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do ningún tipo de tratamiento tras la intervención quirúrgica, siendo

dada de alta al año y medio de vida.

Para el correcto crecimiento y formación de los párpados y

sus estructuras marginales, se requiere una completa adhesión

epitelial entre las distintas capas palpebrales en la 9.ª semana y

su mantenimiento entre la 10.ª semana y el 6.º mes1,3. El origen

del coloboma, estaría probablemente en anomalías en el sistema

vascular o en el desarrollo de las células de la cresta neural, im-

plicadas en los síndromes del primer arco branquial en general

y en la fusión, en algunos casos asociado con bandas fibrosas

anormales que causarían fisuras faciales3,4.

Los colobomas afectan principalmente al margen palpebral.

Son más frecuentes en el párpado superior, generalmente unila-

terales (raro bilaterales) y en localización nasal. Cuando están en

el párpado inferior, con frecuencia este se encuentra ausente

en todo su grosor, aunque también puede presentar los bordes

redondeados y cubiertos de conjuntiva o bien, en casos mucho

menos frecuentes, puede existir ausencia exclusiva del tarso4,5.

Al hablar de sus posibles asociaciones (recordemos que el

grupo de los colobomas en general era el que más frecuente-

mente se asociaba a múltiples anomalías congénitas), hemos de

nombrar tanto las oculares, como las sistémicas. Entre las ocu-

lares destacan el dermoide, el lipodermoide, el queratocono, el

coloboma de iris y la microftalmía4,5. En cuanto a los sistémi-

cos, en su mayoría síndromes de primer y segundo arcos bran-

quiales, es de destacar que los de localización en el tercio ex-

terno del párpado inferior se asocian con mayor frecuencia al

síndrome de Treacher-Collins (MIM: 154500), que asocia estos

colobomas hasta en un 69% de las ocasiones, cuya expresión es

muy variable, aunque se presume como autonómica dominante,

en el 60% de los casos ocurre debido a mutaciones espontáneas

(se ha identificado una concreta situada en 5q32-33.1, como res-

ponsable de algunos casos) y la disostosis craneofacial6. 

Los de localización en el párpado superior, con relativa fre-

cuencia se asocian con el síndrome de Goldenhar/Espectro fa-

cio-aurículo-vertebral (MIM: 164210), que a diferencia del ante-

rior, presenta mayor incidencia y etiología desconocida, pero

en el que el coloboma palpebral no se incluye con tanta fre-

cuencia entre su amplio espectro de manifestaciones. También

debemos nombrar el síndrome del coloboma-lipoma nasopalpe-

bral (MIM: 167730), de localización, como indica su nombre a

nivel nasal y que se transmite con herencia autosómica domi-

nante, con penetrancia completa, así como los diversos síndro-

mes de disostosis acrofacial (MIM: 263750)4,5,7.

En su evolución es relativamente frecuente la elevada inci-

dencia de estrabismo, defectos de refracción, opacidades y ban-

das fibróticas, que limitan la movilidad ocular, lo que refuerza

la importancia de la protección ocular de modo profiláctico des-

de el momento de su diagnóstico8. 

Al hablar del tratamiento, de un modo general, la mayoría

de los autores apoyan la reparación precoz en caso de expo-

sición corneal total para prevenir cicatrices corneales y en caso

de no existir tal exposición, posponer la reparación hasta los

2-3 años8,9. Actualmente con las nuevas técnicas quirúrgicas,

se elige el tratamiento en función de la extensión del defecto,

de modo que en colobomas pequeños, se prefiere el trata-

miento conservador con lubricantes, cámaras de humedad her-

méticas o parches temporales nocturnos hasta la realización de

cirugía correctiva cuando los tejidos maduren. En cuanto a la

cirugía, en defectos menores del 35%, se realiza cirugía de cie-

rre directo, mientras que en defectos mayores, entre el 35-45 %

de extensión, se realiza cantotomía lateral y en los de exten-

sión mayor al 45 % se prefiere la reconstrucción en 2 tiem-

pos8-10.
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Infección por Rickettsia
slovaca tras la picadura 
de una garrapata

Sr. Editor:

Las enfermedades transmitidas por garrapatas comprenden un

variado espectro de afecciones infecciosas de distribución uni-

versal, entre las que se encuentran las rickettsiosis.
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Se aporta el caso de una niña de 4 años que fue traída a la con-

sulta tras sufrir una picadura de garrapata en el cuero cabelludo.

Tras advertir su presencia, un familiar había extraído el artrópodo

con unas pinzas y lo conservó congelado (fig. 1). Durante los

2 días previos la niña había estado jugando en una zona con abun-

dante maleza. En el momento de la primera exploración la pa-

ciente se mostraba asintomática, salvo por el dolor a la palpación

en la zona de la picadura, donde había aparecido una lesión ne-

gruzca (fig. 1).

Se inició tratamiento profiláctico con claritromicina, y desin-

fección de la herida. A las pocas horas, la paciente presentó ce-

falea, y fiebre de 39 °C, que se mantuvo durante un día. En los

sucesivos controles se apreciaron adenopatías laterocervicales y

la persistencia de la mancha negra. El tratamiento se mantuvo

14 días. Finalmente la paciente quedó asintomática, con un área

de alopecia cicatricial de 1 cm en el lugar de la picadura.

El estudio serológico realizado a suero único mostró un título

débilmente positivo (1/64) frente a Rickettsia spp. Se identificó

la garrapata como un Dermatocentor marginatus, y la técnica de

reacción en cadena de la polimerasa (PCR) de los fluidos bioló-

gicos del artrópodo detectó la presencia de Rickettsia slovaca.

El género Rickettsia está constituido por diferentes especies

de bacterias gramnegativas y se enmarca dentro de la familia

Rickettsiaceae (que además incluye a Coxiella, Ehrlichia y Bar-

tonella). Son parásitos intracelulares, de corta viabilidad fuera de

los reservorios y de los vectores que infectan, y presentan difi-

cultad para su cultivo en el laboratorio. El ciclo vital salvaje se

mantiene al infectar distintas especies de hospedadores (en ge-

neral mamíferos) y vectores (en su mayoría garrapatas y pulgas).

El ser humano constituye un huésped accidental en la mayoría

de casos1.

Desde hace unos 10 años se ha observado una nueva enfer-

medad causada por una rickettsia del grupo de las fiebres man-

chadas, la R. slovaca. En un principio se identificó en garrapa-

tas de Eslovaquia, y desde las primeras descripciones de

infecciones en humanos2, se han descrito nuevos casos en otros

países europeos, incluida España. Su reservorio y vector es una

garrapata, la D. marginatus. Este artrópodo es más abundante

en la zona meridional de la Península, especialmente en zonas

de maleza, de donde se fija a la piel del ganado o pequeños ma-

míferos3. En niños la picadura suele producirse en el cuero

cabelludo o en otras áreas altas del cuerpo. Comparte la escara

negra (tache noire) en la zona de la picadura como otras ric-

kettsiosis, y un halo eritematoso en sus bordes como en la en-

fermedad de Lyme. El tiempo de incubación difiere de otras

rickettsiosis, y son características las adenopatías satélites dolo-

rosas, que originan el término linfoadenopatía transmitida por

garrapatas o TIBOLA (de las siglas tick-borne lymphadeno-

pathy)4, así como la cefalea en los pacientes que sufren la pica-

dura en la cabeza. En ocasiones se puede producir la coinfec-

ción con Coxiella burnetii, el agente causal de la fiebre Q5. La

determinación mediante la PCR del germen en el sujeto o el ar-

trópodo infectado, puede facilitar el diagnóstico precoz6.

Como en otras rickettsiosis el tratamiento de primera elec-

ción son las tetraciclinas o cloranfenicol. La claritromicina ha de-

mostrado ser una alternativa útil en las formas no graves de fie-

bres manchadas, especialmente en los niños menores de

8 años7. En regiones de riesgo, se recomienda evitar las zonas

de maleza y emplear repelentes para garrapatas, ropa y calzado

protector. Ante la picadura del artrópodo, debe retirarse en me-

nos de 24 h mediante tracción continua con unas pinzas finas, lo

más cerca de la piel del sujeto8. Si un niño sufre picaduras de

garrapatas en una zona endémica, ha de ser vigilado por si apa-

rece fiebre, cefalea o erupción cutánea. Existe controversia so-

bre la profilaxis antibiótica tras la picadura de la garrapata para

la prevención de la enfermedad de Lyme y otras rickettsiosis9.
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Figura 1. Imagen de la garrapata y detalle de la mancha
negra en el cuero cabelludo de la paciente.


