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El reflejo de parpadeo como herramienta diagnostica de
neuropatia en pacientes con diabetes recientemente diagnosticada
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RESUMEN

Introducciéon. La diabetes mellitus es una enfermedad
discapacitante y la neuropatia diabética su principal compli-
cacion, que incluye afeccion sensitiva, motora autonoma y
de pares craneales. Para el diagndstico amerita estudios elec-
trofisioldgicos como velocidades de conduccion, electromio-
grafia y pruebas especiales, incluido el reflejo de parpadeo
que valora la integridad de la via del V y VII PC.

Objetivo. Valoracién de pacientes con diagnostico re-
ciente de diabetes mellitus con ausencia de datos clinicos de
neuropatia mediante el reflejo de parpadeo y estudios de con-
duccién nerviosa periférica.

Material y métodos. Este estudio fue realizado en 38
pacientes diabéticos con menos de cinco afios de evolucion
de diabetes mellitus evaluados con cuadro clinico, criterios
de diagnostico, estudios de neuroconducciéon motora y sen-
sitiva de las cuatro extremidades y reflejo de parpadeo, asi
como un grupo control de 20 pacientes sanos a los cuales se
les realizaron los mismos métodos de electrodiagnostico.

Resultados. Observamos mononeuropatia en 13% de los
pacientes y polineuropatia en el restante 87%. E124% de los
pacientes presentaron polineuropatia mixta, de tipo degene-
racion axonal en el 47% y desmielinizacion segmentaria en
16% de los pacientes (p < 0.05). El 37% de los pacientes
tuvieron un RP normal (p <0.05) y el 64% presentaron anor-
malidades en las latencias del mismo (p < 0.05). De los cin-
co pacientes que presentaron mononeuropatia 13% tuvieron
RP normal y los restantes neuropatia del facial.

Conclusiones. El RP constituye un método fidedigno para
la deteccién temprana de la neuropatia diabética aunado a
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Blink reflex as a diagnostic tool of neuropathy in
patients with early diagnosed diabetes mellitus

SUMMARY

Introduccion. Diabetic neuropathy is the major diabetes
mellitus complication, which includes motor, sensory, auto-
nomous and cranial pairs affections. To fully classify diabe-
tic neuropathy electrophysiological test are necessary, inclu-
ding blink reflex to evaluate the reflex arch of the V and VII
craneal nerves.

Purpose. Thirty-eight diabetic patients were evaluated
with neuroconduction velocities and blink reflex, without
clinical evidence of neuropathy, and a control group of 20
healthy patients.

Methods. Thirty eight diabetic patients were included,
and evaluated with neuroconduction studies and blink re-
flex. Neuronconduction studies motor and sensory included
arms and legs. Both methods were applied to a control group
of 20 healthy subjects.

Results. Mononeuropathy was found in 13% of diabetic
patients and polineuropathy 87%. Mixed polineuropathy was
found in 24% of diabetic patients, axonal degeneration 47%
and segmentary demielination 16% of diabetic patients (p <
0.05). Diabetic patients present 37% of normal values for
BR (p < 0.05) and 64% prolonged values ( < 0.05). Facial
neuropathy was present only in 2 patients with normal va-
lues of BR.

Conclusions. Blink reflex is considered a confident me-
thod for early diabetic neuropathy evaluation and diagnosis
along with neuroconduction values and other electrodiag-
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los métodos de velocidades de conduccién nerviosa. Existe
una importante relacion entre el tiempo de evolucion y el
tipo de afeccion nerviosa, asi como entre el control de la
glicemia y la presentacion temprana de neuropatia.

Palabras clave: reflejo de parpadeo, velocidad de con-
duccion nerviosa, diabetes mellitus, neuropatia.

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad endocrina
mas frecuente, cuya incidencia oscila entre 1 y 2% de la po-
blacion.?® La neuropatia diabética (ND) es el conjunto de
alteraciones morfoldgicas y funcionales del sistema nervio-
so periférico causadas por la DM cuando no existen otras
causas de neuropatia. Puede afectar tanto a la divisién soma-
tica (sensitiva, motora o ambas) como a la division auténo-
ma del sistema nervioso periférico.?

La incidencia de la neuropatia diabética en los pacientes
al momento del diagndstico de la DM alcanza un promedio
de 20%, la cual va incrementandose con el tiempo de evolu-
cion de la enfermedad, presentandose en 50% de los pacien-
tes con 25 o mas afios con el padecimiento.’

Es bien sabido que la neuropatia sensitiva y/o motora es
la complicacién mas comiin de la DM, asimismo aunque de
manera menos frecuente, afecta los segmentos proximales
del sistema nervioso periférico y del sistema nervioso cen-
tral, particularmente la médula espinal.’

La fisiopatologia de la neuropatia diabética no es bien
conocida. Existen dos teorias principales, las cuales se re-
fieren a una combinacion de dafio metabolico y afeccion
vascular en los nervios periféricos. La tercera teoria abarca
aspectos del neurotrofismo y estéd en estudio en la actuali-
dad. Todo ello da como resultado una disminucién de las
velocidades de conduccion del nervio y se presumen cam-
bios estructurales a largo plazo.*

El llegar a un diagnoéstico temprano de la ND, puede dis-
minuir la morbilidad al permitir una intervencion terapéuti-
ca temprana, lo cual implica la educacion del paciente.

A partir de 1988, gracias al Consenso de San Antonio por
la Asociacion Americana de Diabetes, han sido documenta-
dos los datos necesarios para el diagnostico de ND los cua-
les incluyen: sintomatologia, examen clinico, estudios de elec-
trodiagndstico, valoracion sensitiva cuantitativa y pruebas
de valoracién autonémica.*

También existen valoraciones adecuadas para la fuerza
muscular, las cuales emplean calibradores de tension o dis-
positivos electromiograficos. La deteccion del umbral a la
vibracion y a la temperatura que es llevado a cabo por el
neur6logo no es reproducible de manera cuantitativa y va-
rian con la experiencia del mismo. Por ello han sido desarro-
llados sistemas con asistencia computacional para el exa-
men sensitivo.'

Para complementar el estudio de la neuropatia, el Grupo
de la Clinica Mayo propuso la clasificacion en tres estadios
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nostic methods. Diabetic neuropathy is widely related with
evolution and control of glycemia.

Key words: Blink reflex, neural conduction, diabetes me-
llitus, neuropathy.

de acuerdo con la sintomatologia y resultados de las pruebas
electrofisiologicas.'""

La importancia del diagnéstico temprano de la polineu-
ropatia diabética abarca el establecer programas de educa-
cion para los pacientes con diabetes que deben proporcionar
oportunidades de informacién y autocuidado a largo plazo.’

Estéa bien establecido el papel de las anormalidades en las
velocidades de neuroconduccién para el diagndstico de ND.
Los estudios comparativos entre biopsias del nervio sural,
las neuroconducciones y la significancia clinica de la ND
acentuan la importancia de estos estudios, ya que la dismi-
nucion de las velocidades motoras y de la amplitud del com-
ponente del nervio sural correlacionan con las lesiones es-
tructurales de las fibras mielinicas de las biopsias. La ampli-
tud mencionada est4 en relacion con la disminucion de la
densidad de las fibras mielinizadas, conforme avanza el pa-
decimiento. De manera similar, la disminucion en las velo-
cidades de conduccion del nervio peroneo refleja una com-
binacion de desmielinizacion y pérdida de las fibras mielini-
cas de mayor longitud.”!

Las anormalidades en los estudios de neuroconduccion
de los pacientes con dafio nervioso secundario a la diabetes
son el indicador més veraz de neuropatia subclinica.®

Los potenciales evocados somatosensoriales pueden pre-
sentar anomalias secundarias a las polineuropatias periféri-
cas aun cuando los estudios de neuroconduccion periférica
sean normales.'?

La neuropatia de los pares craneales puede presentarse
en forma aislada o multiple, casi siempre esta presente en
pacientes ancianos que no presentan atin otros datos de neu-
ropatia. El reflejo de parpadeo es un estudio electrofisiolo-
gico de utilidad en el diagndstico de las lesiones del V'y VII
pares craneales.

Este reflejo fue descrito por primera vez en 1896 por Ove-
rend como resultado de golpetear la frente con el borde del
estetoscopio de manera suave. Asimismo, Kugelberg, en
1952, describié el método para registrarlo al estimular de
manera eléctrica.'

La via de Rl es disindptica y totalmente intrapontina que,
después de hacer relevo en el nuicleo principal del trigémino
lleva las sefiales aferentes de manera directa al subnticleo
intermedio del facial ipsilateral que contiene las neuronas
que inervan los musculos orbiculares de los parpados. La
respuesta R2 estd mediada por aferentes periféricas simila-
res al Rl, este circuito central es polisinaptico.'?

El Rl tiende a ser bifésico o trifasico, ocasionalmente po-
lifasico. El R2 es polifasico y con rapidez se habitua con
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decremento de su amplitud y duracidn si la estimulacion es
repetitiva. La latencia del componente Rl es de 10 + 2.5 mseg
(promedio 3 D.E.), es considerado prolongado cuando mide
mas de 13 mseg. Para sanos la diferencia entre los valores de
cada lado no debe exceder 1.2 mseg. La latencia del compo-
nente R2 ipsilateral al lado estimulado es de 31 + 10 mseg
(promedio 3 D.E.), considerandolo prolongado cuando el
valor excede de 40 mseg. La latencia consensual o contrala-
teral del R2 al lado estimulado es de 32 + 11 mseg y es con-
siderada como prolongada cuando excede de 41 mseg. La
diferencia entre los R2 directo y consensual alcanza en sa-
nos 5 mseg.’

Algunos autores han provocado el reflejo con la estimu-
lacion eléctrica de varios nervios en diferentes partes del
cuerpo y denominan a esta respuesta caracteristica “respues-
ta somatosensorial evocada de parpadeo”.!”

A partir de 1973, Penders y Delwaide describieron un
tercer componente del reflejo de parpadeo denominado com-
ponente R3.> Auger ha utilizado para valorar la neuropatia
sensitiva subaguda el reflejo masetero en combinacion con
el reflejo de parpadeo, ya que en estos pacientes es dificil
determinar si la enfermedad involucra de manera inicial a
las neuronas de los ganglios espinales (poliganglionopatia)
o a los axones sensitivos (neuropatia sensitiva axonal prima-
ria). Por tanto, el reflejo masetero normal es evidencia para
el diagnoéstico de poliganglionopatia en especial cuando el
reflejo de parpadeo es normal.!

El reflejo de parpadeo es utilizado para el diagndstico y
seguimiento de multiples padecimientos ademas de la poli-
neuropatia diabética, esto incluye: neuralgia del trigémino,
compresion del nervio trigémino, paralisis de Bell,” neuri-
noma del acustico, sindrome de Guillain-Barré, neuropatias
sensitivas motoras hereditarias, esclerosis multiple, sindro-
me de Wallenberg, hipoestesia facial, estados comatosos, in-
farto de la médula espinal y esclerosis lateral amiotrofi-
Ca'12,18,22

Recientemente ha sido utilizado para valoracién de la neu-
ropatia motora multifocal, evaluando Rl, R2 y R3." Otros
autores lo han utilizado como prueba de la hiperexcitabili-
dad neuronal en padecimientos como la paralisis cerebral
atetosica que sugiere afeccion neuronal desde los ganglios
basales hasta las interneuronas del tallo cerebral.'®

El reflejo de parpadeo ha sido util como demostracién de
un procedimiento exitoso de anastomosis quirtirgica del ner-
vio espinal-accesorio a un nervio facial dafiado.*"

No existen estudios publicados de la utilidad del reflejo
de parpadeo como herramienta diagnostica temprana en pa-
cientes con neuropatia diabética aun en ausencia de datos
clinicos.?

Material y métodos

Estudiamos a 38 pacientes con diabetes mellitus no insu-
linodependientes con un tiempo de evolucion de la enferme-
dad igual o menor a cinco afios y sin sintomatologia de ND,
con un rango de edad de 25 a 75 afios. Se registraron las
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variables de edad, sexo, tiempo de evolucion de la enferme-
dad, glicemia, velocidades de neuroconducciéon motoras y
sensitivas de miembros pélvicos y toracicos y reflejo de par-
padeo. Todos los pacientes cursaban asintomaticos a su in-
greso al protocolo. El grupo control se formé con veinte pa-
cientes, los cuales cursaron con niveles normales de glice-
mia y a quienes se les realizaron los mismos estudios
electrofisiolégicos asi como el reflejo de parpadeo.

Todos los pacientes fueron sometidos a estudios de neu-
roconduccién motora y sensitiva de las cuatro extremidades
de forma cruzada, lo que incluy¢ estudio de nervio mediano
motor y sensitivo derecho, ulnar motor y sensitivo izquier-
do, tibial derecho, peroneo motor izquierdo y sural bilateral.
Para realizar los estudios electrofisioldgicos fueron emplea-
das las técnicas de velocidades de conduccion de los nervios
periféricos arriba mencionados y del reflejo de parpadeo
descritas por Kimura, De Lisa y Johnson.'**

En el grupo control se realizaron los estudios electrofi-
siologicos para estandarizar los parametros normales de ve-
locidades de neuroconduccion, latencias y amplitudes de ner-
vios periféricos y reflejo de parpadeo. Los estudios fueron
realizados con un equipo de electromiografia Nicolet Viking
perteneciente al Servicio de Rehabilitacion del Hospital Cen-
tral Militar con dispositivo para cuatro canales. Los valores
considerados normales fueron 2 D.E. por arriba y por deba-
jo de los valores observados en el grupo control. La evalua-
cion estadistica fue llevada a cabo utilizando medidas de ten-
dencia central y de probabilidad, las cuales se analizaron en
el programa estadistico Excel 5.

Resultados

El grupo de pacientes diabéticos estudiados incluyé a 38
pacientes, de los cuales 25 fueron del sexo femenino corres-
pondiendo a 66% y 13 al masculino que corresponde a 34%.
En el grupo control fueron incluidos 20 pacientes, de los
cuales correspondieron a 12 mujeres (60%) y ocho hombres
(40%). La distribucion por grupos etarios abarco de los 25 a
70 afios.

El tiempo de evolucion de la enfermedad esté distribuido
en pacientes con menos de un afio de evolucion de la DM:
22 pacientes (58%), de un afio de evolucion tres pacientes
(7.9%), cuatro pacientes con dos afios de evolucién (10.5%);
dos pacientes con tres afios (5.3%) y dos pacientes con cua-
tro afios de evolucion (5.3%), cinco pacientes con cinco afios
de evolucién (13%).

Los valores de glicemia obtenidos y con relacion al tiem-
po de evolucién del padecimiento, observamos que de los
pacientes con menos de un afio de evolucion, el 36% presen-
taron glicemias por arriba del limite esperado para conside-
rar la enfermedad como controlada, lo cual ocurrié en 33%
para los pacientes de un afio de evolucion, 50% de los pa-
cientes con dos afios, 50% con cuatro afios y 20% de los de
cinco afios de evolucién. La afeccién de nervios periféricos
se resume a continuacion: afeccion de amplitud distal del
nervio mediano sensitivo en 36 pacientes (94.7%), amplitud
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distal de peroneo motor en 23 (60.5%), latencia distal de
mediano sensitivo en 19 (50%), amplitud proximal del ner-
vio tibial en 16 (42.1%), amplitud distal de mediano motor
en 15 (39.5%), amplitud de sural en 13 (34.2%), amplitud
distal del nervio tibial en 13 (34.2%), velocidad de mediano
motor en 11 (29%); velocidad de mediano sensitivo en ocho
(21%), latencia proximal del nervio tibial en ocho (21%),
latencia proximal del nervio tibial en siete (18.4%), latencia
distal de ulnar sensitivo en seis (15.8%), latencia distal de
peroneo motor en seis (15.8%), velocidad de peroneo motor
en cuatro (10.5%), velocidad de ulnar sensitivo en tres (7.9%),
velocidad de ulnar motor en tres (7.9%) y sensitivo en dos
(5.26%), y la latencia del sural en dos (5.26%).

Polineuropatia
de tipo
degeneracion
axonal
36%

Polineuropatia
mixta
41%

Desmielinizacion
segmentaria
23%

Fuente: Hospital Central Militar 1999-2000.

Figura 1. Tipo de polineuropatia en el grupo de estudio.

Alteracion del nervio

facial 46% Alteracion del nervio

trigémino 21%

Alteracion
de ambos nervios 33%

Fuente: Hospital Central Militar 1999-2000.

Figura 2. Afecciones de los nervios trigémino y facial en pacientes dia-
béticos con alteracion del reflejo de parpadeo.
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Conforme a estos resultados, observamos afeccion del tipo
de la mononeuropatia en 13% de los pacientes y polineuropa-
tia en el restante 87%, donde hubo polineuropatia mixta en
nueve pacientes (41%), polineuropatia del tipo de la degene-
racion axonal en 18 pacientes (36%) y del tipo de la desmieli-
nizacion segmentaria en seis pacientes (23%) (p < 0.05), asi
como mononeuropatia de los nervios mediano y cubital en
cinco pacientes (13%) (p <0.05) (Figura 1).

Todos los valores fueron comparados con los obtenidos
del grupo control para velocidades de conduccion motora,
latencias y amplitudes motoras y sensitivas de miembros to-
racicos y de miembros pélvicos.

Las latencias del reflejo de parpadeo estuvieron alteradas
en la siguiente proporcion: 14 pacientes diabéticos tuvieron
el reflejo de parpadeo normal (37%) (p <0.05), 24 pacientes
tuvieron el reflejo de parpadeo anormal (correspondiendo a
63%) (p <0.01). De dicho grupo, ocho pacientes mostraron
alteraciones tanto del nervio trigémino como del facial (33%)
(p <0.05), se observé el nervio facial afectado en 11 pacien-
tes (46%) (p < 0.01), cinco pacientes mostraron solamente
afeccion del nervio trigémino (21%) (p <0.05) (60.5%) (Fi-
gura 2).

Veintidds pacientes presentaron polineuropatia del tipo
de la degeneracion axonal o la desmielinizaciéon segmenta-
ria concomitantemente con reflejo de parpadeo anormal
(58%). Asimismo, predominoé la polineuropatia mixta (con
afeccion tanto de degeneracion axonal como desmielinizan-
te) en nueve casos (41%) de los cuales cuatro casos presen-
taron glicemias elevadas y los tres casos restantes presenta-
ron afeccion del arco reflejo completo, dos de ellos con au-
mento de los niveles de glicemia y menos de un afio de
evolucién y el otro de cinco afios de evolucion; ocho casos
correspondieron a polineuropatia del tipo de la degenera-
cion axonal (36.4%) y de los cuales seis casos Ginicamente
presentaron afeccion de la via aferente sin asociarse con al-
teraciones de la glicemia ni con el tiempo de evolucion y dos
casos tuvieron afectadas las dos vias y sin asociarse con otros
factores analizados. La polineuropatia del tipo de la desmie-
linizacidn segmentaria ocurrio en cinco pacientes (22.7%) y
tres casos presentaron afeccion del arco reflejo integro a su
vez relacionado con mas de tres afios de evolucion y dos
casos presentaron unicamente alteraciéon de una de las vias
en pacientes bien controlados metabolicamente.

De los cinco pacientes que presentaron mononeuropatia
(13%) tres tuvieron reflejo de parpadeo normal y los dos
restantes unicamente presentaron neuropatia del facial.

Discusion

En este estudio encontramos una incidencia muy ele-
vada de neuropatia diabética de acuerdo con los criterios
electrofisiolégicos ya conocidos, a pesar de encontrarse
asintomaticos al momento de la valoracion. La presencia
de polineuropatia predominé en 87%, mientras que los
pacientes afectados por mononeuropatia correspondieron
sélo a 13%.
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El incluir la valoracién del reflejo de parpadeo con el fin
de ampliar el estudio a la afeccion de pares craneales y no
solamente de nervios periféricos resulta en una mejoria de la
agudeza diagnostica en este tipo de pacientes con ND inci-
piente, en los cuales el llegar a un diagndstico temprano puede
favorecer su calidad de vida.

Hasta el momento no contamos con estudios que correla-
cionen el reflejo de parpadeo con el tiempo de evolucion o
los niveles de glicemia de los pacientes diabéticos, por lo
que intentamos establecer algunos criterios en relacién con
lo expuesto.

No hubo correlacion del tiempo de evolucion y los valo-
res de glicemia obtenidos como requisito para llevar a cabo
los estudios de electrofisiologia, ya que algunos pacientes
de reciente diagndstico aun cursaban con niveles por arriba
de 140 mg/dL al momento del estudio a pesar de habérseles
iniciado manejo médico y dietético.

Un factor importante para la valoracion de ND incipiente
fue el hecho de incluir pacientes asintométicos para asi evaluar
si el RP era una herramienta ttil en su diagndstico temprano.

Es importante mencionar que en los resultados de las
velocidades de neuroconduccién predomind la polineuro-
patia del tipo degeneracion axonal, lo cual puede explicar-
se porque un alto porcentaje de nuestros pacientes cursa-
ban con niveles muy por arriba de los considerados como
normales debido a que desconocian su diagnostico de dia-
betes mellitus.

Asimismo, corroboramos el hallazgo de la mayor frecuen-
cia de polineuropatia que de neuropatia, lo cual ha sido ma-
nifestado con anterioridad por diferentes estudios.

En este estudio encontramos una mayor incidencia de afec-
cion de los nervios periféricos en los miembros toracicos
que en los pélvicos, asi como una mayor afeccion del nervio
mediano y el tibial que del ulnar y peroneo, los cuales han
sido considerados caracteristicos por otros autores. Sin em-
bargo, estas conclusiones son similiares a las encontradas
por Celiker en sus estudios de potenciales evocados y onda
F, estudios que han sido considerados mas efectivos para la
valoracion temprana de la ND, aunque el grupo de pacientes
estudiados en nuestro caso tenian una menor evolucion.

No hubo correlacion entre el tipo de polineuropatia y el
componente del reflejo de parpadeo afectado.

En los hallazgos estadisticos observamos una mayor sig-
nificancia en los resultados obtenidos en el reflejo de parpa-
deo que en las velocidades de neuroconduccién de nervios
periféricos, lo cual podria explicarse por las multiples con-
diciones de variabilidad interviniendo en las técnicas para
valorar a estos nervios (temperatura, longitud de los segmen-
tos, colocacion de electrodos, etc.)

Conclusiones

La polineuropatia diabética es una complicaciéon frecuente
en pacientes con diabetes mellitus de menos de cinco afios
de evolucion y sin sintomatologia de afecciéon de nervios
periféricos.
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Los estudios electrofisiolégicos, incluyendo al reflejo de
parpadeo, constituyen un método fidedigno para la evalua-
cion y diagnostico de neuropatia en pacientes diabéticos.

El reflejo de parpadeo si es una herramienta de utilidad
para el diagnostico temprano de polineuropatia en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2.
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