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Caso clinico

Borreliosis. Presentacidon de un caso

Mayor. M.C. Martin Gustavo Escalier-Palmer,* M.C. Alejandra Isabel Meza-Nava**

Servicio de Dermatologia del Hospital Militar Regional de Acapulco, Gro.

RESUMEN

La borreliosis es una zoonosis asociada a la infeccion por una
bacteria del género Borrelia, generalmente transmitida al hombre
a través de la picadura de garrapata, que puede afectar aislada o
simultdneamente la piel, los 0jos y los sistemas musculoesqueléti-
co, neuroldgico y cardiovascular. Se presenta el caso de un hom-
bre de 69 afios procedente del municipio de Copala, estado de
Guerrero, quien a partir de una picadura de garrapata desarrolld
proceso a nivel del tronco de mas de 13 afios de evolucion, diag-
nosticandose acrodermatitis cronica atrofica, obteniéndose adecua-
da respuesta clinica a las cuatro semanas de tratamiento con doxi-
ciclina.

Palabras clave: borreliosis, acrodermatitis cronica atréfica,
Borrelia burgdorferi, doxiciclina.

Introducciéon

La borreliosis es una enfermedad multisistémica y compleja
causada por la espiroqueta Borrelia burgdorferi, transmitida al
ser humano por la picadura de una garrapata Ixodes infecta-
da, aunque predomina ampliamente en el hemisferio norte,
es una enfermedad de distribucién mundial y depende de las
caracteristicas del medio ambiente (regiones boscosas y cli-
mas templados). Su incidencia se correlaciona con el rango
de distribucion geografica de las garrapatas, presencia y por-
centaje de infestacion por las mismas. La primera especie
patogena identificada fue Borrelia burgdorferi que pertene-
ce a la familia de las Spirochaetaceae, reagrupada bajo el
término de B. burgdorferi sensu lato; cuyas tres especies
principales son:

1. B. burgdorferi sensu estricto de predominio en Norte-
américa y Europa,
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SUMMARY

Borreliosis is a zoonosis associated to an infection caused by a
bacteria from the Borrelia gender, generally transmitted by men
through thick sting, that may affect simultaneously or isolated, to
skin, eyes, and to the cardiovascular, neurological and muscleske-
letycal system. This is a case of a 69 year old male patient from
Copala, Guerrero, whose stung by a thick sting had a 13 year his-
tory of a lesion in the left side of the thoracic wall, finding Chronic
Atrophic Acrodermatitis. The patient was treated with 4 weeks
course of oral doxycycline 100mg. each 12 hours whit an excellent
clinical result at the end of the treatment
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2. B. gariniiy
3. B. afzelii en Europa y Asia.!

La verdadera incidencia y distribucion en el mundo de
esta enfermedad es desconocida, la mayoria de los reportes
provienen de los paises desarrollados y algunos en vias de
desarrollo. La borreliosis se ha convertido en la enfermedad
transmitida por vectores mas comun en Estados Unidos y
Europa, en donde constituye un problema de salud publico;
en México no se cuenta con estudios ni siquiera registros del
numero de casos presentados que muestren una incidencia
real.

El estado de Guerrero se encuentra ubicado en la region
del sur de la Republica Mexicana, presentando una cambiante
orografia y diversidad de microclimas que predisponen una
elevada incidencia de problemas dermatolégicos.

La borreliosis es una infeccion transmitida principalmen-
te por una garrapata del género Ixodes, con caracteristicas
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distintivas en la piel como el eritema crénico migratorio
(EM), el linfocitoma borrelial (LB) y la acrodermatitis cro-
nica atrofica (ACA). En la historia natural de la enfermedad
se distinguen una fase precoz que puede ser localizada o di-
seminada y una fase tardia; también es responsable de lesio-
nes sistémicas que atacan aislada o simultineamente a dife-
rentes organos. Su gravedad depende de la lesion cardiacay
neuroldgica y la afectacion articular u ocular ocasiona mor-
bilidad importante.? El diagnostico se basa, en gran parte, en
el reconocimiento de los signos cutdneos que son patogno-
monicos.

La fase precoz localizada, corresponde al EM de Lips-
chiitz, que aparece dias o semanas después de la picadura de
la garrapata en el lugar de inoculacion y constituye el signo
mas constante y caracteristico de la borreliosis; consiste en
una macula eritematosa de crecimiento anular y centrifugo,
cuya extension se produce a una velocidad variable por lo
general de varios milimetros al dia, llegando a medir desde
unos centimetros a mas de 30 cm. Su centro se aclara pro-
gresivamente formando un anillo macular cuyo borde, mas
oscuro, puede estar levemente infiltrado. En la mayoria de
los casos no ocasiona complicaciones, y puede ser prurigi-
nosa, dolorosa u ocasionar hiperestesia o disestesia. Mas de
75% de las personas contaminadas presentan EM.

La fase precoz diseminada corresponde al eritema migra-
torio multiple con lesiones anulares mas pequefias, menor
tendencia a la migracion y sin presentar induracion central;
los signos generales son intensos y frecuentes. En esta fase pue-
den presentarse manifestaciones extracutaneas: reumaticas como
oligoartritis o monoartritis de las grandes articulaciones que
evolucionan en brotes recurrentes de corta duracion, neurolé-
gicas tipo pardlisis facial o meningorradiculitis, cardiacas
como bloqueo auriculoventricular de grado elevado y mani-
festaciones oculares como conjuntivitis, queratitis, uveitis y
retinitis.

Las manifestaciones tardias comprenden la ACA o enfer-
medad de Pick-Herxheimer y signos cutdneos diversos. La
ACA puede comenzar varios meses o afios después de la
infeccion. Inicia con una fase inflamatoria, caracterizada por
un eritema azul violaceo, asociado a edema de predominio
en las extremidades y sobre las superficies articulares. Esta
fase inflamatoria puede durar varias semanas a meses y el
tratamiento con antibidticos permite en la mayoria de los
pacientes, la curacion completa de las lesiones. En caso con-
trario, evoluciona progresivamente hacia una atrofia defini-
tiva en cuya fase el tratamiento ya no modifica el aspecto
clinico. Las lesiones se caracterizan entonces por placas atro-
ficas, en las que la epidermis esta adelgazada; proporcio-
nando a la piel un aspecto fino y plisado, lustroso, “en papel
de cigarrillo”. La lesion puede ser hipo o hiperpigmentada y
ligeramente escamosa, pruriginosa, dolorosa o bien acom-
pafiada de hiperestesia o parestesia. A menudo coexisten le-
siones inflamatorias que pueden extenderse por los bordes,
junto a lesiones atroficas en el centro (Figuras 1-3). Otro
signo caracteristico son las bandas fibrosas periarticulares
durante el estadio inflamatorio infiltrativo de la ACA.?
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El diagndstico de ACA se basa en la clinica, apoyandose
eventualmente en la biopsia y el serodiagndstico. El cultivo
de borrelias puede ser positivo.?

El principal y mas importante factor de riesgo para ad-
quirir esta enfermedad es la permanencia en zonas boscosas,
por lo que se puede declarar enfermedad de tipo ocupacio-
nal en actividades realizadas por lefiadores y guardabosques,
asi como en la agricultura y ganaderia, donde coexisten areas
de infestacion por garrapatas y sitios de infeccion endémica
por borrelias.*

En el tratamiento de la borreliosis, todas las manifesta-
ciones cutaneas pueden tratarse con tetraciclinas, cuyo anti-
bidtico de referencia es la doxiciclina.’

El EM no tratado y las lesiones secundarias desaparecen
tras un periodo de 28 dias, siendo el rango de | a 14 meses.
Las manifestaciones tardias identificadas inicialmente sue-
len desaparecer con el tratamiento antibidtico adecuado, no
obstante el retraso en el diagndstico puede dar lugar a altera-
ciones articulares o neurologicas de caracter permanente.’
La ACA muestra una respuesta escasa frente al tratamiento
antibiotico una vez que se ha establecido la atrofia.

El presente caso se obtuvo del estudio de un paciente en-
camado en el Hospital Militar Regional de la Ciudad de
Acapulco, Gro. México, encontrandose convaleciente de una
hernioplastia inguinal y remitido para interconsula dermato-
légica por el Servicio de Cirugia General con el diagndstico
inicial de psoriasis.

Presentacion del caso

Fecha de estudio: 22 de abril del 2006. Paciente masculi-
no de raza mestiza, de 69 aflos de edad, campesino origina-
rio de Atrisco, Municipio de Copala, Gro., con antecedente
de hipertension arterial sistémica desde hace dos afios, con-
trolado con captopril 25 mg ¢/12 horas via oral.

Presenta una dermatosis unilateral y asimétrica localiza-
da a nivel de la regién pectoral izquierda, costado y region
dorsal ipsilaterales; caracterizada por un parche de superfi-
cie corporal afectada de 15%, con lesiones confluentes eri-
tematoedematosas, con descamacion superficial, alternando
con amplias zonas de esclerosis y atrofia hacia el centro de
la lesion, de donde parten en forma radial bandas de tejido
fibroso denso de color blanco nacarado, que corresponde al
sitio de origen de la dermatosis inicial (Figuras 1-3).

El paciente refiere prurito de leve intensidad, de caracter
intermitente, sin dolor ni adenopatias palpables y no presen-
ta ninguna limitacion funcional. La sensibilidad est4 conser-
vada, manifestando falta de sudoracion en la superficie afec-
tada (anhidrosis).

Inicia su padecimiento hace 13 afios, tras haber sufrido
picadura de garrapata a nivel de la region dorsal izquierda,
linea axilar posterior, con la aparicion en la primera semana
de una lesién macular eritematosa, de forma redondeada, li-
geramente indurada en el centro, de crecimiento circunfe-
rencial progresivo, asociada a prurito y ardor y sin terapéuti-
ca previa. Por lo que al cabo de ocho meses la lesion adopta
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Figura 1. Antes. Region pectoral y costado izquierdos afectados. Notese
aspecto descamativo de las lesiones.

Figura 2. Antes. Obsérvese en el centro de la lesion costra necrotica en el
sitio inicial de la picadura por garrapata.

Figura 3. Antes. La extension de la lesion es de magnitud considerable.
15% de area de superficie corporal.
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el tamafio definitivo que se observa en el momento actual y
hace 10 afios acude a un dermatologo, quien le toma una
biopsia de piel y le realiza el diagnostico de micosis profun-
da, dandole tratamiento por el término de dos afios, sin espe-
cificar tipo de farmaco y sin obtener mejoria; después de
cinco afios de iniciado su padecimiento es tratado por otro
facultativo quien diagnostica al parecer tuberculosis cuta-
nea, puesto que indica tratamiento por un periodo de 18 meses
con triple esquema de drogas, sin resultados positivos.

Finalmente, el Servicio de Cirugia General de este noso-
comio solicita la interconsulta al Servicio de Dermatologia,
para lo cual con base en las consideraciones clinicas ya co-
mentadas, establece el diagndstico presuntivo de borreliosis
en fase tardia.

Estudios complementarios
Histopatologia
(10.-Jun-2006).

Biopsia en huso de piel que reporta: atrofia de la epider-
mis y adelgazamiento de la dermis con hialinizacion de las
fibras de colagena, atrofia de anexos y focos de fibrosis, in-
filtrado denso con predominio de células plasmaticas a nivel
perianexial y perivascular y dilatacion de capilares.

Diagnéstico definitivo
Borreliosis en fase tardia con lesiones de Acrodermatitis
Croénica Atrofica

Laboratorio.

(24-May-06).

Los resultados de las pruebas de laboratorio practicadas
al paciente se muestran en el siguiente cuadro 1.

Tratamiento

Se inicid tratamiento en forma ambulatoria con doxicicli-
na a razén de 100 mg cada 12 horas por via oral durante 30
dias; se le citd en un mes en la Consulta Externa de Derma-
tologia. El paciente se presento a su cita de control el 24 de
mayo del 2006, se le observo notable mejoria de la dermato-
sis, con lesiones de superficie I lisa, sin descamacion y datos
de actividad de leve a moderada donde predomina el erite-
ma poslesional persistente, dando en general la apariencia
de una cicatriz extensa por quemadura con esclerosis, atro-
fia y fibrosis residuales (Figuras 4-7).

Discusion

Laborreliosis es un enfermedad que ya se comentaba hace
tiempo cuando se planteaba la hipotesis de un agente infec-
cioso responsable de ciertas manifestaciones cutaneas o neu-
roldgicas a través de la picadura de garrapata.®’ Lipschiitz a
comienzos del siglo XX describio el Eritema Migratorio
(EM), Garin y Bujadoux en 1922 también documentaron al
respecto; pero no fue hasta mediados de 1970 cuando Steere,
et al. relacionaron aspectos cutaneos, reumaticos, neurolo-
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Cuadro 1. Pruebas de laboratorio.

Biometria hematica

Quimica sanguinea

Exam. gral. orina

Hb. 13.5 g/dL.
Hto. 42.4%
Leuc. 8,000 mm?

Glicemia 106 mg/dL
Urea 46 mg/dL
Creatinina 0.95 mg/dL

Leuc. 1-2 XC
Bact. +
REACC. FERILES

Tifico H: 1:160

Neut. seg. 62.2%
Linf. 34.2%
Eos. 0%

Colesterol 134 mg/dL
Triglicéridos 110 mg/dL
Ac. urico 4 mg/dL.

P.C.R. Neg.
Latex A.R. Neg.
V.D.R.L. Neg.

V. S.G. 44 mm/h.

Figura 4. Después. Desaparicion del edema, aspecto liso de las lesiones,
sin descamacion.

Figura 5. Después. Aspecto cicatrizal parecido a secuelas por quemadu-
ra. Fibrosis radiada central.

gicos y cardiacos al investigar sobre una epidemia de artritis
en el municipio de Old Lyme, en el estado de Connecticut,
Estados Unidos, donde recibieron por ello las denominacio-
nes de artritis de Lyme y enfermedad de Lyme, denomina-
cion que posteriormente fue sustituida por borreliosis de
Lyme al identificar Burgdorferi el agente infeccioso respon-
sable de la misma.>” Luego se investigaron casos de borre-
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Figura 6. Después. La mejoria clinica de la ACA puede continuar por lo
menos un afio después del tratamiento.

Figura 7. Después. Paciente con ACA y aspecto de la lesion después de
cuatro semanas de tratamiento con doxiciclina.

liosis en diversas partes del mundo con variaciones en cuan-
to a su presentacion. En México no se tienen datos estadisti-
cos al respecto, pero el presente caso y muchos mas nos po-
drian hacer reflexionar en cuanto a su denominacion, ya que
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Figura 8. Garrapata del género Ixodes, vectora principal de la borreliosis.

se ha demostrado que la borreliosis no s6lo es una enferme-
dad de Europa y Estados Unidos, sino que puede conside-
rarse de distribucién mundial.®°

El estado de Guerrero, en México, posee una alta inci-
dencia de problemas dermatologicos y el municipio de Co-
pala, Gro., se caracteriza por tener un clima tropical de tipo
calido subhumedo en los meses mas calurosos entre prima-
vera y verano, cuando dan inicio las lluvias la temperatura
oscila entre 26 y 38 grados con una temperatura promedio
anual de 27 grados. La poblacion economicamente activa
del municipio esta conformada por el sector primario (agri-
cultura, ganaderia y pesca), siendo los campesinos la frac-
cién mas vulnerable a las enfermedades.'*!"

La borreliosis es una enfermedad emergente debido a su
amplia distribucion en el mundo, sus graves secuelas para la
salud humana y su dificil prevencion y control. Es transmiti-
da principalmente por garrapatas duras, vectores principales
del género Ixodes (Figura 8); caracterizada por manifesta-
ciones extracutaneas ya sea en forma aislada o simultanea-
mente con manifestaciones en la piel: el eritema cronico
migratorio (EM), el eritema migratorio multiple, el linfoci-
toma por borrelias y la acrodermatitis cronica atrofica (ACA),
en sus diversas fases: precoz, localizada o diseminada y tar-
dia, respectivamente.’

La lesion comienza generalmente en el lugar de la pica-
dura y aunque 20% a mas de 70% de los pacientes no re-
cuerdan la picadura de una garrapata, nuestro paciente refie-
re literalmente haberla arrancado de su piel de manera no
convencional, lo que aumento el riesgo de diseminacion. En
el presente caso, la evolucion natural de la enfermedad si-
guio el mismo patréon mencionado en la bibliografia, desarro-
llandose a partir de la picadura de una garrapata y presentan-
do lesiones desde el estadio de eritema crénico migratorio
(EM), hasta llegar a la fase tardia de la misma, la ACA; es
preciso mencionar un aspecto relevante en este paciente, la
topografia de la lesion; ya que la ACA por lo general se pre-
senta en las extremidades inferiores y este paciente ocurrid
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en el tronco, pero con las mismas caracteristicas clinicas ya
mencionadas en la literatura mundial.'?

El diagnéstico de esta patologia es eminentemente clini-
coy en el presente caso, acorde a la fase en que se encontrd,
se complementa con la biopsia de piel de una lesion activa
como indica la metodologia establecida, apoyando el repor-
te histopatoldgico al diagnostico emitido desde un inicio,
bastando la presencia de un signo cutaneo 1til para realizar
el diagnostico de infeccidon por borrelia; en caso contrario
suele ser muy dificil. Por tanto, el diagnostico positivo de-
pende con mucha frecuencia del dermatdlogo.

Raramente los pacientes sospechan alguna conexion en-
tre la ACA y alguna picadura previa de garrapata como en el
presente caso, reportandose alrededor de 20% con antece-
dentes de eritema migratorio previo sin tratar, habitualmen-
te en la extremidad en donde las lesiones de la ACA se desa-
rrollan entre seis a ocho meses y hasta 10 afios después.*
Algunos pacientes también presentan antecedentes de dis-
turbios neuroldgicos y/o reumaticos previos y, en general,
es una enfermedad de la edad media o del anciano.

Sin tratamiento las lesiones inflamatorias de la ACA pue-
den persistir durante afios o décadas, con progresion gradual
a lesiones atroficas y en la fase avanzada de la atrofia como
en el presente caso, la piel toma un aspecto “de papel de
cigarrillo” y se arruga, las estructuras anexiales desaparecen
y los vasos se hacen prominentes (Figuras 1-3).

El tratamiento de referencia segun la bibliografia fue el
que se empleod en el paciente, obteniéndose los resultados
esperados,*>!? con una mejoria notable de las lesiones a sélo
un mes de tratamiento, pero no con desaparicion total de las
mismas, por lo que en esta fase el tratamiento puede ser in-
capaz de desvanecer la atrofia producida o borrar lesiones
que quedan como secuela irreversible: eritema persistente
poslesional, atrofia, esclerosis y fibrosis residuales; aunque
se ha reportado mejoria de todos estos parametros hasta un
afio después de finalizado el tratamiento; siendo el primer
signo de mejoria la reduccion del edema (Figura 6) y requi-
riéndose en este caso particular un seguimiento estricto de la
evolucion.
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