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L a e n f e r m e d a d de 
Lyme (EL), si bien 
es bastante frecuente 
en los Estados Uni-
dos, es tal vez una 

enfermedad muy rara en nuestro 
medio y hay en la literatura muy 
pocas referencias al respecto; 
quizá el artículo más autóctono 
es el que se publica en esta edi-
ción escrito por un grupo de co-
legas antioqueños, en el cual re-
visan la experiencia por ellos ad-
quir ida y revisada según la 
detección de anticuerpos para 
Borrelia (1). Este trabajo se su-
maría a otros en nuestro medio 
(2), y a trabajos hechos por mé-
d i c o s c o l o m b i a n o s en los 
EE.UU. (3, 4), publicados en 
Acta Médica Colombiana en 
1994. 
La EL, se considera como una 
enfermedad infecciosa cutáneo-
sistémica causada por la Borrelia 
burgdorferi, con numerosas ma-
nifestaciones en la piel, que se 
presentan a lo largo de cada uno 
de los estadios por los que atra-
viesa el proceso. 
Clínicamente se presenta en tres 
estadios diferentes que tienen 
manifestaciones bien definidas, 
así como características de labo-
ratorio muy marcadas. 
Aunque el germen causal es la 
Borrelia, la cual es transmitida 
por ar t rópodos que incluyen 
mosquitos, moscas y garrapatas 
(5) entre las que hay que resaltar 
las del grupo Ixodes llamadas I .
dammini, I. pacificus, I. iricinus 

e I. persulcatus según la nombra 
cada autor en diferentes zonas 
geográficas (5). 
Los estadios clínicos de la EL se 
caracterizan por las siguientes 
manifestaciones: 

Primer estadio 
Los primeros signos clínicos de 
la infección aparecen después de 
un período de 4 a 25 días. La 
lesión cu tánea se denomina 
Eritema Crónico Migrans (ECM) 
(6), el cual consiste en lesiones 
pápuloeritematosas que aparecen 
algunos días o semanas después, 
sobre la zona de picadura y co-
mienzan a expandirse en forma 
centrífuga con aclaramiento cen-
tral de la lesión formando ele-
mentos con tendencia a ser anu-
lares, que pueden medir hasta 
50 cm de diámetro. En este mo-
mento el cuadro cutáneo puede 
tener o t ras m a n i f e s t a c i o n e s 
como son lesiones urticariformes 
y lesiones verdaderamente figu-
radas, que se acompañan de 
adenopatías y cuadro sistémico 
que compromete al sistema ner-
vioso, aparato musculoesque-
lético, aparato respiratorio, hí-
gado y sistema urogenital. En 
los niños las lesiones de ECM 
suelen ser más pequeñas y 
coalecer, recordando el eritema 
marginado de la fiebre reumáti-
ca(7) . 
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Segundo estadio 
Esta etapa ocurre entre el segun-
do y el séptimo mes y suele 
involucrar más al sistema ner-
vioso, músculos, articulaciones y 
corazón. Las mialgias y artral-
gias generalmente envuelven 
músculos y articulaciones alre-
dedor de las zonas donde se loca-
liza el ECM. 
Ese compromiso de la piel es lo 
que se ha llamado la linfadenosis 
benigna cutis (8), la cual se for-
ma igualmente en los sitios ale-
daños a donde se formó en un 
principio el ECM. Las mujeres y 
los niños tienden a ser afectados 
más frecuentemente por esta en-
fermedad y son la aréola mamaria 
y el lóbulo de las orejas donde las 
lesiones son más aparentes. Ma-
croscópicamente son nodulos 
eritematosos cianóticos con un 
diámetro de dos a cuatro cm que 
no crecen pero sí infiltran tejidos 
aledaños. Histológicamente son 
similares a linfomas y tienden a 
permanecer estacionarios hasta 
por 10 años, para desaparecer fi-
nalmente. 

Tercer estadio 
La a c r o d e r m a t i t i s c rón ica 
atrofiante es la lesión cutánea 

caracter ís t ica de esta etapa. 
Clínicamente son lesiones con 
atrofia cutánea acral que suele 
infiltrar y afectar la piel en for-
ma de p l a c a s d e l g a d a s 
periarticulares. Rara vez produ-
cen parestesias o dolor, pero in-
filtran acral y bilateralmente, 
dando como resultado una piel 
de lgada con la arqui tec tura 
venosa fácilmente visible. Esta 
expresión clínica ha hecho pen-
sar que puede existir una rela-
ción entre la borreliosis y las 
formas de esclerodermia locali-
zada ( M o r f e a ) y las a t ro-
fodermias (6). Después de dos a 
tres años de episodios intermi-
tentes se pueden presentar calci-
f i c a c i o n e s pe r i a r t i cu la res y 
tendinosas, así como quistes 
óseos yuxtaarticulares. 
La EL no tratada puede detener-
se en etapas tempranas y dejar 
solamente una cicatriz sero-
lógica. Cuando llega a la etapa 
terciaria su pronóstico es favo-
rable y sólo hay algunos casos 
fatales por complicaciones neu-
rológicas y cardíacas. Desde el 
punto de vista diagnóstico salvo 
los cultivos de sangre, líquido 
cefalorraquídeo y piel, no hay 
exámenes patognomónicos y en 

la biopsia de piel tampoco exis-
ten hallazgos exclusivos de la 
enfermedad (9). 
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