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RESUMEN

El sindrome de retraccién de Duane es una patologia congénita infrecuente de la movilidad
ocular caracterizada por la retraccion del globo ocular al intentar la aduccion, causada por la
contraccién conjunta de los rectos medial y lateral. Se trata de paciente de 37 anos de edad
sin antecedentes de base, quien acude a facultativo medico al presentar desperfecto en el ojo
izquierdo en la abduccidn, y estrechamiento de la fisura palpebral izquierda en la aduccién,
por lo cual se le diagnostica un clasico sindrome de retraccién ocular congénito Duane tipo 1,
unilateral e izquierda

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Duane, sindrome de retraccién, estrabismo

DUANE SYNDROME A PROPOS OF A CASE

SUMMARY
Duane syndrome is an uncommon congenital pathology of ocular mobility, characterized by

the retraction of the eyeball during adduction, caused by the contraction of the medial and
lateral rectus muscles. We described a patient of 37 years of age, who was diagnosed as a
classic congenital syndrome of ocular retraction type 1, unilateral and left.
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SINDROME DE DUANE, A PROPOSITO DE UN CASO

INTRODUCCION

El cuadro clinico del sindrome de retraccién ocular congénito, conocido como Duane, fue
descrito por primera vez por Heuck en 1879, y posteriormente por Stilling en 1887, Turk en

1899, y Duane en 1905 al presentar una serie de 54 casos (12),

Incide en el 1%-5% de la poblaciéon estrdbica y clasicamente se ha descrito mas
frecuentemente en mujeres!!), pero en series recientes la proporcién es al 50% ). Hay una

predileccién por el ojo izquierdo de 3 a 1 (75%) y es bilateral en el 20%-25%(1). Los casos sin
antecedentes son los mas frecuentes y en algunas ocasiones es familiar con un patrén de

herencia dominante ().

En el sindrome de Duane las alteraciones que se observan son originadas en la mayoria de los

casos por cambios de inervacion en el recto lateral 56). Una de las alteraciones constantes es
la presencia de un Ramo Medial del Ill Nervio lo cual origina los signos que se presentan en la

aduccién (7). Otra de las alteraciones, la cual es variable, es la disminucién o ausencia del VI

Nervio lo cual origina los signos que se presentan en la abduccion (),

Se han intentado multiples clasificaciones en funcién de las caracteristicas clinicas, la mas

aceptada es la de Huber, basada en los hallazgos obtenidos mediante electromiografia (8.

1.- Duane tipo |: es el tipo mas frecuente. No existe actividad eléctrica en el recto lateral en la
abduccion pero si en aduccion; esto se traduce en una limitacion o ausencia de abduccion
con aduccidon normal o levemente limitada, ademas del resto de las caracteristicas clinicas
anteriormente citadas.

2.- Duane tipo II: existe actividad eléctrica en el recto lateral tanto en abduccién como en
aducciéon lo que origina una abduccidon normal o levemente limitada y un blogueo de la
aduccion.

3.- Duane tipo lll: existe una contraccion de ambos musculos horizontales, recto medio y recto
lateral, tanto en abduccién como en aduccion, lo que conlleva una limitacion o ausencia de
estos movimientos.

El tipo | es el mas frecuente seguido aproximadamente en la misma proporcion por los tipos
'y 111.1358)

En el sindrome de Duane los signos clinicos observados son habitualmente: A) En la aduccion:
retraccion, limitacion, disparos verticales. B) En la abduccién: limitacion.

A) En la aduccién: la retraccion es el signo definitorio del sindrome siendo originado por la co-



contraccion de los rectos medial y lateral; la limitacion de la aduccion es originada por el
mismo mecanismo; los disparos verticales son debidos a que cuando existe un grado muy
importante de co-contraccion del recto lateral se produce un resbalamiento del ojo tratando
de escapar de la brida dando el movimiento vertical brusco y angulado hacia arriba o abajo.
Estos tres signos son mas marcados en la proporcidon en que exista mayor grado de inervaciéon
anormal por un Ramo Medial del Il Nervio en el recto lateral. La apreciacion de los signos en
la aduccién es mas laboriosa ya que son efectos del grado de la co-contraccidn del recto

lateral luchando en contra de la contraccién del recto medial* 9),

B) En la abduccidén: puede estar limitada o ausente y esto sera mas marcado en la proporcién
en que exista menor grado de inervacion por el VI Nervio en el recto lateral. Existen casos en
gue la cantidad de inervacion por este nervio es completa y entonces la abduccidon es normal.
La apreciacion de los signos en la abduccion es mas sencilla ya que son efecto del grado de

contraccién del recto lateral 9,

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenina de 37 anos de edad, quien fue ingresada al “Hospital Ciudad
Universitaria Dr. Enrique Tejera”, Carabobo, Venezuela en diciembre del 2010. La paciente no
padece de ningun antecedente notable a excepcidn de un desperfecto en el ojo izquierdo en
la abduccion, en el intento de desviar la mirada a la izquierda, un defecto que los padres
refieren que fue observado en el primer mes de vida. Ella acude a facultativo medico porque
su esposo sefala que desde hace algunos meses, la paciente presenta reduccion de su fisura
palpebral izquierda durante los movimientos oculares y asimismo un neurdlogo le comentdé
sobre la posible pardlisis incompleta del tercer nervio craneal izquierdo. La exanimacion
neuroldgica reveld pupilas iguales y respuestas normales a la luz y a la convergencia. Los
resultados del estudio oftalmoldgico evidencia una agudeza visual de 20/20 en el ojo derecho
y 20/30 en el ojo izquierdo. La movilidad ocular era buena a excepcién de la mirada horizontal
a la izquierda. Cuando se le solicito mover los ojos hacia la izquierda, la paciente no pudo
abducir el ojo izquierdo mas alla de la linea media. En la aduccidon, la fisura palpebral
izquierda se estrecho y el globo ocular izquierdo se contrajo.
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Figura 1. Mirada fija al horizonte
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Figura 2. Mirada a la izquierda, con ausencia de la abduccién del ojo izquierdo mas alla de la




linea media. Sindrome Duane tipo 1 unilateral izquierda.

Las investigaciones rutinarias del laboratorio no presentaron alteraciones. Asimismo, las
tomografias computarizadas de las cavidades orbitales y del cerebro, la angiografia de la
arteria cardtida comun izquierda y las radiografias de craneo, columna vertebral y cervical
fueron normales.

DISCUSION

De la historia natural y de la exploracidon clinica de la paciente, es evidente que presentaba un
clasico sindrome de retraccidén ocular congénito unilateral. Segun la literatura mas relevante

(3.6.9-11) g| cuadro clinico del sindrome se correlaciona bastante bien con una anomalia del VI
par craneal y con una inervacion aberrante por una o mas ramas del nervio oculomotor

ipsilateral ).

El sindrome de Duane es mas frecuente en el sexo femenino (7:19) |a mayoria de los grandes

estudios 47.10.11) ‘incluido el articulo original de Duane plantean cerca del 60 %; referencia
gue concuerda con el género de la paciente.

La clinica evidencia un sindrome Duane tipo 1 unilateral, debido a la ausencia de abduccién

con aduccién normal en el ojo Izquierdo, dato similar a otras investigaciones (7-9.10) realizadas
por diferentes autores donde describen la mayor frecuencia del tipo | seguido
aproximadamente en la misma proporcién por los tipos Il y lll: y una prevalencia del ojo
izquierdo aungue esta razén no ha sido adecuadamente explicada

Se concluye que el sindrome de Duane es el sindrome de restriccion por excelencia y
comprende toda una constelacion de alteraciones congénitas de la motilidad ocular, que se
produce debido a una inervaciéon andémala del musculo del recto lateral del ojo y con una
predominancia del sexo femenino, del ojo izquierdo y del tipo |.
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