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RESUMEN 

  

Se presentan los antecedentes del síndrome de Duane horizontal, así como 

los del síndrome de Duane Vertical. Asimismo se hace una revisión de los 

aspectos básicos de los músculos extraoculares, y de las generalidades del 

estrabismo. Se hace una descripción del síndrome de Duane horizontal con 

sus características sensoriales y motoras y a continuación una descripción 

del síndrome de Duane Vertical   con sus características sensoriales y 

motoras enfatizando el diagnóstico diferencial con otras entidades clínicas. 

Se enuncian el material y métodos presentando 7 casos clínicos con 

síndrome de Duane vertical en Ypsilon o Y.  Se  analizan los resultados 

clínicos de los 7 pacientes estudiados. Se llega a las conclusiones del 

síndrome de Duane Vertical. 

    

 

          

    

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

 

En la presente tesis se describe el Síndrome de Duane, sus 

antecedentes, características clínicas del Síndrome de Duane Horizontal y  

de manera especial el Síndrome de Duane Vertical. En relación con este 

último trataremos lo relacionado a las publicaciones previas   y  asimismo  

presentamos 7 casos clínicos que  ejemplifican de manera fehaciente  el 

cuadro clínico del Síndrome de Duane Vertical. 

 

El síndrome de Duane Vertical es un tipo de estrabismo  reciente en su 

descripción clínica, por lo que es conveniente estudiar las características 

del mismo en los casos que se presenten. 

 

Nuestro objetivo es dar a conocer el Síndrome de Duane Vertical en la 

Carrera de Optometría para que con las características específicas de este 

síndrome se pueda dar el diagnóstico correcto y no confundirlo con algún 

otro tipo de estrabismo que origine  una   divergencia importante en la 

supraversión (síndrome Y),  en la infraversión (síndrome λ), o 

simultáneamente en supra e infraversión (síndrome K). 
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ANTECEDENTES 

 

El síndrome de retracción congénito conocido como síndrome de 

retracción de Duane o síndrome de Duane, fue descrito primeramente por 

Heuck1 en 1879 y posteriormente Stilling2  en 1887 y Turk3  en 1889 

reportaron casos con estas anomalías. En 1905 Duane4  publicó un artículo 

analizando 54 casos con las características previamente descritas y 

sistematizando los signos clínicos con gran detalle y es el motivo por el cual 

este síndrome ha sido mencionado como síndrome de Duane a través de 

los años. En su descripción original menciona ya algunas anormalidades en 

la motilidad vertical. 

 

Después varios autores, Urist5  en 1951, Khodadoust y Von Noorden6 

1967 describen parte del fenómeno vertical en 1968 Scott 7  y en 1988 

Jampolsky 8   describe como  responsable del cuadro la inervación anómala 

sobre el recto lateral.  Kushner9  en 1991 describe una serie de casos con 

pseudohiperfunción de oblicuos inferiores y gran divergencia a la elevación 

haciendo hincapié en no confundir con el síndrome V originado por 

hiperfunción de oblicuos inferiores y dándole el nombre de síndrome en Y 

para distinguirlo del mencionado síndrome V. 

 

En 1998 Quintana-Pali, Acosta-Silva, Campomanes y Romero-Apis10   

y 2005 Romero-Apis, Campomanes y Zavaleta11 sistematizan el cuadro 



clínico en las tres posibilidades con sus respectivas denominaciones en 

alusión a las letras del alfabeto griego: gran divergencia en supraversión 

(síndrome  Ypsilon), gran divergencia en infraversión (síndrome Lambda), y 

gran divergencia tanto en supra como en infraversión (síndrome Kappa). 
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ASPECTOS BÁSICOS DE LOS MÚSCULOS EXTRAOCULARES 

 

Músculos 

 

Estructura. Los músculos extraoculares se caracterizan por12: 

 

-Riqueza en tejido elástico 

-Riqueza de inervación 

-Riqueza de irrigación  

 

Elasticidad 

 

Los músculos extraoculares tienen la capacidad de elongarse 

mientras su antagonista se contrae; para que esto sea posible, es 

necesaria una gran cantidad de tejido elástico que acompañe a las fibras 

musculares. 

 



Inervación 

 

La unidad motora esta compuesta por un filete nervioso y por las 

miofibras que inerva (la proporción habitual es de 1 a 2).  Cada unidad 

motora responde a la ley del todo o nada.  

 

Un músculo esta formado por numerosas unidades motoras que 

excepcionalmente entran en contracción en su totalidad al mismo tiempo, 

siendo lo habitual que actúe en relevos fisiológicos (se contrae una 

mientras otras reposan) para prevenir así la fatiga. 

 

 Los músculos extraoculares tiene una actividad permanente durante 

la vigilia y aun en el sueño, y esto los diferencia de los músculos 

esqueléticos que están inactivos durante el reposo. Por esta razón los 

músculos tienen una inervación abundante.  

 

El grosor de los nervios oculomotores es mayor en proporción que 

los nervios de cualquier otro músculo de la economía.  

 

Los cuatro músculos rectos se originan de dos bandas tendinosas 

insertadas en un tubérculo de la pared lateral de la fisura orbitaria superior 

(llamado anillo de Zinn); estas bandas se dirigen medialmente para rodear 



el nervio óptico e insertarse sobre el hueso por arriba y abajo del nervio, 

cruzan la fisura orbitaria superior y se insertan en la esclerótica sobre la 

mitad anterior del globo ocular13.     

 

La cápsula de Tenon es perforada por los tendones de los músculos 

extraoculares y se refleja sobre cada uno de ellos como vaina muscular; las 

vainas de los músculos rectos medial y lateral disponen de expansiones 

triangulares llamadas ligamentos de sujeción medial y lateral. La fusión 

de los ligamentos de sujeción con la fascia de los músculos recto inferior y 

oblicuo inferior crea el ligamento suspensorio que sujeta el globo ocular14.  

 

Recto Medial 

 

Es el más grande y fuerte de los músculos rectos, ya que es el único 

músculo que efectúa dos funciones: de versión y de convergencia.  

 

Se origina por dentro del agujero óptico, y se dirige hacia delante 

para insertarse en la esclerótica a 3 ó 6mm del limbo, mediante un tendón 

de 4 a 6mm de longitud y de 9 a 11mm de anchura. 

 

Inervación. Rama medial del III nervio (Nervio Oculomotor), que sale 

del extremo anterior del seno cavernoso y da sus divisiones superior e 



inferior; la división inferior se dirige hacia delante cerca del piso de la 

orbita para terminar en el músculo oblicuo inferior y durante su trayecto da 

una rama destinada al ganglio ciliar y ramas para el recto medio e 

inferior14, que entra al músculo por su cara ocular en la unión del tercio 

medio con el posterior. 

 

Irrigación. Recibe dos ramas musculares provenientes de la rama 

muscular inferior de la arteria oftálmica. 

 

Recto Lateral 

 

Se origina por fuera del nervio óptico. Su tendón de origen esta 

perforado a la altura de la hendidura esfenoidal y recibe el nombre de 

agujero oculomotor, a través de él pasan las divisiones superior e inferior 

del III nervio, el nervio nasociliar y la vena oftálmica inferior; por arriba del 

tendón pasan el IV nervio, el nervio lagrimal, el nervio frontal, el nervio 

lagrimal recurrente y la vena oftálmica superior. 

 

 Se dirige adelante para insertarse en la esclerótica a 6 ó 9mm del 

limbo, mediante un tendón de 8 a 10mm de longitud y de 7 a 9mm de 

anchura. 

 



Inervación. Del VI nervio (Nervio Motor Ocular Externo). Este sale del 

tallo cerebral en la porción inferior del puente, entra al seno cavernoso 

donde esta en contacto íntimo con la arteria carótida interna, abandona el 

seno por su porción anterior y entra a la órbita a través de la hendidura 

orbitaria superior y se dirige hacia delante a lo largo de la cara medial o 

profunda del recto lateral (que entra por su cara ocular entre el tercio medio 

y el tercio posterior)14. 

 

Irrigación. Recibe una rama muscular de la arteria oftálmica12. 

 

Recto Superior 

Se origina en la parte superior del anillo de Zinn (tendón de 

Lockwood) y se dirige hacia delante y hacia fuera, para formar un ángulo de 

23° con la línea visual e insertarse en la esclerótica a 7 ó 9mm del limbo, 

mediante un tendón de 5 a 7mm de longitud y de 9 a 12mm de anchura.  

 

Su línea de inserción es convexa hacia delante; esta convexidad es 

útil para poder elevar el ojo. Tiene un área de adherencia con el músculo 

elevador del párpado superior para dar sincronía a la elevación del ojo con 

la elevación del párpado superior. 

 



Inervación. Rama superior del III nervio (Nervio Oculomotor), que 

sale del extremo anterior del seno cavernoso y da sus divisiones superior e 

inferior; la división superior cruza la cara lateral del nervio óptico y da 

ramas al recto superior14, que entra al músculo por su cara ocular en la 

unión del tercio medio con el tercio posterior. 

 

Irrigación. Recibe dos ramas musculares provenientes de la rama 

muscular superior de la arteria oftálmica. 

 

Recto Inferior 

 

Se origina por debajo del nervio óptico, en la parte inferior del anillo 

de Zinn (tendón de Zinn), y se dirige hacia delante y hacia fuera para formar 

un ángulo de 23° con la línea visual e insertarse en la esclerótica a 6 o 

8mm del limbo, mediante un tendón de 5 a 7mm de longitud y de 8 a 10mm 

de anchura.  

 

Su línea de inserción es convexa hacia delante; esta convexidad es 

útil para poder deprimir el ojo. Tiene un área de adherencia al tarso inferior 

para dar sincronía a la depresión del ojo con la retracción del párpado 

inferior. 

 



Inervación. Rama inferior del III nervio, que entra al músculo por su 

cara ocular entre el tercio medio y el tercio posterior. 

 

Irrigación. Recibe dos ramas musculares provenientes de la rama 

inferior de la arteria oftálmica12. 

 

Oblicuo Superior 

 

Consta de dos porciones: una directa y otra refleja. 

 

a) Porción directa 

Se origina en el esfenoides por arriba del recto superior y se dirige 

hacia delante por la parte interna del techo de la orbita hasta llegar a la 

tróclea, situada en la parte anterior de la unión del techo con la pared 

interna de la orbita. 

 

b) Porción refleja 

Al salir por delante de la tróclea se dirige hacia fuera y hacia atrás 

para insertarse en la esclerótica, en el cuadrante superoposterolateral, para 

formar un ángulo de 55° con el eje visual, mediante un tendón abierto en 



abanico y convexo hacia delante, con una longitud de 18 a 20mm y una 

anchura de 7 a 18mm. 

 

Inervación. El IV nervio (Nervio Troclear) entra en la órbita a través 

de la hendidura orbitaria superior, cruza por encima del nervio oculomotor y 

del músculo elevador del párpado superior y continúa medialmente para 

alcanzar al músculo oblicuo superior14, que entra al músculo por su cara 

orbitaria, es el único nervio oculomotor que penetra al músculo por la cara 

orbitaria en la unión del tercio medio con el tercio posterior de la porción 

muscular directa. 

 

Irrigación. Recibe una rama proveniente de la rama muscular 

superior de la arteria oftálmica1. 

 

Oblicuo Inferior 

 

Se origina en la parte anterior de la orbita (único músculo que no se 

origina en la parte posterior de la orbita), en la pared interna, cerca del piso, 

y se dirige hacia atrás y hacia fuera, pasando por debajo del recto inferior 

para insertarse en el cuadrante posteroinferolateral, para formar un ángulo 

de 51° con el eje visual, mediante un tendón muy corto de 1 a 2mm de 

longitud (el más corto de los tendones de los músculos extraoculares) y una 

anchura de 4 a 15mm. 



Inervación. Rama del oblicuo inferior del III nervio, que entra al 

músculo por su cara ocular en su tercio medio. 

 

Irrigación. Recibe una rama de la arteria infraorbitaria y una rama de 

la muscular inferior proveniente de la arteria oftálmica. 

 

Leyes de inervación  

 

Ley de Sherrington (inervación reciproca) 

 

Sherrington demostró que cuando un músculo se contrae, el 

antagonista se relaja en igual proporción, por tener inervación recíproca. 

Esta situación puede alterarse cuando hay inervación paradójica. 

 

Ley de Hering (inervación igual) 

 

Hering señaló que en movimientos binoculares de versiones o 

vergencias, los músculos sinergistas (yunta) se contraen, en igual 

proporción los músculos antagonistas se relajan. 

               



 Funciones de los músculos 

 

Músculo Acción 

Primaria 

Acción 

Secundaria 

Acción Terciaria 

Recto Medial Aducción   

Recto Inferior Depresión Excicloducción Aducción 

Recto Superior Elevación Incicloducción Aducción 

Oblicuo 

Inferior 

Excicloducción Elevación Abducción 

Oblicuo 

Superior 

Incicloducción Depresión Abducción 
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GENERALIDADES DEL ESTRABISMO 

 

El estrabismo es un padecimiento ocular muy frecuente, afecta los 

aspectos físicos del individuo debido a la desviación ocular, la alteración de 

los movimientos y la rotación de la cabeza. Además sus consecuencias en 

el área sensorial originan supresión, ambliopía y diplopia. 

 

En este trastorno se observan numerosas facetas, y cada caso tiene 

sus peculiaridades muy especiales. Por ello es importante tener una 

perspectiva para aplicar los principios generales. 

 

Clasificación 

 

Se enuncian cuatro grupos dentro de los cuales se clasifican los 

diferentes tipos de estrabismo. 

 

 

 



Estrabismos Primarios (sin lesión orgánica ocular, sin alteración de 

las ducciones) 

 

-Endotropia no acomodativa ETNA 

o Angulo Constante 

o Angulo Variable  

o Exceso de convergencia proximal 

-Endotropia parcialmente acomodativa ETPA 

-Endotropia totalmente acomodativa ETA 

o Con relación CA/A normal 

o Con relación CA/A alta  

-Desviación vertical disociada (DVD) 

-Exotropia intermitente X(T) 

-Exotropia constante XT 

-Desviación horizontal disociada DHD 

 

 

 

 



Estrabismos especiales (con alteración de las ducciones, por 

restricciones mecánicas, o por irregularidades en la inervación) 

 

-Síndrome de Duane 

-Síndrome de Moebius 

-Síndrome de Brown 

-Fibrosis congénita de músculos extraoculares 

-Fractura por estallamiento de orbita 

-Estrabismo de Graves 

 

Estrabismos Paralíticos (con alteración de las ducciones, por 

parálisis neuromuscular) 

 

-Parálisis de III nervio 

-Parálisis de IV nervio 

-Parálisis de VI nervio 

-Parálisis monocular de la elevación voluntaria 

 



Estrabismos Secundarios (con lesión orgánica ocular, sin 

alteración de las ducciones) 

 

-Endotropia secundaria ETS 

-Exotropia secundaria XTS 
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SÍNDROME DE DUANE HORIZONTAL 

 

Es el más frecuente de los estrabismos especiales. 

 

 Prieto Díaz y Souza Díaz15 encontraron este trastorno en mayor 

proporción en pacientes del sexo femenino, afectando con mayor 

frecuencia el ojo izquierdo. 

 

El síndrome de Duane puede asociarse con alteraciones sistémicas, 

entre ellas: síndrome de Goldenhar (dermoides epibulbares, 

malformaciones auriculares, anomalías vertebrales), anomalía de Klippel - 

Fiel (tortícolis por sinostosis de vértebras cervicales, cuello corto), 

anormalidades en el punto lagrimal y de la carúncula, paresia bilateral del 

VII nervio y paladar hendido. Se piensa que las alteraciones teratógenas se 

establecen a los dos meses de vida intrauterina, infiriendo que las 

anomalías de la inervación en el síndrome de Duane se originan en dicho 

momento16. 

 

 

 



Características del síndome de Duane horizontal 

 

El signo mas característico es la retracción del globo ocular en el 

intento de aducción, lo cual causa disminución de la hendidura palpebral en 

esta situación y que fue el signo más característico enunciado por los 

primeros autores1 - 4. 

 

Otros signos que pueden presentarse son: 

- Limitación de la abducción 

- Aumento de la hendidura palpebral al intento de abducción 

- Limitación de la aducción 

- Disparos verticales en aducción 

- Desviación ocular: endotropia o exotropia 

- Rotación de la cabeza 

 

  Retracción en aducción 

La retracción del globo ocular se debe a alteraciones de la inervación 

en el recto lateral, las cuales consisten en inervación anormal por la rama 

medial del III nervio, combinado con ausencia o presencia del VI nervio. 



La orden de aducción de sistema nervioso central hacia el ojo, se 

efectúa a través de la rama medial del III nervio, la cual inerva tanto al recto 

medial como al recto lateral, y entonces se contraen simultáneamente (co-

contracción).  

 

El recto medial por ser un músculo mas poderoso, vence el freno 

opuesto por la co-contracción del recto lateral y es capaz de rotar el ojo 

hacia la aducción, pero también se une en su efecto mecánico al recto 

lateral para retraer el ojo dentro de la orbita. 

 

Limitación de la abducción 

 

Los casos que tienen sustitución (recto lateral con presencia de rama 

medial de III y ausencia de VI) presentan limitación total de abducción a 

partir de la línea media (-4) la explicación se debe a la ausencia de VI 

nervio, no existiendo el conductor para transmitir la orden de abducción. 

Este defecto es muy notorio.  

 

La limitación de abducción acentuada de -4 a primera vista podría 

sugerir parálisis de VI nervio de dicho ojo, pero el diagnóstico diferencial se 

hace teniendo en cuenta que no existe desviación en el síndrome de 

Duane, o si existe es muy pequeña.  



En cambio en la parálisis del VI nervio, la limitación de abducción se 

acompaña de endotropia importante en posición primaria. 

 

Los casos con duplicación (recto lateral con presencia de rama 

medial de III nervio y también de VI nervio) presentan algún grado de 

abducción, será mayor cuanto mayor sea la población de fibras musculares 

inervadas por el sexto nervio. 

 

Aumento de la hendidura palpebral en el intento de abducción 

 

En todos los casos de síndrome de Duane, al pasar el ojo de la 

posición de aducción a la línea media, se nota un aumento de la hendidura 

palpebral, debido a que se relajan tanto el recto medial como el lateral.  A 

partir de la línea media y haciendo el intento de abducción en los casos que 

no tienen VI nervio en el recto lateral,   la hendidura aumenta aún más. 

 

En los casos con sustitución, al estar el ojo en la línea media y a 

partir de ahí intentar abducción (sin lograrlo), la hendidura aumenta debido 

a que el intento de abducción origina inhibición máxima de la rama medial 

del III nervio por lo tanto se observa una máxima relajación de ambos 

rectos horizontales y disminuye su fuerza retractora. Así, el globo ocular se 

protuye un poco con el consiguiente aumento de la hendidura palpebral. 



Limitación de la aducción 

 

La aducción puede estar limitada por la co-contracción del recto 

lateral, cuando gran parte de la población de fibras musculares del recto 

lateral están inervadas por la rama medial del III nervio. 

 

Disparos verticales en aducción 

 

Souza-Dias17-18 en 1976, Scott19 en 1976, Cuellar-Montoya, 

Guacaneme y Quintero-Fadul20 en 1993   y Romero-Apis, Campomanes y 

Acosta-Silva21 – 22  en 1996 describen de manera amplia los movimientos de 

disparo en aducción. 

 

Cuanto mayor sea la población de fibras musculares del recto lateral 

inervadas por la rama medial del III nervio, mayores serán los disparos 

verticales. Si la proporción de fibras con inervación anormal es menor del 

50%, no se originan disparos, en cambio si la proporción es de 75 a 100% 

se producirán disparos muy importantes. 

 

Los disparos se deben al efecto mecánico del recto lateral al co-

contraerse durante la aducción, y este actúa como una brida de la cual se 



libera el globo ocular mediante un resbalamiento hacia arriba o hacia abajo 

del plano horizontal. 

 

Las características del disparo son: movimiento angulado, brusco, 

rápido, no correlacionándose con síndrome en A o V. 

 

Deberá hacerse diagnostico diferencial entre gancho y disparo:  

 

Gancho 

 

Movimiento suave, gradual, con trayectoria semicircular, con la 

misma dirección al efectuar la aducción ligeramente arriba y ligeramente 

abajo del plano horizontal con divergencia definida en supraversión 

(síndrome V) y divergencia definida en infraversión (síndrome A), con 

desnivel vertical en las versiones oblicuas (hiperfunciones de oblicuos)21-22. 

 

 



Disparo 

Movimiento brusco, en sacudida, con trayectoria angulada, con 

dirección hacia arriba al efectuar la aducción ligeramente arriba del plano 

horizontal y con inversión de la dirección hacia abajo al efectuar la aducción 

ligeramente abajo del plano horizontal, con divergencia tanto en supra 

como en infraversión muy variables, con o sin desnivel vertical en las 

versiones oblicuas19. 

 

 

 

Desviación Ocular. Endotropia o Exotropia 

 

Cuando el músculo recto lateral tiene una población de fibras 

inervadas por el VI nervio cercana al 0% (sustitución de inervación), suele 

presentarse ortoforia o endotropia de acuerdo a la encuesta de Romero-

Apis23. 



Cuando el recto lateral tiene inervación de VI nervio, además de la 

rama medial del III nervio (duplicación de inervación), esta situación 

propicia la exotropia. 

 

En los casos que hay endotropia o exotropia, se presenta desviación 

primaria y desviación secundaria de mayor magnitud. 

 

Cuando el grado de desviación es pequeño, tiende a ser anulado 

mediante posición compensadora de cabeza. 

 

Rotación de la cabeza 

 

Cuando existe endotropia, el paciente rota su cabeza hacia el lado 

del ojo afectado. Cuando existe exotropia, el paciente rota su cabeza hacia 

el lado contrario del ojo afectado. 

 

Este mecanismo tiene la finalidad de buscar ortoposición y como 

consecuencia visión binocular. 

 

 



Incomitancia 

 

En aducción se puede presentar un movimiento vertical brusco y 

angulado, se le denomina disparo. 

 

Existen diversas teorías una de las más aceptadas es que debido a 

la co-contracción de los músculos horizontales en aducción, el ojo sufre 

resbalamiento para liberarse de dos fuerzas opuestas.  

 

Se debe hacer el diagnóstico diferencial con la hiperfunción de los 

oblicuos que puede coexistir en ocasiones con el síndrome de Duane y 

manifestarse con incomitancia en lateroversión, haciendo que el ojo que va 

hacia la aducción presente un gancho, hacia arriba en casos de 

hiperfunción del oblicuo inferior y hacia abajo en hiperfunción de oblicuo 

superior. También se han demostrado alteraciones inervacionales en los 

músculos cicloverticales. 

 

 

 

 

 



Clasificación 

 

Existen varias clasificaciones del síndrome de Duane: Malbrán24 en 

1949, Brown25 en 1950, Lyle y Bridgeman26 en 1959, Cuellar Montoya27 en 

1993 y Huber28 en 1970 las cuatro primeras elaboradas sobre bases 

clínicas; la ultima relaciona la clínica con la electromiografía. 

 

A continuación se describen las clasificaciones en su parte 

fundamental: 

 

Malbrán24 

 

I. Parálisis de la abducción  

II. Parálisis de la aducción  

III. Parálisis de la elevación y depresión 

 

 

 

 

 



Brown25 

 

a) Típico: marcada limitación de la abducción, discreta limitación de la 

aducción 

b) Parálisis: limitación de la aducción, abducción menos limitada 

c) Atípico: marcada limitación de la aducción, aducción menos limitada 

 

Lyle y Bridgeman26 

 

a) Abducción mas limitada que la aducción 

b) Limitación de la abducción  

c) Aducción mas limitada que la abducción 

 

Cuellar Montoya27 

 

a) Según el sentido de la desviación 

o en ET 

o en orto 

o en XT 

 



b) Según el grado de limitación de  ducciones 

o Pequeña 

o mediana  

o notoria 

 

   c) Según el vector 

o horizontal (la mayoría) 

o vertical (la minoría) 

 

Huber28 en 1970 hizo una correlación entre las manifestaciones 

clínicas y los cambios electromiográficos en la retracción del síndrome de 

Duane y realizó una clasificación de tres tipos 

 

Tipo I: Gran limitación de la abducción por ausencia del VI nervio en 

el recto lateral. 

 

Tipo II: Gran limitación de aducción por abundante inervación 

anormal del ramo medial del III nervio en recto lateral, con la consiguiente 

gran co-contracción del mismo y estando la abducción normal por existir VI 

nervio normal. 

 



Tipo III: Gran limitación de abducción y aducción, la limitación de 

abducción por ausencia del VI nervio y la limitación de aducción por 

presencia abundante de rama medial del III nervio. 

 

Las alteraciones motoras en el síndrome de Duane están en el recto 

lateral y tienen dos caminos: 

 

1. Falta de VI nervio y poca o mucha intervención de la rama 

medial del III nervio (sustitución29) 

 

2. Existencia de VI nervio combinada con poca o mucha 

inervación de la rama medial del III nervio (duplicación29)   

 

Duane4 pensaba que la retracción en aducción era debida a fibrosis 

del recto lateral y el movimiento vertical   por la tensión del oblicuo inferior. 

Huber28 fue quien dejo asentado el concepto de co-contracción al intento de 

aducción mediante la electromiografía.  

 

 

 



Clasificación de Romero-Apis y Herrera-González29    

 

Tiene dos partes  

 

I) Aspecto  cualitativo:  

 

En esta primera fase de la clasificación hay una rama medial del III 

nervio, pero el VI puede estar ausente o presente30. 

 

Cuando esta ausente el VI nervio el caso se clasifica como 

sustitución. 

 

Cuando existe VI nervio el caso se considera como duplicación. 

 

II) Aspecto  cuantitativo 

 

Se hace teniendo en cuenta31: 

 



a) Grado de abducción. Dado por la cantidad de inervación del VI nervio en 

los casos de duplicación. 

o VI + 1: Abducción de una cuarta parte entre la línea media y el canto 

externo. 

o VI + 2: Abducción a la mitad entre la línea media y el canto externo. 

o VI + 3: Abducción de tres cuartas partes entre la línea media y el canto 

externo. 

o VI + 4: Abducción completa hasta el canto externo. 

 

b) Grado de los signos en aducción. Dado por el grado de inervación de la 

rama medial del III nervio. Válido para sustitución y duplicación.  

o III + 1: Aducción normal, o ligeramente disminuida (-1/2), retracción leve, 

sin disparos verticales. 

o III + 2: Aducción moderadamente disminuida (-1), retracción mediana, 

sin disparos verticales. 

o III + 3: Aducción disminuida (-2), retracción acentuada, disparos 

verticales moderados. 

o III + 4: Aducción disminuida de manera importante (de -3 a -4), 

retracción muy acentuada, disparos verticales muy acentuados. 

 

 

 

 



Sensorialidad en síndrome de Duane horizontal  

 

Monocular  

 

Desde el punto de vista monocular no suele haber ambliopía estrábica, 

debido a que con mucha frecuencia existe fusión bifoveolar ya sea hacia el 

frente si el paciente tiene ortotropia o en algún punto de lateroversión, que 

compensa el paciente con la rotación de su cabeza si la desviación es 

pequeña, menor de 10∆, como es lo habitual, ya sea en endotropia o 

exotropia. En los casos con desviación   mayor de  10∆ ya sea en 

endotropia o exotropia, el paciente no alcanza la zona de neutralización de 

la  desviación a través del mecanismo de la rotación horizontal de la cabeza 

y en  esas circunstancias si el paciente prefiere un ojo para fijar, entonces si 

se establece el mecanismo de ambliopía estrábica en el ojo no preferente.  

 

Exploración de la sensorialidad monocular 

 

1) Exploración subjetiva de la agudeza visual:  

 

Si el paciente tiene una edad suficiente exploramos la agudeza visual con 

optotipos habituales, pero poniendo una hilera completa de letras para 

poder captar el fenómeno de amontonamiento en caso de que el paciente 



tenga ambliopía estrábica. Si es así el ojo ambliope estrábico tendría una 

mayor captación de visión  mostrándole optotipos aislados, que 

mostrándole toda la hilera de optotipos.  

 

2) Inferencia de visión monocular a través de la exploración 

motora de la binocularidad:  

 

Esto aporta desde un principio datos contundentes en cuanto a   la 

ausencia o presencia de ambliopía estrábica en estos casos, los cuales 

mencionamos a continuación:  

 

En caso de ausencia de ambliopía estrábica 

 

a) Si el paciente tiene rotación horizontal de la cabeza se infiere que es 

una posición que busca instintivamente para encontrar su zona neutra 

de desviación en la cual tiene fusión.  

 

b) A continuación exploramos al paciente en esa posición de cabeza 

libremente escogida y procedemos a  hacer la prueba de 

oclusión/desoclusión y si hay ortotropia se infiere  más intensamente 

que hay fusión y si hay fusión se infiere que no hay ambliopía estrábica. 

 



c) Finalmente si hay ortotropia en es posición de rotación de cabeza, se 

efectúa la prueba de barra de prismas, consistente en pasar enfrente de  

uno de los ojos una barra de prismas con base afuera de manera 

progresiva comenzando con el valor de 1∆ hasta llegar a 20∆. Si la 

respuesta es positiva de fusión al ir incrementando el valor prismático de 

la barra el ojo por detrás de la misma irá haciendo un movimiento de 

fusión en convergencia (y el otro ojo permanece sin moverse todo el 

tiempo), y al retirar la barra bruscamente el ojo explorado efectúa un 

movimiento de fusión en divergencia (y el otro ojo permanece sin 

moverse todo el tiempo). La existencia de fusión elimina la posibilidad 

de ambliopía estrábica.  

 

En caso de presencia de ambliopía estrábica 

 

a) Si el paciente NO tiene rotación horizontal de la cabeza se infieren dos 

posibilidades: la primera es que el síndrome de Duane esta en 

ortotropia, y ahí puede fusionar; la segunda es que el paciente tiene un 

desviación mayor de 10∆ y no puede neutralizarla con rotación de la 

cabeza, y entonces si cabe la posibilidad de ambliopía estrábica.  

 

b) A continuación exploramos al paciente en la posición primaria con la 

cabeza al frente y procedemos a  hacer la prueba de 

oclusión/desoclusión y si hay ortotropia se infiere que hay fusión y si hay 

fusión se infiere que no hay ambliopía estrábica. Pero si se advierte 

desviación entonces la prueba de oclusión/desoclusión nos mostrara si 



existe alternancia (la cual excluye la existencia de ambliopía estrábica o 

monocularidad de fijación (la cual hace en ese momento el diagnóstico 

de ambliopía estrábica aún cuando no se haya efectuado la prueba 

subjetiva de agudeza visual. 

 

c) Finalmente si hay ortotropia en la posición primaria sin  rotación de la 

cabeza, se efectúa la prueba de barra de prismas, consistente en pasar 

enfrente de  uno de los ojos una barra de prismas con base afuera de 

manera progresiva comenzando con el valor de 1∆ hasta llegar a 20∆. Si la 

respuesta es positiva de fusión al ir incrementando el valor prismático de la 

barra el ojo por detrás de la misma irá haciendo un movimiento de fusión en 

convergencia (y el otro ojo permanece sin moverse todo el tiempo), y al 

retirar la barra bruscamente el ojo explorado efectúa un movimiento de 

fusión en divergencia (y el otro ojo permanece sin moverse todo el tiempo). 

La existencia de fusión elimina la posibilidad de ambliopía estrábica. Y si 

existe desviación ocular  la prueba nos indicará supresión y la respuesta 

será la siguiente: al correr la barra por delante del ojo fijador hará un 

movimiento hacia adentro para poder seguir fijando y el otro ojo también se 

moverá pero hacia fuera en movimiento de versión (no de convergencia 

fusional) y cuando se corra la barra por delante  del ojo no fijador no habrá 

ningún movimiento del mismo por estar suprimiendo todo el tiempo. 

 



Sensorialidad en síndrome de Duane horizontal 

 

Binocular 

 

Habitualmente  el paciente con síndrome de Duane tiene binocularidad  

normal debido a que un porcentaje importante están en ortoropia al frente, 

o bien tiene neutralización de la desviación mediante rotación de la cabeza, 

en los casos con endotropia o exotropia menores de 10∆. 

  

   Los pacientes con desviación pequeña desde las primeras semanas de 

vida buscan rotar la cabeza buscando el sitio de neutralización de la 

desviación y así poder desarrollar su visión binocular, llamándose a este 

fenómeno de búsqueda intuitiva de la fusión “compulsión de fusión”. La 

mayor parte de los pacientes tienen limitación de la abducción así es que  

conviven en dualidad sensorial: en el sitio de neutralización presentan 

fusión, pero al dirigir la mirada hacia el lado de la abducción   limitada, el 

paciente suprime.     

 

Exploración de la sensorialidad binocular 

 

1) Exploración subjetiva de la fusión o supresión: mediante la prueba de 

puntos de Worth, en la cual si el paciente ve 4 puntos es que tiene 



fusión y si menciona que ve 3 puntos hay supresión del ojo derecho y 

si dice ver dos puntos, esta suprimiendo el ojo izquierdo.  

 

2) Exploración motora de la binocularidad:  

 

a) Si el paciente tiene rotación horizontal de la cabeza se infiere que es una 

posición que busca instintivamente el paciente para encontrar su zona 

neutra de desviación en la cual tiene fusión. 

 

b) A continuación exploramos al paciente en esa posición de cabeza 

libremente escogida y procedemos a  hacer la prueba de 

oclusión/desolusión y si hay ortotropia se infiere  más intensamente que 

hay fusión. 

 

c) Finalmente si hay ortotropia en esa posición de rotación de cabeza, se 

efectúa la prueba de barra de prismas, consistente en pasar enfrente de  uno 

de los ojos una barra de prismas con base afuera de manera progresiva 

comenzando con el valor de 1∆ hasta llegar a 20∆. Si la respuesta es positiva 

de fusión al ir incrementando el valor prismático de la barra el ojo por detrás 

de la misma irá haciendo un movimiento de fusión en convergencia (y el otro 

ojo permanece sin moverse todo el tiempo), y al retirar la barra bruscamente 

el ojo explorado efectúa un movimiento de fusión en divergencia (y el otro ojo 

permanece sin moverse todo el tiempo).  En caso supresión  la respuesta 



será la siguiente: al correr la barra por delante del ojo fijador hará un 

movimiento hacia adentro para poder seguir fijando y el otro ojo también se 

moverá pero hacia fuera en movimiento de versión (no de convergencia 

fusional) y cuando se corra la barra por delante  del ojo no fijador no habrá 

ningún movimiento del mismo por estar suprimiendo todo el tiempo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

CUADRO CLÍNICO DEL SÍNDROME DE 

DUANE VERTICAL 

 

Ahora se sabe que el problema de inervación compartida del recto 

lateral no es solo de una duplicación del ramo medial del III nervio, si no 

también de una duplicación del ramo superior y/o del inferior y esto puede 

manifestarse en diferentes magnitudes de acuerdo al grado de inervación 

compartida lo que da gran cantidad de variantes del síndrome de Duane 

vertical30. 

 

El síndrome de Duane vertical acompaña o no al horizontal, puede 

acompañar a un síndrome de Duane por sustitución o duplicación.  

 

Puede ser monocular o bilateral, y acompañarse desde mínima 

contaminación inervacional de uno, dos, o tres ramos del III nervio.  

 

La asociación del síndrome de Duane vertical con el síndrome de 

Duane horizontal es mucho más frecuente por duplicación que por 

sustitución. 



Los cambios inervacionales tienen lugar en las versiones 

horizontales  y verticales. 

 

Los cambios de versiones horizontales se refieren a la existencia de 

retracción en aducción así como las posibles alteraciones de la 

abducción. 

 

Los cambios en versiones verticales se refieren a divergencia arriba, 

abajo, o arriba y abajo30. 

 

DIVERGENCIA EN SUPRAVERSION 

(SINDROME YPSILON  O  SÍNDROME Y) 

 

Cuadro clínico: En la supraversión se presenta gran divergencia (de 

45 a 90∆), sin la existencia franca de hiperfunción de oblicuos inferiores, 

siendo debido a la estimulación de los rectos laterales los cuales tienen 

incluida una duplicación anómala del ramo superior del III nervio el cual 

conduce estimulación simultánea al  comando de elevación. En la versión 

oblicua superior, el ojo que sube en aducción  sufre un moderado grado de 

retracción y esto es debido a que el músculo recto lateral de ese ojo tiene 

duplicaciones del ramo medial del III nervio (en pequeña proporción) y 

también del ramo superior del III nervio, entonces el músculo es estimulado 



por la duplicación anómala de dichos  ramos   anormalmente al moverse el 

ojo adentro y además el recto medial hace su función de aducción 

venciendo la fuerza opuesta del recto lateral estimulado por 2 duplicaciones 

anómalas; a esta co-contracción  que origina discreta retracción la 

denominados pseudohiperfunción de oblicuos inferiores.  

 

Finalmente en las versiones horizontales se puede observar ligera 

retracción en aducción por la presencia de la duplicación del ramo medial 

en el recto lateral, y también puede haber ligera limitación de la abducción 

de uno o ambos ojos por tener una cantidad un poco disminuida de filetes 

nerviosos del VI nervio; estos signos aún cuando muy sutiles son una pista 

de incalculable valor en el diagnóstico del Duane Vertical.   

   

Sensorial binocular: Habitualmente  el paciente con síndrome de Duane 

Vertical en Ypsilon   tiene dualidad de binocularidad:   fusión en la posición 

primaria debido a que un porcentaje importante están en ortotropia al frente 

y asimismo en las versiones horizontales a la derecha y a la izquierda y 

también en la infraversión a la derecha, al centro y a la izquierda y por el 

contrario presentan supresión en las supraversiones a la derecha, al centro 

y a la izquierda. 

 

 

 

 



Exploración: 

 

Exploración subjetiva de la fusión o supresión: mediante la prueba de puntos 

de Worth, en la cual si el paciente ve 4 puntos es que tiene fusión y si 

menciona que ve 3 puntos hay supresión del ojo derecho y si dice ver dos 

puntos, esta suprimiendo el ojo izquierdo.  

 

Exploración motora de la binocularidad: Se efectúa la prueba de barra de 

prismas, consistente en pasar enfrente de  uno de los ojos una barra de 

prismas con base afuera de manera progresiva comenzando con el valor de 

1∆ hasta llegar a 20∆. Si la respuesta es positiva de fusión al ir incrementando 

el valor prismático de la barra el ojo por detrás de la misma irá haciendo un 

movimiento de fusión en convergencia (y el otro ojo permanece sin moverse 

todo el tiempo), y al retirar la barra bruscamente el ojo explorado efectúa un 

movimiento de fusión en divergencia (y el otro ojo permanece sin moverse 

todo el tiempo).  En caso de supresión  la respuesta será la siguiente: al 

correr la barra por delante del ojo fijador hará un movimiento hacia adentro 

para poder seguir fijando y el otro ojo también se moverá pero hacia fuera en 

movimiento de versión (no de convergencia fusional) y cuando se corra la 

barra por delante  del ojo no fijador no habrá ningún movimiento del mismo 

por estar suprimiendo todo el tiempo. 

 

 

 

 



Filtro rojo 

 

         

Esta prueba se utiliza para determinar el estado de la visión binocular ya que 

puede valer para ver si existe fusión a una determinada distancia, para 

evaluar la correspondencia retineana del paciente, para medir a amplitud de 

un escotoma de supresión en tropias, etc. 

 

Para la prueba utilizaremos una linterna puntual y un filtro rojo. El paciente 

llevará su refracción o el subjetivo para lejos y su corrección correspondiente 

para cerca. 

 

 

Procedimiento 

 

 

1) Se coloca el filtro rojo delante del ojo derecho del paciente. 

 

2) Se le pide al paciente que fije la mirada en la luz de la linterna y le 

pedimos que nos diga que es lo que ve.  

 

 

El paciente nos puede responder cualquiera de las siguientes opciones: 

 

 

a) Ve una luz rosa: fusión sensorial.  

 

b) Ve una luz roja: supresión de ojo izquierdo. 

 



 

c) El paciente ve una luz blanca: supresión de ojo derecho. 

 

d) El paciente ve dos luces: Diplopia 

 

 

o luz roja a la derecha y luz blanca a la izquierda : Endo 

 

o luz roja a la izquierda y luz blanca  a la derecha: Exo 

 

o luz roja encima de la blanca: hiper de ojo izquierdo 

 

o luz roja por debajo de la blanca: hiper de ojo derecho 

 

 

Sensorial monocular: Por el hecho de tener ortotropia en la posición 

primaria y fusión, no presentan habitualmente ambliopía estrábica. 

 

 Fisiopatogenia: El músculo recto lateral tiene además de su inervación 

normal del VI nervio, una duplicación del Ramo Superior del III nervio el 

cual transmite su estimulación al comando de supraversión y asimismo una 

duplicación de menor cuantía   del ramo medial del III nervio.    

 

 



Diagnóstico diferencial 

 

Debe establecerse en primer lugar con todos los cuadros estrabológicos 

que producen síndrome alfabético en V por divergencia en la supraversión. 

Se menciona a continuación: 

 

1. Hiperfunción primaria de oblicuos inferiores (Síndrome V): La 

hiperfunción puede ser de +2 a +4, con divergencia en supraversión de  30 

a  45∆, mientras que   el  síndrome de Duane Vertical en Ypsilon   no tiene 

hiperfunción  de oblicuos inferiores  sino en ocasiones hiperfunción de +1 

máximo por retracción en esa posición y la divergencia en supraducción es 

entre 60 a  90∆. 

 

2. Hiperfunción secundaria de oblicuos inferiores a parálisis de IV nervio: La 

hiperfunción puede ser de +2 a +3, con divergencia en supraversión de 15 

a  30∆, mientras que   el  síndrome de Duane Vertical en Ypsilon   no tiene 

hiperfunción marcada de oblicuos inferiores  sino hiperfunción de +1 

máximo por retracción en esa posición y la divergencia en supraducción es 

entre 60 a  90∆. 

3. Síndrome de Moebius:  Coexistencia con limitación marcada de la 

abducción,  con divergencia en supraversión de 15 a  30∆, y parálisis del 

nervio facial (VII) mientras que   el  síndrome de Duane Vertical en Ypsilon 

no tiene  limitación  de la abducción, ni  parálisis del nervio facial,  tiene 



normofunción de oblicuos inferiores o   hiperfunción de +1 , la divergencia 

en supraducción es entre 60 a  90∆.  

 

3. Síndrome de Brown: Presenta limitación de  elevación en aducción, 

con prueba de elevación en aducción positiva y además la divergencia 

en elevación es muy discreta, al contrario del síndrome Duane Vertical 

en Ypsilon.   

 

5. Parálisis de VI nervio: Presenta limitación de abducción en el ojo 

afectado  con la aducción normal y sin retracción en esa dirección y 

además  la divergencia en elevación es muy discreta, al contrario del 

síndrome de Duane Vertical en Ypsilon.   

 

6. Post-operatorio de  Retroinserción muy amplia de rectos superiores: 

Existe el antecedente de cirugía de retroinserción de rectos superiores en 

presencia de Divergencia Vertical Disociada lo cual sería una pista 

importantísima; la divergencia en supraversión es muy grande igual que en 

el síndrome de Duane Vertical en Ypsilon, pero existe una gran 

pseudohiperfunción de oblicuos inferiores, ya que en realidad es 

hipofunción de los rectos superiores que limitan la elevación en abducción y 

por comparación en el ojo contralateral en la elevación en aducción se 

observaría una aparente hiperfunción del oblicuo inferior.     

 



7. Transposición anterior de oblicuos inferiores. Existe el antecedente de 

cirugía de transposición de oblicuos inferiores en presencia de Divergencia 

Vertical Disociada, lo cual es también una pista muy importante.  

 

8.  Síndrome de Crouzon; Se caracteriza por la deformación facial con 

orbitas inclinadas hacia abajo  y esto hace el diagnóstico diferencial  ya que 

a divergencia en supraversión es muy grande también de 60 a 90∆, al igual 

que en el síndrome de Duane Vertical en Ypsilon. 

 

9.  Seudo-V en exotropia intermitente X(T): Estos casos de exotropia 

intermitente en posición primaria controlan la desviación estando en 

ortotropia, pero se vuelven exotropia constante en la supraversión por tener 

en esa posición una menor convergencia fusional   y  además la exotropia 

es de mediana magnitud entre 30 a 40∆. En el síndrome de Duane Vertical 

en Ypsilon nunca hay exotropia intermitente y además  la magnitud de 

divergencia en supraversión es mucho mayor.    

 

 

 

 

 

 



Tratamiento 

 

Existen dos técnicas quirúrgicas: 

 

1) Suprainserción  de ambos  rectos laterales, a un lado del recto 

superior. 

 

2) Técnica de la Elevación Gratuita, mediante retroinserción de ambos 

rectos inferiores de 6mm y resección de ambos rectos superiores de 

6mm. 

 

 

 

 

 

 

 

 



DIVERGENCIA EN INFRAVERSION 

(SINDROME  LAMBDA  O  SINDROME λ) 

 

Cuadro clínico: En la infraversión se presenta gran divergencia (de 

45 a 90∆, sin la existencia franca de hiperfunción de oblicuos superiores, 

siendo debida a la estimulación de los rectos laterales los cuales tienen 

incluida una duplicación anómala del ramo inferior del III nervio el cual 

conduce estimulación simultánea al  comando de depresión. En la versión 

oblicua inferior, el ojo que baja en aducción  sufre un moderado grado de 

retracción y esto es debido a que el músculo recto lateral de ese ojo tiene 

duplicaciones del ramo medial del III nervio (en pequeña proporción) y 

también del ramo inferior del III nervio entonces el músculo es estimulado 

por la duplicación anómala de dichos  ramos   anormalmente al moverse el 

ojo adentro y además el recto medial hace su función de aducción 

venciendo  la fuerza opuesta del recto lateral estimulado por dos  

duplicaciones anómalas; a esta co-contracción  que origina discreta 

retracción la denominamos pseudohiperfunción de oblicuos superiores.  

 

Finalmente en las versiones horizontales se puede observar ligera 

retracción en aducción por la presencia de la duplicación del ramo medial 

en el recto lateral y también puede haber ligera limitación de la abducción 

de uno o ambos ojos por tener una cantidad un poco disminuida de filetes 

nerviosos del VI nervio; estos signos aún cuando son muy sutiles son una 

pista de incalculable valor en el diagnóstico del síndrome de Duane Vertical 

en λ.  



Sensorial binocular: Habitualmente  el paciente con síndrome de 

Duane Vertical en Lambda   tiene dualidad de binocularidad:   fusión en la 

posición primaria debido a que un porcentaje importante están en ortotropia 

al frente y asimismo en las versiones horizontales a la derecha y a la 

izquierda y también en la supraversión a la derecha, al centro y a la 

izquierda y por el contrario presentan supresión en las infraversiones a la 

derecha, al centro y a la izquierda.  

 

Exploración 

 

 1) Exploración subjetiva de la fusión o supresión: mediante la prueba de 

puntos de Worth, en la cual si el paciente ve 4 puntos es que tiene fusión y 

si menciona que ve 3 puntos hay supresión del ojo derecho y si dice ver 

dos puntos, esta suprimiendo el ojo izquierdo.  

 

2)   Exploración motora de la binocularidad: Se efectúa la prueba de barra 

de prismas, consistente en pasar enfrente de  uno de los ojos una barra de 

prismas con base afuera de manera progresiva comenzando con el valor de 

1∆ hasta llegar a 20∆. Si la respuesta es positiva de fusión al ir 

incrementando el valor prismático de la barra el ojo por detrás de la misma 

irá haciendo un movimiento de fusión en convergencia (y el otro ojo 

permanece sin moverse todo el tiempo), y al retirar la barra bruscamente el 

ojo explorado efectúa un movimiento de fusión en divergencia (y el otro ojo 

permanece sin moverse todo el tiempo).  En caso de supresión  la 



respuesta será la siguiente: al correr la barra por delante del ojo fijador hará 

un movimiento hacia adentro para poder seguir fijando y el otro ojo también 

se moverá pero hacia fuera en movimiento de versión (no de convergencia 

fusional) y cuando se corra la barra por delante  del ojo no fijador no habrá 

ningún movimiento del mismo por estar suprimiendo todo el tiempo. 

 

Sensorial monocular: Por el hecho de tener ortotropia en la posición 

primaria y fusión, no presentan habitualmente ambliopía estrábica. 

Fisiopatogenia: El músculo recto lateral tiene además de su inervación 

normal del VI nervio, una duplicación del Ramo Inferior del III nervio el cual 

transmite su estimulación al comando de infraversión y asimismo una 

duplicación de menor cuantía  del ramo medial del III.    

 

Diagnóstico diferencial 

 

1. Hiperfunción primaria de oblicuos superiores (Síndrome A): La 

hiperfunción puede ser de +2 a +4, con divergencia en infraversión de  30 a  

45∆, mientras que   el  síndrome de Duane Vertical en Lambda   no tiene 

hiperfunción  de oblicuos superiores  sino en ocasiones presentan 

hiperfunción de +1 máximo por retracción en esa posición y la divergencia 

en infraducción es entre 60 a  90∆. 

 



2. Hiperfunción secundaria de oblicuos superiores a parálisis del Oblicuo 

Inferior: La hiperfunción puede ser de +2 a +3, con divergencia en 

infraversión de 15 a  30∆, mientras que   el  síndrome de Duane Vertical en 

Lambda   no tiene hiperfunción marcada de oblicuos superiores  sino que 

presentan hiperfunción de +1 máximo por retracción en esa posición y la 

divergencia en infraducción es entre 60 a  90∆.  

 

Tratamiento  

 

Existen dos técnicas quirúrgicas: 

 

1)  Infrainserción  de ambos  rectos laterales, a un lado del recto superior. 

2) Técnica de la Depresión Gratuita, mediante retroinserción de ambos 

rectos superiores de 6mm y resección de ambos rectos inferiores de 

6mm. 

 

 

 

 

 



DIVERGENCIA EN SUPRA E INFRAVERSION 

(SINDROME KAPPA   O  SINDROME K) 

 

 Cuadro clínico: tanto en la supraversión como en la infraversión, se 

presenta gran divergencia (de 45∆ a 90∆), sin la existencia franca de 

hiperfunción de oblicuos inferiores, ni tampoco hiperfunción de oblicuos 

superiores, siendo debido a la estimulación de los rectos laterales los 

cuales tienen incluida una duplicación anómala del ramo superior del III 

nervio y también del ramo inferior del III nervio los cuales conducen 

estimulación simultánea al  comando de elevación y depresión. En la 

versión oblicua superior, el ojo que sube en aducción  sufre un moderado 

grado de retracción y esto es debido a que el músculo recto lateral de ese 

ojo tiene duplicaciones del ramo medial del III nervio (en pequeña 

proporción) y también del ramo superior del III nervio entonces el músculo 

es estimulado por la duplicación anómala de dichos  ramos anormalmente 

al moverse el ojo adentro y además el recto medial hace su función de 

aducción venciendo  la fuerza opuesta del recto lateral estimulado por dos 

duplicaciones anómalas; a esta co-contracción  que origina discreta 

retracción la denominamos pseudohiperfunción de oblicuos inferiores .  

 

En la versión oblicua inferior, el ojo que baja en aducción  sufre un 

moderado grado de retracción y esto es debido a que el músculo recto 

lateral de ese ojo tiene duplicaciones del ramo medial del III nervio (en 

pequeña proporción) y también del ramo inferior del III nervio entonces el 

músculo es estimulado por la duplicación anómala de dichos  ramos 



anormalmente al moverse el ojo adentro y además el recto medial hace su 

función de aducción venciendo  la fuerza opuesta del recto lateral 

estimulado por dos duplicaciones anómalas; a esta co-contracción  que 

origina discreta retracción la denominados pseudohiperfunción de oblicuos 

superiores.  

 

Finalmente en las versiones horizontales se puede observar ligera 

retracción en aducción por la presencia de la duplicación del ramo medial 

en el recto lateral y también puede haber ligera limitación de la abducción 

de uno o ambos ojos por tener una cantidad un poco disminuida de filetes 

nerviosos; estos signos aún cuando muy sutiles son una pista de 

incalculable valor en el diagnóstico del síndrome de Duane Vertical en K.   

 

Sensorial binocular: Habitualmente  el paciente con síndrome de Duane 

Vertical en Kappa tiene dualidad de binocularidad:   fusión en la posición 

primaria debido a que un porcentaje importante están en ortotropia al frente y 

asimismo en las versiones horizontales a la derecha y a la izquierda, pero  en 

la supraversión a la derecha, al centro y a la izquierda y en infraversión a la 

derecha, al centro y a la izquierda el paciente presenta supresión.  

 

Exploración 

 

 



1) Exploración subjetiva de la fusión o supresión: mediante la prueba de 

puntos de Worth, en la cual si el paciente ve 4 puntos es que tiene fusión y 

si menciona que ve 3 puntos hay supresión del ojo derecho y si dice ver 

dos puntos, esta suprimiendo el ojo izquierdo.  

 

2)   Exploración motora de la binocularidad: Se efectúa la prueba de barra 

de prismas, consistente en pasar enfrente de  uno de los ojos una barra de 

prismas con base afuera de manera progresiva comenzando con el valor de 

1∆ hasta llegar a 20∆. Si la respuesta es positiva de fusión al ir 

incrementando el valor prismático de la barra el ojo por detrás de la misma 

irá haciendo un movimiento de fusión en convergencia (y el otro ojo 

permanece sin moverse todo el tiempo), y al retirar la barra bruscamente el 

ojo explorado efectúa un movimiento de fusión en divergencia (y el otro ojo 

permanece sin moverse todo el tiempo).  En caso de supresión  la 

respuesta será la siguiente: al correr la barra por delante del ojo fijador hará 

un movimiento hacia adentro para poder seguir fijando y el otro ojo también 

se moverá pero hacia fuera en movimiento de versión (no de convergencia 

fusional) y cuando se corra la barra por delante  del ojo no fijador no habrá 

ningún movimiento del mismo por estar suprimiendo todo el tiempo. 

 

Sensorial monocular: Por el hecho de tener ortotropia en la posición 

primaria y fusión, no presentan habitualmente ambliopía estrábica. 

 



Fisiopatogenia: El músculo recto lateral tiene además de su inervación 

normal del VI nervio, una duplicación del Ramo Superior del III nervio el 

cual transmite su estimulación al comando de supraversión y tiene también 

una duplicación del Ramo Inferior del III nervio el cual transmite su 

estimulación al comando de depresión y asimismo una duplicación de 

menor cuantía de una duplicación anómala del ramo medial del III nervio.    

   

   Diagnóstico diferencial 

 

1.Hiperfunción primaria de oblicuos inferiores y de oblicuos superiores 

(Síndrome X): La hiperfunción puede ser de +2 a +4 en los oblicuos 

inferiores con divergencia en supraversión de  30 a  45∆ y la hiperfunción 

puede ser de +2 a +4 en los oblicuos superiores con divergencia en 

infraversión de  30 a  45∆,  mientras que en el síndrome de Duane Vertical 

en Kappa puede existir pseudohiperfunción de oblicuos inferiores y de 

oblicuos superiores de +1 máximo y la divergencia en supraversión y 

también en infaversion puede ser  entre 60 a  90∆ . 

 

2.Síndrome de Recto Lateral  tenso: es producto del reforzamiento 

excesivo del recto lateral en cirugía correctora de endotropia y se 

manifiesta por exotropia en posición primaria, limitación de la aducción de   

-2 a -3 con retracción en aducción  y también con hiperfunción del oblicuo 

inferior y del oblicuo superior monocularmente de +2 a +3 en el ojo 

afectado y divergencia en supraversión y también en infraversión de 30 a  



45∆, mientras que en el síndrome de Duane Vertical en Kappa puede 

también existir retracción en aducción, pero nunca hiperfunción de oblicuo 

inferior y de superior de +2 a +3  y   la divergencia en  supraversión y en la 

infaversion puede ser  entre 60 a  90∆ . 

 

Tratamiento 

 Bifurcación  (técnica de canastilla) de ambos  rectos laterales 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se estudian una serie de siete pacientes con Síndrome de Duane Vertical 

tipo Ypsilon (síndrome V) con gran divergencia hacia arriba sin hiperfunción 

aparente de Oblicuos Inferiores significante.  

 

En todos los casos se efectuó estudio estrabológico completo:  

 

a) Motor: En posición primaria: oclusión/desoclusión, pantalleo alterno,   

medición con pantalleo alterno y prismas. En versiones horizontales y 

versiones verticales: medición de la desviación con método de Hirshberg. 

En versiones oblicuas superiores: estudio de la función de los músculos 

oblicuos inferiores y en versiones oblicuas inferiores: estudio de la función 

de los músculos oblicuos superiores.  

 

b) Sensorial: Monocular: Agudeza visual con corrección óptica (si era 

necesario).   

 

c) Binocular: prueba de puntos de Worth y filtro rojo en las 9 posiciones de 

mirada, prueba de la barra de prismas en la posición primaria. 



d) Refractivo. En todos los casos se hizo estudio mediante retinoscopía, sin 

cicloplegia. 

 

A continuación se analizan los siguientes datos para integrar el diagnóstico 

respectivo: 

 

Signos patognomónicos 

 

1. Divergencia en supraversión de 60 a  90∆  

 

2. Ausencia de hiperfunción verdadera de oblicuos inferiores de  +2 o más. 

 

Signos auxiliares 

 

3. Retracción moderada en versiones oblicuas superiores: 

pseudohiperfunción de oblicuos inferiores de +1  

 

4. Retracción moderada en aducción  



5. Limitación moderada de abducción             

 

Ejemplo de un paciente en las 9 posiciones de mirada normales 
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RESULTADOS 

 

Se analizan las características de los 7 casos estudiados 

 

En todos los pacientes se da el resultado únicamente de filtro rojo, debido a 

que en las pruebas de puntos de Worth y barra de prismas el resultado es 

fusión y en filtro rojo al revisar las 9 posiciones de mirada da más 

detalladamente el resultado de la supresión ya sea de ojo derecho, ojo 

izquierdo o fusión. 

 

 

 

 

 



CASO 1 

 

 

Paciente de 55 años con divergencia en supraversión desde la infancia 

 

Agudeza visual y Rx 

OD 20/25   (- 0.75 X175º)   cc 20/20 

OI 20/25    (- 0.75 X110º)   cc 20/20 

Supra-Dextroversión: Pseudohiperfunción Oblicuo Inferior  

Supraversión: Exotropia de 90∆.  

Supra-Levoversión: Pseudohiperfunción Oblicuo Inferior  

Dextroversión: Normal   



Posición Primaria: Ortotropia  

Levoversión: Discreta retracción de ojo derecho en aducción  

Infra-Dextroversión: Normal  

Infraversión: Ortotropia  

Infra-Levoversión: Normal  

 

 

Filtro rojo 

 

 

 

 

 



CASO 2 

 

 

 

Paciente de 28 años con exotropia y  divergencia en supraversión desde la 

infancia 

 

Agudeza visual y Rx 

OD 20/30    ( -0.50 = - 0.75 X160º)    cc 20/20 

OI 20/50    ( -1.00 = - 0.75 X15º)       cc 20/25 



Supra-Dextroversión: Normofunción Oblicuo Inferior   

Supraversión: Exotropia de 90∆  

Supra-Levoversión: Normofunción Oblicuo Inferior   

Dextroversión: Discreta retracción de ojo izquierdo en aducción    

Posición Primaria: Exotropia de 20∆  

Levoversión: Discreta retracción de ojo derecho en aducción  

Infra-Dextroversión: Normal  

Infraversión: Exotropia de 15∆  

Infra-Levoversión: Normal  

 

Filtro rojo 

 

 



CASO 3 

 

 

 

Paciente de 20 años con divergencia en supraversión desde la infancia 

 

Agudeza visual y Rx 

 

OD 20/20   (- 0.25 X180º)  

OI 20/20    (- 0.50 X180º)  



Supra-Dextroversión: Normofunción Oblicuo Inferior izquierdo  

Supraversión: Exotropia de 90∆ 

Supra-Levoversión: Normofunción Oblicuo Inferior derecho  

Dextroversión: Normal   

Posición Primaria: Ortotropia  

Levoversión: Discreta retracción de ojo derecho en aducción  

Infra-Dextroversión: Normal  

Infraversión: Ortotropia  

Infra-Levoversión: Normal  

 

 

Filtro rojo 

 



CASO  4 

 

 

 

Paciente de 22 años con divergencia en supraversión desde la infancia 

 

Agudeza visual y Rx 

 OD 20/20  (+ 0.25esf)    

OI 20/20    (+ 0.50esf)  

 

Supra-Dextroversión: Pseudohiperfunción Oblicuo Inferior izquierdo  

Supraversión: Exotropia de 60∆ 

Supra-Levoversión: Normofunción Oblicuo Inferior derecho  

 



Dextroversión: Ojo derecho: limitación abducción - 1 

                         Ojo izquierdo: Retraccion +1  

Posición Primaria: Ortotropia  

Levoversión: Ojo izquierdo: limitación abducción -  2 

                      Ojo derecho: Retraccion +2  

 

 

Filtro rojo 

 

 

 

 



CASO  5 

 

 

 

Paciente de 35 años con divergencia en supraversión desde la infancia 

 

Agudeza visual y Rx 

 OD 20/25    (- 1.00 X10º)    cc 20/20 

 OI 20/25      (-1.25X175º)    cc 20/20 

 

Supra-Dextroversión: Normofunción Oblicuo Inferior izquierdo  

Supraversión: Exotropia de 75∆.  

Supra-Levoversión: Normofunción Oblicuo Inferior derecho  

Posición Primaria: Ortotropia  

 



Filtro rojo 

 

 

 

 

                           

 

 

 

 

 

 



CASO  6 

 

 

 

Paciente de 18 años con divergencia en supraversión desde la infancia 

 

Agudeza visual y Rx 

OD 20/20   (- 0.25 X160º) 

OI 20/25     (- 1.00 X 20º)   cc 20/20 

 

 Supra-Dextroversión: Pseudohiperfunción Oblicuo Inferior izquierdo con 

retracción   



Supraversión: Exotropia de 90∆ 

Supra-Levoversión: Normofunción Oblicuo Inferior derecho  

Posición Primaria: Ortotropia, Angulo kappa positivo en ojo izquierdo de 15∆ 

 

 

Filtro rojo 

 

 

 

 

 

 

 



CASO  7 

 

 

 

Paciente de 15 años con divergencia en supraversión desde la infancia 

 

Agudeza visual y Rx 

OD 20/25    (+0.50 = - 0.75 X 155º)   cc 20/20 

OI 20/25     (+0.75 = -0.75 X 10º)       cc 20/20 

 

Supra-Dextroversión: Normofunción Oblicuo Inferior izquierdo  

Supraversión: Exotropia de 90∆ 



Supra-Levoversión: Normofunción Oblicuo Inferior derecho  

Posición Primaria: Ortotropia  

 

 

Filtro rojo 
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DISCUSIÓN 

 

Tradicionalmente la  divergencia en supraversión de gran magnitud es 

atribuida a hiperfunción importante de los oblicuos inferiores, sin embargo en el 

síndrome de Duane Vertical en Ypsilon o en Y  la divergencia en supraversión 

de gran magnitud es debida al papel de los rectos laterales contrayéndose al 

influjo del estímulo de elevación   por la existencia anormal de un  ramo  

superior del III nervio en dichos músculos, dando  base a un mecanismo 

patogénico muy diferente y a un tratamiento también muy diferente. El 

diagnostico diferencial con otras entidades estrabológicas lleva a un 

diagnóstico de casi certeza.  

 

Lo mismo podría decirse de  la  divergencia en infraversión  de gran magnitud 

la cual es atribuida a hiperfunción importante de los oblicuos superiores, sin 

embargo en el síndrome de Duane Vertical en Lambda o en λ  la divergencia 

en infraversión de gran magnitud es debida al papel de los rectos laterales 

contrayéndose al influjo del estímulo de depresión   por la existencia anormal 

de un  ramo  inferior del III nervio en dichos músculos, dando  base a un 

mecanismo patogénico muy diferente y a un tratamiento distinto. El diagnostico 

diferencial con otras entidades estrabológicas lleva a un diagnóstico de casi 

certeza.  

 



Y finalmente   la  divergencia en supraversión e infraversión de gran magnitud 

es atribuida a hiperfunción importante de los oblicuos inferiores y de los 

oblicuos superiores , sin embargo en el síndrome de Duane Vertical en Kappa 

o en K  la divergencia en supraversión e infraversión de gran magnitud es 

debida al papel de los rectos laterales contrayéndose al influyo del estímulo de 

elevación y depresión   por la existencia anormal de un  ramo  superior del III 

nervio y de un ramo inferior del III nervio en dichos músculos, dando  base a un 

mecanismo patogénico muy diferente y a un tratamiento con otro enfoque. El 

diagnostico diferencial con otras entidades estrabológicas lleva a un 

diagnóstico de casi certeza.  
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CONCLUSIONES 

 

El Síndrome de Duane Vertical  en Ypsilon o Y, en Lambda o λ  en Kappa o 

K,  son  cuadros debidos a alteraciones inervacionales consistentes en la 

presencia anormal extra de un ramo superior del III nervio en el músculo 

recto lateral, de un ramo inferior del III nervio en el músculo recto lateral, o 

bien a la presencia anormal de un ramo superior y también inferior del III 

nervio en el recto lateral, provocando una divergencia de gran magnitud en 

supraversión, o en infraversión, o bien tanto en supraversión como en 

infraversion. 

 

 El reconocimiento de estos casos, permite hacer un tratamiento quirúrgico 

diferente en las tres situaciones mediante: a) suprainserción de rectos 

laterales en el síndrome en Ypsilon o Y o bien mediante  retroinserción de 

rectos inferiores+resección de ambos rectos superiores (técnica de elevación 

gratuita). b) infrainserción de  rectos laterales en el síndrome en Lambda o λ 

o bien retroinseción de rectos superiores+resección de ambos rectos 

inferiores (técnica de depresión gratuita). c) canastilla o bifurcación del recto 

lateral en el  síndrome Kappa o K. 

 

Se presentan 7 casos con signos clínicos de síndrome de Duane vertical en 

Ypsilon o Y, cuya identificación diagnóstica permite su tratamiento quirúrgico 

con indicación basada en su patogenia.  



Los signos patognomónicos: Divergencia de 60 a 90∆ con normofunción o 

hiperfunción de +1 de oblicuos inferiores se presentaron en los 7 casos, 

permitiendo hacer el diagnóstico de síndrome de Duane vertical en Ypsilon o 

Y, los signos accesorios: moderada limitación de abducción y moderada 

retracción en aducción se presentaron en 4 de los 7 casos.  

 

En el síndrome de Duane Vertical es importante tener en cuenta todos los 

signos para hacer el diagnóstico real, ya que se puede llegar a confundir con 

algún otro tipo de estrabismo y dar un tratamiento erróneo. 

 

  

Es importante diagnosticarlo correctamente para que el paciente esté 

enterado de lo que realmente tiene, para que cuando nosotros como 

optometristas lo canalicemos sepa de antemano su diagnóstico y  reciba un 

tratamiento adecuado de síndrome de Duane vertical. 

 

  

También es importante saber que se trata de un tipo de estrabismo reciente 

en su descripción clínica y su valoración requiere de mucha observación para 

no darle una información incorrecta al paciente y no llegue a un tratamiento 

inadecuado. 

 

Nosotros estamos capacitados para atender a los pacientes tanto en el 

primer nivel de atención como en el segundo nivel. 



En el primer nivel de atención es importante informar al paciente el 

diagnóstico completo de su evaluación clínica y asimismo el tratamiento a 

seguir de acuerdo a los resultados obtenidos en dicha evaluación. 

 

En el caso de un paciente con síndrome de Duane vertical debemos informar 

a nuestro paciente que se enviará al siguiente nivel de atención debido a que 

con la evaluación clínica y el diagnóstico obtenido no nos corresponde dar 

este tratamiento, y así cumplir con el primer nivel de atención informando al 

paciente su diagnóstico y tratamiento adecuado (en este caso la 

canalización). 

 

Mientras que en el segundo nivel de atención como optometristas podemos 

interactuar con diferentes especialistas para la solución de los problemas de 

salud del paciente. 

 

En el caso del paciente con síndrome de Duane vertical podemos interactuar 

con el oftalmólogo, dando así nuestro diagnóstico para su siguiente 

evaluación y así el tratamiento sea el adecuado para el paciente. 
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