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SINDROME DE DUANE

INTRODUCCION:

El  Sindrome de Duane s una entidad patolégica poco frecuente
dentro de las alteraciones de la movilidad ocular. 8Sin embargo
reviste importancia tanto para el estudioso del estrabismo como
para el oftalmélogo general. Dicha importancia se basa
principalmente en dos hechos:

D Requiere de un manejo completamente diferente al de un
estrabismo comin © al de una pardlisis de los musculos
extranculares (con la que frecuentemente es confundido) siendo sw
fisiopatologia distinta asi como sus implicaciones en cuanto a
pronbéstico.

2)El entendimiento de las posibles causas de ésta alteracién
nos  proparciona un modelo patoldgico mds para la me jor
comprensicn de las alteraciones de la movilidad ocular.

~El haber realizado mi entrenamiento en un hospital oftalmolégico
. que concentra un volumen muy elevado de pacientes prrovenientes de
una poblacion muy extensa me brindd la oportunidad de reunir una
“cantidad de casos que de otra manera no seria posible conseguir
en @l lapso de tiempo utilizado .

-.0tra de las grandes ventajas que tuve al realizar este  trabajo
. fue el contar con el asesoramiento del Dr. Juan Horacio
- YillagseMor Schwarz, una persona con mucha experiencia en el
-campp  del estrabismo y que ya habia obtenide buenos resultados
con los procedimientos quirlrgicos que posteriormente describire.
CEra  importante pues recolectar un numero suficiente de casos
“tratados con el mismo criterio y par el mismo cirujana  para
oo juzgar de una manera mas objetiva los resultados y  probar la
- hipotesis de la utilidad de dicho tratamiento. .

51' procedimiento denominado "Canastilla Muscular " tiene su
fundamento en la siguiente teoria:

“En- el Sindrome de Duane la inervacidn andmala de los  musculos
extraoculares produce una contraccidn inadecuada. En un  ojo

: ‘narmal, la orden del cerebro de mover el pio hacia determinado

punto @n la mirada horizontal produce la contraccion del musculo .
de un- lado  denominado agonista y la relajacion del  misculo:
contralateral o antagonista (Ley de Sherrington).




En el Sindrome de Duane, la misma orden, al parecer, produce
contraccidn de ambos musculos al mismo tiempo (Fenomeno de co-
contraccion). Esto da lugar a dos de las principales alteraciones
en ésta entidad: LYRetraccidan del globo ocular en la érbita
2)Dispare vertical del globo ocular 3)Cierre de hendidura
palpebral. Considerando gque cuando ocurre este fendmeno el globo
ocular sufre, por decirleo asi, una "subluxacion", se penst que si
se@ pudiera estabilizar al globo ocular se podria evitar o
disminuit al menos las alteraciones mencionadas.

Fara la uplicacion de ésta teoria se ha ideado uwn modelo
mecanico que describiremos a continuacidén:

Si una pelota de ping—-pong se coloca sobre una mesa y se le
oprime con un resorte, observaremos que si la presidn se aplica
de manera -uniforme la pelota se mantendrd en la misma posicidn
(Figura la,1b).

Sin embargo, el ancho del resorte, la fuerza ejercida en los
extremos y la ubicacicdn del mismo son variables que pueden
modificar éste resultado. For ejemplo, si la fuerza sobre 1los
extremos es desigual (Fig. 2a,2b) o la colocacion de la banda es
asimétrica (Fig. 2c) o si el ancho del resorte disminuye,es mucho
mas factible que la pelota tienda a escapat.

Si aplicamos un resorte mas ancho (Fa) o la presion que aplicamos
es menor o0 mas uniforme (3b), es menos probable que la pelota
escape del resorte que la oprime contra la mesa.

De acuerdo a 1a teoria de la co-contraccidn en el Sindrame de
Duane, al  globo ocular se le podria comparar con la  pelota  de
ping-pong, mencionada en nuestro modelo mecdnico, y la contracecidn
simultdnea de musculos opuestos actuarian como el resorte
produciendo una “subluxacidn del globo ocular" que explicaria "la
presencia del disparo vertical.

Vista lateral
Fig. la
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El procedimiento de "Canastilla HMuscular” consiste en la
desinsercidn de los musculos horizontales del oio afectado, la
s@paraciéon de las fibras del masculo en 2 mitades en sentido
longitudinal a partir de la ingercidén y la reinsercion de ambos
muRones atras de la insercidon del musculo contralateral,
dependiendo del efecto que se quiera lograr sobre retraccion
ocular y posicidn de los ojos en la mirada al frente (vVgr). En
pacientes con endotropia, ambos musculos se retroimplantaran pero
en mayor gqrado el medial que el lateral para actuar sobre la
endotropia (Figura 4).

A nivel del globo ocular la "Canastilla Muscular" brinda més
estabilidad al globo ocular, evitando la luxacidn.

Muestra ~la separacidn de uno de los musculos
rectos. horizontales  y la desinsercion con
. retroimplante, & la altura de los limites

‘superior e inferior de la insercidn original.

Fig. 4
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Esta reinsercidn de los muflones se lleva a cabo en forma de Y, es
decir, suturando la mitad superior del masculeo de manera que
quede su borde inferior a nivel de la porcidn supelrior de la
insercidn original y la mitad inferior del musculo con su  borde
supetrior a nivel de la porcidn inferior de dicha insercidn. Como
@l procedimiento se lleva a cabo de manera bilateral, se le ha
denominado "canastilla muscular! POrqUE amnbos musculas
horizontales abiertos semejan a una canastilla sosteniendo al
globo ocular (Figura 5).

Aébecbb que presenta la canastilla guirurgica
para el tratamiento del sindrome de Duane

Fig., 9

o En’cuantd a la retraccion del globo ocular, podria explicarse por
‘el ‘modelo mecAnico descrito previamente. A diferencia del modelo

',mg:anicu en  que - la pelota en la mesa se encuentra sobre una

auperficie lisa vy dura, el globo ocular se encuentra en wuna
‘cavidad | dsea de forma piramidal y los misculos tienen su origen
en "el apex de la cavidad por lo que la contraccidn simultdnea
Cproduce una retraccidon del globo en la drbita.

La retraccidon del globo ocular puede ser ilustrada y explicada
por- un diagrama matemidtico ilustrando el poder de traccion
combinada de los 2 rectos horizontales con un  paralelogramo  de
fuerzas. La Figura 6 muestra gque el unico movimiento posible es
hacia atrds y adentro, como es el caso en el sindrome de
retraccidn (Figura &) (18).



‘Diagrama que muestra el movimiento - de
- retraccién del globo gcular cuando el recto
cexterno.y el recte interno reciben invervacién
simulténea a la aducciaon.

. o Fig. &




OBJETIVO:
La finalidad de &ste estudio es la siguiente:

) 1) Haecer una revision extensa de la bibliografia existente
sobre el Sindrome de Duane enfocéndola hacia los procedimientos
quirargicos que han sido utilizados por diversos autores.

2)Reportar los casos - de Sindrome de Duwane vistos en el
Hospital de Oftalmologia del Centro Médico Nacional de la Ciudad
de Mérico durante un pericdo de 2 afMes: haciendo énfasis en 10
pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico y los
resul tados obtenidos.

3rAnalizar los resultados del procedimiento que se  ha
‘denominado "Canastilla muscular” para el tratamiento de algunas
‘manifestaciones del Sindrome de Duane. Mi asesor de tesis
reconcce que el no ided dicho procedimiento ya que éste tuvo
arigen en el Centro Mexicano de Estrabismo . Sin embargo es justo
reconocer que el Dr. Villasefor ha sido uno de sus promotores mas
. importantes y - la persona que probablemente ha tenido la
oportunidad de ponerlio a prusba en el mayor numero de pacientes,

O X T .



ANTECEDENTES HISTORICOS

Los primeros reportes sobre la entidad gque nos ocupa datan de
fines del siglo pasado y principios de eéste. La primera
publicacidn es la de &tilling en 1887(1), pero ouy pronto
aparecen otros reportes tanto en la literatura americana como en
la europea (8tilling 1895, Turk y Friedenwald 1896) de casos
aislados (3 (4).

Alexander Duane hace upa descripeion muy detallada de  las
alteraciones encontradas en 64 pacientes en 1905. La descripcidn
por  éste autor sobre el sindrome gque lleva su nombre no ha
sufrido muchos cambios (5.

Dicha entidad también es conocida como sindrome de S5tilling-Turk-
Duane en reconocimiento a aquellos gque la describieron.. 0Otro
nombre que ha recibido y que va en relacidn a las alteraciones
que presenta, es el de Sindrome de Retraccidn Congénita de Duane.

En su trabajo original Duane puntualizd & carauberist1cas de édunte
sindromes .

1) Abduccién disminuwida

2) Aduceibn disminuida

J) Retraccidn en la érbita & la aduccion

4) Elevacibn oblicua o depresion a la aduccion
5) Cierre parcial de los pArpados a la aduccién
6) Convergencia deficiente

Desde que el Sindrome de Duane fuévdescrito hasta la actualidad:
‘la  etiologia y la fisiopatologia han sido materia de mucha

< controversia. - Algunos  factores que han  facilitado una  mejor

“comprensidn  de éstas areas han sido la electromiogratia y algunos
reportes de estudios histopatoldgicos Pea11vadns en paciantes que
:cursaban con ésta alteracidn.

- EPIDEMIOLOGIA:

El Sindrome -de Duane es una alteracidn poco frecuente  cuya

cfrecuencia no ha sido establecida en la poblaciéon general. Los
reportes cldsicos refieren una predominancia en el sexo femenino
sobre @l masculine y una afeccién mayor del ojo izquierdo . sobre
el ojo derecho, aunque no se ha podido explicar el motivo da-
gstas diferencias. lLa mayoria de los casos ocuren de. manera.
esporddica, pero se observa un patrdn autosdmico dominante .en
aproXimadamente el 9% de los pacientes. ’ :




Hay diversas farmas de manifestaciones clinicas gque comparten
ciertos factores comunes por lo que se ha hecho necesaria una
clagifigacion . Han surgida varias clasificaciones hasta el
momento gque toman an cuenta diversos elementos.

Azl tenemos la clasificacion de Malbran(?), Brown(8), Lyle(29), ¥y
Huber{9). " Hemos eascogido la de Huber no solamente por ser nis
reciente sino por haber sido hecha en base a un excelente analidl
sis de elaectromiografia que correlaciona la clinica y la fisilo
patologia de sus pacientes. For otra parte hace una revisibn de
los casos reportados por Malbran y Lyle en relacién a sus hallaz
gos electromiogriaficos.

A continuacién se auestra una tabla con la clasificacidn de Huber

que @s la que usaremos posteriormente al referirnos a los
diferentes tipos de Sindrome de Duane (Tabla I).

TARLA I
SINDROME DE RETRACCION DE DUANE

TIFOQ DUCCION LIMITADA

I Abduccidn minima,
' leve limitacidn de aduccion

11 CAduccion minima,
: ' ’ leve limitacidn de abduccidn

I . Combinmacidn de abduccidn v aduce idn
minimas

ij*‘z* Retraccion ocular y disminucidn de hendidura palpebral
alla. aduccion o:urve en los tres grupos (9.

'5Comu ‘1q demuestra la tabla anterior, ademas de las ventaijas vya

7 retferidas,  ésta es una clasificacidn f4cil de comprender .y - de
Siorecordac. :

10
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CUADRD CLINICD:

Aungque el Sindrome de Duane @s una alteracion congénita no
siempre es diagnosticado en los primeros afios de la vida pues la
magnitud de las alteraciones es muy variable. En una de las mds
2itensas  revisiones de la literatura realizada en la Clinica
Maya, que abarca 29 affos y agrupa 186 casos, se refiere que el
diagnstico fue hecho en los primeros aMos de la infancia en 36%
de los casos, durante la nifez o juventud en el I5.54 de los
casos y durante la vida adulta en 28.5% de los pacientes (4).

La forma de alteracidn encontrada mias frecuentemente de acuerdo a
la clasificacidn de Huber es el tipo I (87%), siguiéndole el tipo
II(11A) vy siendo el tipo I1I el mds raro (2%) (1) . Existe
afeccidn bilateral en aproximadamente 18% de los casos.

Las anomalias encontradas podrian describirse de la siguiente
manera (11): :

1) Limitacidn a la abducciédn: For lo general completa, pero si es
incompleta hay movimiento completo en los campos superior e
inferior, lo cual se debe al poder abductor de los misculos
oblicuns superior e inferior.

No se han mencionado cambios pupilares., sin embargo Walsh y Hoyt
refieren dilatacidn pupilar leve al intentar la abduccidn.

- 2) Retraccidn del globo ocular: Al intentar la aduccidn que varia
desde apenas detectable hasta muy notoria. Esto se asocia &
disminuciéon de la hendidura palpebral, pero la retracciéon del
globho puede ocurrir  cuando el esfuerzo de aduccion es
completamente infructuoso y entonces en lugar de aduccidn sdlo se
observa retraccion del globo ocular (tipo [1).

%) Limitacidn de la aduccidn: A menudo no se  encuentra vy
habitualmente es incompleta. Hay asociacion constante de
retraccidon del globo cuando el odo se encuentra en aduccidn.

" 4) Movimientos oblicuos en el ojo afectado: Cuando el ojo =@
encuentra  en aduccion, frecuentemente hay un movimiento hacia
arriba, menos frecuentemente hacia abajo. De acuerdo con Duaney
el movimiento hacia arriba es debido a la contraccidn espasmodica

. dell muscule oblicuwo  inferior. Puede haber insuficiencia de

convergencia marcada en algunos casos (11).

11
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La posicion de los ojos en la mirada al +rente puede ser de
ortoposicion, endotropia o exotropia. La mds frecuente es la
endotropia  (53%), siguiendole la ortoposicidn (3174) v fimalmente,
la exotropia (16%) (10). Hay series que han encontrado mayor
grupo de pacientes @n ortoposicién y el resto con distribuciéen
igual de endotropia y exotropia (12).

En cuanto al estado sensorial, en una serie de 97 pacientes
relativamente reciente (10), se encontro amblioplia en el 14%,
ausencia de estereopsis en 1474 y posicion compensadora de la
cabeza en 49 casos. La ambliopia mds frecuente v la mds sevara
fue la estrdbica; el resto fue ambliopia anisaometrdpica. EI1
estado refractivo de los pacientes en éste mismo estudio reportd
16 casos de anisometropila (anisometropia esférica en S vy
astigmatismo anisometirdpico en 11).

Hay alteraciones congénitas asociadas que pueden presentarse en
el Sindrome de Duane tanto a nivel ocular como sistémico pasando
desapercibidas en algunas ocasiones &8n  gque no  se buscan
intencionadamente, pues puden ser muy notorias o de poca magnitud.

En una recopilacién de un gran numero de casos  en que
especificamente se ha puesto atencion en éste aspecto, se refieren
alteraciones hasta en una tercera parte de los pacientes. Las
anomalias reportadas son a nivel facial, auditivo, esqueléticas y

'radxoldgxcas especiticamente a la altura de la calumna vertebral

super:ar y caja tordccica (&6).

Se ha mencionado la teoria de que hay un estimulo teratogénico
que actia hacia mediados del primer trimestre de embarazo, ya que
5@ . asoria con anomalias congénitas que comparten un  periodo
critico comun de desarrollo embriolégico sobre todo a nivel de
cabeza y cuello.

.ETI_L_QQI_Q Y FISIOFATOGENIA:

Desde que el Sindrome de Duane fue descrito ésta es una de las

Tpartes que ha recibido mayor atencion y que ha sido objeto de

mayor controversia. Hasta el momento la etiologia no ha sido

L esclarecida del todo. Una de laz teorias mds antiguas propuesta
. por BGifford en 1926 (13) sugiere que el Sindrome de Duane es
“causado por trauma durante el nacimiento, sin embargo actualmente

ha sido practicamente descartada. La teoria que ha ido ganando
aceptacion en la actualidad ha sido la de un posible estimulo
teratogenico que ocurre en el trascurso del primer trimestre del

embatrazo(10).



La manera como se originan las manifestaciones del Sindrome de
Duane también ha producido diferentes hipdtesis. A estas se les
puade clasificar de acuerdo al origen gque proponen para el
Sindrome de Duane en:
.

1) HMecanicas

2) Miogénicas

3 Neuwrogénicas

4) Traumaticas

En las primeras publicaciones de Turk (3) y de Duane (35) 1)
atribuyd la causa a la alteracidn del recto lateral y se pensaba
que éste se transformaba en una banda de tedido ineldstico vy
fibroso pues en algun caso en que se tomd una muestra durante la
cirugia se encontrd esto. En estudios posteriores esto no ha sido
confirmado.

Otros  autores encontraron alteraciones en el ausculo recto
“interno, principalmente una insercidn muy posterior de todo el
‘misculo o de una porcidn de #ste, pudiendo actuar de una manera
andloga al "retractor bulbi" (14) o también la insercidn de wna
porcidn de éste misculo a la pared interna de la drbita.

Treacher-Collins sugirid que la fascia de la cadpsula de Tenon se
encontraba ausente o insertada muy posteriormente de manera que
la  fuerza normal de los misculos rectos producia la retracciéon
(18). ’

l.ag desviaciones verticales también han sido explicadas de
diferentes maneras. Duane las atribuyd a la contraccion del
ablicuo inferior. Wolff era de .la opinion gque la resistencia del
naetrvio optico durante la retraccidn jugaba un papel importante
(17). En cuanto a la disminucicdn de la hendidura palpebral,
algunos  autores la atribuyeron a la contraccidn del mdsculo
~orbicular (2).

L Uno.de los elementos que ha esclarecido mas dudas al respecto  ha
- sido el uso . de la electromiogratia vy algunos estudios
histopatoldgicos que mencionaremons posteriormente. Las teorias

mas aceptadas actualmente son las neurogeénicas. Al parecer se ha
demastradao, por electromiografia, la insercidn andmala paradojica:
del recto  lateral como causa subyacente. Esta inervacidn
paratddjica puede deberse a un contacto anormal del recto lateral
con ramas -del III par si el VI par esta ausente o defectuoso, 0 a
una inervacion doble por el abducens y ramas antmalas del
oculomator (9).

De acuerdo a ésto el Duane tipo I seria causado pPor una
inervacién parcial doble del recto lateral. E1 tipo Il por
inervacion doble del recto lateral por el abducens y oculomotor,
y el Duane tipo IlI seria causado por ausencia del abducens ton

inervaciaon del oculomotor al recto lateral. ;

. Ch e ae e -



Estas anomalias explicarian las alteraciones encontradas en
cuanto a limitaciédn en los movimientos horizontales y situacidn
del globo ocular. Transcribiremos uno de los esquenas que nos ha
parecido mds explicativo de los estudios mds destacados en que se
han correlacionado hallazgos clinicos y e@lectromiogrdaficos (18}
(Fig 7).

AONADA AL PENTE] aouccon | asouccion |

¥.nele
.

t +

Mugstra la inervacidn simulténea de ambos
rectos horizontales. El grado de ' contraccién
~en. las diferentes posiciones de la mirada
horizontal se indica con el signo + y la
dinhibicidn antagonista por el signo -.

Fig. 7

En la mirada al frente hay inervacién moderada, igual de los

misculos rectos horizontales, la »cual, por  lo general, es
suficiente para mantener los pjos en posicién de paralelismo.

A la aduccidn hay un aumento de la inervacidn no solo del recta
medial sino ademds, aungque parezca raro, del recto externo
causando contraccidn de ambos musculos. A través de éstos eventos
la retraccion del gleoho y la limitacion leve de la aduccion,:
ambas tan frecuentemente observadas, se hacen entendibles.




Durante la aduccion, el relajamiento de ambos masculos. que
resulta de una inhibicién antagonista, evita la abduccion del
globo. Este bhallazgo indica una inervacion paraddjica ya que la
inervacion mdxima del recto externo acurre paraddjicamente en la
posicion de aduccidn del ojo y el minime inervacional al intentar
la abduccion.

Todavia no es posible dar una causa definitiva para la torsion
del disparo vertical del ojo en aduccidn, aungue se presumg  que
ésto ocurre por inervacion simultanea va sea del oblicuo superior
o del inferior.

Con respecto & la disminucién de la hendidura palpebral se ha

demostrado por electromiografia que no hay contraccion simultanea
de los musculos que cierran los ojos, como s pensd inicialmente,
s5ino  disminucidn en la inervacion de los misculos elevadores del
parpado (18).

ANATOMIA FATOLOGICA:

lLos  primeros reportes de anomalias anatdmicas en. el Sindrome de
Duane fueron basados en hallazgos quirdrgicos o en  tomas de
biopsias. La idea que prevalecid en un principio, es que habia
una alteracidn local miogénica, consistente en inelasticidad del
musculo recto externo, que formaba una banda fibrosa (17).

" Fosteriormente se tomaron en cuenta también alteraciones
egtructurales en el misculo recto interno, refiriégndose una
insercidn posterior de éste , o0 la adhesidn de parte del mdsculo
a la pared interna de la drbita (13). :

Subsecuentemente las teorias neurogénicas han ido ganando terreno
y sugieren una alteracion supranuclear o de los pares craneanos.
“Los reportes histopatoldgicos son escasos o incompletos ya que
tnicamente contamos con casos que fallecieron por otra patologia
y cursaban con Sindrome de Duane.

‘Un. estudio de importancia capital para nuestra revision fue hecho
en 19443 en el cual se reportan los resultados de una autopsia
Sen un paciente con Sindrome de Duane unilateral bien documentado
S, '

Los hallazgos de mayor relevancia en este caso fueron ausencia
de VI par de ese lado, hiperplasia del nucleo del abducens,
fibrosis del recto lateral e hipertrofia del recto medial., Hay
varias publicaciones aisladas, en que sobre todo se refieren
anomalias en el VI par (ausencia, hipoplasia) o inervacidn
antmala del recto lateral por divisiones superior o inferior del
111 par.



La publicacidn mds reciente, y al parecer mds completa, es la de

.Hotchkiss en 1980 la cual describe los hallazgos de avtopsia de

una paciente con Sindrome de Duane bilateral tipo 111 que
fallecid de cancer metastatico de mama. Los hallazsgos més
importantes fueron ausencia de ambos nucleos abducens, de ambos
VI pares e inervacidn de los musculos rectos laterales parcial
por ramas del 111 pair. (20)

Es probable que la fibrosis reportada en los primeros estudios
histopatoldgicos del recto externo, mas bien sea secundaria al
problema de inervacidn(20) anormal, Yy no a un problema primario
comp se considerd inicialmente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Aun cuando las teorias sobre la fisiopatologia del Sindrome . de
Duane son miltiples, en el a&area de tratamiento hay pocas

" publicaciones al respecto. Describirémos en seguida algunos.

tratamientos quirdrgicos que han sido ensayados vy los resulbtados
descritos por sus autores.

~En.general, la tendencia es conservadora y las indicaciones para

decidir practicar ciruglia son diferentes de un autor a otre. Por
ejemplo en el tratado de oftalmologia de Duke-Elder refiere como
indicaciones de tratamiento quirdrgico las siguientes &

1)Cuando la desviacidn ocular en la posicidn primaria de la
mirada sea estéticamente inaceptable.

2)Cuando no se compensa adecuadamente y hay desarrollo de
sintomas.

J)Cuando su neutralizacién y el mantenimiento de visién

" binacular es obtenido dnicamente por  la  adopcion de
una actitud postural inaceptable.

. Duke-Elder .ademas refiere que éstas complicaciones seon  poco
frecuentes y el tratamiento debe ser conservador por pregla
L general. Casos de ortoposicion y endoforia compensada. sin
‘posicicon compensadora de la cabeza no son tributarios de cirugia.

"En los casos gque requieren citrugia, menciona que en el tipo comdn
;asociado con endotropia, el procedimiento mas satisfactorio es un
Coretroimplante .del recto medial acompaffado de una tenotomia libre
- de: cualguier banda anormal que pudiera existir y retroimplante
del. recto medial del ojo no afectado en caso  necesario . como

.procedimiento secundario. .

16




No recomienda técnicas de transposicidn muscular mas que en los
casos tipo B (de la clasificacion de Brown) en que hay cierto
grado de abduccion. Refiere que en el tipo raro en gque hay
exotropia, puede obtenerse mejoria de la aduccion mediante
retroimplante generoso del recto lateral combinado a veces con
acortamiento minimo del recto medial, Sin embargo ningun
tratamienta e capaz de restaurar un rango completo vy normal de
movimiemtns oculares (21).

Llevamos a cabo una revisidn entensa de la bibliografia edistente
sobre tratamiento quirdrgico en Sindrome de Duane de los dltimos
aMos encontrando relativamente pocos articulos sobre el tema.
Hintetizarémos algunos procedimientos referidos en ellos y  los
resultados presentados.

Nutt en 1955, recomienda practicar retroimplante del recto mnedial
del ojo afectado en casos de Sindrome de Duane tipo I no
conplicada (22). Si es necesario, puede tocarse @l recto medial
del ojo no afectado. S4lo de manera ogasional recomienda tocar el
trecto  lateral del ojo afectado, ya que ésto tiende a aumentar la
contraccion a la aduccidn (22).

Fapst y Esslen recomiendan la fransposicion muscular, gque

Cconsideran Jjustificable Jnicamente, cuando existe desviacion

s A

ocular en la posicidn primaria de la mirada y sugieren el
procedimiento de Hummelsheim o de 0'Connor. Las mitades laterales
del recto superior e inferior son divididas, desinsertadas vy
reinsertadas a nivel de la insercion del recto lateral. De ésta
manera reportan, que aungue no se logra mejoria en la abduccion
sequn se pensaria, se puede llevar 1os 0jos & una posicion de
paralelismo en la mirada al frente eliminando la endotropia (18).

Heinrich y de Decker practican un retroimplante del recto medial
y acortamiento de la misma magnitud en el ojo con retraccidn para
tratar la posicidn compensadora de la cabeza. Esto aungque elimina
éste Ultimo sintoma no restaura la abduccidn, sin embarge  la
mejora . No obstante mencionan que se induce una exoforia en la
posicion previamente favorecida por la mirada. (23)

Gobin  introduce un procedimiento en 19264, que consiste en:
degplazamiento temporal del recto superior & inferior combinado
con retroimplante del recto wmedial del mismo ojo. En una
publicacidon de 1%74 analiza los resultados en 74 pacientes
operados con éste sistema vy refiere mejoria de la abduccién en
todos los casos (promedio 20.6 grados). Con éste procedimientoy
se. observa una limitacicon postoperatoria de la aduccion o mayor
deterioro en los casos en que ya existia. Explican los autores,
que.  aparentemente la mejoria en la abduccidn se obtiene a costa
de la aduccidn cambiando el campo de excursicn del odo del drea -
nasal hacia el frente, sl cual es mas fisioldgico.
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Cono complicaciones de su procedimiento Sobin encontréd limitacien
de la depresidn del globo ocular en 8 casos. Agrega que en los
casns con disparo vertical hacia arriba de magnitud importante,
puede llevarse el recto medial .9 ecm hacia abajo lo cual compensa
la elevacion en aduccidn (24).

Es de interds mencionar, un articuleo en el gue que ban observado,
la presencia de una marcada exotropia del ojo sano al fijar el
ojo afectado. Estos autores, refieren la presencia de dste
fendmeno en 4 casos con Sindirome de Duane tipo II. Llevan a cabo
cirugia de Jensen en wn caso para tratar de corregir la
insuficiencia de abducciéon y retroimplante de ambos rectos
horizontales en el resto de los casos. Intervienen tambiém el ojo
sano  practicando tetroimplante del recto lateral sin  obtener
mucha mejoria en ésta ultima alteracidon (28).

Una publicacién relativamente reciente de de Decker, muestra los
resul tados obtenidos en 12 pacientes con Sindrome de Duane tipo I
operados con el procedimiento de Kestembaum.

Este autor  interviene quirurgicamente los dos ojos vy s
Frazonamiento para operar los 2 ojos es el contrarestar | la
exoforia consecutiva a la operacién de un splo ojo con
retroimplante~acortamiento que fue referida previamente. Reporta
mejoria en la abduccion también a costa de la aduccidn. Este
procedimiento anicamente lo utiliza para tratar casos de posicién
compensadora de la cabeza severa. 5in embargo en sus 12 casos
reportados unicamente refiere desaparicidn de la posicidn
compensadora de la cabeza en 3 casons. En casos con  estrabismo
sugtere tratar éste en sesiones separadas y Onicamente tocando el
oJjo no afectado potr el Sindrome de Duane (25).

Finalmente mencionaremos un articulo de Feretis, Fapastratigakis
y Taamparlakis. Fresentan 14 casos de Sindrome de Duane operados
de manera diversa sequn el tipo de desviacidn que presentaban en |
la mirada al frente.

En éaste estudio 9 pacientes presentaban endotropia y se les
practicd retroimplante del recto medial con transposicion lateral
de los rectos .verticales en el ojo afectado.. 2 pacientes
presentaban -endatropia llevdndose a cabo, en uno, retroimplante
de ambos rectos horizontales y, en 2l otro, 1o mismo - mas
transposicidn lateral de las mitades de los rectos verticales.
Finalmente se practico retroimplante del recto lateral en el ojo
afectado en 2 casos, 'y en un caso de manera bilateral en los 3
pacientes que presentaban exotropia. sSus resultados en general
aan- bhuenos en cuanto a correccion o disminucidn de la desviacion
en la posicion primaria de la mirada o mejoria de la abduccién.
Es de interés mencionar que uno de loz casos de ortoposicidon  en
que e practicd retroimplante de ambos masculos horizontales
presentaba disparo vertical severo, y retraccién ocular,
obteniendose mejoria en ambos (26).



Durante la preparacion de éste manuscrito salid a la literatura
un  reporte de 9 casos de Sindrome de Duane en los cuales se
intervindg gquirurgicamente para eliminar el disparo vertical . EI
procedimiento es muy semejante al procedimiento de Mcanastilla
musculart pero dnicamente se interviene el recto lateral . Be
practica la separacion de éste musculo en dos porciones v o la
desinsercion para, posteriormente, reinsertar la mitad superior
al limite superior de la insercion original y la mitad inferior
al borde inferior de la insercion original formando una "Y".

Estos auwtores reportan que en todos sus casos hubo mejoria de la
posicidn compensadora de la cabeza, de la endotropia vy, sobtre
todo, del disparo vertical despues de practicar la separacion en
Y del recto lateral y retroimplante del recto medial (27)
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Se hace el reporte de 18 casos de Sindrome de Duane
diagnosticados en el Hospital de Oftalmologia del Centro Medico
Nacional en la Ciudad de Méxica en el periodo comprendido de
Febrero de 1982 a Febrero de 1984 y el manejo llevado a cabo.

SEXD

Hubo 11 casos del sexo femenino y 7 casos de sexo masculino., Las
edades fluctuaron entre los 2 afos y los 99 attos de edad con una
media de 14.5% y una mediana de 12.

UNILATERALIDAD VS BILATERALIDAD: ’

El ojo afectado fue el izquierdo en 10 casos, el derecho en 7 vy
ambos ojos en un paciente.

EDAD. DE AFARICION: :

La edad en que fue notado el defecto fue la siguiente segun lo
reportado por los padres o por el mismo paciente: §  pacientes
notaron el problema desde el nacimiento , 7 pacientes antes de
los 3 primeros meses, 2 pacientes entre los 5y & meses , 1
paciente de 6 meses a 1 afmo, un paciente a los 2 aMos y otro a
los 10 abos. Hubo un caso en que el defecto no habla sido notado
y el diagnostico fue hecho como un hallazgo de exploraciéon por un
problema infeccioso.

ANOMALLTAS CONGENITAS ASOCIADAS:

% pacientes eran portadores de epilepsia; un paciente presentaba
anomalias tipo labio y paladar hendido, malformaciones cardiacas
y alteraciones en columna cervical y otro paciente  tambidn
cursaba con problemas de columna.

" AGUDEZA VISUAL:
La agudeia visual encontrada fue considerada normal excepto en un

paciente que cursaba con anisometropia impartante pot
astigmatismo alto en el oio afectado. '
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TIFO DE SINDROME DE DUANE:

En nuestros pacientes, de acuerdo a la clasificacion de Huber, 15
pacientes cursaban con el tipo I, 3 pacientes con el tipo III y
en los casos tipo I hubo un paciente con afececidn bilateral.

EXAMEN DE LA MOTILIDAD OCULARE:

En 9 casos se reportd posicion compensadora de la cabeza vy  la
posiciéon de los ojos en la mirada al frente fue de la siguiente
manera : 4 casos en ortoposicién, 7 casos presentaban endotropia
y 7 exotropia. El disparo vertical se detecto en 13 casos de los
cuales 9 lo presentaban hacia arriba, % lo presentaban  tanto
hacia arriba como hacia abajo y uno exclusivamente hacia abaja.

DIAGNOSTICO CON EL CUAL FUERON REFERIDOS LOS FACIENTES:
De todos los casaos vistos, el diagnastico de envio de la clinica
de adscripcién fue de Sindrome de Duane Gnicamente en 1 caso, el

resto . fueron diagnosticados erroneamente siendo el error
diagndstico mas frecuente el de pardlisis del VI par ( 8 casos ).

TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTLADO:

Se consideraron quirdrgicos 12 casos ya sea por alteraciones de
la pogicidn de los ojos en la mirada al frente, que se considerd
padia mejorar, o por disparo vertical y retraccion importantes
siendo estos Wltimos los factores mas tomados en cuenta.

De éstos casos, & b6 pacientes se les practicd el procedimiento
denominado "Canastilla Muscular" descrito previamente.

En 4 casos danicamente se practicd retroioplante de ambos musculos
horizontales retroimplantando uno de ellos mds - que el
contralateral de acuerdo a lo referido en el parrato anterior
“pero sin llevar a cabo el procedimiento de "canastilla muscular”
por  no - considerarlo necesario ya que no  presentaban  disparo
vertical y retraccion ocular importantes.

En &6 casos no se. considero pertinente el tratamiento quirdrgico.™
En general éstos casos presentaban ortoposicion o alteraciones de
la posicitn de la mirada al frente minimas y no presentaban
disparo vertical siendo la retraccion ocular minima.

Estos pacientes fueron dados de alta del servicio enviandoloss
para seguimiento a sus clinicas de adscripcion.



De los pacientes que se consideraron quirdrgicos bhubo un caso que
no  fue operado porque el paciente rehusd tratamiento y otiro que
todavid estaba pendiente de cirugia al cierre de este estudio por
1o que no se refiere resultados de dstos 2 casos,

RESULTADOS:

En cuanto a los resultados en todos los casos en que se practicd
"ecanastilla muscular'" se logrd disminucidn impartante del disparo
vertical y la retraccion del globo agcular. La posicidn de los
ajog en la mirada al frente también mejord en la mayoria de los
casos aunque hubo algunos que persistieron con una desviacidn mds
pequeffa en el mismo sentido y en algunos se logro ortoposicidn.
No hubo casos de estrabismo consecutivo.

No hubo complicaciones transoperatorias ni postoperatorias en los
casog  intervenidos quirurgicamente y al seguimiento que en todos
los casos . no  fue menor de &6 meses, ne se  encontrd  mayoe
modificacidn de los datos encontrados en las primeras revisiones
postoperatorias.

En - todos los casos intervenidos quirurgicamente los padres del
paciente o el mismo paciente refirieron netar mejioria subletiva y
estuvieroan satisfechos con los resultados cosmédticos. .
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COMENTARIO ONCLUSIONES:

<

El Sindrome de Duane representa umn conjunto de alteraciones que
involucran la movilidad ocular. A pesar de gque mucho se ha
escrito sobre las posibles causas y mecanismo de produccion  de
los diferentes sintomas, en el Area de tratamiento hay muy poco
hagta el momento.

No se ha encontrado procedimiento guirdrgico gque actue saobre
todas las alteraciones que lo componen por 1o que dnicamente se
puede lograr coarregir alguna de ellas o disminuir el grado de
afectacion. En general la intervencidon tiende a corregiv
problenas especificos como la posicion compensadora de la cabeza,
la alteracidn de la posicion de los ojos en la mirada al frente,
mejorar la abduccion a expensas de la  aduccidon, disminuir el
disparo vertical o la retraccidn ocular,

El procedimiento de "Canastilla Muscular” no tiene ningun efecto
sobre la abduccidn por 1o gque es importante explicar al paciente
y/0 a la familia gque en éste aspecto no obtendrd ninguna mejoria
Yy asegurarse de que lo mas molesto para el paciente, o el motivo
de consulta. son las alteraciones que si puede corregir éaste
procedimiento  como  serian posicidn compensadora de la cabeza,
disparo vertical, retraccidn ocular y alteraciones en la posicidn
de los ojos en la mirada al frente.

Nuestra recopilacion de casos muestra datos que son compatibles
en general con las grandes series reportadas en  la  literatura
‘mundial. La cantidad de casos diagnosticados en un periodo de 2
-afios - es considerable, considerando lo poco frecuente de dste
padecimiento, pero explicable por la gran concentracion de casos
que recibe éste hospital,

Fara tener una idea de la frecuencia de ésta entidad en otras
series reportadas mencionarémos lo siguiente ¢ En un estudio de
la Clinica Mayo durante 25 alos recolectaron Gnicamente 1Bb casos
(&4). Es ptrobable que no hayamos captado todos los casos del
hoapital va que en el servicio de preconsulta en algunos casos se
daba de alta directamente al pacientz cuando no se le consideraba
candidato quirdrgico sin  ser 1evisado por el servicio de2
estrabisma. !

For ésto también hay mas casos que fueron quirdrgicos en nuestra
serie que los que no se consideraron quirargicos. For tanto,  no
debemos inferir que la mayor parte de 1los CABOS S5 ran
quirdrgicos, mas bien creemos que constituven la wminoria. En
nuestra. serie corroboramos la predominancia del sexo femenino
‘sobre el masculino aungque no fue tan marcada. En cuanto a  la
mayar afectacidn del ojo izquierdo sobre el derecho, - tampoco fue
muy definitiva la diferencia.




El defecto es notado por loz padres desde los primeros abos de
edad en los casos en que el defecto es franco. Hay casos  que
puedern pasar desapercibidos por mas btiempo o nunca  acudir a
consulta por no considerar que sufren una limitacion importante.

En nuestra serie corroboramos la asociacion de otras anomalias
congénitas con el Sindrome de Duane al encontrar un caso de labio
y paladar hendido con malformaciones cardiacas y de columna
vertebral, otro con afectacion de columna y tres con epilepsia .
Hay que enfatizar la importancia de que, al hacer el diagndstico
de Sindrome de Duane, hay que realizar una valoracidn integral
del paciente para detectar cualquier anomalia asotiadas

Las anomalias que se buscardn serdn saobre todo de tipo facial,
auditiva, dsea o radiogrdfica a nivel de columna vertebral
superior v caja tordccica.

For lo general la vision en éste tipo de pacientes es buena
aungue hay casos de ametroplas de las que frecusntemente hay
anisometropias, sobre todo por astigmatismo. En nuestra casuwistica
solo hubo wn caso de anisometropla por astigmatismo en el ojo
afectado.

Se ha especulado que la accién anormal de los musculos en la co—
cantracciéon pueden favorecer el desarrollo de astigmatismo,
Desafortunadamente en nuestro trabajo no pudimos hacer un estudio
de visidn binocular y estereopsis en aéstos pacientes. Ney
encantramos casos de ambliopia.

L.a mayor parte de nuestros casos eran portadores del tipo I del
Sindrome de Duane, que se ha considerado como tipo més frecuente.
lL.e siguid en frecuencia el tipo IIl, a diferencia de otras
series (10) en que el segundo mas frecuente ha sido el tipo @ II.
Finalmente, en nuestra serie Gnicamente hubo un caso bilateral,
que en otras series de la literatura se ha calculado hasta un 1B
de frecuencia.

L.a desviacion de los ojos en la mirada al frente en nuestros
casns  fue por  igual de endotropia y exotropia. Lo que se ha
descrito clasicamente es el predominio de la endotropia. (85 vy
corroborado  (10) pero ha habido divergencia pues en una serie
grande de 101 casos se refiere predominancia de la ortoposicidn,
con endotropia vy ewotropia por igual (12).

Es importante hacer notar gque el diagndstico de envio de la
clinica que refirid al paciente fue correcto Unicamente en unm
casn confundiendolo, en el resto de los cazos. sobire  todo. con
paralisis del VI par a pesar de haber sido vistos, en todos los
casos, por Oftalmélogos. For ésto concluimos que habitualmente no
se piensa en éste diagnostico y la mayor parte de los casos pasan
desaparcibidos a primer nivel de atencidén.



Se obtuvieron busnos resultatdos en los pacientes operados que no

raquirieron "Canastilla Muscular'" por que no presentaban disparo

vertical importante y en que dnicamente se practico retroimplante

de ambos rectos horizontales, uno mas que @1 otro, segun el tipo
de desviacidn en la mirada al +frente.

Es importante mencionar 4que nunca debe reforzarse un mlsculo en
los casos de Sindrome de Duane ya gque ésto producird um  aumento
en la retraccidn del globo ocular y una exacerbacion en el
disparo vertical, en caso de que éste exista. Es por désto que al
principio de eésta disertacidn puntualizamos que &1 man&io de un
paciente con 8indrome de Duane vy estrabismo es  completamente
diferente al de un caso comtn., vy al no diagnosticarlo, se corre
el riesgo de tratarlo de manera inadecuada obteniendo resultados
desagradables e inesperados.

En los &6 pacientes operados con '"Canastilla Muscular' se obtuvo
disminucidn importante del disparc vertical desapareciendo en
algunos casos y obteniendo mucha mejoria en cuanto a retraccion
del globo ocular.

En otras series de la literatura encontramos datos sobre
tratamiento del dispatro vertical (24) refiriendo gque desplazan el
crecto medial 0.5 cms hacla abajo para compensar la elevacian  en
aduccion. El procedimiento de canastilla muscular tiene la
vantaija de que rno soleo actua sobre el disparo vertical (que no
‘slempre a5 en un s0lo sentido v en éste caso seria inutil el
procedimiento sugerido por Gobin) sino tambien tiene efecto sobre.
la retraccidn ocular vy la desviacidn de los o0jos en la mirada al
frente al mismo tiempo.

For otra parte la "GCanastilla Muscular” es un procedimiento de
tecnica relativamente fdcil de llevar a cabo.

Consideramaos 4gue una parte muy importante al aplicar dicho
tratamiento es la evaluacion completa del paciente con Sindrome”
Puane tanto en la esfera motora como sensorial la certeza
diagnastica y &1 dialogar con los padres del paciente para
verificar que 10 que mas le molesta de las alteraciones de ésta
‘entidad s lo gque vamos a corregir con la intervenciéan .
Finalmente no debemos olvidar gue una parte muy importante en el
Séxito de la cirugia es la planeacion del tipo vy wtensidn
‘probable de cirugia a realizar. :

En conﬁlhsidn el procedimiento denominado " Canastilla Muscular
asociado & tetroimplante simetrico o asimetrico de ambos musculos:

C: horizontales son recursos valiosos en  determinados casos  de

© Hindrome de Duane

3
[}

de




10,

14.

3

ECEERENCIAS

Stilling. Untersuchungen tber die Entstehung det
kurzsichtigkeit Wiesbaden, 1887, 13,

Sinclair, W. W.: Abnormal associated movements of the
eye lids. Ophthal. Rev. 14:307-319, 1893,

Turk, S.: Ueber Retractionshewsaungen det Augen. Ditsch.
med. Wschr., 22, 199(18%6) . Ibl. prakt. Augenheilk.,
233114, 1899,

Friedenwald, H., Notes on congenital motor defects of
the eyeballs. Congenital paralysis of the ocular
muscles. Bull. Hopkins Hosp., 7:3202-203, 1B%6.

Duane, A.: Congenital deficiency of abduction associated
with impairment of abduction, retraction movements,
contractions of the palpebral Fissuwre and oblique
mavenents of the eve. Arch. Ophthal. (Chicago) 34:1353~
59, 1905.

Ffaffenbach C, Cross HH, Kerns TF: Congenital anomalies
in Duane’'s retraction syndrome. Arch Ophthalmol 8983635,
1972,

Malbran J. Strabismes et paralysies. Heraly Charleroy
PP. 649-63%, 1953,

Brown HW. Strabismus Ophthalmic Symposium I (ed. Allen),
gt. Louis, Chapter 11y pp. 203, 1980. '

Huber Al Electruphysxolagy of the retract1on syndrame.
Br J Ophthalmol 88:293, 1974.

0’'Malley ER, Helveston EM., Ellig FD: J FPediatr
Ophthalmol Strabismus 19: J:161-165, 1982,

Walsh FBy, Hoyt WF: Clinical Neuro-Ophthalmalogy ed 3.

Baltimore, Williams % Wilkins Co, 196% pp 26F-&%.

Isenberg S, Urist MJ: Clinical observations in 101
congecutive patients with Duane’'s retraction syundrome.

- Am J Ophthalmol 84:419-25, 1977,

Gifford H. Congenital defects of abduction and ather
acular movementes and- their relation to birth inijuries,
Am J Ophthalmol 9:3, 1926.

Axenfeld, Th., Schuwrenberg, E. Eeitrage zutr Kenntniss

der angeborenen Beweglichkeitsdefekte der Augen.  Klin.
Mbl Augenheilk 393 &4:844-867%, 1901,

26



15, Capellaro, G.: Diffeto congenito di motilita oculare
dobuto a probabile maltormazione del retto  interno
siniestro. Minerva Med.., 6&: 1021, 1926,

16. Treacherr~Collins., E. Brit. M. J. 225199, 1899,

17. Wolf4 J Arch Ophthalmol 29:297, 1900,

18. Fapst W, Esslen £, ¢ Symptomatology and therapy in
ocular motility disturbances Am J Dphthalmol S8 2759291
1964

19, Matteuci P I difetti congenti di abduzione con

particolare riguardo alla patogenesi, Rassegna Ital
Dttalmologia 15: 345-380, 1946.

20, Hotehkiss MG, Miller NR, Clark AW, et &l: Bilateral
: Duane's retraction syndrome: A clinicopathologic case
repart. Arch Ophthalmol 98(5): 87074, May 8O.

21. Duke-~Elde+ &: System of Ophthalmology. Congenital

: Deformities. 5t Louwis, CV Mosby Co, 1963, vol 35 pt 2 pp
991995,

22, Nutt, @B The significance and surgical treatment  of

congenital ocular palsies. Ann Roy Coll Surg. Engl.,
1955, 14, 30.

23, Heinrich J, and De Decker W <(1972) Klin Mbl Auqenheile,

160,675,
24, Gobin MH. Surgical management of Duane’'s syndrome Br J

Ophthalmol 58:301-6 1974

23, de Decker W. Kestembaum transposition operationi for
treatment of the Duane.l retraction syndrome. Trans
Ophthalmol Soc U.K. 1980 100(4) 479-82. :

26, Feretis D, et Al. Flanning surqerv in Duane’s syndromeu
Ophthalmologica 1981 183(3) L48-

27. Rogers, G.L., HBEremer, D.L: Surgical treatment of the
Upshoot and Downshoot in Duanes Retraction Syndrome. Ann
Ophthal. 1639:841-844, 1984.

28, Rodriguez, L., Canovas, R., BSaez, M.J., Stuardo, M. s
Sindrome de Duane Exotropia del ojo no  aftectado. Arch
Chil Oftal XLLN 1: &5-70, 1984.

29, Lyle, Talkies Worth and Chavasse & séuint,
: Fhiladelphia, Blakiston, pp. 208, 1950.

27



BIBLIOGRAFIA SUFLEMENTARIA

Berard, FV ., Reydy, R.. EBerard-Badier IM.: Faden-
operation et syndrome de Htilling-Duane. Bull Soc Opht
France LXXXIX: L11l-12, 197%9.

Berard, PV, Mouwillac—Gambarelli, N., Reydy, R.:
Indications et techniques chirurgicales dans le syndrome
de S8tilling-DBuane. Bull S8Soc Ophth France LXXXI11: 2,
1982,

Berndt, K., Berndt, E.: Die Operative Eehandlung eineg
Duane-Syndroms mit extremer Héhenabweichung. Klin bl
Augenheilk., 174: &2-467, 1979.

Celi¢, V., Dorn, V.: Zur diagnostik und behandlung des
Sti1ling-TOhrk-Duane-Syndroemns. kElin by 1 Augenheili.
1832 285-290, 1983.

Bobin, MH.: The differential diagnosis between the
8tilling~-Duane syndrome and lateral rectus palsy.
Ophthalmologica. l60: 98-99, 19270

Bobin, MH., Bierlaagh, J.: The swrgical management of
The Duane Syndtrome and of sixth nerve paralysis. BErit
Orthopt J. 28: 32-41, 1971.

Papst, W., Esslen, E.: Zur WAtiologie der angeborenen
abduzensld&hmung.

Scott, AB.. Wong GY.: Duane’'s Syndrome. Arch Ophthal.
87t 140-47, 1972,

Waddell, EM.: Duane’'s retraction syndrome reconsidered.
Brit Qrthopt. J. 37 56, 1980.

Weiss, MJ.: Syndrome de Stilling-Duane:  une technique
opératoire simple. Bull Soc Ophthal LXXIV: 2, 1974.

Woillez MMl Zeyen Th, Hache JC, Besnard MJ. 2

Utilisation des prismes dans un syndrome de Stilling~ -

Duare bilaterdl. Bull Scoc Ophthal LXXIV: 7-8, 1974.

Jampolsky, A.: Surgical leashes and reverse leashes in
strabismus surgical management. Symposium on Strabisnus.
Transactions of the New Orleans Academy of:
Ophthalmology.  C.V. Mosby Caompany. 1977. Chapter 17. pp
244268,



Huber. A.: Duane’'s Retraction Syndrome. Consideration on
pathophysiology and etiology. Froceedings of the
International Strabismological association . October 25—
29, 1982. Asilomar, Cal. Strabismous 1I, Edited by Robert
D. Reinecke., Grune and Stratton. pp 3I45-361.

Burian-Von Noordens's Binoocuwlar visian  and ocular
motility . Theory and managent of strabismus. Ird Ed. CV
Masby Company, 8t Louis 19835, Chapter 20 Special Forms
of SGtrabismus. pp 371-396.




	Portada
	Contenido
	Texto
	Comentario y Conclusiones
	Referencias



