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INTRODUCCIÓN

El síndrome de retracción de Duane, también conocido como
síndrome de Stilling-Turk-Duane, fue descrito a finales del
siglo 20 y constituye una forma poco usual de estrabismo
(1). La incidencia varía entre 1 y 4% de los casos de estra-
bismo (2). Se ha reportado historia familiar en 2 a 20% de
los casos, y sólo un gen se ha logrado mapear (DRS2 en
2q31) (3). Se ha observado que en 60% de los casos se puede
asociar con otras anormalidades congénitas oculares y sisté-
micas (3, 4).

Clínicamente los pacientes se caracterizan por tener difi-
cultad en la mirada horizontal, retracción del globo dentro
de la órbita con estrechamiento de la fisura palpebral al in-
tentar aducción y aumento de la fisura palpebral en abduc-
ción (1, 4). La patogénesis de esta afección es la inervación
paradójica anómala del recto lateral por axones destinados
al recto medio, secundaria a hipoplasia o agenesia del nú-
cleo del VI par craneal (1, 4). Huber, en 1974, describió tres

tipos dependiendo del grado de regeneración aberrante y ca-
racterísticas electromiográficas (5).

Recientemente se han sumado otros cambios electromio-
gráficos a los clásicamente descritos (6) y se ha descrito un
cuarto tipo clínico caracterizado por exotropia muy grande
y abducción simultánea cuando el paciente mira hacia el
lado sano (1). Esta nueva clase descrita y acuñada por Hel-
veston como Duane tipo IV, presuntivamente es consecuen-
cia de la ventaja mecánica asumida por el recto lateral du-
rante la co-contracción en un ojo con exodesviación muy
grande (1). A continuación se presenta el caso de un pacien-
te con características de esta nueva clase del síndrome de
Duane, la cual es poco frecuente.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 2 años 5 meses. Fue llevado a evalua-
ción por presentar incapacidad para aducir el ojo izquierdo
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y rotación de la cabeza a la derecha desde el nacimiento.
Los antecedentes fueron no contribuyentes; el crecimiento y
desarrollo del paciente es aparentemente normal. Se encon-
tró agudeza visual de 20/190 en ambos ojos con visión pre-
ferencial. Al examen clínico se observó marcada rotación de
la cabeza al hombro derecho. Se encontró exotropia izquier-
da comitante de más de 95 dioptrías prismáticas con test de
Krimsky. Se observó en el ojo derecho marcada limitación a
la aducción, disminución sutil de le hendidura palpebral en
aducción y aumento de la hendidura en abducción. Con los
ojos del paciente en dextroversión se observó abducción si-
multánea (perversión de los músculos extra-oculares) (figu-
ra 1). El examen en lámpara de hendidura y el fondo de ojo
se encontraron en límites normales. No se logró cuantificar
estereopsis. Por las características clínicas observadas se
consideró como un síndrome de Duane tipo IV (Helveston).

Para el tratamiento del paciente se decidió realizar retro-
implante de ambos rectos laterales de forma asimétrica. El
resultado postoperatorio fue exotropia de 15 dioptrías pris-
máticas que evolucionó, en evaluaciones posteriores, a eso-
tropia de 10 dioptrías con características intermitentes (fi-
guras 2 y 3).

DISCUSIÓN

El síndrome de Duane tipo IV se puede considerar como un
ejemplo extremo del tipo II de Huber. El defecto de inerva-
ción es el mismo observado en los otros tipos del síndrome,
pero la ventaja mecánica que ofrece la exotropia tan grande,
es la que provoca la presencia de abducción simultánea (1),

como se observó en el presente caso. El reto que implica el
tratamiento de estos pacientes, así como sus indicaciones
son bien conocidos. Estas incluyen desviación ocular inacep-
table, tortícolis, retracción marcada del globo ocular y “up-
shoot” o “down-shoot” del ojo en aducción (1, 2, 4).

Se han descrito varios procedimientos quirúrgicos los cua-
les se han utilizado para el tratamiento de estos pacientes.
Estas modalidades incluyen, entre otros: transposición de
los rectos verticales (7), sutura lateral de fijación posterior y
transposición de los rectos verticales (8), inyecciones de toxi-
na botulínica al recto medio ipsolateral (9), retroimplantes
grandes o suturas de fijación posterior en el ojo no afectado
(10) y retroimplante de músculos horizontales en el ojo afec-
tado (11).

Los resultados con estas técnicas han sido variables, es
evidente que no hay reglas rígidas para el tratamiento de
estos pacientes. El análisis individualizado de cada caso y la
experiencia del cirujano juegan un papel importante para
obtener el resultado más aceptable. Por lo general, como en
nuestro centro, el tratamiento busca ser conservador en la
mayoría de los casos.

En el presente caso en particular, la indicación del trata-
miento fue muy evidente debido a la desviación y tortícolis
tan grande que presentaba el paciente. El tratamiento des-

Fig. 1. Se observa la abducción simultánea que presenta el pa-
ciente al intentar aducción en el ojo izquierdo.

Fig. 3.  Aspecto del paciente dos años post cirugía.

Fig. 2. Aspecto del paciente en el postoperatorio inmediato. Se
puede observar la exotropia residual.
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crito para estos pacientes incluye retroimplante de ambos
rectos laterales con énfasis en el ojo afectado (1). A pesar de
que es bien sabido que las resecciones se deben evitar en los
pacientes con síndrome de Duane debido a su efecto impre-
decible (11), se ha descrito que esta forma puede ser la ex-
cepción. Al paciente se le realizó un retroimplante máximo
del recto lateral en el ojo afectado y de 11 mm en el ojo no
afectado. No se optó por hacer resección de ningún múscu-
lo. El resultado observado fue bueno inclusive evolucionan-
do a esotropia consecutiva (figura 3). Posiblemente una re-
sección hubiera causado más problema que beneficio.

En conclusión, el síndrome de retracción de Duane clase
IV es una afección rara, la cual representa un reto para el
cirujano de estrabismo. En el presente caso se obtuvo un
resultado bastante satisfactorio con el tratamiento utilizado.
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