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Introducción: 

La  diabetes  mellitus  es  la  endocrinopatía  más  común  a  nivel  mundial.  Aproximadamente  el  50%  de  

los  pacientes  con  diabetes  mellitus  (DM)  serán  intervenidos  quirúrgicamente  al  menos  una  vez  a  lo  

largo  de  su  vida.  Entre  el   25  y  45  %  de  estos  pacientes  padecen  el  Síndrome  de  Articulaciones  

Rígidas,  en   inglés   “Stiff   Joints  Syndrome”   (SJS),   también  conocido  como  Síndrome  de  Movilidad  

Articular  Limitada  ,  con  afectación  de  las  pequeñas  articulaciones  de  las  manos  principalmente,  pero  

en   ocasiones   también   involucrando   la   columna   cervical   y   la   laringe,   limitando   la   extensión   de   la  

articulación   atlanto-­occipital   y   dificultando   la   laringoscopia   directa,   por   lo   que   convierte   en   un  

importante   reto  para  el  anestesiólogo   la   instrumentación  de   la  vía  aérea,  ya  que   la   incidencia  de  

intubación   difícil   en   estos   pacientes   se   ha   reportado   4   a   6   veces   mayor   que   en   la   población  

general.9,10,  16,  17.  
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Marco  teórico:  

El   síndrome   de   articulaciones   rígidas   (SJS)   o   de   Movilidad   Articular   Limitada   en   pacientes   con  

diabetes  mellitus,  fue  descrito  por  primera  vez  en  1974  por  Rosenbloom  y  Frias1  cuando  reportaron  

a   3   adolescentes   con   DM   de   inicio   en   la   juventud,   en   inglés   “Juvenile   Onset   Diabetes  Mellitus”  

(JODM),  con  estatura  corta,  rigidez  en  los  dedos  de  las  manos,  muñecas,  tobillos  y  codos,  además  

de  engrosamiento  de  la  piel  sobre  las  articulaciones  afectadas.  Uno  de  estos  pacientes  tenía  además  

rigidez  de  la  columna  cervical.  Grgic,  et  al.2  documentó  el  SJS  en  65  pacientes,  dentro  de  un  grupo  

de   229   adolescentes   con   JODM,   y   reportó   una   posible   correlación   entre   la   incidencia   de   este  

síndrome  con  la  duración  de  la  DM.  En  1981,  Rosenbloom,  et  al.3  relacionó  el  SJS  y  la  presencia  de  

enfermedad  microvascular  en  309  pacientes  con  JODM,  27  de  los  cuales,  tenían  afectación  en  la  

columna  cervical,  sin  encontrar  relación  alguna  entre  la  afectación  articular  con  el  control  glucémico  

o  con  la  dosis  de  insulina  empleada.  Hogan,  et  al.6  reportó  una  incidencia  de  laringoscopia  difícil  de  

32%   en   112   pacientes   diabéticos   programados   para   trasplante   renal   o   pancreático.   A   su   vez,  

Reissell,  et  al.7  registró  una  incidencia  de  laringoscopia  difícil  de  31%  en  62  pacientes  diabéticos  que  

iban  a   trasplante   renal  o  vitrectomías,  comparada  contra  3%  de   la  población  general,  documentó  

además   una   alta   correlación   con   el   signo   de   la   impresión   palmar,   no   así   para   la   hemoglobina  

glucosilada   (Hb1Ac).   Posteriormente,  Eleborg,   et   al.5   en   un   estudio   de   109   pacientes   diabéticos  

programados  para  trasplante  renal,  reportó  una  incidencia  de  25%  de  intubación  difícil.  Por  otro  lado,  

Warner,  et  al.8  encontró  una  incidencia  de  laringoscopia  difícil  de  4.8%  en  pacientes  diabéticos,  en  

un   grupo   de   725   pacientes   programados   para   trasplante   renal   o   pancreático;;   aunque   menos  

contundente,   el   resultado   fué   significativo   en   comparación   con   los   pacientes  no  diabéticos   (1%).  

Tampoco  hubo  relación  entre   la  duración  de   la  DM  (19.9  años  vs  22.4  años)  y  una   laringoscopia  

difícil.  Paradójicamente,  Alibaig,  et  al.13  en  un  estudio  de  357  pacientes,  reporta  una  mayor  incidencia  

de  intubación  difícil  en  los  pacientes  con  menor  duración  de  la  DM,  comparada  con  los  pacientes  

que   tuvieron   laringoscopia   fácil   (7.9   años   vs   11.2   años   p<0.001).   A   su   vez,   Sachdeva,   et   al.12  

documentó  una  mayor  incidencia  de  intubación  difícil  en  pacientes  con  DM  1  comparada  con  DM2  y  

controles  en  90  pacientes  analizados  (36%,  16%  y  3%  respectivamente).  Finalmente,  en  el  estudio  

más  reciente  al  respecto,  Hashim,  et  al.14  documentó  una  incidencia  de  21.7%  de  laringoscopia  difícil  
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en   60   pacientes   diabéticos,   y   registró  mayor   incidencia   en   los   pacientes   con   diabetes   de  mayor  

tiempo  de  evolución,  pero  sin  llegar  a  ser  estadísticamente  significativo.  

La  fisiopatología  del  SJS  no  se  conoce  del  todo,  la  evidencia  sugiere  que  la  afectación  articular  surge  

a   partir   de   un   entrecruzamiento   anormal   del   colágeno   articular   por   glucosilación   no   enzimática  

secundaria  a  la  hiperglucemia  crónica.1  El  SJS  afecta  en  primer  lugar  las  pequeñas  articulaciones  de  

los  dedos  de  las  manos,  comenzando  por  las  articulaciones  metacarpofalángicas  e  interfalángicas  

proximales  del  4to  y  5to  dedo,  extendiéndose  medialmente  al  resto  de  las  articulaciones  de  la  mano.  

También  pueden  afectarse  la  columna  cervical,  tóracolumbar  y  los  cartílagos  laríngeos.5  Durante  la  

laringoscopia  directa,  al  intentar  extender  la  cabeza  de  un  paciente  con  limitación  en  el  movimiento  

de  la  articulación  atlanto-­occipital,  puede  resultar  en  un  desplazamiento  anterior  de  la  laringe,  lo  que  

dificulta  su  exposición.1  

El  SJS,  se  manifiesta  inicialmente  con  la  incapacidad  de  aproximar  las  superficies  palmares  de  las  

articulaciones  interfalángicas.3,  4  Esta  manifestación  se  conoce  como  el  “signo  del  orador”.  Erden,  et  

al.10   y   Sachdeva,   et   al.12   no   lograron   establecer   una   buena   correlación   entre   este   signo   y   una  

laringoscopia  difícil,  cuando  compararon  80  pacientes  con  DM  vs  80  pacientes  sin  DM  (sensibilidad  

de  54.5%  a  84%,  con  especificidad  de  54.5%  hasta  75%).  Una  prueba  complementaria  al  signo  del  

orador,  es  la  prueba  de  la  impresión  palmar,  que  consiste  en  marcar  la  palma  dominante  con  tinta  

sobre   una   superficie   plana,   permitiendo   estadificar   el   grado   de   afectación   de   las   articulaciones  

metacarpofalángicas  e  interfalángicas,  según  su  grado  de  impresión  sobre  el  papel.  Esta  prueba  ha  

demostrado  tener  mejor  sensibilidad  (91-­100%)  y  mejores  valores  predictivos  positivos  (hasta  91%)  

para  intubación  difícil  en  pacientes  con  DM,  en  comparación  con  otros  predictores  más  utilizados,  

como  la  clasificación  de  Mallampati,   la  distancia  tiromentoniana  y   la  extensión  del  cuello.4,  6,  8,  9,  11  

Otra   herramienta   diagnóstica   muy   útil   es   la   radiografía   cervical,   para   valorar   la   extensión   de   la  

articulación   atlanto-­occipital.3   Como   se   mencionó   previamente,   aún   existe   controversia   sobre   la  

relación  entre  el  desarrollo  del  SJS  y  el  tiempo  de  evolución  de  la  DM.  El  grado  de  control  glucémico  

parece  no  estar  relacionado.  9    
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Fig	
   3:	
   Grados	
   de	
   la	
   impresión	
  
palmar.	
   a)	
   Grado	
   0:	
   Se	
  
visualizan	
  todas	
   las	
  falanges	
  de	
  
los	
   5	
   dedos.	
   b)	
   Grado	
   1:	
   No	
  
logran	
   visualizarse	
   los	
   espacios	
  
interfalángicos	
   del	
   4to	
   y	
   5to	
  
dedos.	
  c)	
  Grado	
  2:	
  No	
  se	
  logran	
  
visualizar	
   algunas	
   falanges	
   de	
  
los	
  2do	
  y	
  3er	
  dedos.	
  d)	
  Grado	
  3:	
  
Solo	
   se	
   logran	
   ver	
   los	
   pulpejos	
  
de	
  los	
  dedos.4	
  

Fig 1: Impresión palmar y signo del 
orador positivos. 11	
  

Fig	
   2:	
   Nótese	
   la	
   limitación	
   en	
   la	
  
extensión	
   cervical	
   y	
   la	
   persistencia	
  
del	
   espacio	
   atlanto-­‐occipital	
   sin	
  
cambios	
  a	
  pesar	
  de	
   la	
  extensión	
  del	
  
cuello.	
  3	
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Planteamiento  del  problema:  

La   vía   aérea   difícil   constituye   una   de   las   principales   causas   de   morbilidad   y   mortalidad   en  

Anestesiología.  La  evaluación   inadecuada  de   la  vía  aérea  y  el  manejo  de  una  vía  aérea  difícil  no  

anticipada  puede  desencadenar  complicaciones  leves  como  daño  dental,  trauma  de  la  vía  aérea  o  

un  acceso  quirúrgico  innecesario  hasta  paro  cardiorrespiratorio,  daño  cerebral  y  muerte.18    

La   evidencia   a   nivel   mundial   demuestra,   de   manera   robusta,   como   la   DM   se   asocia   con   una  

incidencia  de  laringoscopia  difícil  mucho  mayor  a  la  que  se  presenta  en  la  población  en  general,  lo  

que   representa  un  problema   importante  para  el  anestesiólogo,  dada   la  altísima  prevalencia  de   la  

enfermedad  en  México  y  en  el  mundo.  Sin  embargo,  no  se  conoce  con  exactitud  la  incidencia  de  vía  

aérea  difícil  en  pacientes  con  DM  en  nuestro  medio.    
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Justificación:  

El   conocimiento   de   la   incidencia   de   laringoscopia   difícil   en   pacientes   con   DM,   permitirá   a   los  

anestesiólogos  tener  una  visión  real  de  la  magnitud  del  problema  en  los  pacientes  de  nuestro  medio  

y  sustentará  la  consideración  de  los  factores  relacionados  con  la  DM,  como  tiempo  de  evolución  de  

la  enfermedad,  insulino  dependencia,  control  glucémico  y  la  presencia  de  complicaciones  crónicas,  

como  la  enfermedad  renal  crónica  y   la  necesidad  de  terapia  de  sustitución  renal,  para  predecir   la  

ocurrencia  de  laringoscopia  difícil  y  mejorar  los  resultados  en  el  manejo  de  la  misma.  
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Preguntas  de  investigación:  

¿Cuál  es  la  incidencia  de  laringoscopia  difícil  en  los  pacientes  con  DM  en  el  INCMNSZ?  

¿Existe  alguna  correlación  entre  la  presencia  de  laringoscopia  difícil  y  el  tiempo  de  evolución  de  la  

DM,  el  uso  de  insulina,  control  glucémico  reflejado  en  los  valores  de  Hb1Ac  perioperatorios  o  en  la  

presencia   de   complicaciones   crónicas   de   la   enfermedad,   como   la   enfermedad   renal   crónica   y   la  

necesidad  de  terapia  de  sustitución  renal?  
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Hipótesis:  

La   incidencia   de   laringoscopia   difícil   en   pacientes   diabéticos   es   mayor   que   en   la   población   en  

general.  Existe  correlación  entre  una  laringoscopia  difícil  y  DM  de  larga  evolución,  uso  de  insulina,  

mal   control   glucémico   reflejado   en   los   valores   de   Hb1Ac   perioperatorios   y   en   el   desarrollo   de  

complicaciones  crónicas  como  enfermedad  renal  crónica  con  terapia  de  sustitución  renal.  
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Objetivos:  

Objetivo  primario:  Conocer   la   incidencia  de   laringoscopia  difícil  en  pacientes  con  DM  intervenidos  

quirúrgicamente  bajo  anestesia  general  de  abril  de  2014  a  febrero  de  2016  en  el  INCMNSZ.  

Objetivos  específicos:  Realizar  una  búsqueda  retrolectiva  en  expedientes  clínicos  de  pacientes  con  

DM  que  hayan  sido  intervenidos  quirúrgicamente  de  abril  de  2014  a  febrero  de  2016  en  in  INCMNSZ  

y  que  hayan  requerido  intubación  orotraqueal  mediante  laringoscopia  directa.  Identificar  los  eventos  

de  dificultad  en  la  instrumentación  de  la  vía  aérea.  

Objetivos   secundarios:  Recolectar   información   demográfica   y   clínica   de   los   pacientes   mediante  

información  contenida  en  el  expediente  clínico.  Establecer  si  existe  correlación  entre  la  ocurrencia  

de   laringoscopia  difícil  en  pacientes  con  DM  y  el   tiempo  de  evolución  de   la  enfermedad,   insulino  

dependencia,   control   glucémico   reflejado   en   los   valores   de   Hb1Ac   perioperatorios,   así   como   el  

desarrollo  de  complicaciones  crónicas  asociadas,  como  la  enfermedad  renal  crónica  y  la  necesidad  

de  terapia  de  sustitución  renal  en  cualquiera  de  sus  formas.  Comparar  la  incidencia  institucional  de  

laringoscopia  difícil  en  pacientes  con  DM  con  la  reportada  en  la  literatura  internacional.  Comparar  la  

incidencia  de  laringoscopia  difícil  en  pacientes  con  DM  en  el  INCMNSZ  con  la  incidencia  en  pacientes  

sin  la  enfermedad.  
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Pacientes  y  métodos:  

Se  realizó  un  análisis  retrospectivo  de   los  pacientes  con  DM  que  fueron  sometidos  a  cirugía  bajo  

anestesia  general  con  intubación  orotraqueal  mediante  laringoscopia  directa  entre  los  meses  de  abril  

de  2014  a  febrero  de  2016.  Se  extrajeron  de  una  base  de  datos  de  los  registros  de  los  pacientes  con  

DM   que   recibieron   anestesia   general   con   intubación   orotraqueal   para   cualquier   procedimiento  

quirúrgico  entre  abril  de  2014  y  febrero  de  2016.  Posteriormente,  se  consultó  expediente  electrónico  

y   físico  para  extraer  datos  como  edad,   IMC,   tipo  de  diabetes   (insulino  dependiente  o  no   insulino  

dependiente),  tiempo  trascurrido  desde  el  diagnóstico  de  DM  hasta  el  día  de  la  cirugía,  hemoglobina  

glucosilada  (Hb1Ac)  y  creatinina  sérica  (Cr-­S)  tomadas  más  próximas  al  día  de  la  cirugía,  así  como  

requerimiento  de  terapia  de  sustitución  renal  de  forma  continua,  en  cualquiera  de  sus  formas,  previa  

a  la  cirugía.  Finalmente  se  registró  la  puntuación  de  Cormack-­Lehane  para  la  laringoscopia  directa,  

otorgada  por  el  laringoscopista,  considerando  grados  1  y  2  como  laringoscopia  fácil  y  grados  3  y  4  

como   laringoscopia   difícil.   Criterios   de   inclusión:   Pacientes   con   DM   que   fueron   intervenidos  

quirúrgicamente  bajo  anestesia  general  con  intubación  orotraqueal  mediante  laringoscopia  directa.  

Criterios   de   exclusión:  Pacientes   que   recibieron   intubación   orotraqueal   de   primera   instancia   con  

fibroscopia  o  videolaringoscopia,  así  como  intubaciones  con  paciente  despierto,  por  antecedente  de  

vía  aérea  díficil  o  por  alta  sospecha  previa,  según  otros  índices  de  probabilidad  de  vía  aérea  difícil.  

Pacientes  con  comorbilidades  que  pudieran  contribuir  a  la  dificultad  en  la  laringoscopia,  como  artritis  

reumatoide,  espondilitis  anquilosante  o  bocios  y  masas  de  grandes  dimensiones  con  alteraciones  en  

la  anatomía  de   la  vía  aérea.  Criterios  de  exclusión:  Pacientes  cuya   información  en  el  expediente  

clínico  sea  insuficiente,  confusa  o  ausente.  En  caso  de  que  el  mismo  paciente  haya  recibido  2  o  más  

anestesias  generales  en  el  periodo  de  estudio,  solo  se  consideró  el  primer  evento  
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Análisis  estadístico:    

La   incidencia  acumulada  se  calculó  utilizando   la   fórmula   IA=  casos/total  de  sujetos  en   riesgo  por  

tiempo   de   estudio.   Para   las   variables   cuantitativas   se   llevó   a   cabo   prueba   de   shapiro   wilk   para  

determinar  normalidad.  Se  usó  prueba  T  para  comparación  de  medias  y  U  de  Mann  Withney  para  

comparación  de  variables  cuantitativas  no  paramétricas.  Se  usó  Chi  cuadrada  para  comparación  de  

variables   categóricas.   Para   determinar   asociación   se   utilizó   correlación   de  Pearson   o  Spearman  

según  correspondiera.  

Para  el  análisis  estadístico,  los  pacientes  se  dividieron  en  subgrupos  según  IMC,  Hb1Ac  y  tiempo  de  

evolución  de  la  DM  como  se  muestra  en  la  Tabla  1.    
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Resultados:  

Durante   el   periodo   de   estudio   se   registraron   2476   pacientes   con   anestesia   general   e   intubación  

orotraqueal,  de  los  cuáles,  165  tuvieron  laringoscopia  difícil  (6.66%).  La  incidencia  de  laringoscopia  

difícil  en  la  población  sin  DM  (2148  pacientes)  fué  de  6.47%.  Los  pacientes  con  DM  fueron  328,  de  

los  cuales,  26  (7.96%)  tuvieron  laringoscopia  difícil.  Se  excluyó  del  análisis  a  18  pacientes  con  DM  

por  no  contar  con  ningún  valor  de  Hb1Ac  registrado  en  su  expediente,  restando  310  pacientes,  de  

los  cuáles  25  tuvieron  laringoscopia  difícil  (8.06%).  

  

  

  

En  la  Tabla  1  se  muestran  las  características  de  los  pacientes  con  DM  según  el  tipo  de  laringoscopia.    

      Laringoscopia  
Fácil  n=285  (%)  

Laringoscopia  
Difícil  n=25  (%)  

  
Valor  de  p  

Genero   1.   Masculino  
2.   Femenino  

120  (42.1)  
165  (57.8)  

12  (48)  
13  (52)  

0.45  
0.56  

IMC   1.   <24.9  
2.   25-­34.9  
3.   >35  

104  (36.4)  
147  (51.5)  
34  (11.9)  

7  (28)  
11  (44)  
7  (28)  

0.39  
0.46  
0.02  

Insulina   1.   Si  
2.   No  

116  (40.7)  
169  (59.2)  

12  (48)  
13  (52)  

0.47  
0.52  

Evolución   1.   <5  años  
2.   6-­10  años  
3.   >10  años  

101  (35.4)  
60  (21)  
124  (43.5)  

10  (40)  
6  (24)  
9  (36)  

0.64  
0.73  
0.46  

Hb1Ac   1.   <8.5%  
2.   8.6-­10%  
3.   >10%  

236  (82.8)  
19  (6.6)  
30  (10.5)  

22  (88)  
2  (8)  
1  (4)  

0.70  
0.68  
0.07  

Cr-­S   1.   <2mg/dL  
2.   >2mg/dL  

245  (85.9)  
40  (14)  

20  (80)  
5  (20)  

0.69  
0.54  

Diálisis   1.   Si  
2.   No  

27  (9.4)  
258  (90.5)  

4  (16)  
21  (84)  

0.29  
0.44  

Tabla  1  
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Fig  4:  Grupos  según  laringoscopia  y  género.  

  
  

  

  

Fig  5:  Grupos  según  laringoscopia  e  IMC.  
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Fig  6:  Grupos  según  laringoscopia  e  insulino  dependencia.  

  

  

  

Fig  7:  Grupos  según  laringoscopia  y  tiempo  de  evolución  de  DM.  
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Fig  8:  Grupos  según  laringoscopia  y  Hb1Ac  perioperatoria.  

  

  

Fig  9:  Grupos  según  laringoscopia  y  Cr-­S.  

  

  

Fig  10:  Grupos  según  laringoscopia  y  uso  de  terapia  de  sustitución  renal.  
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A  excepción  de  un   IMC  >35   (p=0.02)   con  un  OR=2.87  e   IC   (1.11-­7-­37),   ninguno  de   los   factores  

analizados   resultó   con   significancia   estadística   para   correlacionarse   de   forma   directa   con   la  

incidencia  de  laringoscopia  difícil  en  pacientes  con  DM.  

Fácil Difícil

9.40% 16%

90.5%
84%

Si No
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Discusión:  

La   incidencia   de   laringoscopia   difícil   en   pacientes   diabéticos   en   el   INCMNSZ   fue   mayor   en  

comparación  con  la  población  en  general,  sin  embargo  resultó  menor  a  la  reportada  a  nivel  mundial.  

A  excepción  del  IMC  >35,  ninguno  de  los  factores  analizados,  como  tiempo  de  evolución  de  la  DM,  

insulino   dependencia,   Hb1Ac   o   insuficiencia   renal   parece   estar   relacionado   con   aumento   en   la  

probabilidad  de  vía  aérea  difícil.  Esto  contradice  la  hipótesis  de  que  a  mayor  tiempo  de  evolución,  

mayor  descontrol  glucémico,  insulino  dependencia  y  la  presencia  de  complicaciones  crónicas  como  

la   enfermedad   renal   crónica   con   terapia   de   sustitución   renal,  mayor   incidencia   del   SJS   y  mayor  

incidencia   de   laringoscopia   difícil.   De   esta  manera,   al   no   haber   relación   con   el   grado   de   control  

glucémico,   resulta   paradójico   que   la   incidencia   de   laringoscopia   difícil   en   pacientes   con   DM  

encontrada  en  nuestra  población  resultó  mucho  menor  respecto  a  la  reportada  a  nivel  mundial,   lo  

que   puede   sugerir   que   exista   algún   componente   genético,   ya   que   la   mayoría   de   los   estudios  

reportados,  son  en  población  europea.    

Sabemos  que  el  sobrepeso  y  la  obesidad  son  factores  asociados  con  una  probable  ventilación  con  

mascarilla  difícil,  no  así  para  laringoscopia  difícil,  exceptuando  a  los  pacientes  con  circunferencias  

cervicales  >42cm,  en  quienes  si  se  ha  reportado  mayor  incidencia  de  intubación  difícil,19  sin  embargo  

en   nuestra   población   con  DM,   un   IMC>35   por   si  mismo,   si  mostró   significancia   estadística   para  

laringoscopia  difícil  en  asociación  con  DM,  con  OR=2.87  e  IC  (1.11-­7-­37).  

Entonces,  al  no  tener  correlación  el  tiempo  de  evolución  de  la  DM,  control  glucémico  reflejado  en  

Hb1Ac  perioperatoria  y  la  presencia  de  complicaciones  crónicas  con  la  presencia  de  laringoscopia  

difícil  en  pacientes  con  DM,  deben  evaluarse  los  signos  clínicos  para  sospechar  SJS  en  todos  los  

pacientes   con   DM   que   vayan   a   recibir   cualquier   tipo   de   anestesia,   principalmente   la   impresión  

palmar,  que  ha  demostrado  la  mayor  sensibilidad  y  especificidad  para  predecir  laringoscopia  difícil  

en  estos  pacientes.    
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Conclusión:  

La  presencia  de  DM  en  pacientes  que  van  a  cirugía  bajo  anestesia  general  es  un  factor  riesgo  para  

laringoscopia  difícil.  Este  riesgo  se  ve  incrementado  si  el  paciente  además  tiene  un  IMC  >35.  Otros  

factores   relacionados   con   la   DM,   como   tiempo   de   evolución,   insulino   dependencia,   Hb1Ac  

perioperatoria   o   la   presencia   de   complicaciones   crónicas   como   enfermedad   renal   crónica   con   la  

necesidad  de  terapia  de  sustitución  renal  no  tienen  relación  con  la  presencia  de  laringoscopia  difícil  

en   pacientes   con   DM.   La   evaluación   del   signo   del   orador   y   de   la   impresión   palmar,   como  

manifestaciones  clínicas  del  SJS,  no  deben  faltar  como  parte  de  la  valoración  preoperatoria  de  la  vía  

aérea  en  un  paciente  con  DM.  
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