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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Duane es un desorden congénito de la movi-
lidad ocular caracterizado por los siguientes factores: 1. li-
mitación de la abducción, 2. retracción del globo ocular en
aducción, 3. estrechamiento de la hendidura palpebral en
aducción, 4. ligera limitación de la aducción y 5. presencia
de disparos en aducción (1).Fue descrito inicialmente por
Stilling en 1887, Turk en 1896 y Alexander Duane en 1905
(2, 3). Generalmente es unilateral, se presenta más frecuen-
temente en mujeres y afecta con mayor frecuencia el ojo iz-
quierdo (1, 2).

Se puede asociar con presencia de alteraciones oculares y
anomalías sistémicas como síndrome de Goldenhar, anoma-
lía de Klippel Fiel, síndrome de Wildervack, heterocromia
del iris, nistagmus, microftalmos, hipoplasia del nervio óp-
tico, etc. (1-4).

También se ha reportado en la literatura que algunos casos
de este síndrome pueden ser resultado de una alteración du-
rante el desarrollo embrionario secundaria a los efectos tera-
togénicos de la talidomida, los cuales se presentan entre los
días 20 y 35 posteriores a la fertilización; otras alteraciones
oculares que pueden presentarse por el uso de este fármaco
son la presencia de colobomas y microftalmos.
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RESUMEN

Objetivo: Estudiar pacientes con síndrome de Duane en Y para determinar su frecuencia y las características del cuadro
clínico, así como el resultado quirúrgico.
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal; mediante la revisión de
expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de síndrome de Duane en Y.
Resultados: Se incluyeron 45 ojos de 34 pacientes con edad promedio de 10 años. Once pacientes fueron de sexo masculino
y 23 de sexo femenino, 26 ojos fueron izquierdos y 19 derechos; 28 ojos se acompañaron de afección horizontal. Duane en
Y leve se presentó en 13 casos, 10 fueron moderados y 11 fueron severos. Se realizó retro y suprainserción de rectos
laterales en 12 pacientes y retro de rectos inferiores con acortamiento de rectos superiores en 4. El resultado quirúrgico en
el primer grupo de tratamiento mostró una P significativamente estadística.
Conclusiones: El estudio plantea una adecuada clasificación del cuadro clínico de esta entidad que permite valorar en qué
pacientes es necesario realizar un procedimiento quirúrgico.

Palabras clave: Síndrome de Duane, estrabismos especiales, pseudo hiperfunción de oblicuos.

SUMMARY

Objective: Study patients with Duane’s Y syndrome to determine it’s frequency and clinical characteristics and results after
surgery.
Material y methods: Retrospective, descriptive, observational and transversal study of clinical files in patients with Duane’s
syndrome.
Results: The study included 45 eyes of 34 patients with a mean age of 10 years. Eleven patients were male and 23 female,
26 left eyes and 19 right eyes; 28 eyes had added an horizontal component. 13 cases were mild, 10 moderate and 11 severe.
A retro and supra insertion of both lateral rectus was made in 12 patients and retro insertion of both inferior rectus with
resection of both superior rectus in 4 patients. Te postoperative results in the first group obtained a P that was statistically
significant.
Conclusions: The aim of this study is to adequate classify the patients regarding the clinical features to determine in which
types of patients a surgical approach would be needed.
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Se sabe que entre 5 y 10% de los casos reportados tienen
presentación en varios miembros de una misma familia y
que la forma de transmisión es autonómica dominante (4).
Por otra parte, hay reportes de casos individuales que se aso-
cian con una variedad de anormalidades cromosómicas sien-
do las más reconocidas las alteraciones a nivel de los cro-
mosomas 22, 4 y 8 (4, 5).

La fisiopatología del síndrome de Duane se caracteriza
por una aplasia del núcleo del abducens (VI par craneal),
ausencia o disminución de las neuronas motoras del abdu-
cens e inervación anómala del músculo recto lateral por ra-
mas del nervio oculomotor (III par craneal) (6, 7).

Lo anterior permite entender la clasificación cualitativa de
este síndrome en la cual hay un ramo medial del III nervio,
pero el VI puede estar ausente o presente. Cuanto está ausente
el VI nervio (que se infiere por la ausencia de la abducción),
se trata de un caso de sustitución. Cuando el VI nervio está
presente (determinado por la presencia de abducción parcial
o total), el caso se considera como duplicación (3).

La clasificación electromiográfica descrita por Huber di-
vide al síndrome en tres tipos:

Tipo I. Consiste en abolición completa de la abducción. La
aducción puede ser normal o restringida, con marcada retrac-
ción del globo ocular en la aducción que provoca enoftalmos,
estrechamiento de la hendidura palpebral, puede existir dis-
paro, estrechamiento de la hendidura palpebral al intentar ab-
ducción y deficiencia en la convergencia del ojo afectado.

Tipo II. Se presenta con una limitación o ausencia de la
aducción y relativamente una abducción normal con retrac-
ción del globo ocular a la aducción.

Tipo III. Existe una severa restricción tanto de la aducción como
de la abducción, con retracción del globo ocular en la aducción y
estrechamiento de la fisura palpebral en la aducción (2).

Cada tipo descrito tiene una traducción electromiográfica
propia. En el tipo I existe una actividad paradójica del recto
lateral presentando actividad electriomiográfica en aducción
y disminución o ausencia de la actividad electriomiográfica
en abducción. En el tipo II hay actividad eléctrica completa
en el recto medial al intentar la aducción y una inhibición
normal al intentar la abducción, sin embargo, el recto lateral
presenta dos picos de inervación, uno al intentar la aducción
y otro en la abducción. El tipo III presenta actividad eléctri-
ca de ambos músculos (recto medial y recto lateral) durante
la abducción y la aducción (2, 8).

Anteriormente se pensaba que sólo el ramo medial del III
nervio influía en las alteraciones descritas en el síndrome de
Duane. Actualmente se piensa que cualquiera de los ramos
del III nervio (ramo medial, ramo superior y ramo inferior)
pueden existir en forma anormal en el recto lateral condicio-
nando las alteraciones verticales de este síndrome, como son
el síndrome de Duane en “Y”, en “λ” o en “κ”. (La designa-
ción anterior ha sido propuesta para diferenciar las altera-
ciones verticales del síndrome de Duane de los síndromes
alfabéticos A, V y X que son secundarios a la hiperfunción
de los músculos oblicuos.)

En el síndrome en Y existe la presencia de divergencia im-
portante en la mirada directamente hacia arriba, y retracción

en la elevación y la aducción que simula hiperfunción de obli-
cuos inferiores con enoftalmos. La divergencia acentuada de
la mirada hacia arriba se debe probablemente a la existencia
anormal de un ramo superior del III nervio en el recto lateral,
de tal manera que al enviar, el sistema nervioso central, man-
dato de elevación por medio del ramo superior del III par, y
existir un ramo extra en el recto lateral, se origina una con-
tracción de este músculo causando la divergencia en esa posi-
ción, en mayor o menor grado. Cuando existe poca inerva-
ción compartida clínicamente se observará buena elevación
del ojo, sin enoftalmos y con poca divergencia en la mirada
directamente arriba. Cuando hay mucha inervación comparti-
da la elevación no se completa, el ojo presenta enoftalmos en
elevación y a la elevación en aducción, con gran divergencia
en la mirada directamente arriba debido a que predomina la
acción del recto lateral sobre la del recto superior (7, 9).

En estos casos el tratamiento es quirúrgico y consiste en
retroinsertar y suprainsertar ambos rectos laterales. Otra alter-
nativa consiste en llevar al ojo a hipertropia quirúrgica con
retroinserción de ambos rectos inferiores y acortamiento de
ambos rectos superiores, de modo que el paciente requiera
deprimir la mirada y utilice poco la elevación máxima y, por
lo tanto, la “Y” no tendrá oportunidad de manifestarse (9).

En los casos en los que se presenta contaminación del rec-
to lateral por el ramo inferior del III nervio, se presenta un
cuadro clínico con divergencia marcada en la mirada direc-
tamente hacia abajo, sin hiperfunción de oblicuos superio-
res; este cuadro ha recibido la denominación de síndrome de
Duane en λ. Cuando existe poca inervación compartida clí-
nicamente se manifestará por buena depresión del ojo, sin
enoftalmos y con poca divergencia en la mirada directamen-
te hacia abajo. Cuando hay mucha inervación compartida, la
depresión no se completa, el ojo presenta enoftalmos en de-
presión y a la depresión en aducción, con gran divergencia
en la mirada directamente hacia abajo debido a que predo-
mina la acción del recto lateral sobre la del recto inferior.

También se pueden observar pacientes que presentan una
divergencia importante tanto en la mirada directamente ha-
cia arriba como en la mirada directamente hacia abajo y cuyo
cuadro recibe la denominación de síndrome de Duane en κ.
En estos casos, el recto lateral presenta contaminación tanto
por el ramo superior como por el inferior del III nervio. Cuan-
do hay poca inervación compartida, tanto del ramo superior
como del ramo inferior con el recto lateral existe buena ele-
vación y depresión del ojo, sin enoftalmos y con poca diver-
gencia en la mirada directamente hacia arriba y abajo. En el
caso de que se presente mucha inervación compartida, la
elevación y la depresión no se completan, el ojo presenta
enoftalmos en elevación, depresión tanto en la elevación en
aducción como en la depresión en aducción, con gran diver-
gencia de la mirada directamente hacia arriba y abajo, ya
que predomina la acción del recto lateral sobre la del recto
superior y la del recto inferior.

Planteamiento del problema
Las alteraciones verticales del síndrome de Duane tienen re-
lativamente poco tiempo de haber sido descritas en la litera-
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tura y las variantes de presentación que pueden observarse
son muy diversas dependiendo del grado de influencia iner-
vacional que cada rama del III nervio puede aportar al recto
lateral, convirtiéndose por lo tanto en un reto diagnóstico
para el clínico que inevitablemente repercutirá en la deci-
sión del tratamiento quirúrgico adecuado para cada caso, ya
que un diagnóstico erróneo o una mala propuesta quirúrgica
pueden repercutir en resultados infructuosos y desalentadores
tanto para el paciente y sus familiares como para el médico.

Justificación
Es importante realizar un diagnóstico preciso en los pacien-
tes con alteraciones de la movilidad ocular para poder tomar
una decisión adecuada de cuándo y cómo tratar cada caso.
Por lo tanto, se hace necesario entender y comprender las
variedades clínicas que puede presentar un paciente con sín-
drome de Duane teniendo como base la descripción de un
cuadro clínico, la frecuencia con la que pueda presentarse
cada alteración, las propuestas terapéuticas y los resultados
que esperamos obtener con ellos.

Objetivos
Estudiar a pacientes con síndrome de Duane en Y para deter-
minar su frecuencia y las características del cuadro clínico.

Corroborar si el sexo femenino es el más afectado, así como
la presentación unilateral y el involucro del ojo izquierdo con
base en los resultados reportados previamente en la literatura.

Determinar los resultados tanto a corto como a largo plazo en
los casos que hayan sido sometidos a tratamiento quirúrgico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza un estudio retrospectivo, descriptivo, observacio-
nal y transversal en el Departamento de Estrabismo de la
Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz, en el periodo
comprendido entre marzo y octubre del 2003.

Se evalúan los expedientes clínicos de pacientes con diag-
nóstico de sndrome de Duane vertical en Y tomando en cuenta
las siguientes variables: edad, sexo, presencia o ausencia de
posición compensadora de la cabeza, medición de la desvia-
ción en posición primaria de la mirada, unilateralidad o bilate-
ralidad (especificando el ojo afectado en los casos unilatera-
les), hallazgos de alteraciones horizontales como grado de li-
mitación en abducción y aducción, presencia o ausencia de
disparos, retracción palpebral y enoftalmos (lo que nos ayuda-
rá a determinar si se trata de un síndrome por sustitución o por
duplicación), la alteración vertical especificada por las diop-
trías de divergencia en la mirada directamente hacia arriba y la
presencia de enoftalmos en las posiciones extremas con limi-
tación de la elevación, y, finalmenete, en los casos sometidos a
tratamiento quirúrgico, se especificará la técnica quirúrgica
utilizada y el estado postoperatorio a corto y largo plazo.

Los datos obtenidos de estas variables se vaciarán en una
hoja de recolección de datos que permitirá la interpretación
de los mismos.

Se eliminarán los expedientes que no se encuentren com-

pletos y por lo tanto no permitan la valoración de las varia-
bles en estudio. Por otra parte, los pacientes que ingresen al
servicio de estrabismo durante este período y sean diagnos-
ticados con síndrome de Duane serán evaluados para deter-
minar si presentan o no una alteración vertical y, de esta for-
ma, poder incorporarlos al estudio.

RESULTADOS

Se incluyeron 34 pacientes con un total de 45 ojos estudia-
dos. El rango de edad de fue de uno a 57 años con una media
de 10 años y una desviación estándar de 12 años.

En cuanto a la distribución por sexo, 11 pacientes fueron
del sexo masculino, lo que corresponde a 32%, y 23 fueron
del sexo femenino, que corresponde a 68%.

La afección bilateral estuvo presente en 68% de los casos
y 32% fueron unilaterales.

En lo referente a la distribución con base en el ojo afecta-
do, 26 fueron izquierdos (58%) y 19 (42%) fueron derechos.

Un total de 28 ojos se acompañaron de alteración hori-
zontal y 17 se manifestaron únicamente con alteración verti-
cal pura. De los 28 casos con alteración horizontal, 12 se
presentaron como duplicación, 5 en variedad de sustitución
y 11 tenían afección bilateral.

La desviación en la posición primaria de la mirada se pre-
sentó en un rango que varió desde la endotropia de 40 diop-
trías prismáticas hasta la exotropia de 30 dioptrías prismáticas.

Dependiendo de la variación que se presentaba en la des-
viación entre la posición primaria de la mirada y la posición
dos de la mirada (directamente hacia arriba), se infirió las
dioptrías de divergencia en cada caso. De lo anterior se ob-
tuvo el promedio de dioptrías de divergencia que se encon-
tró en el presente estudio (41 dioptrías prismáticas), con una
desviación estándar de 18 dioptrías y un rango de 10 a 80
dioptrías prismáticas de divergencia.

Dentro de los signos clínicos que se identificaron para
completar la descripción del cuadro clínico se encontraron:
posición compensadora de la cabeza en 9 ojos (20%), pre-
sencia de disparos en 18 ojos (40%), manifestación de enof-
talmos a la adducción en 19 ojos (42.2%) y en aducción y
elevación en 12 ojos (26.6%).

En el presente estudio se clasificó al síndrome de Duane en
Y en tres grupos dependiendo de los cambios en la presenta-
ción clínica resultado del grado de inervación compartida.

1. Leve: Existe buena elevación y poca divergencia en la
posición 2 de la mirada (directamente hacia arriba). En
este caso el ramo superior del III nervio envía una gran
cantidad de inervación (+++) al músculo recto superior y
poca inervación (+) al recto lateral (figura 1).

2. Moderado: En este caso la elevación ya se encuentra leve-
mente restringida, existe una mayor divergencia en la mi-
rada directamente hacia arriba, siendo posible ya la evi-
dencia de enoftalmos en elevación y aducción. El ramo
superior del III nervio envía una gran cantidad de inerva-
ción (+++) al músculo recto superior y moderada inerva-
ción (++) al recto lateral (figura 2).
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Fig. 1. Duane en Y leve.

Fig. 2. Duane en Y moderado.

Fig. 3. Duane en Y severo.

Fig. 4. Caso clínico: síndrome de Duane en Y leve. Paciente con ortoposición en PPM, poca diver-
gencia en la mirada directamente arriba, sin hiperfunción de oblicuos inferiores.

3. Severo: La elevación se encuentra considerablemente dis-
minuida, la divergencia es importante y existe marcado
enoftalmos en elevación y aducción. El ramo superior del
III nervio envía su inervación normal al músculo recto su-
perior (+++) y también envía una gran cantidad de inerva-
ción al músculo recto lateral (+++) (figura 3).

Tomando en cuenta la clasificación anterior, se encontró
que de los 34 pacientes incluidos en el estudio, 13 (38.2%) se
clasificaron dentro del grupo de Duane en Y leve (figura 4),
10 (29.4%) pertenecieron al grupo de Duane en Y moderado
(figura 5) y 11 casos (32.3%) fueron del grupo de Duane en
Y severo (figura 6).

Sólo 16 (47%) pacientes fueron sometidos a procedimiento
quirúrgico, en 12 (35.3%) se realizó retro y suprainserción de
ambos rectos laterales (grupo 1), en 4 (11.76%) se efectuó
retro de ambos rectos inferiores más acortamiento de ambos
rectos superiores (técnica de “elevación gratuita”) (grupo 2).

En el grupo 1 el rango de desviación en posición primaria
de la mirada postoperatoria varió desde la endotropia de 18
dioptrías prismáticas hasta la ortoposición. El promedio de
dioptrías de divergencia presente varió de 48 dioptrías pris-
máticas en la exploración prequirúrgica a 20 dioptrías pris-
máticas en el periodo posquirúrgico. Para el análisis estadís-
tico se realizó prueba de T pareada comparando el rango de
dioptrías de divergencia entre la exploración prequirúrgica
y la posquirúrgica encontrando una diferencia significativa-
mente estadística entre el pre y el postoperatorio con una P
menor a 0.05 (figuras 7 y 8).

En los pacientes del grupo 2 el rango de desviación pri-
maria de la mirada en el momento postoperatorio de los 4
casos fue de la ortoposición hasta la exotropa de 10 diop-
trías prismáticas. El promedio de dioptrías de divergencia
varió de 59 a 41 dioptrías prismáticas entre el preoperatorio
y el postoperatorio, respectivamente.

Fig. 5. Caso clínico: Síndrome de Duane en Y moderado. Paciente con divergencia moderada en la
posición directamente arriba de la mirada, sin hiperfunción de oblicuos inferiores y con leve limita-
ción a la elevación.
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Fig. 6. Caso clínico: Síndrome de Duane en Y severo. Paciente con síndrome de Duane en Y
severo con ortoposición en la PPM, presenta enoftalmos y disparo a la aducción del ojo derecho,
con gran divergencia en la posición 2 de la mirada, limitación a la elevación, enoftalmos en
elevación que simula una hiperfunción de oblicuos inferiores no existente.

Fig. 7. Pre y transquirúrgico de paciente con síndrome de Duane en Y severo, con técnica de
retro y suprainserción de rectos laterales. Paciente con gran divergencia en posición 2 de la
mirada y con enoftalmos en elevación. Se realiza retro y suprainserción de rectos laterales. Se
observa en la figura que la inserción posquirúrgica se encuentra a la mitad entre la inserción real
del recto lateral y la inserción del recto superior.

Fig. 8. Posquirúrgico de paciente con síndrome de Duane en Y severo, con técnica de retro y
suprainserción de rectos laterales.
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DISCUSIÓN

En el presente estudio se encontró que los datos de presenta-
ción y frecuencia, en cuanto a la distribución por sexo, edad
y ojo afectado, concuerdan con los reportados previamente
en la literatura por Shauly y cols. en su artículo sobre carac-
terísticas oculares y sistémicas del síndrome de Duane, pu-
blicado en 1993. Es importante que el clínico pueda identifi-
car las diferentes modalidades clínicas en la presentación
del síndrome de Duane en Y debido a que esta clasificación
ofrece una guía para establecer qué casos son candidatos a
tratamiento quirúrgico dependiendo de la variación que pre-
senten en las dioptrías de divergencia entre la posición pri-
maria de la mirada y la posición directamente hacia arriba
(posición 2 de la mirada).

Existen series previas en las que se realizó una descripción
inicial de la variedad vertical del síndrome de Duane, pero
debido a que presentan una descripción limitada de casos no
son comparables con los resultados del presente estudio. Por
otra parte, los reportes previos hacen mención a casos en los
cuales los pacientes presentaban un cuadro que simulaba una
hiperfunción de oblicuos inferiores y que, al ser sometidos a
tratamientos quirúrgicos convencionales para esta alteración,
se observó que no había mejoría permaneciendo una diver-
gencia importante en la posición directamente hacia arriba
de la mirada. De lo anterior deriva la importancia de la actual
serie ya que es la primera que describe un número tan impor-
tante de casos tomando en cuenta las variables necesarias
para poder establecer una clasificación clínica de esta enti-
dad y que permite al clínico tener una guía en el diagnóstico
y de las opciones de tratamiento quirúrgico de estos casos.

CONCLUSIONES

En esta serie existe diferencia en el resultado quirúrgico en-
tre las dos técnicas quirúrgicas empleadas, sin embargo, de-
bido a la desigualdad en el número de casos incluidos en

cada grupo de tratamiento, no se puede realizar una compa-
ración estadística que nos permita identificar si esta diferen-
cia es significativa o no. De lo anterior se deriva la necesi-
dad de la recopilación de más casos para permitir una equi-
paración entre los grupos.

Este estudio plantea una clasificación que es adecuada para
la descripción e identificación del cuadro clínico en esta en-
tidad para determinar el empleo de técnicas quirúrgicas o
únicamente de la vigilancia del caso.
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