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SECCION DE CASOS CLINICOS

Sindrome de retraccion de Duane tipo IV.
Reporte de un caso

Dra. Karla Corddn-Pineda, Dra. Jen Wen Fang-Sung, Dr. Martin A. Zimmer mann-Paiz

RESUMEN

El sindrome de retraccion de Duane, también conocido como sindrome de Stilling-Turk-Duane, fue descrito a finales del
siglo 20 y constituye una forma poco usual de estrabismo. Huber, en 1974, describid tres tipos dependiendo del grado de
regeneracion aberrante y caracteristicas electromiogréficas. Recientemente se ha descrito un cuarto tipo clinico caracte-
rizado por exotropia muy grandey abduccion simultanea cuando el paciente mira hacia el lado sano; esta nueva clase fue
acufiada por Helveston como Duane tipo 1V. A continuacion se presenta el caso de un paciente con caracteristicas de esta
nueva clase del sindrome.
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SUMMARY

Duan€’sretraction syndrome, also known as Stilling-Turk-Duane syndrome, was described at the end of the 20t Century.
It constitutes an unusual form of strabismus. Huber, in 1974, described three types depending on the grade of aberrant
regeneration and electromyographyc characteristics. Recently a fourth clinical type has been described characterized by
large exotropia and simultaneous abduction when the patient looks toward the healthy side; this new class was coined by

Helveston as Duane class IV. The case of a patient with characteristic of this new class of syndrome is reported.
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INTRODUCCION

El sindrome de retraccidn de Duane, también conocido como
sindrome de Stilling-Turk-Duane, fue descrito a finales del
siglo 20 y constituye una forma poco usual de estrabismo
(1). Laincidencia varia entre 1 'y 4% de los casos de estra-
bismo (2). Se ha reportado historia familiar en 2 a 20% de
los casos, y sélo un gen se ha logrado mapear (DRS2 en
2031) (3). Se haobservado que en 60% de | os casos se puede
asociar con otras anormalidades congénitas ocularesy sisté-
micas (3, 4).

Clinicamente los pacientes se caracterizan por tener difi-
cultad en la mirada horizontal, retraccion del globo dentro
de la érbita con estrechamiento de la fisura palpebral al in-
tentar aduccién y aumento de la fisura palpebral en abduc-
cion (1, 4). La patogénesis de esta afeccion es lainervacion
paraddjica anémala del recto lateral por axones destinados
al recto medio, secundaria a hipoplasia 0 agenesia del nu-
cleo del VI par craneal (1, 4). Huber, en 1974, describio tres

tipos dependiendo del grado de regeneracion aberrantey ca-
racteristicas electromiogréficas (5).

Recientemente se han sumado otros cambios electromio-
graficos alos clasicamente descritos (6) y se ha descrito un
cuarto tipo clinico caracterizado por exotropia muy grande
y abduccion simultanea cuando el paciente mira hacia el
lado sano (1). Esta nueva clase descritay acufiada por Hel-
veston como Duane tipo |V, presuntivamente es consecuen-
cia de la ventaja mecanica asumida por €l recto lateral du-
rante la co-contraccion en un ojo con exodesviacién muy
grande (1). A continuacion se presenta el caso de un pacien-
te con caracteristicas de esta nueva clase del sindrome de
Duane, la cual es poco frecuente.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 2 afios 5 meses. Fue llevado aevalua-
cion por presentar incapacidad para aducir €l ojo izquierdo
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Fig. 1. Se observa la abduccion simultanea que presenta el pa-
ciente a intentar aduccion en el ojo izquierdo.

y rotacién de la cabeza a la derecha desde el nacimiento.
L os antecedentes fueron no contribuyentes; el crecimiento y
desarrollo del paciente es aparentemente normal. Se encon-
tr6 agudeza visual de 20/190 en ambos 0j0s con vision pre-
ferencial. Al examen clinico se observo marcadarotacion de
la cabezaal hombro derecho. Se encontrd exotropiaizquier-
da comitante de mas de 95 dioptrias prisméticas con test de
Krimsky. Se observo en el ojo derecho marcada limitacién a
la aduccion, disminucion sutil de le hendidura palpebral en
aduccién y aumento de la hendidura en abduccién. Con los
ojos del paciente en dextroversion se observé abduccion si-
multanea (perversién de los muscul os extra-ocul ares) (figu-
ral). El examen en lampara de hendiduray el fondo de ojo
se encontraron en limites normales. No se logré cuantificar
estereopsis. Por las caracteristicas clinicas observadas se
consideré como un sindrome de Duanetipo IV (Helveston).

Para el tratamiento del paciente se decidi6 realizar retro-
implante de ambos rectos laterales de forma asimétrica. El
resultado postoperatorio fue exotropia de 15 dioptrias pris-
maticas que evoluciond, en evaluaciones posteriores, a eso-
tropia de 10 dioptrias con caracteristicas intermitentes (fi-
guras2y 3).

DISCUSION

El sindrome de Duanetipo IV se puede considerar como un
gjemplo extremo del tipo Il de Huber. El defecto de inerva-
cion es el mismo observado en los otros tipos del sindrome,
pero la ventaja mecanica que ofrece la exotropia tan grande,
es la que provoca la presencia de abduccion simultanea (1),
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Fig. 2. Aspecto del paciente en el postoperatorio inmediato. Se
puede observar la exotropia residual.

como se observé en € presente caso. El reto que implica el
tratamiento de estos pacientes, asi como sus indicaciones
son hien conocidos. Estasincluyen desviacién ocular inacep-
table, torticolis, retraccion marcada del globo ocular y “up-
shoot” o “down-shoot” del ojo en aduccién (1, 2, 4).

Se han descrito varios procedimientos quirdrgicos | os cua-
les se han utilizado para €l tratamiento de estos pacientes.
Estas modalidades incluyen, entre otros. transposicion de
losrectos verticales (7), suturalateral de fijacion posterior y
transposicion delosrectosverticales (8), inyecciones de toxi-
na botulinica al recto medio ipsolateral (9), retroimplantes
grandes o suturas de fijacion posterior en el 0jo no afectado
(20) y retroimplante de muscul os horizontales en el ojo afec-
tado (11).

Los resultados con estas técnicas han sido variables, es
evidente que no hay reglas rigidas para el tratamiento de
estos pacientes. El andlisisindividualizado de cadacasoy la
experiencia del cirujano juegan un papel importante para
obtener €l resultado més aceptable. Por lo general, como en
nuestro centro, el tratamiento busca ser conservador en la
mayoria de los casos.

En el presente caso en particular, laindicacion del trata-
miento fue muy evidente debido ala desviacion y torticolis
tan grande que presentaba el paciente. El tratamiento des-

Fig. 3.
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Aspecto del paciente dos afios post cirugia.
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crito para estos pacientes incluye retroimplante de ambos
rectos laterales con énfasis en el ojo afectado (1). A pesar de
gue es bien sabido que | as resecciones se deben evitar en los
pacientes con sindrome de Duane debido a su efecto impre-
decible (11), se ha descrito que esta forma puede ser la ex-
cepcion. Al paciente se le realizé un retroimplante maximo
del recto lateral en el ojo afectado y de 11 mm en el ojo no
afectado. No se opt6 por hacer reseccion de ninglin miscu-
lo. El resultado observado fue bueno inclusive evolucionan-
do a esotropia consecutiva (figura 3). Posiblemente una re-
seccion hubiera causado mas problema que beneficio.

En conclusion, el sindrome de retraccion de Duane clase
IV es una afeccion rara, la cual representa un reto para €l
cirujano de estrabismo. En el presente caso se obtuvo un
resultado bastante satisfactorio con el tratamiento utilizado.
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