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SINDROME DE DUANE 

INTRODUCCION: 

El Slndrome de Duane es una entidad patológica poco frecuente 
dentro de las alteraciones de la movilidad ocular. Sin embargo 
reviste importancia tanto pa1'a el estudioso del est1·abismo como 
para el oftalmólogo general. Dicha importancia se basa 
principalmente en dos hechos: 

l>Requiere de un manejo completamente diferente al de un 
estrabismo com~n o al de una parálisis de los m~sculos 
extraoculares <con la que frecuentemente es confundido) siendo su 
fisiopatologia distinta asi como sus implicaciones en cuanto a 
pronóstico. 

2>El entendimiento de las posibles causas de ésta alteraci6n 
nos proporciona un modelo patologico más pa1·a la me,ior 
comprensión de las alteraciones de la movilidad ocular. 

El h•ber realizado mi entrenamiento en un hospital oftalmológico 
que concentra un volumen muy elevado de pacientes provenientes de 
una población muy extensa me brindó la oportLmidad de reLtnir una 
cantidad de casos ~ue de otra manera no serla posible conseguir 
en el lapso de tiempo utilizado • 

Otra de las grandes ventajas que tuve al realizar este trabaJo 
fue el contar con el asesoramiento del Dr. JL1an Horacio 
Yillase~or Schwarz, una persona con mucha experiencia en el 
campo d•l estrabismo y que ya habla obtenido buenos resultados 
con los procedimientos quirúrgicos qL1e posteriormente describiré. 
Era impo~tante pues recolectar un numero suficiente de casos 

· tr•tados con el mismo criterio y por el mismo ci1•ujano parCi\ 
juzgar de una maner• más objetiva los resultados y probar la 
hipótesis de la utilidad de dicho tratamiento. 

El procedimiento denominado "Canastilla Mi..1scular 
fund•mento en la siguiente teoria1 

tiene SLI 

En el Sindrome de Duane la inervación anómala de los músculos 
•xtr•oculares produce Ltna contracción inad~cuada. En Lln o,io 
ncrm•l, la orden del cerebro de move1· el o.io h•c:ia determincado 
punto en la mirada horizontal prodL1ce la contracción del ml1sculo 
de un lado denominado agonista y la relajación del mLlsculo 
contralateral o antagonista (Ley de Sherringtonl. 



En el Sindrome de Duane, la misma orden, al parecer, prodL1ce 
contracción de ambos músculos al mismo tiempo <Fenomeno de co­
contracciOnl. Esto da lugar a dos de las principales alteraciones 
en ésta entidad: 1>Retracci0n del globo ocular en la órbita 
2lDisparo vertical del globo ocular 3lCierre de hendidura 
pa lpebral. Considerando c:¡L1e cL1ando ocut't'e este fenómeno el ~:11 obo 
ocL1lar su-tre, por decirlo así, Llna "sublu:<ación", se pensó c:¡ue si 
se pudiera estabilizar al globo ocular se podría evitar o 
disminuir al menos las alteraciones mencionadas. 

Para la explicación de ésta teoria se ha ideado un modelo 
mec•nico c:¡ue describiremos a continuación: 

Si una pelota de ping-pong se coloca sobre una mesa y se le 
oprime con un resorte, obse1·va1•emos c:¡ue si la presión se aplica 
de manera ·uniforme la pelota se mantendrá en la misma posición 
(Figura la, lb). 

Sin emb~rgo, el ancho del resorte, la fuerza ejercida en los 
extremos y la ubicación del mismo son variables c:¡ue pueden 
modificar éste resultado. Por ejemplo, si la fuerza sobre los 
extremos es desigual CFig. 2a,2bl o la colocación de la banda es 
asimétrica <Fig. 2c) o si el ancho del resorte disminuye,es mucho 
más factible que la pelota tienda a escapar. 

Si aplicamos un resorte más ancho C3al o la presión que aplicamos 
es menor o más uniforme <3bl, es menos probable que la pelota 
.escape del resorte qLle la oprime contra la mesa. 

De acuerdo a la teoria de la co-contraccidn en el Sindrome de 
Duane, al globo ocular se le podria comparar con la pelota de 
pin9-·pon9, mencionada en nuestro modelo mecánico, y la contraccior1 
simultánea de músculos opuestos actuarian como el resorte 
produciendo una "sublu>:ación del globo ocular" c:¡L1e ei<p licaria la 
presencia del disparo vertical. 

'. ·, --------·---·----··-·-------·------- ---------- , __ ---····--···· ·-- ·- -- ·······- ·---""' ........... -----·- ·-~- -~--·--·---- --------

Vista lateral 
Fig. la 
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El procedimiento de "Canastilla Muscular" consiste en !a 
desinserción de los m~sculos horizontales del ojo afectado, la 
separación de las fibras de! músculo en 2 mitades en sentido 
longitudinal a partir de la inserción y la reinsercion de ambos 
muhones atras de la inserción del músculo contralateral, 
dependiendo del efecto que se quiera lograr sobre retracción 
oculat• y posición de los ojos en la mi1•acla al ·f1·ente (Vgr). En 
pacientes con endotropia, ambos músculos se retroimplantarán pero 
en mayor grado el medial que el lateral para actuar sobre la 
endotropia (Figura 4), 

A nivel del globo ocular la "Canastilla Muscular" brinda más 
estabilidad al globo ocular, evitando la luxación. 

í 
! 

Mue~tra la separación de uno de los mtlsculos 
re¿tos horizontales y la desinserci~n con 
retroimplante, a . la altura de los limites 
s1.1perior e inferior de la inserción original. 

F i9. 4 
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Esta reinsercicin de los muHones se lleva a cabo en forma de Y, es 
decir, suturando la mitad superior del músculo de manera que 
quede SLI bo1·de inte1•ior a nivel de la porción supe1·ic:w de lii:I 
inserción ol"iginal y la mitad infet'iOt" del müscL1lo con SLI borde 
superior a nivel de la porción inferior de dicha inserción. Como 
el procedimiento se lleva a c:abo de manera bilateral, se le h<.• 
denominado "canas ti 1la muscular" porgue ambos múscL1los 
horizontales abiertos semejan a una canastilla sosteniendo al 
globo ocular !Figura 51. 

=== 
....... ..-.. ................ ......................... 

Aspecto que presenta la canastilla quirurgica 
p~ra el tratamiento del sindrome de Duane 

Fig. 5 

En'cuantci ~la r~tracci6n del globo ocular, podrla explicarse por 
el modelo mecánico descrito previamente. A diferencia del modelo 
mecánico en que la pelota en la mesa se encuentra sobre una 
s~perficie lisa y dura, el globo ocular se encuentra en una 
cavidad ósea de forma pit·amidal y los müsculos tienen su orii31m 
eh el apex de la cavidad por lo que la contracción simultánea 
produce una retracción del globo en la órbita. 

La retracción del globo ocular puede ser ilustrada y explicada 
por un diagrama matem*tico ilustrando el poder de tracci6n 
combinada de los 2 rectos horizontales con un paralelogramo de 
fuerzas. La Figura 6 muestra 9ue el ünico movimiento posible es 
hacia atrás y adentro, como es el caso en el síndrome de 
retracción <Fisura 61 <181. 
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Diagrama c¡ue muestra el movimiento de 
retracción del globo oct.1lar ct.1ando el recto 
externo y el recto interno reciben invervación 
simLlltánea a la aducción. 
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OBJETIVO: 

La fin~lidad de éste estudio es la siguiente: 

11 Hacer una revisiOn extensa de la bibliografia existente 
sobre el Slndrome de Duane enfoc•ndola hacia los procedimientos 
quirúrgicos que han sido utilizados por diversos autores. 

21Reportar los casos de Slndrome de Duane vistos 
Hospital de Oftalmologia del Centro Médico Nacional de la 
de México duran~e un periodo de 2 ahos: haciendo énfasis 
pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico 
resultados obtenidos. 

en el 
CiL1dad 

en 10 
y los 

31Analizar los resultados del procedimiento 9ue se ha 
denominado "Canastilla muscula1·" para el tratamiento de al9L111as 
manifestaciones del Slndrome de Duane. Mi asesor de tesis 
reconoce que el no ideO dicho procedimiento ya 9L1e éste tuvo 
origen en el Centro Me:dcano de Estrabismo • Sin embargo es ,justo 
reconocer que el Dr. Vil laset'ror ha sido Lino de sus promotores más 
importantes y la persona 9ue probablemente ha tenido la 
oportunidad de ponerlo a prueba en el mayor número de pacientes, 

.1 
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0NTECEDENTES HISTORICOSt 

Los primeros reportes sobre la entidad gue nos ocupa datan de 
·fines del siglo pasado y p1·incipios de éste. La primera 
publicación es la de Stillin9 en 1887<1), pero muy p1·onto 
aparecen otros reportes tanto en la literatura americana como en 
la europea CStilling 1895, Turk y Friedenwald 1896) de casos 
aisladosC3l C4l. 

Alexander Duane hace una 
alteraciones encontradas en 
por éste autor sobre el 
sufrido muchos cambios 15). 

descripción muy detallada de las 
64 pacientes en 190~5. L.a desc:l"ipción 
sínd1•ome gL1e lleva su nombre no ha 

Dicha entidad también es conocida como sindrome de Stilling-Turk­
Duane en reconocimiento a aquellos gue la describieron. Otro 
nombre gue ha recibido y gue va en relación a las alteraciones 
que presenta, es el de Síndrome de Retracción Congénita de Duane. 

En su trabajo original Duane puntualizó 6 características de éste 
s:!ndrome1 

1) Abducción disminuida 
2) Aducción disminuida 
3) Retrac:ci6n en la órbita a la aducción 
4) Elevación oblicua o depresión a la aducción 
5) Cierre parcial de los pérpados a la aducción 
6) Convergencia deficiente 

Desde que el Sindrome de Duane fue descrito hasta la actualidad• 
la etiologia y la f isiopatologia han sido materia de mucha 
controversia. Algunos factores que han facilitado una mejor 
comprensión de éstas areas han sido la electromiografla y algunos 
reportes de estudios histopatológic:os realizados en paciantes 9ue 
c:urs~ban con ésta alteración. 

f;:f'IOEMIOLDGIA: 

El Sindrome de Duane es una alteración poco frecuente cuya 
frecuencia no ha sido establecida en la población general. Los 
.reportes clásicos refieren una predominancia en el sexo femenino 
~obre el masculino y una afección mayor del ojo izquierdo sobre 
el ojo derecho, aunque no se ha podido explicar el motivo de 
é&tas diferencias. La mayoria de los casos oc:uren de· manera 
esporádica, pero se observa un patrón autosómico domin~nte en 
aproximadamente el 5X de los pacientes. 
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1 
1 Hay diversas formas de manifestaciones clinicas que comparten 

ciet•tos factot'es comLmes pot' lo que se ha hecho necesaria Ltna 
clasific:acibn Han sur8ido varias clasificaciones hasta el 
momento qL1e toman en cuenta diversos elementos. 
Asl tenemos la clasificación de Malbranl7), Brownl81, Lylel291, y 
HuberC91. ·Hemos escogido la de Huber no solamente por ser m~s 
reciente sino por haber sido hecha en base a un excelente anali 
sis de electromiografia que correlaciona la clinica y la fisio 
patolo<;¡ia de sus pacientes. Por otra parte hace l.ma revisión de 
los casos reportados por Malbran y Lyle en relación a sus halló\:: 
sos electromio9ráf ic:os. 

A continuación se muestra Ltna tabla con la c:lasific:ac:ión de Ht.tber 
9ue es la que usaremos posteriormente al referirnos a los 
diferentes tipos de Sindrome de Duane <Tabla II. 

TIPO 

II 

I II 

TABLA 

SlNDROME DE RETRACC I 01~ DE DUANE 

DUCCION LIMITADA 

Abducción mínima, 
leve limitación de aduc:cici·n 

Aducción minima, 
leve limi tac: icin de abdLtcc ión 

Combinación de abd\.\C:cicin y aduc:ción 
mini mas 

,* * Retracción ocular y disminuci6n de hendidura palpebral 
a la aduc:c:ion ocurre en los tres grupos (9). 

- Como lo demuestra la tabla anterior, además de las venta.las ya 
referida~, ésta ea una clasificación fácil de comprender y de 

. recordar. 

11) 
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l;::UADRO CL 11\j I CD: 

Aunque el Slndrome de Duane es una alteración congénita no 
siempre es diagnosticado en los primeros ahos de la vida pues la 
magnitud de las alteraciones es muy variable, En una de las más 
e:·:tensas revisiones de la líte1'atu1'a 1-ealiz,oda en la Clinic:.;; 
Mayo, qL1e abarca 25 afros y ag1-upa 186 casos, se 1-efiere que el 
diagnóstico fue hecho en los primeros ahos de la infanc:ia en 36% 
de los casos, durante la nihez o juventud en el 35.5~ de los 
casos y durante la vida adulta en 28.5% de los pacientes 161. 

La fo1·ma de alteración encont1·ada más frecuentemente de acue1·'do a 
la c:lasif.icación de Huber es el tipo I (87%1, siguiéndole el tipo 
Il<11%) .y siendo el tipo IlI el más 1·aro <2%1 (101. E:dste 
afección bilate1·al en apro:dmadamente 18% d~; los c.osos. 

Las anomalias encontradas podrian describirse de la si9L1iente 
manera (11>: 

1) Limitación a la abducción: Por lo general c:ompleta, pero si es 
incompleta hay movimiento completo en los campos superior e 
inferior~ lo cual se debe al poder abductor de los mdsculos 
oblicuos superior e inferior. 

No se han mencionado cambios pLtpilares, sin embargo Walsh y Hoyt 
refieren dilatación pupilar leve al intentar la abducción. 

2) Retracción del globo ocular: Al intentar la aducción que varía 
desde apenas detectable hasta muy noto1'ia. Esto se asocia ¡¡~ 

disminución de la hendidura palpebral, pero la retracción del 
globo puede ocurrir cuando el esfuerzo de aducción es 
completamente infructuoso y entonces en lugar de aducción sólo se 
observa retracción del globo ocular (tipo II>. 

3) Limitación de la aducción: A menudo no se encuentra y 
habitualmente es incompleta. Hay asociación constante de 
retracción del silobo cuando el o,io se encL1entra en aducción. 

4) Movimientos oblicuos en el ojo afectado; Cuando el ojo se 
encuentra en aducción, frecuentemente hay un movimiento hacia 
arriba, menos frecuentemente hacia aba.jo. De acL1erdo con DL1ane, 
el movimiento hacia arriba es debido a la contracción espasmódica 
del m~sculo oblicuo inferior. Puede haber insuficiencia de 
conver9enci~ marcada en algunos casos (11). 

11 



La posición de los ojos en la mirada al frente puede ser de 
ortoposición, endotropia o e:<0t1·opia. La más frecLtente es la 
endotropia 153%1, siguiendole la ortoposición <31%1 y finalmente, 
la exotropia <161.1 1101. Hay sel'ies 9ue han encontrado mayor 
9rupo de pacientes en ortoposición y el resto con distribución 
igual de endotropia y exotropia <121. 

En cuanto al estado sensorial, en una serie de 97 pacientes 
relativamente 1·eciente (10l, se encentro ambliopia en el 141., 
ausencia de estereopsis en 141. y posicion compensadora de la 
cabeza en 49 casos. La ambliopia más frecuente y la más severa 
fue la estrábica; el resto fue ambliopia anisometrópica. El 
estado refractivo de los pacientes en éste mismo estudio reportó 
16 casos de anisometropía <anisometropia esférica en 5 y 
astigmatismo anisomet1·ópico en 111. 

Hay alteraciones congénitas asociadas 9ue pueden presentarse en 
el Sindrome de Duane tanto a nivel ocular como sistémico pasando 
desapercibidas en algunas ocasiones en 9ue no se buscan 
intencionadamente, pues puden ser muy notorias o de poca magnitud. 

En una recopi laci6n de un gran número de casos en '1Lte 
especificamente se ha puesto atención en éste aspecto, se refieren 
alteraciones hasta en una tercera parte de los pacientes. Las 
anomalías reportadas son a nivel facial, auditivo, es9ueléticas y 
radiológicas especificamente a la al·tw•a de la column~' ve1·teb1•al 
superior y caja toráccica (6). 

Se ha mencionado la teoria de 9ue hay un estimulo teratogénico 
ciue actúa hacia mediados del primer trimestre de embarazo, ya 9ue 
se asocia con anomalias congénitas 9ue comparten un periodo 
critico común de desarrollo embriológico sobre todo a nivel de 
cabeza y cuello. 

Desde ciue el Sindrome de Duane fue descrito ésta es una de las 
partes ciue ha recibido mayor atención y 9ue ha sido objeto de 
mayor controversia. Hasta el momento la etiologia no ha sido 
~&clarecida del todo. Una de laE teorías más antiguas propuesta 
por Gifford en 1926 (131 sugiere 9L1e el Síndrome de Duane es 
causado por trauma du1·ante el nacimiento, sin emba1·90 actualmente 
ha sido practicamente descartada. La teoria 9ue ha ido ganando 
aceptación en la actualidad ha sido la de un posible estimulo 
terato9énico '1Lle ocurre en el trascLlrso del p1•imer trimestre del 
embarazo(101. 



La manera como se ori9inan las manifestaciones del Síndrome de 
Duane también ha p1·oducido dife1·entes l11pótesis. A éstas se les 
puede clasificar de acuerdo al origen gue proponen para el 
Slndrome de Duane en: 

1) Mecánicas 
2) Mioc¡énicas 
3) Ne1.1roc¡énicas 
4) Tr~~umáticas 

En las primeras publicaciones de Turk (31 y de Duane 151 se 
atribuyó la causa a la alteración del recto lateral y se pensaba 
9ue éste se t1·ans·formaba en Llna banda de te,i idcl inel.ástico y 
fibroso pues en algún c:aso en c:¡ue se tomó w1a muestra durante la 
cirugía se encontró esto. En estudios posteriores esto no ha sido 
confirmado. 

Otros autores encontraron alteraciones en el múscL1lo recto 
interno, principalmente una inserción muy posterior de todo el 
músculo o de Llna porción de éste, pudiendo actuar de una manera 
análoga al "retractar bulbi" (14) o también la inserción de Llna 
porción de éste müsculo a la pa1·ed interna de la órbita, 

Treacher-Collins sugirió 9ue la fascia de la cápsula de lenon se 
encontraba ausente o insertada muy posteriormente de manera que 
la fuerza normal de los múscutos rectos producia la retracción 
(16). 

Las desviaciones verticales también han sido explicadas de 
diferentes maneras. Duane las atribuyó a la contracción del 
oblicuo inferior. Wolff era de .la opinión que la resistencia del 
nervio óptico durante la retracción .iugaba Llíl pape?l irnpor·tante 
(17). En cuanto a la disminución de la hendidura palpebral, 
algunos autores la atribuyeron a la contracción del músculo 
orbicular (2). 

Uno de los elementos 9ue ha esclarecido más dudas al respecto ha 
si.do el uso de la electromio¡;wafia y alc¡unos estudios 
histopatológicos 9ue mencionaremos poste1•io1·mente. Las teorías 
miA& aceptadas actualmente son las neuro9énicas. Al .Pat•ecer se ha 
demostrado, por electromiograf ia, la inset•c ión anómala paradójica 
del recto lateral como causa subyacente. Esta inervación 
paradójica puede deberse a un contacto anormal del recto lateral 
con ramas del III par si el VI par esta ausente o defectuoso, o a 
una inervación doble por el abducens y ramas anómalas del 
oculomotor (9). 

De acuerdo a ésto el Duane tipo I seria causado por una 
inervacion parcial doble del recto lateral. El tipo II por 
iner~acibn doble del recto lateral por el abducens y oculomotor, 
y el Duane tipo 111 seria causado por ausencia del abducens ~on 

inervación del oculomotor al recto lateral. 
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Estas anomal fas e;:p l icar ian las al te1·ac iones encont 1·adas en 
cuanto a limitac:ión en los movimientos horizontales y sitL1ac:iém 
del globo oc:ular. Transc:ribiremos uno de los es9uemas 9ue nos ha 
parec:ido más e;:plic:ativo de los estudios más destacados en que se 
han c:orrelac:ionado hallazgos clfnic:os y elec:t1·omiográficos ( l.8) 
<Fi9 7), 

-··-..... l!lllL••-

de ambos Muestra la inervac:ión simultánea 
rectos horizontales. El grado de c:ontracc:ión 

la mir•~da 
+ y la 

en las diferentes posic:iones de 
horizontal se indic:a c:on el signo 
inhibición antagonista por el signo 

Fig. 7 

En la mirada al frente hay inervac:ión mode1·ada, i9L1al de los 
inLlsculos rec:tos horizontales, la ·cual, por lo 9eneral, es 
suficiente para mantener los ojos en posic:ión de paralelismo. 

A la adL1c:c:ión hay un aumento de la inervación no sólo del rec:to 
medial sino además, aunc¡L1e pa1·ezc:a rat•o, del recto externo 
causando contrac:c:ión de ambos músc:ulos. A través de éstos eventos 
la retrac:c:ión del globo y la limitac:ión leve de la aduc:ción,· 
ambas tan frecuentemente observadas, se hac:en entendibles. 
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Durante la aducción, el relajamiento de ambos músculos, que 
resulta de una inhibición antagonista, evita la abducción del 
globo. Este hallazgo indica una inervación paradójica ya 9ue la 
inervación máHima del recto e:-:terno ocurre pa1-adcij icamente en l~' 

posición de aducción del ojo y el minimo inervacional al intentar 
la abducción, 

Todavia no es posible dar una causa definitiva para la torsión 
del disparo vertical del ojo en aducción, aunque se presume que 
ésto ocurre por inervación simultánea ya sea del oblicuo superior 
o del ir1ferior. 

Con respecto a la disminución de la hendidura palpebral se ha 
demostrado por electromiografia que no hay contracción simultánea 
de los mOsculos 9ue cierran los ojos, como se pensó inicialmente, 
sino disminución en la inervación de los músculos elevadores del 
párpado (18). 

ANATOMIA E:ATOLOGICA: 

Los· primeros reportes de anomallas anatómicas en el Slndrome de 
Duane fueron basados en hallazgos quirúrgicos o en tornas de 
biopsias. La idea gue prevaleció en un principio, es gue había 
una alteración local miogénica, consistente en inelasticidad del 
ml.1scL1lo recto e:< terno, gL1e fo1-maba una banda ·fibrosa (17>. 

Posteriormente se tomaron en cuenta también alteraciones 
estructurales en el musculo recto interno, refiriéndose una 
inserción posterior de éste , o la adhesión de parte del musculo 
a la pared interna de la c:irb ita < 13). 

Subsecuentemente las teorias neL1ro9énicas han ido ganando terreno 
y sugieren una alteración sL1pranL1clear o de los pares craneanos. 
Los reportes histopatológicos son escasos o incompletos ya que 
únicamente contamos con casos que fallecieron por otra patologla 
y cursaban con S indrome de DL1ane. 

Un estudio de importancia capital para nuestra revisión fue hecho 
en 1946; en el cual se reportan los resultados de una autopsia 
en un paciente con Sindrome de Ouane unilateral bien documentado 
( 19). 

Los hallazgos de mayor relevancia en este caso fueron ausencia 
de VI par de ese lado, hiperplasia del n~cleo del abducens, 
fibrosis del recto lateral e hipe1-trofia del 1•ecto medial. Hay 
varias pLlblicaciones aisladas, en que sobre todo se refieren 
anomalias en el VI par (ausencia, hipopla.sia) o inervació1, 
anómala del recto lateral por divisiones superio1· o inferior del 
III par. 
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La pLlb 1 icac ión más reciente, y al parece1· más completa, es 1 a de 
.Hotchkiss en 1980 la cual describe los hallazgos de autopsia de 

Llna paciente con Sindrome de DL1ane bilate1'cÜ tipo III qLle 
falleció de cancer metastático de mama. Los hallazgos más 
i mg_ortantes fueron ausencia de ambos núcleos abducem;, de ambos 
VI pares e inervación de los músculos rectos laterales parcial 
por ramas del IIl par.(2(1) 

Es probable que la fibrosis reportada en los primeros estudios 
histopatológicos del recto externo, más bien sea secundaria al 
problema de ine1·vación(2(1) anormal, y no a 1..in problema prima1•io 
como se consideró inicialmente. 

TRATAMIENTO !il!JIRURGICO: 

Aun cuando las teorias sobre la fisiopatologia del Sindrome de 
Duane son múltiples, en el área de tratamiento hay pocas 
publicaciones al respecto. Describirémos en seguida algunos 
tratamientos ~uirúr9icos 9ue han sido ensayados y los resultados 
descritos por sus autores. 

En general, la tendencia es conservadora y las indicaciones para 
decidir practicar cirugia son diferentes de un autor a otro. Po~ 

aJempl~ en el tratado de oftalmologia de Ouke-Elder refiere como 
indicaciones de tratamiento ~uir~r9ico las siguientes t 

~>Cuando la desviación ocular en la posición primaria de la 
mirada sea estéticamente inaceptable. 

2)Cllando no se compensa adecuadamente y hay desarrollo de 
si'.ntomas. 

3>Cuando su neutralización y el mantenimiento de visi6n 
binocular es obtenido únicamente por la adopción de 
una actitud postural inaceptable. 

D.uke-Elder además refiere que éstas complicaciones son poco 
frecuentes y el tratamiento debe ser conservador por regla 
general, Casos de ortoposición y endoforia compensada sin 
posición compensadora de la cabeza no son tributarios de cirusia. 

En los casos 9ue re9uieren cirugía, menciona que en el tipo com~n 
u1ociado con endotropia, el procedimiento más satis·fac:torio E!!!I un 
retroimplante del recto medial acompal\'ado de una tenotomi'.a libre 
d·e·. cualqL1ier banda anormal qL1e pudiera existir y retroimplante 
del recto medial del ojo no afectado en caso necesario como 
procedi~iento secundario. 
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No recomienda técnicas de transposición muscular más 9ue en los 
casos tipo 8 (de la clasificacidn de Brownl en 9ue hay cierto 
grado de abdL1cc idn. Ref ie1-e 9ue en el tipo raro en 9ue hay 
exotropia, puede obtenerse mejorla de la aducción mediante 
retroimplante generoso del recto lateral combinado a veces con 
aco1•tamiento mínimo del 1•ecto medial. Sin emba1•gc) ningLln 
tratamiento es capaz de restaLtrar Llrl 1-ango completo y normal de 
movimientos oculares 1211. 

Llevamos a cabo una revisión e:: tensa de la bibl iografia e:dstente 
sobre tratamientD 9uirúrgico e·n Sindrome de DLtane de los últimos 
a~os encontrando relativamente pocos articulas sobre el tema. 
Bintetizarémos algunos procedimientos referidos en ellos y los 
resultados presentados. 

Nutt en 1955, recomienda practicar retroimplante del recto medial 
del ojo afectado en casos de Sindrome de Duane tipo I no 
complicado 122), Si es necesario, puede tocarse el recto medial 
del ojo no afectado. Sólo de manera ocasional recomienda tocar el 
recto lateral del ojo afectado, ya 9ue ésto tiende a aumentar la 
contracción a la aducción 122). 

Papst y Esslen recomiendan la ·transposición mLtScLtlar, 9L1e 
consideran justificable Llnicamente, cuando existe desviación 
ocular en la posición prima1•ia de la mirada y SLt~¡ieren el 
procedimiento de Hummelsheim o de O'Connor. Las mitades laterales 
del recto superior e inferior son divididas, desinsertadas y 
reinsertadas a nivel de la inserción del recto lateral. De ésta 
manera reportan, 9ue aun9ue no se logra mejoria en la abducción 
seg~n se pensaría, se puede llevar los ojos a una posición de 
paralelismo en la mirada al frente eliminando la endotropia 118). 

Heinrl.ch y de Oecker practican Lln ret1·oimplante del recto medial 
y acortamiento de la misma ma9nitL1d en el o,io con retraccicln para 
tratar la posición compensadora de la cabeza. Esto aun9ue elimina 
éste último sintoma no restaura la abducción, sin embargo la 
mejora No obstante mencionan 9ue se induce una exoforia en la 
posición previamente favorecida por la mirada. <23) 

Gobin introduce un procedimiento en 1964, 9ue consiste en 
desplazamiento temporal del recto superior e inferior combinado 
con retroimplante del recto medial del mismo ojo, En una 
publicación de 1974 analiza los resultados en 74 pacientes 
operados con éste sistema y refiere mejoria de la abducción en 
todos los casos (promedio 20.6 grados!. Con éste procedimiento, 
se observa una limitación postoperatoria de la aducción o mayor 
deterioro en los casos en 9ue ya existía. Explican los autores, 
que aparentemente la mejoría en la abducción se obtiene a costa 
de la aducción cambiando el campo de excursión del ojo del área 
nasal hacia el frente, el cual es' más fisioldgico. 
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Como complicaciones de su procedimiento Gobin encontró limitación 
de la depresión del globo ocular en 8 casos. Aerega 9ue en los 
casos con disparo vertical hacia arriba de magnitud importante, 
puede llevarse el recto medial .5 cm hacia abajo lo cual compensa 
la elevación en aducción 124). 

Es de interés mencionar, un articulo en el gue gue han observado, 
la presencia de una marcada exotropia del ojo sano al fijar el 
ojo afectado. Estos autores, refieren la presencia de éste 
fenómeno en 4 casos con Síndrome de Duane ti.po rr. Llevan a cabo 
cirugia de Jensen en un caso para tratar de corregir la 
insuficiencia de abducción y retroimplante de ambos rectos 
horizontales en el resto de los c<~sos. Intervienen también e.l ojo 
sano practicando retroimplante del recto lateral sin obtener 
mucha mejoria en ésta ultima alteración 1281. 

Una publicación relativamente reciente de de Decker, muestra los 
re~ultados obtenidos en 12 pacientes con Sindrome de Duane tipo I 
ope1·ados con el procedimiento de l(estemba1..1m. 

Este autor interviene 9uirurgicamente los dos ojos y su 
razonamiento para operar los 2 ojos es el contrarestar la 
exoforia consecutiva a la operación de un solo ojo con 
retroimplante-acortamiento que fLle referl.da previamente. Repo1·ta 
mejoria en la abducción también a costa de la aducción. Este 
procedimiento 'micamente lo utiliza para t1·atar casos de posición 
compensadora de la cabeza severa. Sin embargo en sus 12 casos 
reportados ~nicamente refiere desaparición de la posicidn 
compensadora de la cabeza en 3 casos. En casos con estrabismo 
•u~iere tratar éste en sesiones separadas y únicamente tocando el 
ojo no afectado por el Sindrome de Duane 125). 

Finalmente mencionaremos un articulo de Feretis, Papastratigakis 
y Tsamparlakis. Presentan 14 casos de Sindrome de Duane operados 
de manera diversa segun el tipo de desviación que presentaban en 
la mirada al frente. 

En éste estudio 9 pacientes presentaban endotropia y se les 
practicó retroimplante del recto medial con transposición lateral 
de lo& rectos .verticales en el ojo afectado. 2 pacientes 
pre$entaban endotropia llevándose a cabo, en uno, retroimplante 
de ambos rectos horizontales y, en el otro, lo mismo m~s 

transposición lateral de las mitades de los rectos verticales. 
Finalmente se practicó retroimplante del recto lateral en el ojo 
afectado en i casos, ·y en un caso de manera bilateral en los 3 
pacientes que presentaban exotropia. Sus resultados en general 
son buenos en cuanto a corrección o d isminLtción de la desviación 
en la posición primaria de la mirada o mejoria de la abducción. 
Es de interés mencionar 9ue uno de los casos de ortoposiciOn en 
que se practicó retroimplante de ambos músculos horizontales 
presentaba disparo vertical severo, y retracción ocular, 
obteniendose mejoría en ambos 1261. 
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Durante la preparación de éste manusc1·ito salió a la literatura 
Lln reporte de 5 casos de Sindrome de Duane en lcls C:Llales se 
intervinó '1Llirurgicamente pa1•a eliminar el disp¿.u·o ve1•tical . El 
procedimiento es muy seme:iante al procedimiento de "c¡rnastilla 
rnLlSCLtlar" pero ünicamente se interviene el recto late1·al Se 
practica la separación de éste m~sculo en dos porciones y la 
desinserción para, posteriormente, reinsertar la mitad superior 
al limite superior de la insercion original y la mitad inferior 
al borde inferior de la inserción origina.l formando una "'I". 

Estos autores reportan ciue en todos sus casos hubo mejorla de la 
posición compensadora de la cabeza, de la endotropia y, sobre 
todo, del disparo vertical despues de practicar la separación en 
Y del recto lateral y retroimplante del recto mediall271 
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f.::l~ESEl\ITAC ION Q.S. (;;llSOS_: 

Se hace el reporte de 18 casos de Sindrome de Duane 
diagnosticados en el Hospital de Oftalmolo9ia del Centro Médico 
Nacional en la CiL1dad de MéHica en el pet·ioda cc)mpnmdido de 
Febrero de 1982 a Febrero de 1984 y el manejo llevado a cabo. 

SEXO 

Hubo 11 casos del sexo femenino y 7 casos de sexo masculino. Las 
edades fluctuaron entre los 2 a~os y los 59 a~os de edad con una 
media de 14.5 y una mediana de 12. 

UNILATERALIDAD VS DILATERALIDAD: 

El ojo afectado fue el iz9uierdo en 10 casos, el derecho en 7 y 
ambos ojos en un paciente. 

EDAD DE AF'ARlCIOl\11 
La edad en 9ue fue notado el de·fecto fL1e la sig.i,tiente se9L1n lo 
reportado por los padres o por el mismo paciente: 5 pacientes 
notaron el problema desde el nacimiento , 7 pacientes antes de 
los 3 primet•os meses, 2 pacientes ent1·e los :,;. y 6 meses 1 1 
paciente de 6 meses a 1 ario, un paciente a los 2 at\os y otro a 
los 10 al'los. Hubo un caso en 9L1e el defec·to no habia sido notado 
y el dia~n6stico fue hecho como un hallazgo de exploración por un 
problema infeccioso. 

ANDMALI AS CONGEN ITAS ASOC I AOAS: 

3 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. 

f)GUOE ZA VISUAL: 

La agudeza visual encontrada fue considerada normal excepto en un 
paciente 9ue cursaba con anisometropía importante por 
astigmatismo alto en el ojo afectado. 
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TIPO DE SINDROME DE DUANE: 

En nuestros pacientes, de acL1e1'do a la clasificación 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 afección bilateral. 

EXAMEN DE LA MOTILIDAD OCULAR: 

En 9 casos se reportó posición compensadora de la cabeza y la 
posición de los ojos en la mirada al fren~e fue de la siguiente 
manera : 4 casos en ortoposición, 7 casos presentaban endotropia 
y 7 exotropia. El disparo vertical se detecto en 13 casos de los 
cuales 9 lo presentaban hacia ar1'iba, :,:. lo pr0~sentab01n tanto 
hacia arriba como hacia abajo y LITTO exclusivamente hacia abajo. 

DIAGNOSTICO COI~ EL CUAL FUERO!~ REFEFUDOS LOS PACIENTES: 

De todos los casos vistos, el diagnóstico de envio de la clinica 
de adscripción fue de Sindrome de Duane únicamente en 1 caso, el 
resto fueron diagnosticados erroneamente siendo el error 
diagnóstico más frecuente el de parálisis del VI par ( B casos ), 

TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO: 

Se consideraron quirúrgicos 12 casos ya sea por alteraciones de 
la posición de los ojos en la mirada al frente, que se consideró 
podla mejorar, o por disparo vertical y retracción importantes 
siendo estos últimos los factores más tomados en cuenta. 

De éstos casos, a 6 pacientes se les practico el procedimiento 
denominado "Canastilla ML1scular" descrito previamente. 

En 4 casos únicamente se practicó retroimplante de ¿~mbos músculos 
horizontales retroimplantando uno de ellos más que el 
contralateral de acue1•do a lo l'e-fel'ido en el pá1•1•afo ar1terior 
pero sin llevar a cabo el procedimiento de "canastilla mLlSCLilar" 
por no considerarlo necesario ya que no presentaban disparo 
vertical y retracción ocular importantes. 

En 6 casos no se consideró pertinente el tratamiento quirúrgico. 
En general éstos casos presentaban ortoposición o alteraciones de 
la posición de la mirada al frente minimas y no presentaban 
disparo vertical siendo la retracción ocular mlnima. 
Estos pacientes fueron dados de alta del se1·'vicio enviandololS 
para seguimiento a sus clinicas de •dscripcion. 
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De los pacientes 9ue se consideraron quir~rgicos hubo un caso 9u• 
no fLte operado porque el paciente rehL1só t1·atamif2nto y ot1·0 9L1e 
todaviá estaba pendiente de cirugia al cierre de ~ste estudie por 
lo que no se refiere resultados de éstos 2 casos, 

RESULTADOS: 

En cuanto a los resultados en todos los casos en que se practicó 
"canastilla mL1scular" se logró disminución impo1·tante del disparo 
vertical y la retracción del globo ocular. La posición de los 
ojos en la mirada al frente también mejoró en la mayoria de los 
casos aun9ue hubo algunos qL1e pe1·sistie1•on con una de;;viación más 
pec¡Ltel'Ya en el mismo sentido y en algunos se logró ortoposición. 
No hubo casos de estrabismo consecutivo. 

No hubo complicaciones transoperatorias ni postoperatorias en los 
casos intervenidos quirurgicamente y al seguimiento 9ue en todos 
los casos no fue menor de 6 meses, no se encontró mayor 
modificación de los datos encontrados en las prime1•as revisiones 
postoperatorias. 

En todos los casos intervenidos quir.urgicamente los padres del 
paciente o el mismo paciente refirieron notar mejoría subjetiva y 
estuvieron sitisfechos con los resultados cosméticos 
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El Sindrome de Du•ne representa un conjunto de alteraciones que 
involucran la movilidad ocular. A pesar de que mucho se ha 
escrito sobre las posibles causas y mecanismo de producción de 
los di·ferentes síntomas, en el á1·ea de tt••tamiento hay muy poct'J 
hasta el momento. 

No se ha encontrado procedimiento quir~rgico que actue sobre 
todas las alteraciones que lo componen por lo que ~nicamente se 
puede lograr corregir alguna de ellas o disminuir el grado de 
afectación. En !=Jeneral la intervención tiende a corregir 
problemas especlficos como la posición compensadora de la cabeza, 
la alteración de la posicion de los ojos en la mirad• al frente, 
mejorar la abducción a expensas de la aducción, disminuir el 
disparo vertical o la retracción ocular. 

El procedimiento de "Canas·bill.;.; ML1scular" no tiene ningun efecto 
sobre la abducción por lo que es importante explicar al paciente 
y/o a la familia que en éste aspecto no obtendr• ninguna mejorla 
y asegurarse de que lo m•s molesto para el paciente, o el motivo 
de consulta, son las alteraciones que sl puede corregir éste 
procedimiento como serían posición compensadot•a de la cabeza, 
disparo vertical, retracción ocular y alteraciones en lo:\ posición 
de los ojos en la mirada al frente. 

Nuestra recopilación de casos mL1estra datos qL1e son compatibles 
en general con las grandes series reportadas en la literatura 
mund.ial. La cantidad de c'asos diagnosticados en un período de 2 
afias es consider•ble, considerando lo poco frecuente de éste 
padecimiento, pero explicable por la gran concentración de casos 
que recibe este hospital. 

Para tener una idea de la frecuencia de ésta entidad en otras 
series reportadas mencionaremos lo siguiente : En un estudirJ de 
la Clinica Mayo durante 25 ahos recolectaron únicamente 186 casos 
(6). Es probable qL1e no hayamos captado todos los casos del 
hospital ya que en el servicio de preconsulta en algunos casos se 
daba de alta directamente al pacient:= cuando no se le consideraba 
candidato quirúrgico sin ser revisado por el servicio de 
estrabismo. 

Por ésto también hay m•s casos que fueron 9uirQr9icos en nuestra 
serie que los 9ue no se consideraron quir~rgicos. Por tanto, no 
debemos inferir que la mayor parte de los casos seran 
quirúrgicos, más bien creemos que constituyen la minarla. En 
nuestra serie corroboramos la predominancia del sexo femenino 
sobre el mascL1li110 aunque no fue tan marcada. En cuanto a la 
mayor afectación del ojo izquierdo sobre el derecho, tampoco fue 
muy definitiva la diferencia. 
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El defecto es notado por los padres demde los primeros ahos de 
edad en los casos en que el defecto es franco. Hay casos 9ue 
pueden pasar desaper'c ib idos por rn"1s tiempo o nunca acudir a 
consulta por no cons i der¿1r que suf r"en una l im i ~ación importan te. 

En nuestra serie corroboramos la asociación de otr'as anomalías 
congénitas con el Síndrome de Duane al encontrar un caso de labio 
y paladar hendido con malformaciones cardiacas y de columna 
vertebral, otro con afectación de columna y tres con epilepsia • 
Hay que enfatizar' la importancia de 9ue, al hacer• l'?l dia911óst ico 
de Síndrome de Duane, hay que realizar una valoración integral 
del paciente para detectar cualquier anomalía asociada. 

Las anomalías que se buscarán serán sobre todo de tipo facial, 
auditiva, ósea o radiogr'áfica a nivel de colL1mna vel'tebral 
superior y caja tor~ccica. 

Por lo 9eneral la visión en éste tipo de pacientes es buena 
aun9ue hay casos de ametropias de las 9ue frecuantemente hay 
anisometroplas, sobre todo por astigmatismo. En nuestra casuistica 
solo hubo un caso de anisometropia por astigmatismo en el ojo 
afectado. 

Se ha especulado que la acción anormal de los rnasculos en la co­
contracción pueden favorecer el desarrollo de astigmatismo. 
Desafortunadamente en nuestro trabajo no pudimos hacer un estudio 
de visión binocular y estereopsis en dstos pacientes, No 
encontramos casos de ambliopia. 

La mayor parte de nuestros casos eran portadores del tipo l del 
Sindrorne de Duane, que se ha considerado como tipo m~s frecuente. 
Le sigLlió en frecuencia el tipo l!I, a diferencia de otr·as 
series (101 en 9ue el se9undo m•s frecuente ha sido el tipo II. 
Finalmente, en nLlestra serie ónicamente hLlbo un caso bilateral, 
9L1e en otras series de la literatL1ra se ha calculado hasta un 18X 
de frecuencia. 

La desviación de los ojos en la mirada al frente en nuestros 
casos fue por igual de endotropia y exotropia. Lo que se ha 
descrito clasicamente es el predominio de la endotropia (5) y 
corroborado (101 pero ha habido divergencia pues en L1na serie 
grande de 101 casos se l'efiere predominancia de la ortoposición, 
con endotropia y exotropia por igual (121. 

Es importante hacer notar que el diagnóstico de envio de la 
clinica gL1e refirió al paciente fue correcto ~nicamente en un 
caso confL1ndiendolo, en el resto de los casos, sobre todo. con 
parálisis del VI par a pesar de haber sido vistos, en todos los 
~asas, por Oftalmólogos. Por ésto concluimos 9ue habitualmente no 
se piensa en éste diaqnóstico y la mayor parte de los casos pasan 
desapercibidos a pl'imer nivel de ¿~tención. 
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Se obtuvieron buenos resultados en los pacientes operados que no 
re9uirie1'on "Canastilla l1uscula1'" poi' que no presentatian dispal'O 
vertical importante y en que únicamente se practico retroimplante 
de ambos rectos horizontales, uno m•s que el otro, según el tipo 
de desviación en la mirada al trente. 

Es importante mencionar que nunca debe reforzarse un músculo en 
los casos de Sindrome de Duane ya que ésto producirá un aumento 
en la retracción del 9lobo ocL1lar y Ltna e:{ace1'bación en el 
disparo vertical, en caso de que éste exista. Es por ésto 9ue al 
principio de ésta disertación puntualizamos que el manejo de un 
paciente con Síndrome de Duane y estrabismo es completamente 
diferente al de un caso común, y al no diagnosticarlo, se corre 
el ries~o de tratarlo de manera inadecuada obteniendo resultados 
desagradables e inesperados. 

En los 6 pacisn·tes operados con "Canastilla MuscL1lar" se obtuvo 
disminución importante del disparo vertical desapareciendo en 
algunos casos y obteniendo mucha meJor1a en cuanto a retracción 
del globo ocL1lar. 

En otras series de la literatura encontramos datos sobre 
tratamiento del disparo vertical (24> refi1'iendo qL1e desplazan el 
recto medial 0.5 cms hacia abajo para compensar la elevaci~n en 
aducción. ~1 procedimiento de canastilla muscular tiene la 
ventaja de 9ue no solo actua sobre el disparo vertical (que no 
siempre es en un solo sentido y en éste caso seria inutil el 
procedimiento sugerido por Gobin) sino también tiene efecto sobre 
la retracción ocular y la desviación de los ojos en la mirada al 
frente al mismo tiempo. 

F'or otra parte la "Canastilla MLlscular" es Lln procedimiento de 
tecnica relativamente fácil de llevar a cabo. 

Consideramos c¡ue una parte muy importante al aplicar dicho 
tratamiento es la evaluación completa del paciente con Sindrome de 
Duane tanto en la esfera motora como sensorial , la certeza 
diagnostica y el dialogar con los padres del paciente para 
verificar que lo 9ue mis le molesta de las alteraciones de ésta 
entidad es lo que vamos a corregir con la intervención 
Finalmente no debemos olvida/' que una parte muy importante en el 
éxito de la cirugla es la planeaci6n del tipo y extensi6n 
probable de cirugia a reali::a1', 

En conclusión el procedimiento denominado " Can.:1sti lla M1.1scLllar " 
·a!iociado a i'etroimplante simetrico o asimetrico de ambos múscL1los '·.\ 
horizontales son recursos valiosos en determinados casos de \ 
El.indrome de Duane 
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