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ESTUDIO DE REFLEJO DE PARPADEO EN PACIENTES CON
PIABETES MELLITUS.

1. INTRODUGCGION

Es bien sabido que la neuropatia distat sensarial y/o motora es u una de las
complicaclones mas frecuentes de Diabetes Mellitus,

También se sabe que otra complicacién en el asistema nervicso que la
Diabetes puede afectar, aunque mas raraments, &s la lesién de nervios
craneanos,

La etiologia y patogénesis de la nsuropatia diabética periférica no se
conoce totalmente aunque se han propuesto varlas hipdtesis divididas en dos
amplias categorias: vascular y metabdlica. Entre ellas se Incluye la disminucion
en las cifras de factores de crecimiento parecido a insulina (IGF/ | y I, insulin
grow factor) y del factor de crecimiento nervioso que se {dentifican clinica vy
axparimentaimante {1).

Desde el punto de vista clinico la hiperglucemia es factor constante que se
relaciona estrechamente con la neuropatia diabética Sin ambargo, no Be conoce
si las lesiones nerviosas se deben primariamente a trastornos metabélicos,
microvasculares o a una interaccién entre ambos.,

En el caso de trastorno metabdlico, es posible que la mayor actividad de la
via de los polioles inducida por hiperglucemia, y la acumulacién de sorbitol y
deplesion de mioinositol contribuyan para causar neuropatia.

La teoria de enfermedad vascular se apoya an que la imagen histoldgica de
pardida de fibras suglere isquemia. E! control de la glucosa sanguinea parece ser
de fundamental importancia un control metabdico estrecho puede mejorar la
funcién nerviosa (1).

El diagndéstico pracoz de estas complicaciones disminuye Ia morbilidad en
sl paciente y permite mejores posibilidades de tratamiento.

Las lesiones de pares cranealss se manifiesta como parélisis o parosias
aisladas o muitiples, lo cual ocurre principaimente en pacientes ancianos y puede
presenlarse en ausencla de ofra evidencla de neuropatia. S u inicio es
genaralmants s(bito con presencia de dolor en 50% de pacientes. La leslén de il
par craneal as la mas frecuente, su presentaclén caracteristica es con inicio
subito y dolor de cabeza severo del mismo lado en que se presentara e! déficit
neurologico algunos dias después. Se observan ptosts palpebral y cftalmoplegia,
pero en contraste con ruptura de aneurisma de la comunicante anterior, las
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pupilas son respstadas. La otra ofialmoplegia extraccular del Vi par craneal es
mengs frecuante y la lesién del IV par craneal se presenta raraments.

La lesién del VIl par craneal no es infrecuente, resultando en una pardlisis
aislada de Bell. Las neurcpatias del N. Facial y Trigémino pueden producir
cambios en el estudio de Refiejo de Parpadeo a un en ausencia de
sintomatologia.,

El propésito dsl siguiente estudio fue obtener datos slectrofisiolégicos en ei
estudio del Reflejo de Parpadeo de posible lesién a Sistema Nerviose Periférico
en pacientes diabaticos aun en ausencia de datos clinicos de neuropatia.

EL REFLEJO DE PARPADEQO fue descrito por primera vez sn 1896 por
Qverend (2).

Es un reflejo multifacético que involucra componentes neurales el V y Vi
pares craneales asi como ofros centros neurolégicos . En 1852, Kugelberg
estudio la respuesta del musculo orbicular de los parpados al tocar ligeramente
sabre la ceja (1,2,3). El observé 2 respusstas diferentes: una respuesta ipsiiateral
temprana (R1} con una latencia menor de 12ms y una respuesta bilaterai tardia
(R2) con un rango de latencia de 21 a 40 ms. La respuesta temprana parece ser
transmitida a través de un simple arco reflejo por una via aferente involucrando
los principales nucleos sensoriales del nervio trigémino y una via eferente
invoiucrando el nervio facial. La respuesta bilateral tardia parace ser transmitida
a través de un arco multisinéptico por una via neural Incierta hasta el momento,
pero es probable que su transmision se lleve a caho a través de un trato espinal
del trigémino por una via ascendente sacundaria trigeminal conectando ambos
nilcleos faciales a nivel de! puante.

Para realizar el estudio del Reflejo de Parpadeo se colocan electrodos de
superficie sobre ambos misculos orbiculares de los parpados para el registro del
potencial de accidbn compuesto evocado, los electrodos de referencia son
colocados sobre cada lado de la nariz y el electrodo de tierra sobre la frente o e
menton (2).

La técnica fus descrita por Kimura y otros en 1969 (1,2,3,4), Utilizando para
ello dos canales para el registro simultdneo de la respuesta bilateral. La
estimulacién eléctrica unilateral del nervio supraorbitario evoca un reflejo
temprano R1 (10.6 + 2.5 ms) del musculo orbicular de los parpados en el lado
ipsilateral a la descarga y un refisjo tardio R2 en ambos lados. Haciendo una
analogia al reflejo pupilar a 1a luz el components ipsilateral R2 sera referido como
el R2 directo ( latencia 31 + 10 ms } y el componente contralateral sera referido
como el R2 consensual ( latencia 32 + 11ms). Asi la estimulacién derecha evoca
un R1 derecho, un R2 derecho directo y un R2 consensual izquierdo. El rango
normal de variacion entre los 2 lados de un individuo también han sido
establecidos. Para R1 una diferencia de iatencia que exceda 1.2 ms se considera



anormal. Para R2 son posibles 2 tipos de comparacién: En primer lugar la
diferencia de latencia entre los R2 directo y consensual evocados
simultaneamente mediante estimulacién unilateral, no debe de exceder de 5 ms,
En segundo lugar la diferencia de latencia enire l1os R2 evocados en un lado y
luego en 8! otro no debe ser mayor de 8ms.

El REFLEJO DE PARPADEO es un reflejo exteroceptivo de proteccién
ocular y &s la comelacion eléctrica del reflejo corneal que valora la integridad de
una via aferente ( V par craneal ), la transmision del tallo cerebral y una via
efarente { VI par cransal ). El impulso es propagado al nervio trigémino ipsiiateral
excitando al ndcleo facial por medio de un reflejo oligosinaptico y viaja por una
via polisinaptica haciendo relevo en el nicleo facial bilateral (2,4,5,6 7).

El Unico método no guirlrgico que evalta la conduccién neural a travez de
la porcidn intracraneal mediante del anélisis det arco refiejo.

Basados en un R1 retardada seria imposible determinar cual parte del arco
esta afectado. El andlisis de R2 es til para diferenciar un retraso aferente de un
retaso efarente. Por ejemplo: Un retraso del R2 bilateral a la estirmulacién del lado
derecho implica lesién sn alguna parte de la via aferente del lado derecho ( via
coman inicial ), nervio trigémino derecho, lado derecho del puente o tracto y
nucleos espinales del nervio trigémino en parte lateral de médula. Por otro lado,
un retraso unilateral del R2 ( directo derecho o consensual derecho ) en el lado
derecho independientemente del lado de la estimulacién imptica una lesién a lo
targo de la via eferente ( via final comUn ) del lado dereche ( nervio facial derecho
o el pusnte a este nival ) (5).

La evaluaclén de lesidn de nervios craneales en pacientes con
Polineuropatia  Diabética se ha limitado por mucho fiempo a su valoracién
unicamente por la exploracion fisica. A pesar de que es bien sabido desde hace
mucho tiempo los datos electrofisiolégicos que se observan en la neuropatia
metabdlica secundaria a Diabetes Mellitus { 7,8,9,10 ). Muy pocos autores han
reportado hallazgos de Reflejo de Parpadeo en Pacientes Diabéticos. En 1971
Kimura refiere un pequefio grupo de pacientes con Polinusropatia Diabética,
reportando que {os datos del Reflejo de Parpadeo fusron no considerables (7).

En la década de los 80's y 80's no se han publicado nusvos estudios en la
relacion a la utilidad al Reflejo de Parpadec como método diagnéstico para
Polinauropatia diabética.

Tomando en cuenta que la Diabetes Mellitus es la novena causa de
morbilidad en nuestro pais { 11) y que {a neuropatia diabética estd presents en
8% de los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus en cualquiera de sus
formas y en 50% de aquellos con 20 afos o méas de evolucién de la enfermedad



(12,13) reviste vital importancia el contar con herramientas diagnésticas para la
deteccién precoz de esta complicacién, ya que se disminuys la morbilidad en el
paciente y permite mejares posibilidades de tratamiento y pronostico.

Il.- MATERIAL Y METODOS.

se estudiaron 20 pacientes con diagndstico de Diabetes Meilitus ( 15
hombres y 5 mujeres promedio de edad = 55 afios, rango = 25 -75) canalizados
por los Servicios de Medicina [nterna, Endocrinologia y Rehabilitacién del Centro
Medico Nacional 20 de Noviembre, derechohabientes del ISSSTE, ¢on ¢ sin
control metabélico, sin datos clinicos de neuropatia periférica.

A todos los pacientes se les realizd REFLEJO DE PARPADEO en forma
bilateral, asi como los estudios de velocidades de neuroconduccién sensorial y
motora en las extremidades. Para realizar los estudios slectrofisiolégicos
anteriormente citados se utlliz6 un equipo de Potenciales Evocades vy
Electromiografla DANTEC ubicado en el servicio de Neurofisiologia Clinica del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

La tecnica para realizar el Reflejo de Parpadeo y los pardmetros de los
valores que se consideraron como normales son los descritos por Kimura (5). Las
técnicas utilizadas para realizar los estudios de neuroconduccién sensorial y
motora y sus rangos de valores normales son ios descritos por Delisa y Jonhson
(2,3). Los estudios de neuroconduccién motora se realizaron en los trayectos de
los nervios mediano, ulnar, peroneo vy tibial en forma cruzada; Los estudios de
neuroconduccién sensorial se realizaron en forma cruzada en los trayectos de
nervios mediano y ulnar en miembros superiores, se estudid el nervio sural an
forma bilateral en miembros infariores. Se correlacionaron los hallazgos
encontrados e el estudio de Reflejo de Parpadeo con los hailazgos observados en
los estudios de velocidades de neuroconduccién sensorial y motora.

Para el andlisis estadistico se utilizaron medidas ds tendencia central asi
como ta prueba t de student por madio de fa aplicacién estadistica de la hoja de
caiculo Excet V5.0.



li.- RESULTADOS.

De todos nuestros pacientes estudiados 15 fueron hombres (75%) y 5§
fueron mujeres (25%). De ellos 19 pacientes tuvieron Diabetes Mellitus tipo Il
(85%) y un pacients tuvo Diabetes Mellitus tipo | (5%} ( grafica No 1) .

Se obsarvo qus ios datos electrofisiolégicos obtenidos de las velocidades
de neuroconduccion sensorial y motoras estuvieron alterados en mayor o menor
medida en todos nuestros pacientes. De elios, 14 pacientes tuvieron datos
compatibles con Polineuropatia Diabética del tipo de la degeneracién Axonal (
p<0.05), 4 pacientes mostraron datos compatibies con Polineuropatia del tipo de
la Desmielinizacién Segmentaria (20%) (p<0.05) y 2 paclentes (10%) mostraron
datos compatibles con Mononeuropatia de! Nervio Tibial o Peroneo ( gréfica No
4)..

De nuestra muestra estudiada se observd que 14 pacisntes ( 70%) tuvieron
8l estudio de Reflsjo de Parpadeo sin anormalidades; 6 pacientes mostraron
aiteraciones en las latencias del Reflejoc de Parpadeo (30%), de los cuales 4
pacientes (20%) tuvieran alteracionas en la via aferente del arco reflejo y 2
pacientes tuvieron alteraciones en la via eferente del arco Reflejo de Parpadeo ( p
< 0.05) ( grafica No 3).

De toda nuestra poblacién en estudio 6 pacientes revelaron anormalidades
tanto en los estudios de velocidades de neurcconduccién sensorial y motora
como en |as latencias del Refigjo de Parpadeo (30 %) .

Se observd una asoclacién significativa entre los aflos de evolucion de!
padecimiento y la magnitud de lesién a nervios periféricos (12 pacientes = 60 % ).
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HALLAZGOS CLINICOS Y ELECTROFISIOLOGICOS EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS DE TIPOI Y IL.

EDAD
MEDIA 3325
MEDIANA 34.5
MODA 49
DESVIACION STANDAR 11,44264875
VARIANZA 130.9342103
RANGO 25-75
TIEMPO DE EVOLUCION
MEDIA 7.05
MEDIANA 5
MODA 5
DESVIACION STANDAR 5.08325
VARIANZA 25.8395
RANGO 2-25
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PX LADOD MEDIANO ULNAR  PERONEO TIBIAL

mts/ misjeey  misiseg = mieiseg

1 D 53.3 48.3
| 50.8 454

2 D 403 40.8
| 80.0 43.¢

3 D 45.0 336
; 42.0 30.8

4 D 848 48,4
I 86.0 44.7

5 D £0.0 454
| 50.8 52.7

] D 26.9 0.0
I 41.1 83.7

7 D 514 421
| 64.7 42.9

8 D 51.8 30.0
! 65.7 458

g ¢} 47.0 47.0
I 54.3 40.4

1 D 85.0 81.8
| 54.1 47.7

11 D 45.0 338
i 42.0 30.8

12 D 65.7 51.8
! 50.2 52.7

13 D 52,2 38.3
| 81.5 80.0

14 D 63.0 47.0
i 61.9 35.1

15 D 80.0 47.7
i 88.3 7.2

16 D 48.6 48.3
| 51.4 83.5

17 D 8.6 51.1
l 56.0 50.7

18 D 3232 525
1 51.7 386

19 D 57.7 51,1
] 57.0 498

20 D 60.0 51.2
; 56.5 47.68




VALORES NORMALES

MEDIANO | ULNAR | PERONEO | _ TIBIAL

58.6 57.0 52.0 40.8
MEDIA

MEDIANO | ULNAR | PERONEG | TIBIAL

50.73 5505 43.895 45.63
DISTRIBUGIONDET

MEDIANO | ULNAR | PERONEC | TIBIAL

3732 5.4408 7.2368 32.4876]
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VALORES NORMALES EN LOS ESTUDIOS DE

NEUROCONDUCCION
NERVIO LATENCIA AMPLITUD VNS
ms my mis
MEDIANO
SENSITIVO 3.2 418
MOTOR DISTAL 3.7 8.0
MOTOR PROXIMAL 8.3 7.2 58.8
ULNAR
SENSITIVO 32 299
MOTOR DISTAL 3.2 8.2
MOTOR PROXIMAL 7.1 7.9 57.9
PERONEO
MOTOR DISTAL 4.3 6.7
MOTOR PROXIMAL 10.9 8.5 52.0
TIBIAL
MOTOR DISTAL 4.2 10.1
MOTOR PROXIMAL 12.4 8.7 49.8
SURAL 3.5 23.7

FUENTE: JOHNSONE, PRACTICAL
WILKINS Co. la. LONDON

ELECTROMYOGRAPHY. WILLIAMS AND
. 1880:18-72,
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V.- DISCUSION.

En nuastro estudio se observé que no hubo asociacién significativa entre
los hallazgos obtenidos en los estudios de velocidades de neuroconduccidn
sensorial y motora y el reflejo de parpadeo; por lo que se concluye que el reflejo
de parpadeo no constituye un estudio de utilidad para el diagndstico precoz de
polineuropatia periférica, ya gue la mayoria de pacientes diabéticos de nuestro
estudio, los hallazgos obtenidos en el refiejo de parpadeo se encuentran dentro
de valores normales.

Los datos obtenidos revelaron que en los pacientes diabéticos se
éncuentra afectada con mucho mayor frecuencia la via aferente del arco raflejo, lo
que sugiera mayor involucre de lesion de fibras sensoriales, informacién que es
compatibie con publicaciones hechas por kimura (6,7).

Otro hallazgos de importancia fue 1a alteracién de R1 bilateral aislada en
cuatro de los sels pacientes que presentaron anormalidades en el reflajo de
parpadeo, lo que nos indica alteracién al nivel de puente, por lo que resulta de
Interés para posteriores estudios como una muestra de pacientes mayor, para
dernostrar una sensibilidad superior a la actual.

Se observd una relacion directamente proporcional entre el tiempo de

evolucion del padscimiento y el dafio axonal, por io que es esencial determinar en
los pacientes diabéticos la presencia temprana y distribucion de neuropatia.
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