
Aspectos Neuro-oftalmológicos de la diabetes

Presentado al Simposio sobre diabetes Ocular, organizado por el académico Alvaro Rodríguez.

Zoilo Cuéllar-Montoya, M. D.

Cambios Pupilares del ojo
diabético

Una de las manifestaciones diabé-
ticas menos conocidas es la pre-
sencia de cambios funcionales
pupilares. Histológicamente se ha
demostrado la existencia de una
mi apatía iridiana en los diabéticos
(1), lo cual parece depender de
cambios inmunológicos (2).
Disfunción Simpática de la Pupila
Dicha disfunción pupilar se mani-
fiesta, en forma característica, por
una miosis exagerada (3), pero esa
disfunción diabética debe ser dife-
renciada de los cambios propios de
la edad (4): en la persona de edad
las pupilas tienden a ser mióticas.
Aproximadamente en el 25 % de
los diabéticos que presentan algu-
na forma de neuropatología auto-
nómica se demuestra la existencia
de cambios pupilares (5). El tama-
ño de la pupila en condiciones de
adaptación a la obscuridad es un
medio cualitativo y cuantitativo de
evaluar la integridad neurológica
del iris del diabético (4): los dia-
béticos con neuropatía periférica
tienen la pupilas mióticas. Aún en
ausencia de cualquier indicio de
retinopatía diabética, este signo es
sumamente precoz en el diabético:
aparece en los 2 primeros años
después de hacerse el diagnóstico
(6). Al comparar la velocidad con
la cual se dilatan las pupilas de un
diabético insulina-dependiente con
la que lo hacen las de un individuo
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no diabético, se encontró una re-
ducción significativa de la veloci-
dad de dilatación en los diabéticos
(7). Los hallazgos de diferentes au-
tores sugieren que en presencia de
diabetes, tanto la función simpáti-
ca como la parasimpática se alte-
ran con el tiempo de evolución de
la enfermedad (4).

La Disociación luz-acomodación y
la pupila tónica
La disfunción pupilar del diabético
se caracteriza por una prevalencia
de la pupila tónica y la existencia
de una menor miosis ante la
estimulación lumínica que ante el
esfuerzo acomodativo de cerca
(disociación luz-acomodación).
Esto constituyen un "pseudo signo
pupilar de Argyll-Robertson" (4),
(8). La miosis del diabético y la
mejor respuesta miótica a la
acomodación de la luz, la hace muy
similar a la pupila tónica de Adie,
con la diferencia que ésta suele ser
unilateral y la diabética afecta más
frecuentemente ambas pupilas.

Neuropatía Optica Diabética

Definitivamente, en contraposición
a lo anotado por Leber en 1896,
quien afirmaba que la papilitis, la
neuritis retrobulbar y cierto grado
de atrofia óptica, que podían afec-
tar uno o, más frecuentemente,
ambos ojos, eran eventos de una
ocurrencia común en diabéticos
(9,10), la neuritis óptica de este ori-
gen es una entidad sumamente rara
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y, más aún, la atrofia óptica diabé-
tica (11, 12). Hoy por hoy, no es
clara la existencia de una relación
directa entre la diabetes y una neu-
ritis óptica originada en ella. Algu-
nos autores han descrito casos de
neuritis óptica aparentemente rela-
cionada con la diabetes, en la cual
pérdida visual es paulatina y lenta,
en contraposición a la brusca pér-
dida visual de la neuropatía óptica
isquémica; en los campos visuales
de estos pacientes se encuentran
escotomas centrales o contraccio-
nes periféricas (13, 14, 15).

Deficiencias Acomodativas de
Origen Diabético

Se pueden presentar insuficiencias
de la acomodación que pueden lle-
gar a las 3 o 4 D, en prevalencias
que oscilan entre el 4 (YcJ Yel 9 ();(J de
diabéticos jóvenes, en los cuales la
deficiencia suele ser bilateral y si-
métrica, con pupilas normales. La
paresia acomodativa tiende a des-
aparecer con el tratamiento adecua-
do de la enfermedad (16). También,
y relacionado con la miosis, puede
presentarse un espasmo de la
acomodación (17). Mucho más fre-
cuentes son los cambios originados
en un incremento del índice de
refracción del cristalino, en pacien-
tes en quienes se inicia la enferme-
dad o en quienes se ha producido
un súbito incremento de la glicemia.
La hipoglucemia suele ocasionar
una reducción de dicho índice de
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refracción. En el primer caso se ori-
gina una miopización artificial del
ojo y los pacientes, habitualmente
présbites, anotan que súbitamente
se les ha mejorado la visión de cer-
ca sin anteojos. Los segundos de-
sarrollan una hipermotropía, con el
cfecto contrario.

Parálisis de los Nervios
Oculomotores

La presencia de una parálisis de al-
guno, muy excepcionalmente de
varios, de los nervios oculomo-
tores, puede ser el primer signo de
una diabetes mellitus. Es mucho
más frecuente en individuos ma-
yores, más allá de la quinta déca-
da de la vida. La aparición súbita
en una persona aparentemente
sana, de una parálisis aislada del
III N, con respeto pupilar, del IV
N o del VI N, nos dehe hacer pen-
sar, en primera instancia, en una
diabetes, razón por la cual, en es-
tas circunstacias, se debe solicitar
una glicemia pre y otra post-
prandial y, si el resultado no es muy
claro, solicitar una curva de tole-
rancia a la glucosa (18, 19). La
causa de dichas lesiones no es cIa-
ra. Algunos autores opinan que se
trata de una neuritis, comparable
a las neuropatías periféricas pro-
pias de la enfermedad en estadios
avanzados, pero no se pueden des-
cartar las lesiones hemorrágicas o
trombóticas. La lesión es, en for-
ma primaria, una desmieiinización
focal del nervio, con mínima de-
generación axonal, lo que explica
la recuperación sin secuelas, habi-
tualmente en el 100 por ciento de
los casos, con el tratamiento ade-
cuado de la hiperglicemia (20,21).
Parálisis Diabética del 111Nervio

La parálisis dellll N. es, en mi ex-
penencía, la menos frecuente y, ex-

cepcionalmente, se puede presen-
tar acompañada de dolor orbitario
y de la hemicara correspondiente,
lo cual plantearía el diagnóstico di-
ferencial con una oftalmoplejia do-
lorosa de Tolosa-Hunt o con un
aneurisma intracraneal sangrante.
Característicamente, la parálisis del
III N de origen diahético respeta la
motilidad iridiana. Hay ptosis del
párpado superior, exotropia.
diplopia cruzada, posición compen-
satoria de la cabeza: rotación hacia
el lado contrario al afectado.

Parálisis Diabética del IV Nervio
Más frecuente que la anterior es la
parálisis diabética del IV N, con
todas sus manifestaciones: tortÍco-
lis del lado contrario del ojo afec-
tado, diplopia vertical y torsional
e hipertropia máxima del ojo afec-
tado en aducción.

Parálisis Diabética del VI Nervio
La más frecuente de las parálisis
oculomotoras. El paciente consul-
ta por súbita aparición de diplopia
horizontal, homónima, que se
incrementa en el campo de mirada
del lado del ojo afectado y desapa-
rece al mirar hacia el lado contra-
rio, lo mismo que aumenta en
visión lejana y desaparece en vi-
sión próxima. Hay, naturalmente,
posición compensatoria de la ca-
beza: rotación de ésta hacia el lado
del ojo afectadf}.
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