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RESUMEN
La enfermedad de Lyme es una zoonosis transmitida por la picadura de garrapatas del género 
Ixodes sp. Ha sido descrita con más frecuencia en zonas endémicas de países meridionales. Sus 
manifestaciones clínicas son muy variables y se presentan de acuerdo con el estadio clínico de la 
enfermedad, teniendo así el compromiso ocular un espectro clínico muy variado que incluye ma-
nifestaciones desde la superficie ocular hasta la inflamación del segmento posterior. Se presenta el 
caso de un paciente de 72 años con un viaje reciente a los Estados Unidos (EE. UU.), atendido en la 
consulta particular por un oftalmólogo supraespecialista en uveítis de la ciudad de Medellín. El pa-
ciente hacía un mes refería una disminución de la agudeza visual (AV) en su ojo izquierdo y al exa-
men oftalmológico presentó signos clínicos de panuveítis no granulomatosa asociada a un edema 
macular y vasculitis retinal. Se confirmó la enfermedad de Lyme en fase tardía por la presencia de 
anticuerpos en sangre por Western blot. Se realizó tratamiento exitoso con antibióticos (doxicicli-
na), con recuperación de la AV y la mejoría completa de los signos inflamatorios intraoculares.
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SUMMARY 
Panuveitis due to Lyme disease in a Colombian patient: Case report

Lyme Disease is a zoonosis transmitted by arthropods that has been described with more fre-
quency in endemic zones of meridional countries. Its clinical manifestations vary according to 
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the clinical stage of the disease. The eye can be affected 
in many forms including the involvement of the ocular 
surface and the posterior segment, with more severe 
inflammation of the retina and the choroid. We present 
a case of a 72-year male with a recent trip to EEUU who 
complained of decreasing vision in his left eye had cli-
nical signs of non-granulomatous panuveitis with ma-
cular edema and retinal vasculitis. Lyme disease was 
confirmed with positive antibodies in blood and Wes-
tern blot test, and the patient was successfully treated 
using oral Doxycycline. His visual acuity improved and 
had a resolution of the intraocular inflammation after 
the specific treatment.
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad de Lyme es una zoonosis producida 
por la bacteria Borrelia burgdorferi, una espiroqueta 
cuyo reservorio se encuentra en venados y ratones 
silvestres y es trasmitida a los humanos por la picadu-
ra de garrapatas del género Ixodes sp. (1). Su distribu-
ción, tradicionalmente, ha estado circunscrita en las 
regiones meridionales, con una mayor prevalencia en 
la costa este de América del Norte y Europa central. 
La incidencia de la enfermedad en estas zonas puede 
ser mayor a 10 casos por cada 100.000 habitantes (2).

Las manifestaciones clínicas pueden ser agudas o cró-
nicas y se clasifican en estadios clínicos, en donde los 
signos y síntomas pueden ser indolentes o no percibi-
dos. La etapa temprana localizada consta de eritema 
migratorio que puede estar ausente hasta en un 20 % de 
los pacientes, sumado a síntomas sistémicos de intensi-
dad variable como fiebre, fatiga, artralgias y mialgias (3). 
La etapa temprana diseminada corresponde al periodo 
de la bacteriemia, donde aumentan los síntomas cons-
titucionales y aparecen las manifestaciones neurológi-
cas, cardiacas y oculares. En la etapa tardía predominan 
la artritis y encefalopatía subaguda, especialmente en 
los pacientes con ciertos alelos de histocompatibilidad 
como el HLA-DR, que expresa mayor afinidad por la 
proteína de superficie externa (OSpA) con aumento de 
la respuesta celular Th1 causando más lesión sinovial (4).

El compromiso ocular puede ser variable y está en 
función de los estadios clínicos. En la etapa temprana 
localizada predominan la conjuntivitis y el edema pe-
riorbitario. En la etapa temprana diseminada podría 
encontrarse queratitis, neuritis óptica con un patrón 
similar a las neuropatías ópticas desmielinizantes, 
neurorretinitis, papiledema como parte del espectro 
de la neuroborreliosis, neuropatías extraoculares, pa-
rálisis facial y miositis extraocular. En la etapa tardía 
pueden encontrarse epiescleritis, escleritis nodular, 
uveítis anterior, uveítis intermedia o panuveítis junto 
con coroiditis multifocal periférica, similar al patrón 
encontrado en la infección por otras espiroquetas (5,6). 
El compromiso puede ser unilateral o bilateral y las 
manifestaciones retinocoroideas se caracterizan me-
jor utilizando angiografía fluoresceínica (7,8).

La detección de anticuerpos IgG o IgM por ELISA (en-
zyme-linked immunosorbent assay) o por IFA (indirect 
immunofluorescent assay), es el método de elección 
para pacientes con sospecha diagnóstica que presenten 
síntomas sugestivos (9). Los resultados dudosos o positi-
vos se deben confirmar por la técnica Western blot.

No se ha establecido aún si el compromiso ocular 
debe tratarse como neuroborreliosis y no existen 
guías al respecto. La evidencia está basada en repor-
tes de caso que han descrito el uso, principalmente, 
de doxiciclina, amoxicilina/clavulanato, cefixima e 
incluso ceftriaxona intravenosa, de acuerdo a como 
está indicado para el compromiso del sistema nervio-
so central. La duración del tratamiento es de 14 días 
en el compromiso ocular y hasta 28 en el manejo de 
la artritis por la enfermedad de Lyme. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 72 años de edad sin anteceden-
tes patológicos relevantes. Asistió a la consulta particu-
lar de un oftalmólogo supraespecialista en uveítis, en la 
ciudad de Medellín (Colombia), con cuadro de un mes 
de evolución de disminución indolora de la agudeza 
visual en su ojo izquierdo (OI), sin otros síntomas ocula-
res asociados. Para ello recibió en otra institución altas 
dosis de corticosteroides por vía oral (prednisolona, 50 
a 100 mg/día por 7 días) sin mejoría. También presentó 
artralgias de novo en ambas muñecas sin edema ni ca-
lor. Hacía 5 meses el paciente había viajado a EE. UU., 
para recorrer la ruta 66 de Este a Oeste. 
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En el examen oftalmológico se encontró una agude-
za visual mejor corregida (AVMC) en su ojo derecho 
(OD) de 20/30 y en su izquierdo (OI) de 20/200. Am-
bos ojos sin hiperemia conjuntival y con presencia de 
signos inflamatorios en la cámara anterior (celulari-
dad 0,5+, flare 1+) y en la cavidad vítrea (opacidad 
vítrea 1+) de su OI. En la prueba de fondo del ojo 

presentó en su OD lesiones cicatrizadas del epitelio 
pigmentario de la retina en la mácula y en región na-
sal al nervio óptico. En su OI se observó la pérdida 
del brillo foveal por un posible edema macular, lesio-
nes coroideas blanquecinas de 0,7 DD en las arcadas 
temporales de predominio superior, algunas de ellas 
confluentes (Figura 1).

BA

Figura 1. Fotografías de fondo de ojo a color. A. OD: mácula con cambios pigmentarios foveales escasos. Lesión hipopigmentada cicatrizada en ar-
cada temporal inferior con pigmento. Cambios pigmentarios marcados nasales al disco. B. OI: mácula con pérdida del brillo foveal y engrosamiento, 
lesiones retinocoroideas blanquecinas en las arcadas temporales, especialmente, superiores, algunas confluyentes y otras nasales y temporales al 
disco. Fuente: creación propia

Se realizó una angiografía con fluoresceína (AGF) 
que evidenció lesiones retinocoroideas cicatrizadas e 
inactivas en el OD e imágenes en retina y coroides 
sugestivas de actividad inflamatoria en su OI, con 
hiperfluorescencia en las fases tardías en las arcadas 
vasculares temporales y nasal asociadas con áreas de 
vasculitis retinal periférica (Figura 2). 

Los siguientes paraclínicos en la búsqueda de la enfer-
medad sistémica, tanto autoinmune como infecciosa, 
fueron negativos o estaban dentro de los límites nor-
males: anticuerpos antinucleares, factor reumatoi-
deo, calcio sérico, niveles de enzima convertidora de 

angiotensina, VDRL, FTA Abs y serologías contra el To-
xoplasma gondii, herpes simple (tipo 1 y 2), Bartonella 
henselae, HTLV-1, citomegalovirus, Brucella y Leptospi-
ra sp. La radiografía de tórax no presentó ningún ha-
llazgo patológico, también se realizó el test de Mantoux 
(PPD) con valor de 0 mm. No se realizaron otras pruebas 
inmunológicas, porque el paciente no había mejorado 
con la dosis alta de prednisolona, se descartó con ello la 
posibilidad de tener una enfermedad autoinmune. 

Debido al tipo de uveítis, a la no mejoría clínica con 
corticoides sistémicos y al antecedente del viaje a zo-
nas endémicas de la enfermedad de Lyme en Estados 
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Unidos, se solicitaron anticuerpos contra Borrelia 
burgdorferi. Se obtuvo IgG positivo (12,2 mg/dl) e IgM 
negativo. Dicho resultado fue confirmado, posterior-
mente, con Western blot IgG específico con valor po-
sitivo para las proteínas P22 y P31. 

El paciente se trató con doxiciclina, 100 mg cada 12 
horas por vía oral durante 21 días. Luego del trata-
miento en controles sucesivos tuvo recuperación de 
la AVMC de 20/20 en el OD y 20/30 en el OI, además, 
de la mejoría completa de los signos inflamatorios del 
segmento anterior y posterior, estos últimos fueron 
corroborados en la AGF de control, en la cual se ob-
servaron imágenes ya cicatrizadas e inactivas en su 
OI con hiperfluorescencia desde las fases tempranas, 
además, ausencia de vasculitis retinal (Figura 3).

DISCUSIÓN
La uveítis es la inflamación del tracto uveal o capa 
media vascularizada y pigmentada del globo ocular. 

Cuando dicha inflamación compromete el iris, el 
cuerpo ciliar y la coroides y/o la retina se denomina 
panuveítis. La principal causa de esta en Colombia es 
la infección por el Toxoplasma gondii, sin embargo, 
suele tratarse de un cuadro unilateral de aspecto gra-
nulomatoso diferente a la presentación del paciente 
(10). Existen otras causas de la panuveítis autoinmune 
o infecciosa en nuestro medio, como la sarcoidosis, 
el síndrome de Behcet, la enfermedad de Vogt-Koya-
nagi-Harada y la tuberculosis, que deben descartarse 
antes de pensar en diagnósticos atípicos en Colombia 
como la enfermedad de Lyme (11). 

En este caso, el paciente no tenía síntomas suges-
tivos de enfermedad sistémica, todos los estudios 
fueron negativos. Sin embargo, el antecedente epi-
demiológico y la ausencia de mejoría con la terapia 
antiinflamatoria sistémica aumentaban la sospecha 
de etiología infecciosa (12). A excepción de las artral-
gias intermitentes en ambas muñecas, al parecer sin 
signos de artritis, el paciente no manifestó ningún 
otro síntoma de borreliosis. Tampoco recordó haber 

Figura 2. Angiografía con fluoresceína previa al tratamiento. A: fase de recirculación temprana, B: fase de recirculación tardía. Se observan 
lesiones retinocoroideas activas (flechas negras) en el polo posterior del OI, hiperfluorescentes en fases más tardías del angiograma. Fuente: 
creación propia

BA
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tenido picaduras de garrapatas o la presencia de eri-
tema migratorio, el cual puede estar ausente o no ser 
recordado en el 40 % de los pacientes (13).

En cuanto a las manifestaciones oculares, en el pacien-
te se encontró una panuveítis de tipo no granulomato-
so asociada a edema macular y vasculitis retinal en su 
OI, con secuelas de inflamación en su OD. Estas pre-
sentaciones han sido descritas anteriormente en otros 
reportes de caso de la enfermedad, en fases tardías 
en pacientes que han sido confirmados por serología 
y Western blot (14). En este caso, decidimos utilizar do-
xiciclina por vía oral, dada su buena tolerancia, fácil 
consecución y por tener una excelente evidencia en el 
manejo de las manifestaciones oculares de la enferme-
dad. Adicionalmente, se descartó el compromiso del 
sistema nervioso central, por ello no se consideró indi-
car el uso de ceftriaxona por vía parenteral (15). 

A la fecha hay dos casos reportados en Colombia de la 
enfermedad de Lyme: uno en el año 2000 y otro en el 
2017, ambos con antecedente de viaje a América del 
Norte y manifestaciones tempranas localizadas en la 
piel que fueron confirmados serológicamente que me-
joraron con doxiciclina. Estos dos casos no presentaron 

manifestaciones oculares (16,17). Por el contrario, no exis-
ten reportes de manifestaciones diseminadas o tardías 
de la enfermedad en Colombia, ya que, en estas etapas, 
las pruebas serológicas presumen el diagnóstico solo si 
los síntomas son sugestivos. Dada la disparidad entre 
pruebas comerciales y subespecies de Borrelia, algunos 
casos pueden pasar subdiagnosticados. Incluso existen 
reportes de casos con uveítis por enfermedad de Lyme 
en pacientes que previamente y durante años fueron 
diagnosticados y tratados como uveítis idiopática (18). 
En estos casos, los títulos serológicos decrecen con el 
paso del tiempo y, a diferencia de otras enfermedades 
infecciosas, no otorgan inmunidad. Por tanto, el indi-
viduo puede tener manifestaciones clínicas tempranas 
si se infecta de nuevo (19,20).

A pesar de que esta zoonosis no se ha reportado como 
endémica en Colombia, sí se ha descrito la presencia 
de su vector Ixodes en la región del Carmen del Atrato 
y Abriaquí en Antioquia (21), pero en ninguno de los ar-
trópodos pudo aislarse la espiroqueta (22). En estudios 
de seroprevalencia en una población del área rural y 
asintomática de Córdoba (Colombia), se encontraron 
resultados positivos para ELISA y Western blot (20 % y 
4,6 %, respectivamente) en ausencia de síntomas, que 

BA

Figura 3. Angiografía con fluoresceína posterior al tratamiento. A: fase de circulación temprana, B: fase de recirculación tardía. Se observa la 
mejoría completa de la actividad inflamatoria de las lesiones con áreas de atrofia del epitelio pigmentario de la retina, que muestran hiperfluores-
cencia desde fases tempranas del angiograma del OI. Fuente: creación propia
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no pudieron ser explicados por reactividad cruzada 
con otras espiroquetas (23).

Este es el primer caso reportado del compromiso ocu-
lar por la enfermedad de Lyme en Colombia. Hay que 
resaltar que no debe realizarse un tratamiento con 
corticosteroides sistémicos en pacientes con uveítis, 
hasta no descartarse las enfermedades de tipo infec-
cioso, que en este caso se sospechó por un interroga-
torio exhaustivo y el tipo de compromiso intraocular. 
El clínico debe estar atento a este tipo de zoonosis 
atípica, ahora más frecuente en regiones geográficas 
donde no se presentaba (24), por el movimiento migra-
torio y la facilidad de viajar en el mundo contempo-
ráneo. 
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