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RESUMEN

Objetivo: Se han descrito numerosos tratamientos
quirdrgicos para el sindrome de Duane (SD) tipo L.
El objetivo de este trabajo es comunicar los resulta-
dos obtenidos en pacientes diagnosticados de SD
tipo I sometidos a retroinsercién del recto medial
(RM) del lado afecto y operacién de faden del RM
contralateral.

Métodos: Estudio retrospectivo sobre once pacientes
con SD tipo I a los que se les realiza una retroinser-
cién del RM del lado afecto de entre 4 y 7 mm y faden
a 13 mm del RM contralateral para resolver el torti-
colis y la endotropia presentes en posicion primaria.
Resultados: Tras la cirugia, el torticolis desapare-
ci6 en el 81,8% de los pacientes, siendo menor de
10° en el resto. En todos los pacientes la endotropia
postquirtirgica fue menor de 5 dioptrias prismaéticas.
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ABSTRACT

Purpose: Different surgical approaches have
been described for the treatment of Duane’s syn-
drome. The purpose of our study is to report the
results of patients undergoing recession of the
medial rectus (MR) muscle of the affected eye
and placement of contralateral MR faden poste-
rior fixation sutures.

Methods: Retrospective study of 11 patients trea-
ted by a 4-7 mm recession of the MR of the affec-
ted eye and 13 mm faden posterior fixation suture
of the contralateral MR in order to correct abnormal
head position and esotropia in primary position.
Results: After surgery, there was no torticolis in
81.8% of patients, with less than 10° of torticolis in
the remainder. In all patients, postoperative esotro-
pia was less than 5 prismatic dioptres.
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Conclusion: Esta técnica es un procedimiento
seguro y efectivo para el tratamiento de endotropias
y torticolis moderados en el SD tipo I.

Palabras clave: Sindrome de Duane tipo I, faden,
torticolis, endotropia, tratamiento quirdrgico.

Conclusion: This is a safe and effective procedure
in Duane’s syndrome type I to treat moderate eso-
tropia and torticolis (Arch Soc Esp Oftalmol 2008;
83: 113-116).

Key words: Duane Syndrome type I, Faden, torti-
colis, esotropia, surgical treatment.

INTRODUCCION

El Sindrome de Duane (SD) es una alteracién de
la motilidad ocular caracterizada por la retraccién
del globo ocular y el estrechamiento de la hendidu-
ra palpebral con la aduccién, asociada a la restric-
cidén de la abduccidn, aduccién o ambas. Han surgi-
do muchas teorias sobre la etiologia del SD pero la
mayoria de los autores coinciden en que es conse-
cuencia de una alteracion congénita del VI par cra-
neal, con una inervacién aberrante del recto lateral
por el III par craneal (1). El SD es la causa més fre-
cuente de inervacion aberrante ocular congénita.

Hubber clasific6 el SD en tres tipos (2). En el tipo
I existe limitacion o ausencia total de la abduccion
con una funcién normal o levemente alterada de la
aduccioén. En el tipo II estd limitada o ausente la
aduccién con abduccién normal o algo deficiente.
El tipo III se caracteriza por limitacion de la abduc-
cién y aduccién con retraccion del globo y estre-
chamiento de la hendidura palpebral en los intentos
de aduccién del globo ocular afecto. El tipo I
corresponde a la forma caracteristica y mds fre-
cuente del SD.

La mayoria de los pacientes con este sindrome
presentan una buena visién binocular (3) al adoptar
un torticolis hacia el campo de accién del misculo
deficiente. La intervencién quirtrgica estd indicada
cuando existe torticolis compensador inaceptable o
estrabismo en posicidn primaria.

Se han descrito en la literatura distintas opciones
quirdrgicas. Estas incluyen retroinsercién del recto
medial (RM) del lado afecto (4), transposicién de
musculos rectos verticales (5,6), miopexia retroe-
cuatorial (faden) (7), retroinserciones de ambos rec-
tos mediales (RRMM) y retroinsercion de RM y
recto lateral del ojo afecto (8).

El propésito de este trabajo es comunicar el
resultado de una serie de pacientes diagnosticados
de SD tipo 1 sometidos a retroinserciéon de RM del
ojo afecto asociado a operacion de faden de RM del
0jo sano.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de pacientes diagnostica-
dos de SD tipo I e intervenidos quirdrgicamente
desde 1987 hasta 2005 en un Hospital Universitario
y en la clinica privada de uno de los autores. Se
excluyen los pacientes diagnosticados de SD tipo II,
III o bilateral y aquellos SD tipo I asociados a pare-
sias oculomotoras, hiperfuncién de oblicuos infe-
riores, sindrome de Brown, restricciones midpicas o
en los que se hayan realizado cirugias de estrabismo
o inyecciones de toxina botulinica previas.

Se recogieron datos relativos a la edad en el
momento de la cirugia y el sexo, los antecedentes
personales, incluyendo la presencia de malforma-
ciones congénitas y los antecedentes familiares de
estrabismo.

Las exploraciones oftalmolégicas que se han
tomado como referencia son las realizadas dos
semanas antes de la intervencién quirdrgica y la
dltima exploracién recogida en la historia clinica.
Todos los pacientes incluidos tuvieron un segui-
miento postoperatorio minimo de un afio.

La agudeza visual fue tomada con los test de las
letras de Snellen o de Pigassou, en funcién de la
edad del paciente. La refraccion fue explorada
mediante esquiascopia y subjetivamente en los
casos de buena colaboracién. Antes y después de la
cirugia se valor6 el torticolis dividiéndose a los
pacientes en tres grupos en funcién de los grados de
desviacion: de 0 al5° (leve), de 16 a 30° (modera-
do) y > 30° (severo). El estrabismo en posicion pri-
maria de la mirada fue medido mediante cover test,
fijando el paciente con el ojo sano, y expresado en
dioptrias prisméticas (DP)

A los pacientes se les realizé una retroinsercion
del RM del lado afecto, siguiendo el planteamiento
terapéutico descrito en la tabla I, asociada a una
miopexia retroecuatorial (faden) del RM contralate-
ral a 13 mm de la insercion original del RM.

La cirugia fue realizada por el mismo cirujano y
bajo anestesia general con doble anclaje de los mus-
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Faden en el sindrome de Duane tipo I

Tabla I. Procedimiento quirtdrgico segin angulo de
desviacion

Angulo de desviacién Procedimiento recomendado

20-30 DP Retroceso RM de 4-5 mm
30-40 DP Retroceso RM de 5-6 mm
40-50 DP Retroceso RM de 6-7 mm

culos rectos en el caso de retroinsercién. En esta
técnica la sutura, tras anudarse al masculo, tuneliza
la esclera en la posicién deseada para la nueva
insercion (primer anclaje), situando el musculo en
ese punto y se anuda en la insercién original (segun-
do anclaje). Cuando la colaboracién del paciente lo
permitié se llevé a cabo con anestesia tépica y ajus-
te de suturas intraoperatorio.

Los resultados del torticolis postquirdrgico se
categorizaron en cuatro grupos: muy bueno (sin tor-
ticolis), bueno (de 1 a 15°), regular (de 16 a 30°) y
malo (>30°).

El estrabismo residual postquirdrgico se clasifico
como éxito si era menor de 5 DP, resultado acepta-
ble de 5 a 10 DP, regular de 11 a 15 DP y malo
mayor de 15 DP.

La estadistica se realiz6 utilizando el programa
SPSS 12.0 para Windows (Chicago, Illinois).

RESULTADOS

Se incluyeron 11 pacientes con edad media de 4
afios (rango, de 1 a 44 afos). La proporcion de
hombres y mujeres fue de 4:7. Todos los pacientes
tenian una agudeza visual de al menos 0,5 o, en los
casos que no colaboraron para medir la agudeza
visual, un patrén de fijacién central y mantenido en
cada ojo. El tiempo medio de seguimiento fue de
18,23 meses DE (desviacion estandar) 20,4 meses.
La proporcién de ojo derecho y ojo izquierdo afec-
tados fue de 3:8.

El 27,3% de los pacientes presentaban alguna
anomalia congénita como ptosis u obstruccién con-
génita de la via lagrimal. El 18,2% de los casos pre-
sentaban antecedentes familiares de estrabismo
consistentes principalmente en hipermetropia seve-
ra y ambliopia con endotropia congénita.

Presentaban un torticolis prequirdrgico que fue
catalogado en el 72,7% (ocho pacientes) de los
casos de moderado, seguido de torticolis severo en
el 18,2% (dos pacientes) y leve en el 9,1% (un
paciente) de los casos (fig. 1).
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Fig. 1: Clasificacion de torticolis prequiriirgico y postqui-
riirgico. PreQx: prequirirgico; PostQx: postquirirgico.

La desviacién media prequirdrgica fue de 23,8
DP de esotropia DE 10,32. El valor medio de
retroinsercion del RM realizada fue de 5,4 mm DE
1,04.

En cuanto a los resultados postquirirgicos, dos
de los 105 pacientes (18,2%) presentaron torticolis
leve y el resto no presentd torticolis residual
(81,8%). La desviacion postquirdrgica media fue de
2,61 DP (DE 1,31) y la mejoria de desviacién
media fue de 22,19 DP (DE 9).

Ningtn paciente presentd complicaciones quirtr-
gicas graves.

DISCUSION

Tras una buisqueda exhaustiva en la literatura, no
se han podido encontrar estudios en los que el SD
tipo I se trate mediante recesion del RM del lado
afecto y miopexia retroecuatorial en el ojo sano,
aunque si han sido propuestas, en otras ocasiones,
cirugias sobre el ojo contralateral. Saunders et al.
(7), defienden la idea de operar el ojo sano, basan-
dose en que las retroinserciones de gran tamafio y
mioescleropexias posteriores en el 0jo sano causan
limitaciones de la aduccién similares en el ojo afec-
to permitiendo un mayor campo visual en ausencia
de diplopia. Jampolsky recomienda retroinsercion
asimétrica del RM de ambos ojos en aquellos
pacientes con torticolis severa en los que seria insu-
ficiente la retroinsercién de un solo RM. Por otro
lado, Greenberg et al. (9) concluye que en pacientes
con SD tipo I y endotropia de pequefio angulo la
cirugia del ojo sano puede disminuir los efectos
positivos de la retroinsercién del RM del lado afec-
to con respecto al torticolis y al aumento del riesgo
de exotropia consecutiva. Existen trabajos en los
que con la retroinsercién del RM del lado afecto se
obtiene la misma mejoria de la abduccidn, pero con
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menos limitacién de la adduccién, que cuando se
asocia a la cirugia del ojo sano (8,10).

Basandonos en estos trabajos, nosotros propone-
mos mioescleroexia retroecuatorial tipo faden del
RM del ojo sano asociada a recesion del RM del ojo
afecto en los casos con esotropia y torticolis mode-
rado. Asi, pretendemos evitar la posible exotropia
consecutiva y conseguir el minimo torticolis post-
quirdrgico. Por otro lado esta retroinsercion ipsila-
teral del RM combinada con la faden del RM con-
tralateral genera una limitacién de la aduccién com-
pensatoria en el ojo sano, que puede mejorar la
abduccién del ojo afecto.

Consideramos que existen entidades clinicas,
como el SD tipo I, que requieren efectos debilitan-
tes en una posicién de la mirada determinada, sin
alterar el balance entre el musculo agonista y anta-
gonista en las otras posiciones. Con la mioescleroe-
xia retroecuatorial pretendemos crear un efecto
debilitante leve del misculo yunta del ojo parético
para asi disminuir o eliminar el dngulo de estrabis-
mo en el campo parético de la mirada (11).

Encontramos en nuestro estudio predileccién por
sexo femenino y afectacion del ojo izquierdo com-
parable con otras publicaciones (10). El SD se aso-
cia con frecuencia a malformaciones congénitas
(12,1). Se cree que se debe a una alteracién de la
embriogénesis normal entre la cuarta y décima
semana de gestacién. Marshman et al. (12) encon-
traron que mds de la mitad de sus pacientes con SD
tenfan anomalias congénitas asociadas y el 46%
tenian historia familiar de anomalias congénitas. En
nuestra serie encontramos un porcentaje menor, que
probablemente se deba a la falta de recogida de
estos datos en las historias clinicas, consecuencia
del caracter retrospectivo del estudio.

Con la técnica que proponemos y segun la clasi-
ficacion de resultados descrita anteriormente,
hemos conseguido «éxito» en la correccion de la
endotropia en todos los casos y resultados «muy
buenos» en el 81,8% de los torticolis y «buenos» en
el 18,2%, por lo que parece una opcion interesante
en aquellos SD con torticolis y estrabismo. La ciru-

gia del sindrome de Duane tipo I unilateral requie-
re un enfoque personalizado basado en dos pardme-
tros fundamentales: el torticolis horizontal y la
endotropia en posicién primaria de la mirada. Nues-
tra técnica estd orientada a endotropias moderadas,
pues resuelve satisfactoriamente ambos signos cli-
nicos y parece evitar también la exotropia consecu-
tiva.
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