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La borreliosis de Lyme es una enfermedad infecciosa poco frecuente en nuestro medio. Aun asi, s importante tenerla en cuenta en vista del creciente
namero de pacientes procedentes de zonas endémicas para la enfermedad, y dado que es potencialmente curable con tratamiento antibiético.

INTRODUCCION
as comunicaciones de casos de
I borreliosis de Lyme en nuestra
area de influencia son escasas.
Probablemente exista cierto nimero de
casos sin diagnosticar, dado que es una
enfermedad poco frecuente en nuestro
medio y, por tanto, no incluida en los
diagnosticos diferenciales.
A continuacion se exponen los casos

detectados en nuestra area de trabajo
(Tabla 1).

CASO1

Mujer de 25 afios con artritis intermiten-
te de codo derecho y artritis de rodilla
izquierda de 6 semanas de duracion. A
la exploracion fisica destacaban la
tumefaccion de codo derecho y rodilla
izquierda. La paciente no presentaba
afeccion del estado general ni adenopa-
tias. Inicialmente fue tratada con AINES
y artrocentesis evacuadora. En la prime-
ra visita se solicito serologia para Borre-
lia, detectandose IgM en punto de corte;
dos meses después, la IgM resulto posi-
tiva mediante la técnica ELISA, confir-
mandose con Western - Blott. Los culti-
vos y la PCR de liquido sinovial fueron
negativos. Tras conocer el primer resul-
tado seroldgico, se inici6 antibioterapia
con doxiciclina a dosis de 100 mg/12 h
por via oral durante cuatro semanas. A
pesar del tratamiento, la clinica persis-
tio, por lo que se pautd ceftriaxona a
dosis de 2 g/24 horas por via endoveno-

sa durante 3 semanas, quedando la
paciente asintomatica.

CASO2

Mujer de 26 afios con cuadro de fiebre
de hasta 39° C de predominio vesperti-
no, asociada a odinofagia, tos seca y
tumefaccion de ambas rodillas de dos
meses de evolucion. En la exploracion
fisica se detectd tumefaccion articular a
nivel de ambas rodillas. No se objetiva-
ron adenopatias. En la primera visita se
solicitd serologia para Borrelia detec-
tandose IgM positivas confirmadas por
Western - Blott. Tras conocer el resulta-
do de la serologia se inici6 antibiotera-
pia con doxiciclina a dosis de 100 mg/12
horas por via oral durante 45 dias.
Actualmente la paciente permanece
asintomatica.

CASO3

Varoén de 15 afios con episodio de artritis
de codo derecho de 4 dias de evolucion,
no asociado a fiebre ni otra sintomatolo-
gia. Como antecedente personal desta-
caba un viaje realizado a Asturias donde
el paciente sufrio varias picaduras de
garrapata. En la exploracion fisica se
detecté tumefaccion de codo derecho
con limitacion de la flexion, sin asociar
adenopatias ni afeccion del estado gene-
ral. Inicialmente se instauro antibiotera-
pia empirica con cloxacilina y ceftriaxo-
na por via endovenosa. Tras conocer los
resultados de la serologia para Borrelia
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(IgM en punto de corte) se modifico el
tratamiento a doxiciclina a dosis de 100
mg/12 horas por via oral. Tras cuatro
semanas de tratamiento, el paciente
quedo asintomatico. A los dos meses del
inicio del cuadro se solicitd una nueva
serologia, detectandose IgM positiva
mediante Western — Blott.

CASO 4

Varoén de 57 afios con artritis migrato-
rias que afectaron de modo asimétrico a
hombro, codo, muiieca, rodilla y tobillo.
Como antecedente personal destacaba
una picadura de garrapata durante un
viaje a Argelia. En la exploracion fisica
se detect6 tumefaccion de muiieca dere-
cha, sin asociar adenopatias ni afeccion
del estado general. Ante la sospecha cli-
nica se inici6 tratamiento con doxicicli-
na a dosis de 100 mg/12 horas por via
oral. La serologia para Borrelia fue posi-
tiva. Tras cuatro semanas de antibiotera-
pia la clinica remiti6, manteniéndose el
paciente asintomatico hasta la fecha.

CASO 5

Mujer de 17 aios procedente de Argenti-
na con artritis intermitente de rodillas.
Referia episodio similar autolimitado
hacia dos afios. La paciente no presenta-
ba afeccion del estado general. En la
exploracion fisica se detecto tumefaccion
de rodilla derecha. En la primera visita se
solicitd serologia para Borrelia detectan-
dose IgM positiva (ELISA y posterior
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TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DE NUESTRA SERIE CON ENFERMEDAD DE LYME
Sexo | Edad Antecedentes Clinica articular Tratamiento
CASO 1 | Mujer | 25 Artritis intermitente codo Doxiciclina 100 mg/12h vo x 4 semanas
Artritis cronica rodilla Ceftriaxona 2g/24 h ev x 3 semanas

CASO2 | Mujer | 26 Artritis cronica rodillas Doxiciclina 100 mg/12h vo x 6 semanas

CASO 3 | Varén 15 Picaduras de garrapata Artritis aguda de codo Cloxacilina 2g/6h + Ceftriaxona 2g/24 h iv
en zona endémica Doxiciclina 100 mg/12h vo x 4 semanas

CASO4 | Var6on | 57 Picadura de garrapata Artritis migratoria Doxiciclina 100 mg/12h vo x 4 semanas

CASOS | Mujer | 17 Artritis intermitente rodillas | Doxiciclina 100 mg/12h vo x 4 semanas

CASO 6 | Mujer | 24 Procedente de zona Lesion cutanea, artralgias Doxiciclina 100 mg/12h vo x 6 semanas

endémica
A J

confirmacion por Western — Blott). Tras
conocer el resultado de la serologia se
instaurd tratamiento con doxiciclina a
dosis de 100 mg/12 horas por via oral.
Tras cuatro semanas de tratamiento la
paciente quedé asintomatica.

CASO 6

Mujer de 24 afios, procedente de Bulga-
ria, residente en Espafia desde hacia
semanas. Remitida por artralgias migra-
torias asociadas a fiebre de hasta 38°C
con respuesta parcial a AINES. A la
exploracion fisica destacaban dolor a la
palpacién / movilizaciéon de hombros,
rodillas y caderas, y lesion eritematosa
de unos 6 cm de diametro maximo, con
bordes sobreelevados, en cara anterola-
teral de muslo izquierdo. Ante la sospe-
cha clinica, se inicié tratamiento con
doxiciclina a dosis de 100 mg/12 horas
por via oral. En la primera visita se soli-
cito serologia para Borrelia, detectando-
se IgM en punto de corte con Western -
Blott positivo. Actualmente, la paciente
se mantiene asintomatica tras seis sema-
nas de tratamiento.

DISCUSION

La enfermedad de Lyme es una zoonosis
causada por diferentes especies de la
espiroqueta Borrelia, transmitida princi-
palmente por la picadura de garrapatas

del género Ixodes. Fue descrita por pri-
mera vez en 1977 en Lyme (Conneticut)
a raiz de un brote de artritis en nifios, lo
que al principio se interpretd como artri-
tis cronica juvenil. En los ultimos 40
anos, la enfermedad se ha ido exten-
diendo por el noreste de USA, convir-
tiéndose en la zoonosis mas frecuente de
este paisl. Asimismo, la enfermedad
sigue presente en regiones boscosas de
Europa, siendo Europa central la zona
con mayor frecuencia de casos, particu-
larmente Alemania, Austria y Eslovenia;
también se describen casos en Asia y
Australia. En el ano 2000 fueron comu-
nicados mas de 18000 casos de Enfer-
medad de Lyme'. En Espafia, la enfer-
medad es endémica en el Pais Vasco y en
zonas montafiosas de Asturias.
En nuestra zona esta enfermedad no es
endémica y esto queda reflejado en nues-
tra serie, puesto que los pacientes que
refirieron antecedente de picadura, la
habian sufrido en otras areas geograficas.
A diferencia de lo que ocurre en
USA, los casos de borreliosis de Lyme
europeos cursan con sintomas locales,
siendo menos frecuente la diseminacion
de la bacterial. Durante el primer mes
tras la inoculacion de la espiroqueta
puede aparecer la lesion cutanea carac-
teristica: el eritema migratorio, asociado
0 no a un cuadro pseudogripal (mas fre-
cuente en los casos descritos en USA)>.
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Pasados unos meses la infeccion puede
diseminar a varios 6rganos, apareciendo
manifestaciones neurologicas (meningi-
tis, neuritis craneal, meningorradiculi-
tis), cardiacas (bloqueo auriculoventri-
cular, carditis), oftalmicas (iritis, panof-
talmitis) y osteomusculares (artralgias,
mialgias)*. Si la infeccion no es tratada
correctamente, pueden aparecer las
manifestaciones tardias, que incluyen
neuropatias cronicas (polineuropatia
axonal, encefalomielitis), afeccion cuta-
nea tardia (acrodermatitis cronica atro-
ficans) y mono-oligoartritis’.

La afeccion articular tardia consiste
en episodios recurrentes de inflamacion
de grandes articulaciones (sobretodo
rodilla) que ceden en semanas o meses
con un correcto tratamiento antibiotico,
siendo muy pocos los pacientes que pre-
sentan episodios de artritis pasados 5
anos del inicio de la enfermedad (1a inci-
dencia de nuevos episodios de artritis
desciende un 10-20% cada afio)’. La fre-
cuencia de artritis es mayor en los casos
descritos en USA, probablemente por el
predominio de determinadas especies
de Borrelia (Borrelia burgdorferi) y su
posible tropismo por las articulaciones®.

A grandes rasgos, se podrian descri-
bir dos patrones de afeccion articular: a)
cuadros de artralgias pasados unos
meses tras la infeccion, que pueden
seguirse de b) episodios de artritis inter-
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mitente o migratoria que pueden croni-
ficarse, si no se instaura una correcta
antibioterapia.

De nuestros pacientes, s6lo uno
debuto con artralgias. El resto presenta-
ron artritis intermitente, artritis migrato-
rias y artritis cronica. Sélo uno de ellos
present6 afeccion cutanea. No se detec-
taron manifestaciones
cardiacas ni oftdlmicas en ninguno de
los casos, por lo que la forma de enfer-
medad observada encaja dentro del tipo
europeo, en el que las manifestaciones
sistémicas son poco frecuentes.

El diagnostico se basa en una correc-
ta anamnesis (aunque muchos de los
pacientes no recuerdan la picadura) y en
la deteccion de manifestaciones clinicas
compatibles. La serologia es el método
de eleccion para confirmar o descartar
la sospecha de Enfermedad de Lyme.
Los anticuerpos IgM suelen aparecer a
las 2-4 semanas de la infeccion, alcan-
zando picos maximos a los dos meses;
posteriormente, los titulos empiezan a
descender en la mayoria de casos®. Los
niveles de anticuerpos IgG aumentan
mas lentamente y presentan el pico
maximo meses después, cuando la
infeccion se ha diseminado6. Es impor-
tante tener en cuenta que en algunos
casos la serologia puede ser persistente-
mente positiva a pesar de haber aplicado
un correcto tratamiento, por lo que no
resulta rentable realizar un seguimiento
seroldgico’. Actualmente
ELISA con posterior confirmacion de
los casos positivos o “borderline” por
Western-Blott, prueba mas especifica.

La interpretacion de una serologia
positiva debe realizarse teniendo en
cuenta los siguientes aspectos: a) en areas
no endémicas la mayoria son falsos posi-
tivos, por lo que se debe solicitar esta
prueba solo en casos de elevada sospecha
clinica; b) un resultado positivo confirma
pero no diagnostica la enfermedad, de
modo que no es fiable a menos que exista
un cuadro clinico compatible; ¢) una
serologia positiva no discrimina enfer-
medad activa de inactiva, ya que puede
seguir siendo positiva incluso tras haber
finalizado un correcto tratamiento anti-
bidtico; d) un resultado negativo practi-

neuroldgicas,

se utiliza

camente excluye el diagnostico®”.

La reaccion en cadena de la polimera-
sa (PCR) permite la deteccion de ADN
de la bacteria. Es mas sensible cuando se
aplica a muestras de piel con lesiones
(eritema migratorio, acrodermatitis cro-
nica atroficans) o a muestras de liquido
sinovial de articulaciones inflamadas
(sensibilidad del 70% y del 80% respecti-
vamente)’. Sus limitaciones son que no
distingue ADN de bacterias vivas del de
organismos no viables y que es una prue-
ba sensible pero poco especifica8. La
bacteria se puede cultivar en un medio
especial (Barbour-Stoenner-Kelly 1)
pero se necesitan 2-3 meses de incuba-
cién para finalizarla y sélo resulta fiable
cuando se aplica a muestras de piel lesio-
nada. Los cultivos de liquido sinovial son
positivos en contadas ocasiones’.

Se recomienda que el tratamiento sea
iniciado inmediatamente tras el hallazgo
de signos compatibles con la enferme-
dad. Asi pues, ante la deteccion del eri-
tema migratorio se debe empezar una
pauta antibiotica sin necesidad de espe-
rar al resultado de la serologia’. El trata-
miento de eleccién de la enfermedad
localizada es una pauta de 2 6 3 semanas
de duraciéon de amoxicilina, doxiciclina
o cefuroxima a dosis habituales por via
ora”. En pacientes con intolerancia a
estos farmacos se puede utilizar macré-
lidos, aunque con una peor respuesta3.
La enfermedad diseminada debe tratar-
se con antibioterapia endovenosa duran-
te un minimo de 3 semanas, siendo la
ceftriaxona a dosis de 2 gramos diarios
el antibiotico de eleccion. No obstante,
las evidencias que respaldan estas reco-
mendaciones son débiles. Ningun estu-
dio ha probado las actuales recomenda-
ciones sobre tratamiento, ya sea oral o
endovenoso, de la artritis de Lyme’.
Tampoco contamos con ensayos clini-
cos controlados que comparen antibio-
terapia versus placebo’. Asimismo, la
experiencia clinica es ambigua’.

Existen casos de artritis refractaria a
las pautas habituales. En esta situacion,
se recomienda repetir la pauta antibidtica
durante un mes. En casos de artritis per-
sistente a pesar de repetidas tandas de
antibioticos, se ha sugerido la utilidad de
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AINES, hidroxicloroquina e inyeccion
intrarticular de corticoesteroides’.

Todos nuestros pacientes respondie-
ron al tratamiento con doxicilina por via
oral, salvo uno que requirié administra-
cion de una cefalosporina de tercera
generacion por via endovenosa.

CONCLUSIONES

Aunque la enfermedad de Lyme es poco
frecuente en nuestro medio, es posible
encontrar casos incluso sin antecedentes
de viaje a zona endémica y/o picadura de
garrapata. Es importante tenerla en cuen-
ta, en vista del aumento de pacientes pro-
cedentes de areas endémicas para la
enfermedad. La presentacion de la enfer-
medad no siempre coincide con la des-
cripcion clasica. Se podrian describir dos
patrones de afeccion articular: a) cuadros
de artralgias pasados unos meses tras la
infeccion, que pueden seguirse de b) epi-
sodios de artritis intermitente o migrato-
ria que pueden cronificarse, si no se ins-
taura una correcta antibioterapia. Una
serologia positiva confirma la sospecha
clinica, no siendo necesario recurrir a
otros examenes por su baja rentabilidad
diagndstica. Los pacientes suelen res-
ponder al tratamiento con doxiciclina por
via oral. Aun asi, se dan casos de fracaso
terapéutico, siendo necesario recurrir a
antibioterapia endovenosa.
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