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INTRODUCCION

El sindrome de retraccién ocular se caracteriza
por presentar retraccidén del globo ocular a la aduccién, con
el consiguiente cierre de la apertura palpebral, y algin
defecto de 1la motilidad horizontal 1. Fue descrito por
Stilling en 1887 2, Turk en 1896 3 y Duane en 1905 % en forma
independiente, por lo que el sindrome se deberia llamar
correctamente sindrome de Stilling-Turk-Duane. Duane,
habiendo estudiado 54 pacientes, enfatizé la retraccién del
globo ocular en aduccién como un dato clinico esencial de
este sindrome, y debido a que este signo es tan diagnostico,
comunmente se le conoce al sindrome de retraccién como
sindrome de Duane, termino que nosotros usaremos.

Se han publicado varias clasificaciones
del sindrome de Duane 51, pero la mayoria son confusas y
algunos tipos se mezclan entre si. La clasificacién mas
usada actualmente es la realizada por Huber ¢ en 1974, quien
utilizando el electromidgrafo lo clasifico en tres tipos. El
tipo I <caracterizado por limitacién importante de 1la
abduccién, con aduccién normal o discretamente disminuida,
disminucién de la apertura palpebral y retraccién del globo
ocular en aduccién, generalmente se encuentran en
ortoposicién o endotropia pequefia. Electromiogrdficamente el
recto externo del ojo afectado tiene su pico inervacional en

aduccién y su minimo al intento de abduccidn.



El tipo II presenta limitacién importante de la
aduccién con abduccién normal o discretamente disminuida, -
disminucién de la apertura palpebral y retraccién del globo
ocular al intento de adnccién, 1la mayoria presentan
exotropia pero algunos pueden estar en ortoposicién.
Electromiograficamente el recto externo del ojo afectado
presenta 2 picos inervacionales, uno al intento de aduccién
y otro al intento de abduccién.

ElL tipo III tiene limitacién importante tanto de
la aduccién como de la abduccién, disminucién de la apertura
palpebral y retraccién del globo ocular al intento de
aducciodn, pueden encontrarse en ortoposicién, endotropia o
exotropia. Electromiograficamente los rectos medial vy
externo del ojo afectado pierden su relacién agonista
antagonista y se comportan come parte de un mismo misculo,
Esta es la clasificacidén usada por nosotros.

Estos pacientes pueden presentar: Disparos durante
el intento de aduccidn, los cuales se piensa que son debidos
a que los misculos horizontales del ojo afectado se patinan
sobre el globo ocular al momento de 1la contraccién
simultanea de estos '%; Desviaciones horizontales en la
supra y/o infraversiones, es decir patrén em "V, U“AW g n"Xw,
se ha descrito que el mas comin por mucho es el patrén en
wyn 16, pogicién compensadora de la cabeza %%8; y ambliopia
16,19-33, algunos autores han encontrado una alta relacién

entre ambliopia y anisometropia en estos pacientes .



Esta reportado que la mayorfa de estos pacientes
son hipermétropes, con un porcentaje similar de pacientes
emétropes y miopes 16.19.21-23,

Hasta donde nosotros sabemos, no existen reportes
en la literatura de las manifestaciones clinicas de

pacientes con sindrome de Duane en nuestra poblacién.

OBJETIVO:

Conccer las manifestaciones c¢linicas de 1los
pacientes con sindrome de Duane en nuestra poblacién, y
comparar nuestros hallazgos con los encontrados en otras

poblaciones.

MATERIAL Y METODO:

Se revisaron en forma retrospectiva todos los
expedientes de ©pacientes ingresados al servicio de
estrabismo de la Asociacién para Evitar la Ceguera en México
Hospital "Dr, Luis Sanchez Bulnes" con diagnéstico de
sindrome de Duane de 1980 a 1993. Se excluyeron todos los
pacientes con sindrome de Duane adquirido o pseudo-Duane. Se

recopilaron 168 expedientes. De estos cuatro fueron



eliminados debido al antecedente de cirugias de estrabismo
previas, lo que no permitfa una clasificacién adecuada,
queddndonos con 164 pacientes.

Los pacientes fueron divididos en cuatro grupos.
Usando la clasificacién de Huber se dividieron 1los tres
primeros grupos y en el cuarto grupo se célocaron los
pacientes con involucro bilateral que presentaban un tipo de
sindrome de Duane en un ojo y otro en el otro. Los primeros
tres grupos se subdividieron en tres grupos, si se
encontraban comprometidos el ojo derecho, el izquierdo o
ambos.

Las variables estudiadas fueron: La posicién
primaria de la mirada; La presencia de estrabismos
horizontales en las miradas verticales, usando la
clasificacién de la academia americana de oftalmologia 20;
La presencia de posicién compensadora de la cabeza; La
presencia de disparos; La presencia de ambliopia, definimos
ambliopia como una diferencia de capacidad visual de dos
lineas de la cartilla de Snellen o mas; La presencia de
anisometropia, definimos anisometropfa como la diferencia
esférica o cilindrica de dos dioptrias o mas; La relacidn
entre la ambliopia y la anisometropia; y el tipo de defecto
refractivo, finicamente se dividieron en emétropes,
hipermétropes o miopes usando el equivalente esférico (Si
tenian refraccién esta era usada, si no se usaba el

resultado de la esquioscopia bajo cicloplegia).



RESULTADOS :

De 1986 a 1990 se ingresaron un total de 6,257
pacientes al servicio de estrabismo de la Asociacién para
Evitar la Ceguera en México Hospital "Dr, ULuis Sanchez
Bulnes", en este mismo periodo se ingresaron 79 pacientes
con diagndstico de sindrome de Duane, correspondiendo al
1.26% de los ingresos.

El promedio de edad global al ingreso fue de 8.92
afios, el de las mujeres de 10.19 afios y el de los hombres de
6.39 afios. De los 164 pacientes 109 (66.46%) fueron mujeres
Yy 55 (33.54%) fueron hombres. Si tomamos que en la poblacién
general hay aproximadamente la misma cantidad de hombres que
de mujeres, esta diferencia es estadisticamente
significativa (p<0.05).

De los 164 pacientes 138 (84.15%) fueron del tipo
I, 5 (3.05%) del tipo II, 17 (10.36%) del tipo III y 4
(2.44%) presentaron combinacicnes. De todos ellos 102
(62.20%) presentaban afeccién udnicamente de ojo izquierdo,
30 (18.29%) del derecho y 32 (19.51%) de ambos, esta
diferencia fue similar tanto en el grupo I como en el III ,
el grupo II no presento esta diferencia pero funicamente
incluye 5 pacientes, por supuesto en el grupo IV todos los
pacientes tenian afeccién bilateral (Tabla 1). Esta
diferencia entre el compromiso del ojo izgquierdo y el

derecho fue estadisticamente significativa (p<0.01).



OJO AFECTADO POR GRUPO

Of= Qjo izquierdo, OD= Ojo derecho, AO= Ambos ojos

GRUPO o} oD AQ TOTAL

! 90 65.22% 26 18.84% 22 15.99% 138 84.15%

|l 2 40% 1 20% 2 40% § 3.05%

Hi 10 61.11% 3 16.67% 4 22.22% 17 10.36%

Y -- 4 100% 4 244%
102 62.20% 30 18.29% 32 19.51% 164 100%

TABLA 1

La posicién primaria de la mirada se encontraba en
ortoposicién en 94 (57.32%) de los pacientes, en endotropia
en el 43 (26.22%) Yy en exotropia o exotropia intermitente en
27 (16.46%) de los pacientes. Se encontré un mayor numero de
casos de endotropia en los casos de afeccidén bilateral (13
40.62%) que en los de afeccién unilateral (30 22.73%) . En
el grupo I hubieron 7 (5.07%) casos de exotropia, de 1los
cuales tres eran intermitentes. Todos los pacientes del
grupe II presentaban exotropia y ninguno de los pacientes

del grupo I1II presentaban endotropia (Tabla 2).



POSICION PRIMARIA DE LA MIRADA

GRUPO ORTO ET Xt TOTAL
| UNO 79 73.08% 30 25.86% 7 5.30% 116 70.73%
AO 10 45.45% 12 54.55% - 22 13.41%
] UNO - - 3 100% 3- 1.88%
AO - ——- 2 100% 2 1.22%
] UNO 2 15.88% - 11 84.62% 18 7.93%
AO — 4 100% 42.44%
IV  AC 3 75% 125% - 42.44%
TOTAL 94 57.32% 164 100% 27 16.46% 164 100%
ORTQO= Ortoposicion, ET= Endotropia, XT= Exotropia TABLA 2

De 1los pacientes del grupo I con afeccién
unilateral y endotropia 11 (36.67 %) presentaban 30 o mas
dioptrias prismaticas (DP) de desviacién, el promedio de
desviacién en este grupo fue de 24.8 DP. Los pacientes de
dicho grupo con afeccidén bilateral presentaban desviaciones
mayores, en promedio 35.75 DP, presentando una desviacién de
30 dioptrias o mas en 11 (91.61%) pacientes.

En 113 (68.90%) pacientes se pudo determinar 1la
posicién de la mirada en la supra e infraversiones. De
estos, 93 (82.30%) aparentemente no presentaban desviacién
verticales y 20 (17.70%) si, 4 (3.54%) patrén A, 8 (7.08%)
patrén Vv y 8 (7.08%) X (Tabla 3). Esta distribucién fue
similar en el grupo I y entre los pacientes con endotropia u

ortoposicién en este grupo.



DESVIACIONES HORIZONTALES EN LAS

MIRADAS VERTICALES

GRUPO A" "W "X NO

| 4 4% 7 7% 6 6% 82 82%

I 150% 1 50%

1 110% 110% 8 80%

v 2100%
TOTAL 4 354% 8 7.08% 8 7.08% 93 82.30%
"A"'V" Y "X"= Tipo de patrén TABLA 3

De los 164 pacientes 4 presentaban desviacién
vertical disociada, 5 Hipertropia del ojo afectado, 2
hipotropia del ojo afectado y uno nistagmos de oclusién. La
posicién cefalica se determino en 145 pacientes de los
cuales 35 (24.14%) presentaban posicién compensadora de la
cabeza (PCC), de estos 27 (18.62%) la presentaban hacia el
lado del ojo afectado y 8 (5.52%) hacia el 1lado
contralateral (Tabla 4), el hecho de que 4 pacientes con
sindrome de Duane tipo I tenfan reportada PCC al lado del
ojo no afectado lo atribuimos a un error en la persona que
lo consigno en el expediente, debido a que esto es muy poco
probable. Encontramos reportados disparos en 40 pacientes y

67 pacientes aparentemente noc los presentaban haciendo un

frecuencia de disparos del 37.38% (Tabla 5).



POSICION COMPENSADORA DE LA CABEZA

GRUPO LA LO NO
| 21 17.36% 4 3.31% 96 79.34%
1" - - 5100%
n 6 40% 4 26.67% 5 35.33%
v - - 4 100%
TOTAL 27 18.62% 8 5.52% 110 75.86%
LA=Lado afectado, LO=Lado opuesto TABLA 4
DISPAROS
GRUPO Si . NO
I UNO 1923.47% 62 76.53%
AO 9 81.82% 2 18.18%
il UNO 1 100%
AO ~-- 1 100%
i UNO 8 100% -
AO 2 100% -
v AO 1 38.33% 2 66.67%
TOTAL 27 37.38% 67 62.62%
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Se determino la capacidad visual en 106 pacientes,
de los cuales 11 (10.38%) presentaban ambliopia, siendo
gimilar para los casos de afeccidén uni (9 10.59%) o
bilaterales (2 10%). De los pacientes ambliopes lnicamente 2
(18.18%) no presentaban anisometropia, esto fue
estadisticamente significativo {p<0.01) comparéndolo con el
grupo de pacientes no ambliopes. Noventa y tres (56.71%)
pacientes presentaban refraccién y 69 (42.07%) esguioscopia
bajo cicloplegia, en dos (1.22%) pacientes no se pudo
determinar el estado refractivo del paciente. De estos
pacientes 150 (92.60%) no presentaban anisometropfia y 12
(7.40%) si. En cuanto al estado refractivo de los pacientes,
110 ojos (34.06%) presentaban emetropia, 140 ojos (43.34%)

hipermetropia y 73 ojos (22.60%) miopia.

DISCUSION:

Se ha determinado que la frecuencia del sindrome
de Duane en la poblacién general de pacientes con estrabismo
es de entre el 1 y el 4%. En un estudio de 1,062 pacientes
con enfermedades de 1la motilidad ocular en 1939, 12
pacientes (1.1%) tenian sindrome de Duane 2. Entre 1949 y
1968 Kirkham reporto que 0.84% de 14,900 pacientes con
estrabismo presentaban sindrome de Duane %, Ahluwalia y

asociados encontraron 20 de 500 pacientes (4%) con
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estrabismo tenian sindrome de Duane 2, Nuestro porcentaje
de 1.26% en 6,257 pacientes con estrabismo se encuentra
dentro del rango reportado.

En todas las series grandes, excepto una 2!, se ha
visto un predominjo de esta patolegia en mujeres, el
porcentaje de mujeres en estas series tiene un rango de 40 a
65% 4.16,17,19-23,25,26, Nuestra serie con 66.46% de mujeres es la
serie con mayor porcentaje de mujeres reportado. En cuanto
al compromisc mas frecuente del ojo izquierdo esto también
ha sido notado en las series anteriores, con un rango de
porcentaje de afeccién del ojo izquierdo de 52 al 70%
4,16,17,19-25,25,26, Nuestra serie (62.20%) se encuentra en la
media de estas series.

Encontramos 5 .22 geries que separan a los
pacientes de acuerdo a la clasificacién de Huber de estas
una no puede ser tomada en cuenta por contar Gnicamente con
24 pacientes 2, Nuestros hallazgos son similares a los
reportados por estas series. Hay pocos casos reportados en
la literatura de sindromes de Duane bilaterales combinados,
¥ ninguna serie hasta donde nosotros sabemos hace referencia
a ellos, por lo que no podemos comparar nuestros hallazgos.

La mayoria de las series han encontraron un
predominio de pacientes con endotropia en la posicién
primaria de la mirada 16.7,20.22.23  y aunque en algunas series
como la de Isemberg 7% ya se habia encontrado un predominio
de la ortoposicién (42.11%), en nuestra serie encontramos un

predominio mayor de la ortoposicién (57.32%) a lo reportado
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previamente. Otro hallazgo interesante es el hecho de que 22
de nuestros pacientes presentaban endotropias de 30
dioptrias prisméticas o mas, cuando esta reportado que estos
pacientes suelen presentar endodesviaciones pequeifias.

Se describe que las desviaciones horizontales en
las versiones verticales son muy comunes, Isemberg describe
patrén en V en el 75% de los pacientes, ignoramos si esta
gran diferencia con nuestra serie representa alguna
diferencia entre los pacientes, al uso de diferentes
definiciones (no reporta cual uso el), o a la falta de
consignacién de estas desviaciones en los expedientes de
nuestro hospital.

Se dice que los disparos son muy £frecuentes en
estos pacientes, sin embargo en ninguna de las series que
encontramos describen su frecuencia, por lo que no podemos
comparar nuestros resultados. Un dato interesante es gque
todos los pacientes con Duane tipo III presentaban disparos.

Isemberg encontré que dos terceras partes de sus
pacientes con ambliopia estaban relacionados a
anisometropia, asi como una frecuencia de ambliopia del 10%.
Nosotros encontramos asociada la ambliopia con 1la
anisometropia en un porcentaje mayor (81.82%), pero una
frecuencia de ambliopfa similar.

En la 1literatura se reporta un frecuencia de
hipermetropia considerablemente mayor a la muestra 16/19:21-23,
lo minimo encontrado por nosotros fue de un 67% (Isemberg

6y, sin tomar en cuenta la serie de Ahluwalia 22,
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principalmente a expensas de casos de emetropia. Esto puede
deberse a que la mayoria de las series se basan unicamente
en el resultado de la esquioscopia.

Es importante mencionar que la clasificacién de
Huber, en la cual nos basamos, es clinica electromiografica.
Hay muchos casos en dque es pricticamente imposible
diferenciar los tipos entre si finicamente con la clinica,
principalmente entre el tipo I y el III, y due al no contar
con electromiégrafo, todos nuestros pacientes fueron
clasificados fGnicamente en cuanto a las caracteristica
clinicas. Sin embargo, aparentemente muchas de las series
también se basan principalmente en la clinica, por lo que

nuestros resultados si son comparables con los reportados.

CONCLUSIONES:

En general, comparandonos con las series
publicadas, nuestra serie es por mucho la mayor reportada en
la literatura (164 pacientes), la que mas proporcién tuvo de
mujeres (66.48%), la que mas casos ha tenido de pacientes en
ortoposicién (57.32%), y la que menos porcentaje de ojos con
hipermetropia (43.34%) ha tenido. Esta ultima diferencia,
como ya he mencionado, puede deberse a que la mayoria de las
series se Ppasan exclusivamente en el resultado de la

esquioscopia.
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Hasta donde nosotros sabemos, somos la primera
serie en reportar 1la frecuencia de sindrome de Duane
combinados (2.44%). Otros datos interesantes son: El1 tener
22 pacientes con endotropias iguales o mayores de 30 DP; El
haber encontrado muy pocos pacientes con desviaciones
horizontales en las miradas verticales; y gque nicamente
37.38% de nuestros pacientes presentaban disparos

clinicamente.
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