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El sindrome de Retraccion fue descrito por primera vez
por Stilling en el 1887. Turk en el 1896 hizo la misma des-
cripcién, y Duane en 1905 lo estudié mds ampliamente,
por lo que el nombre correcto seria Sindrome Stilling-
Turk-Duane!

La mds caracteristica presentacién del sindrome de
retraccién es: “‘ausencia de abduccién de un ojo, con algin
grado de restriccion en la aduccion y retraccion del ojo
cuando se realiza la aduccién del ojo afectado’?

Huber™* clasifica el Sindrome de Stilling-Turk-Duane
en tres tipos, de acuerdo a diferentes hallazgos electromio-
graficos:

Tipo 1: Ausencia de abduccion, normal o restriccién en
la adduccién asociado a retraccion del globo con cierre de la
cisura parpebral cuando se realiza la adducion.

En este tipo la electromiografia muestra ausencia de
actividad eléctrica paraddjica en el movimiento de addu-
cion.

Tipo 2: Exotropia con adducion restringida y abdu-
cion, retraccion del ojo en adducion.

Electromiogrificamente hay actividad eléctrica del
musculo recto lateral en ambos movimientos.

Tipo 3: Restriccion severa de ambos movimientos
(adducién y abducién) con minima esotropia, o exotropia
o cerca de la ortoforia, y retracion y abducion con cierre
de la cisura parpebral en la abducion.

En este tipo la electromiografia sefiala una actividad
eléctrica concomitante de ambos rectos horizontales.

(*) Médico ayudante oftalmologia.
(**) Residente de segundo afo oftalmologia.
(***) Residente de primer ano oftaimologia.
Servicio de Oftzlmologia, Hospital Dr. Salvador B.
Gautier. Santo Domingo, Repiblica Dominicana.

Ademds de estos movimientos, podemos observar ligera
rotaciéon hacia arriba o hacia abajo cuando el ojo afectado
realiza el movimiento de adducion.

Estadisticamente el ojo izquierdo tiene una mayor
afectacién; se reporta en un 60% ; en el ojo derecho es alre-
dedor del 22%y la presentacién bilateral ocupa un 19%?

El sindrome de retraccion se presenta asociado no fre-
cuentemente a otras anomalfas® como el sindrome de
Klippel-Fail, defectos en el desarrollo del laberinto; y estas
dos entidades junto al sindrome de Duane forman el sindro-
me de Wildervanck. Por otra parte, los dermoides epibulba-
res y el pliegue cutdneo pre-auricular del sindrome de
Goldenhar ocurren mas frecuentemente en pacientes con el
sindrome de Stilling-Turk-Duane.

Algunos autores le dan al sindrome de retraccién una
caracteristica genética de penetrancia dominante, aunque la
mayor parte de los casos observados son esporadicos. Aun-
que hay varias teorias que tratan de explicar la aparicion del
sindrome de Duane, la mis aceptada es la inervacién anor-
mal de los musculos rectos y disturbios sinapticos en las
raices nerviosas en el ganglio supranu.c;[ear..""8

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS:

Primer caso:

Femenina de 25 anos de edad, dominicana, obrera tex-
til, que consulta por temblor del parpado superior izquierdo
y calambres en hemicara izquierda; estos Gltimos aparecie-
ron luego de un trauma contuso de la columna cervical un
mes antes. Refirié que el temblor del parpado siempre lo
tuvo.

Padecié de asma bronquial en su infancia, sinusitis en
la adolescencia y desde la infancia no tenfa movimiento
hacia afuera del ojo izquierdo (abducion). No tenia historia
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Paciente femenino

Foto 1: Posicion primaria: normal.

Paciente femenino

Foto 2: No hay abducion del ojo izquierdo; adducion del
ojo derecho normal.

Paciente femenino

Foto 3: En la adducion del ojo izquierdo hay ligera
limitacion y rotacion inferior.
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familiar de enfermedades oculares; su madre padecia de
hipertensién arterial.

La paciente se mantenia con la cabeza en rotacion
hacia la izquierda en reposo y durante la marcha. La evalua
cion oftalmoldgica reveld ligero endoftalmo del ojo izquier
do, el cual tenia la cisura parpebral mas pequena y el parpa-
do superior izquierdo present6 temblor constante. La posi-
cién primaria de los ojos era normal, pero no habia abdu-
cion del ojo izquierdo y al efectuar la adducion del ojo
izquierdo se producia cierre de la cisura parpebral y rota-
cién ligera hacia abajo del ojo ipsilateral. Las pupilas tenfan
un didmetro de 2.5mm vy eran simétricas, los reflejos foto-
motor y consensual fueron normales, la biomicroscopia fue
normal. La agudeza visual cercana en el OD fue de 20/20 y
Ol de 20/20 y la lejana del OD fue 20/20 y el Ol 20/20.
Las vias lagrimales fueron normales, asi como el test de
Amslergrid, [a campimetria y el fondo de ojo.

Presentaba ademds hemiparesia de la cara izquierda
debido a afectacion de la raiz sensitiva del V par craneal.
No habfan signos cerebelosos. Radiografia de senos para-
nasales fue compatible con el diagnéstico de sinusitis fron-
tal; las radiografias de la columna cervical fueron normales.

Se le inicié tratamiento a base de ampicilina y vapor
himedo para su sinusitis y carbamazepina mas complejo
vitaminico B, con estos Gltimos medicamentos desaparecio
el temblor del parpado y la hemiparestesia izquierda de la
cara.

Segundo caso:

Masculino de 32 afios de edad, dominicano, obrero,
que consultd por ardor y una “una” del ojo derecho. En sus
antecedentes tenemos que no presentaba abducién del ojo
izquierdo desde su infancia; ademas padece de “‘gripes”
frecuentes. No tenia enfermedad familiar importante.

Su examen fisico revel6 rotacion de la cabeza hacia la
izquierda tanto en reposo como en la marcha. La evaluacion
oftalmolégica demostré anexos y vias lagrimales normales.

Paciente masculino

Foto 1: Posicion primaria: normal. El reflejo corneal de la
luz es igual en distancia en ambos ojos.
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Paciente masculino

Foto 2: No hay abducion del ojo izquierdo. El ojo derecho
realiza adducion. Pterigium nasal del OD.

Paciente masculino

Foto 3: Cuando el ojo izquierdo realiza la adducién se
produce cierre de la cisura parpebral.

La posicién primaria de los ojos fue normal (foto 1); no
hacia abducion del ojo izquierdo (foto 2) y presentaba
cierre de la cisura parpebral izquierda al efectuar la addu-
cién del mismo ojo (foto 3). Los diametros pupilares fueron
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de 3mm y las pupilas fueron simétricas. Los reflejos foto-
motor y consensual fueron normales. La biomicroscopia
reveld6 un pterigium nasal del ojo derecho. La agudeza
visual, el test de Amslergrid, la campimetria y el fondo de
ojo fueron normales.

A este paciente no se le puso tratamiento médico, ya
que el sindrome de retraccién no tiene tratamiento.

CONCLUSION

Presentamos dos casos del sindrome de Duane-Stilling-
Turk, el cual es una enfermedad rara, congénita, la cual no
tiene progresion y que rara vez produce incapacidad visual
grave, lo cual queda demostrado con los pacientes encontra-
dos por nosotros. Creemos que éste es el primer reporte de
dicho sindrome en nuestro pafs, ya que en la literatura revi-
sada no se encuentra un caso dominicano.
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