26 weeks (20-34+5), 50 % 
females, 50 % males. The visualization of all laryngeal structures in 2D was possible 
in 100 % of the cases; the tracheoesophageal division was not seen in any case. The 
movement of the vocal folds was easily identified in all cases. Conclusions: Even 
though laryngeal congenital anomalies show low incidence, the development of the 
larynx anatomic knowledge at the fetal stage is fundamental to early diagnose diseases, 
anomalies and disorders through ultrasound and have the possibility of recommending 
early treatments.

del individuo y, en un futuro, la posibilidad de intervencio-
nes intrauterinas.
 La laringe es un órgano único localizado en la región 
anterior del cuello, compuesto por un esqueleto, estructu-
ras membranosas, ligamentarias y musculatura intrínseca y 
extrínseca que, además de actuar en la función originaria, 
la cual es esfinteriana, permiten la función más ultraespe-
cializada relacionada con la función vocal, siendo también 
una estructura activa en el paso de oxígeno desde y hacia los 
pulmones en la actividad respiratoria (2).
 La laringe se origina a partir de los arcos branquiales, 
está divida en tres partes: supraglotis, glotis y subglotis; 
su formación como un divertículo en el piso del intestino 
primitivo ocurre en la cuarta semana embrionaria; la su-
praglotis se deriva del primordio bucofaríngeo, el cual se 
desarrolla del tercer y cuarto arco branquial y comprende la 
epiglotis, los repliegues ariepiglóticos, los aritenoides, las 
bandas ventriculares o pliegues vocales falsos y el techo 
del ventrículo (espacio comprendido entre las bandas y los 
pliegues vocales).
 La glotis, formada por los pliegues vocales y el espacio 
entre estos y la subglotis, se deriva del primordio traqueo-
bronquial del sexto arco branquial y se forma por la unión 
de los surcos laterales que se desarrollan a cada lado de este 
primordio (3). Durante el período fetal, la vía aérea superior 
(comprendida por la nariz, faringe y laringe) desempeña un 
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papel fundamental como regulador del crecimiento pulmo-
nar en el feto (4).
 Las malformaciones laringotraqueales comprenden un 
espectro de alteraciones que pueden generar problemas res-
piratorios al momento del nacimiento, tienen un rango de 
prevalencia de 1 en 10 000 nacidos vivos a 1 en 50 000 (5); 
aunque puede ser bajo, puede alterar la calidad de vida del 
individuo y quienes lo rodean, generando hospitalizaciones 
prolongadas, estancias en unidades de cuidados intensivos 
(UCI), infecciones, necesidad de múltiples procedimientos 
e incluso la muerte. Cuando se hace referencia a las lesiones 
congénitas laringológicas más comunes, se mencionan la la-
ringomalacia, la estenosis subglótica, la parálisis vocal, los 
quistes y las atresias laríngeas en diversos grados.
 La laringomalacia es la alteración congénita laríngea más 
común, representa el 60 %-75 % (6) de los casos, se carac-
teriza por una flacidez en los tejidos laríngeos (aritenoides, 
repliegues ariepiglóticos, epiglotis) que genera un colapso 
en la vía aérea manifestado como estridor inspiratorio; su 
etiología no es del todo clara aún, al parecer se trata de un 
desbalance neuromuscular. Por lo general, el estridor apare-
ce en las primeras semanas de vida, se aumenta con el llanto 
y mejora en posición de cubito prono. La mayoría de los 
pacientes no presenta limitaciones con la alimentación, ni 
eventos obstructivos graves de la vía aérea que requieran una 
intervención urgente; en la minoría de los casos, cuando la 
obstrucción generada por la alteración es importante pueden 
surgir alteraciones en el crecimiento, hipertensión pulmonar, 
entre otros.
 La parálisis de los pliegues vocales es la segunda alte-
ración congénita de la laringe, representa el 10 %-20 % de 
las mismas (7, 8), y puede ser uni- o bilateral, siendo más 
frecuente la primera. La etiología preponderante es la idiopá-
tica, pero también puede asociarse con trastornos del sistema 
nervioso central, entre ellas encefalocele, alteraciones en el 
tallo cerebral, hidrocefalia, mielomeningocele, espina bífida 
y malformación de Arnold-Chiari, siendo esta última la causa 
más común de parálisis bilateral. Las malformaciones car-
díacas también pueden generar parálisis, tales como defectos 
septales, tetralogía de Fallot, síndrome de Ortner, anillos 
vasculares, doble arco aórtico y ducto arterioso persistente. 
Las manifestaciones clínicas son variables dependiendo de si 
es bilateral o no, y van desde llanto disfónico y alteración en 
la deglución hasta falla ventilatoria grave, entre otros.
 La estenosis subglótica congénita es la tercera malforma-
ción congénita de la laringe, representa el 10 %-15 %, se debe 
a una alteración en la reabsorción de la lámina epitelial o una 
alteración en la formación del cartílago cricoideo durante 
en el período embrionario, puede ser de tipo membranoso o 
cartilaginoso, al momento del nacimiento se define como un 
diámetro de la luz subglótica menor de 4 mm en los neonatos 
a término y 3,5 mm en los neonatos pretérmino. En los casos 
de estenosis graves al momento del nacimiento, el paciente 
puede presentar una insuficiencia ventilatoria representando 
un reto al momento de realizar intubación endotraqueal o en 
algunos casos requiriendo traqueostomías urgentes.

 El hemangioma subglótico representa el 1,5 % a 3 % de 
la patología congénita laríngea, es una alteración vascular 
congénita (9), el 50 % de los casos está asociado con heman-
giomas cutáneos, su sintomatología inicia generalmente a las 
semanas de nacimiento.
 Los quistes congénitos son el 2 % aproximadamente de 
las lesiones congénitas, se clasifican dependiendo del tejido 
embrionario que los componga y la extensión: tipo I, de conte-
nido endodérmico, confinado a la laringe; tipo II, corresponde 
a los quistes con extensión extralaríngea y se subclasifican a 
su vez como tipo IIa con contenido endodérmico y tipo IIb 
con contenido endo- y mesodérmico (10). Dependiendo de su 
tamaño se genera su sintomatología; si se trata de aquellos de 
gran tamaño, se corre el riesgo de obstrucción de la vía aérea y 
puede manifestarse al momento del nacimiento, en ocasiones 
se debe realizar una punción urgente para descomprimir y me-
jorar la ventilación del paciente.
 Las hendiduras laríngeas constituyen menos del 0,3 % 
(11) (1 en cada 2000 nacidos vivos), se define como un de-
fecto entre la pared laringotraqueal y la vía digestiva, bien 
sea el esófago o la faringe; estas resultan de la inadecuada 
fusión de los pliegues traqueoesofágicos o del cartílago cri-
coides durante la 5-7 semana de gestación. Benjamín e Inglis 
clasificaron las hendiduras dependiendo de la profundidad 
en tipos:

Tipo I: en la región supraglótica involucrando la región 
interaritenoidea solamente;
Tipo II: compromete la lámina cricoidea;
Tipos III y IV: se extienden hasta la tráquea, cervical y 
torácica, respectivamente.

Las hendiduras pueden asociarse con otras malformaciones 
sindrómicas y no sindrómicas que afectan el tracto gastroin-
testinal, el sistema genitourinario, los grandes vasos y las 
anomalías cardíacas.
 Por último, la atresia laríngea es una condición muy rara, 
en la cual no se recanaliza la laringe en la embriogénesis; se 
diagnostica en el feto ultrasonográficamente con los signos 
de obstrucción de vía aérea congénita (CHAOS): pulmones 
hiperecogénicos aumentados de tamaño, diafragmas apla-
nados o invertidos, vía aérea distal dilatada, hidrops fetal y 
polihidramnios (12-14). Su mortalidad es del 80 % al 100 %.
 La ultrasonografía con Doppler se usa para localizar el 
sitio de la obstrucción. La realización de una traqueosto-
mía al momento del nacimiento es necesaria para asegurar 
la vía aérea. El diagnóstico prenatal favorece la progra-
mación de la traqueostomía mediante la técnica ex utero 
intraparto (EXIT).
 Como se puede ver, las alteraciones congénitas laríngeas 
son variadas así como su sintomatología (15), en algunos de 
los casos representando un riesgo para la vida; el reconoci-
miento prenatal de las mismas podría llevar a un desenlace 
diferente, dada la creciente experiencia en la realización de 
procedimientos intrauterinos al desarrollo de intervenciones 
para su manejo.
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Fetal y Endocrinología de la Mujer) en la ciudad de Mede-
llín, Colombia a la realización de un estudio ultrasonográfico 
morfológico, en el que se les explicaba a las pacientes la 
naturaleza descriptiva del estudio, para obtener su consenti-
miento informado de participación.
 Para participar en el estudio se debía aceptar la participa-
ción en el mismo, estar en la segunda mitad del embarazo (a 
partir de la semana 20 de gestación), que no fuera múltiple, 
sin alteraciones maternofetales detectadas previamente y con 
edad gestacional conocida.
 La valoración ecográfica se realizó vía transabdominal 
con equipo GE VOLUSON E6-E-8. GE Medical System por 
el investigador asociado, adquiriendo imágenes ecográficas 
en 2D de la laringe-faringe y tráquea fetal, además de la 
adquisición del clip del video para la valoración del movi-
miento de los pliegues vocales con la posterior realización 
de análisis e identificación de las estructuras, utilizando una 
hoja de registro que incluye: identificación de la paciente, 
semanas de gestación, sexo fetal, identificación de las es-
tructuras laríngeas: epiglotis, aritenoides, pliegues vocales, 
subglotis, tráquea proximal, división traqueoesofágica; mo-
vilidad de los pliegues vocales, diámetro de la subglotis y 
diámetro de la tráquea proximal.
 La valoración de las imágenes adquiridas se realizó entre 
el médico maternofetal y el servicio de otorrinolaringología 
(los investigadores).

Resultados

Se realizó el estudio en 10 pacientes de diferentes edades ges-
tacionales en la segunda mitad del embarazo, sin alteraciones 
maternofetales identificadas, que aceptaron su participación 
en el estudio; la media de la edad gestacional fue de 26 sema-
nas, rango entre 20 a 34+5 semanas, el 50 % de los fetos fue 
de sexo femenino y 50 % masculino (Tabla 1).
 Se encontró que el mejor corte para visualizar las estruc-
turas laríngeas fue el coronal, siendo reproducible en el total 
de los casos, se logró la visualización de la epiglotis, arite-
noides, pliegues vocales, subglotis y tráquea proximal en 2D 
en el 100 % de los casos (Figura 1), la identificación de la 

Justificación

La medicina como ciencia y arte ha tenido en los últimos años 
un crecimiento vertiginoso, dado en parte por la asociación 
con la tecnología, permitiendo grandes desarrollos en méto-
dos diagnósticos y de tratamiento; es así como actualmente 
se cuenta con herramientas muy sofisticadas para realizar va-
loraciones incluso desde el período prenatal con equipos de 
ultrasonido, resonancia magnética fetal (16, 17), entre otros, 
que permiten evaluar estructuras anatómicas en la vida fetal 
antes impensables, llevando a la realización de diagnósticos 
precoces e incluso intervenciones en patologías que antes se 
consideraban incompatibles con la vida; adicionalmente, ha 
llevado a la descripción del desarrollo in vivo de estructuras 
anatómicas de los diferentes sistemas orgánicos.
 En asociación con otras ramas del conocimiento médico, la 
medicina maternofetal ha venido desarrollándose en el caso de 
alteraciones como mielomeningoceles, membranas o válvulas 
uretrales, uso de balones traqueales en hernias diafragmáticas, 
entre otros (18, 19). El paso a paso en el desarrollo de lo men-
cionado está dado y podrá ser extendido a otras alteraciones, 
pero como punto de partida se encuentra la familiarización de 
quien realiza el estudio ecográfico con la anatomía fetal y su 
desarrollo, además de la integración y entendimiento de dife-
rentes patologías con vinculación interdisciplinaria; el área de 
la laringología no podría ser la excepción.
 Existen alteraciones complejas de la vía aérea superior 
de origen congénito incluida la laringe que ponen el riesgo 
la vida del individuo al momento del nacimiento; si estas se 
pudieran identificar de forma prenatal, se podría preparar el 
momento del nacimiento e incluso desarrollar técnicas que 
permitan su manejo de forma intrauterina. Un mejor enten-
dimiento en la anatomía normal y función es la base para la 
detección de malformaciones congénitas.

Metodología

Se incluyeron 10 pacientes en la segunda mitad del emba-
razo que acudían a la Clínica MAFEM (Medicina Materno 

Tabla 1. Características cínicas de la muestra incluida en el estudio.

N.° 
paciente

Semanas de 
gestación Sexo fetal

Estructuras laríngeas identificadas Movilidad de 
los pliegues 

vocales

D. subglotis 
(mm)

D. tráquea 
(mm)Epiglotis Aritenoides Pliegues 

vocales Subglotis Tráquea 
proximal

División 
traqueoesofágica

1 33+5 Masculino Sí Sí Sí Sí Sí No Sí 1,6 2,7

2 34+5 Femenino Sí Sí Sí Sí Sí No Sí 2,5 3,6

3 21+2 Masculino Sí Sí Sí Sí Sí No Sí 1 1,9

4 28+3 Femenino Sí Sí Sí Sí Sí No Sí 1,9 3

5 20+0 Femenino Sí Sí Sí Sí Sí No Sí 1,1 2

6 26+4 Masculino Sí Sí Sí Sí Sí No Sí 1,4 2,4

7 28+4 Masculino Sí Sí Sí Sí Sí No Sí 1,8 3,1

8 31+3 Femenino Sí Sí Sí Sí Sí No Sí 2 2,9

9 32+1 Masculino Sí Sí Sí Sí Sí No Sí 1,7 2,5

10 23+3 Femenino Sí Sí Sí Sí Sí No Sí 1,3 2,2

D. subglotis: diámetro de la subglotis; D. tráquea: diámetro de la tráquea proximal.
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división traqueoesofágica no fue posible en ningún caso. El 
movimiento de aducción y abducción de los pliegues voca-
les fue fácilmente reconocible en todos los casos, con flujo 
constante del líquido amniótico.
 La medición de los diámetros subglóticos se realizó en 
un punto inmediatamente inferior al límite inferior de los 
pliegues vocales coincidiendo con el punto más estrecho 
de la vía aérea, en los cortes coronales con pliegues vocales 
en abducción, con media de 1,63 mm, en un rango de 1-2,5 
mm. La medición de la tráquea cervical se verificó en 3 
puntos, con media de 2,63 mm, en un rango de 1,9 a 3,6 
mm (Figura 2).

Discusión

En este estudio se logró una identificación ecográfica de las 
estructuras laríngeas, tales como epiglotis, pliegues voca-
les, subglotis y tráquea cervical en el 100 % de los casos, 
en el plano coronal en 2D; al poder lograr esto, se obtuvo 
la medición del diámetro subglótico y traqueal. Anteceden-
tes con estudios como el de Richards y Farah (17) describen 
una visualización traqueal en el 67 % de los casos, dicho 
estudio fue realizado en una población de 167 pacientes en 
1994; es probable que la tecnología actual permita una me-
jor adquisición de las imágenes y mayor nitidez, e incluso 

A B

   Pliegues vocales         Cartílagos aritenoides

Figura 1. A. Visión ecográfica coronal de pliegues vocales en feto de 28+3 semanas. B. Visión ecográfica de los aritenoides en feto de 20 semanas.

Figura 2. Medición de la subglotis y tráquea cervical. A. Feto de 33+5 semanas. B. Feto de 34+5 semanas.

A B
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 La patología congénita laríngea es una entidad rara, 
pero puede afectar al individuo negativamente al momento 
del nacimiento requiriendo la manipulación de la vía aé-
rea, que incluye la intubación o traqueostomía poniendo en 
riesgo la vida, el diagnóstico temprano de las enfermedades 
entendiéndose como diagnóstico prenatal podría llevar a una 
preparación para disminuir estos riesgos. Como paso inicial, 
el reconocimiento de las estructuras anatómicas, su desarrollo 
fetal y embriológico se hace necesario, el trabajo en conjunto 
entre la medicina fetal y el especialista en la vía área de interés 
es importante para contribuir a este conocimiento.

Conclusiones

Aunque las alteraciones congénitas laríngeas representan 
una baja incidencia, es fundamental el desarrollo en el cono-
cimiento en su anatomía desde el punto de vista fetal, para 
su diagnóstico ecográfico temprano, y la posibilidad de es-
tablecer tratamientos tempranos o incluso el desarrollo de 
tecnologías que permitan el tratamiento in utero, disminu-
yendo así morbilidades.
 El trabajo multidisciplinario permite un reconocimien-
to y fortalecimiento en el desarrollo de saberes que logran 
extender el campo de la medicina. Aunque el tamaño de la 
muestra es pequeño, abre la posibilidad de desencadenar el 
interés del desarrollo en esta área del conocimiento.
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