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Uveitis associated with Lyme disease in Mexico
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Resumen

Objetivo: La borreliosis de Lyme es una infeccion multisistémica rara, y al igual que ocurre en otros paises, en México rara
vez se considera en el diagndstico diferencial de ciertas formas de uveitis debido al desconocimiento de los factores de
riesgo de contagio por Borrelia burgdorferi. EI presente reporte tiene como objetivo revisar dichos factores de riesgo, las
caracteristicas clinicas de la afeccion ocular, asi como su sospecha en pacientes susceptibles. Observaciones: Paciente
femenina, 4 afios, con ojo rojo y vision borrosa bilateral de 6 semanas de evolucion. Mialgias-artralgias, erupcion cutanea y
cuadro respiratorio las 10 semanas previas. Tratada como panuveitis bilateral con esteroides topicos y sistémicos por 20 dias
sin mejoria. AQudeza visual 20/200, células 3+ en cémara anterior y vitreitis difusa 2+ en ambos o0jos. Pérdida de bordes del
nervio dptico derecho; exudados perivasculares e infiltrados coriorretinianos color blanco-cremoso en la periferia en ambos
ojos. Se diagnosticd coriorretinitis multifocal, papilitis y vasculitis retiniana con serologia positiva para B. burgdorferi. Tratada
con amoxicilina 250 mg cada 8 h por via oral por 3 semanas con resolucion del cuadro inflamatorio. Conclusiones: E/
diagndstico de borreliosis de Lyme en etapas tempranas es dificil debido a los signos inespecificos y la seroconversion
inconstante. La uveitis por Borrelia burgdorferi debe considerarse en todo paciente bajo riesgo que presente manifestaciones
neurooftalmoldgicas asociadas a uveitis bilateral crdnica refractaria a tratamiento con esteroides.

Borreliosis ocular. Lyme. Borrelia burgdorferi. Uveitis. Coriorretinits. Papilitis.

Abstract

Objective: Lyme disease is a rare multi-systemic infection and like in many other countries, in Mexico it is rarely considered
in the differential diagnosis of certain forms of uveitis due to lack of knowledge about the risk factors of Borrelia burgdorfe-
ri infection. This report aims to review such risk factors, the clinical characteristics of ocular involvement, as well as the keys
to suspect the disease in susceptible patients. Observations: A 4-year-old female with a 6-week history of bilateral red eye
and blurred vision. The patient referred muscular and joints pain, skin rash, and respiratory symptoms 10 weeks before. She
was previously treated for bilateral panuveitis with topical and systemic steroids during 20 days without improvement. Visual
acuity was 20/200, with 3+ cells in the anterior chamber, and 2+ diffuse vitritis. Blurred right disk margins, perivascular shea-
thing, and multiple chorioretinal white-cream-colored infiltrates in the peripheral retina of both eyes. Multifocal chorioretinitis,
papillitis, and vasculitis were diagnosed with a positive serology for B. burgdorferi. Treatment consisted in 250 mg of oral
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amoxicillin every 8 h for 3 weeks, with complete resolution of inflammation. Conclusions: The diagnosis of Lyme disease at
early stages is difficult due to its unspecific signs and inconsistent serology. Uveitis due to B. burgdorferi must be considered
in every patient at risk who presents with neuro-ophthalmologic manifestations associated with chronic bilateral uveitis re-

fractory to steroid therapy.

Ocular borreliosis. Lyme. Borrelia burgdorferi. Uveitis. Chorioretinitis. Neuroretinitis.

Introduccion

La borreliosis de Lyme es una enfermedad infecciosa
emergente multisistémica causada por la espiroqueta
Borrelia burgdorferi, que se transmite por la mordedura
de garrapatas del género Ixodes, vector de la enferme-
dad'. El Ixodes scapularis, vector mas frecuente en
EE.UU. y presente en el estado de Texas, también se
ha encontrado en zonas de Coahuila®. Ademas, se han
identificado Ixodes en la Baja California, la peninsula
de Yucatan, el golfo de México y la zona del noreste
de la Republica Mexicana®?. El riesgo de contagio esta
directamente relacionado con la prevalencia de garra-
patas y de reservorios infectados, asi como la exposi-
cién a zonas endémicas®.

En México, los primeros casos de eritema cronico
migratorio asociado a borreliosis de Lyme fueron repor-
tados en Sinaloa y Monterrey en 199178, Ocho afos
después, Gordillo, et al reportaron una prevalencia de
infeccion por B. burgdorferi del 1.1% en la poblacién
general de México, mientras que la prevalencia del ve-
nado cola blanca del noreste de nuestro pais fue del
3%*. Los venados son hospederos finales de los Ixodes
adultos y su funcién primaria es mantener al vector. Otro
estudio detectd Borrelia spp en el 16% de los perros
residentes del drea metropolitana de Monterrey'®. Para
el aho 2003 se habia reportado una seroprevalencia de
infeccion por B. burgdorferi del 3.4% en la ciudad de
México y del 6.3% en la poblacion general del noreste
del pais, incluyendo los estados de Nuevo Leodn,
Coahuila y Tamaulipas, este ultimo era el de mayor se-
roprevalencia®. En 2007 se reportaron los primeros ca-
sos confirmados de enfermedad cutanea y neuroldgica
procedentes del valle de México y de Quintana Roo'".

La tercera parte de los casos de borreliosis de Lyme
se presentan en menores de 18 afios, y la edad de
mayor riesgo es entre los 5 y los 14 afios de edad'.
En México, desde 1999 se ha mantenido una vigilancia
epidemioldgica para identificar casos de borreliosis de
Lyme en la infancia'®. Hasta el afio 2010 se habian
estudiado 72 nifios, con una edad promedio de 8.5
afos, de los cuales, el 55% presentaron manifestacio-
nes cutadneas, el 27%, neuroldgicas, y 18% presenta-
ron artritis. El 31.9% dieron positivo al estudio por

ensayo enzimatico inmunoabsorbente (ELISA), y se
confirmé enfermedad de Lyme en 28% de ellos por
Western blot'®. El 75% de estos nifos presentaron ma-
nifestaciones tempranas de la enfermedad, lo que ex-
plica el bajo indice de seropositividad, mientras que el
25% restante presentaron manifestaciones tardias,
pero en ninguno de estos casos se identificaron mani-
festaciones oculares'.

La borreliosis de Lyme puede presentar diversas
manifestaciones oftalmolégicas que se agrupan en:
desordenes neurooftalmoldgicos, inflamaciéon ocular
externa, inflamacion intraocular y desoérdenes vascula-
res de la retina'. La borreliosis ocular de Lyme sigue
siendo una enfermedad subdiagnosticada en parte
debido al desconocimiento de las manifestaciones of-
talmoldgicas y su falta de inclusién en el diagnéstico
diferencial de diversos trastornos inflamatorios ocula-
res, pero también por la dificultad de obtener un diag-
ndstico seroldgico definitivo™™1e. En el presente reporte
presentamos el primer caso de uveitis secundaria a
borreliosis de Lyme descrito en México.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 4 afios de edad, originaria de
Monclova Coahuila, que fue referida al Servicio de In-
munologia y Uveitis de nuestra institucién para una
segunda opinidn por ojo rojo, fotofobia extrema y vision
borrosa bilateral de 6 semanas de evolucion. La pa-
ciente pertenece a una clase socioeconémica me-
dia-baja, que tiene como antecedente de importancia
haber vivido en la zona semirrural de la ciudad de
Longview al noreste de Texas, zona geografica consi-
derada area endémica de enfermedad de Lyme por el
Centro de Control de Enfermedades (CDC) de Atlanta,
Georgia, EE.UU., y también en el area suburbana de
Monclova, Coahuila, en el noreste de México.

La paciente habia sido tratada por panuveitis bilate-
ral con esteroides tépicos y sistémicos durante 20 dias,
sin mejoria, pero con deterioro de su estado visual e
inflamatorio ocular. Al interrogatorio indirecto (padres)
por aparatos y sistemas referia mialgias y artralgias en
los miembros inferiores y un cuadro similar a infeccion
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de las vias respiratorias superiores, manifestado como
fiebre, ataque al estado general, rinorrea y erupcién
cutanea de 8 dias de duracion, cuadro que se presento
10 semanas antes de su consulta. Al examen fisico, la
paciente no presentaba manifestaciones cutaneas,
neuroldgicas o reumaticas evidentes asociadas a en-
fermedad de Lyme. El examen oftalmoldgico inicial
reveld una agudeza visual mejor corregida de 20/200,
presentando miopia (-1.25 dioptrias) y astigmatismo
leve (—-0.50 dioptrias) en ambos ojos. Al examen exter-
no se encontrd inyeccion ciliar 1+ y a la biomicroscopia
se observaron precipitados retroqueraticos endotelia-
les finos de distribucién media-inferior y celularidad de
3+ en la camara anterior. El iris no presentaba altera-
ciones patoldgicas y el cristalino se encontrd claro. A la
fondoscopia se aprecié una vitreitis difusa de 2+, pér-
dida sutil de los bordes del nervio dptico derecho
(Fig. 1), exudados perivasculares segmentarios perifé-
ricos de predominancia venular, asi como mudltiples
infiltrados inflamatorios coriorretinianos redondos de
aproximadamente 50 mm de diametro, de color blan-
co-cremoso en la periferia (Fig. 2). Se diagnosticé co-
riorretinitis multifocal, papilitis y vasculitis retiniana bi-
lateral. En el abordaje inicial se consideraron dentro
del diagndstico diferencial, ademas de la artritis idiopa-
tica juvenil y el lupus eritematoso sistémico, etiologias
infecciosas, como: sifilis, tuberculosis, toxoplasmosis
multifocal atipica, bartonelosis y borreliosis de Lyme.
Se solicitaron los siguientes estudios: biometria hema-
tica, perfil bioquimico, proteina C-reactiva, velocidad
de sedimentacidn eritrocitica, examen general de ori-
na, anticuerpos antinucleares, determinacion serologi-
ca de fracciones del complemento C3, C4 y CH50,
prueba cutanea de tuberculina (PPD), determinacion
de anticuerpos fluorinados contra el Treponema Palli-
dum (FTA-Abs), prueba seroldgica para la sifilis (VDRL),
anticuerpos IgG e IgM contra Toxoplasma gondii, Bar-
tonella henselae y B. burgdorferi (ELISA). Los resulta-
dos de las pruebas seroldgicas fueron negativos, ex-
cepto por el andlisis seroldgico diferenciado («2-tiered»)
para borreliosis de Lyme, el cual dio positivo para an-
ticuerpos IgM (resultado: 1.21; referencia: positivo >
1.09) e IgG (resultado: 1.35; referencia: positivo > 1.09)
por ELISA, confirmado por Western-inmunoblot. Este
ultimo arrojo positivo para las bandas IgM p41Kd (fla-
gelina), IgM p23Kd (Osp C) e IgG p41Kd, especificas
de B. burgdorferi (LabCorp - Laboratory Corporation
of America, Burlington, NC. EE.UU.; avalado por el
CDC de Atlanta, GA.)

Basado en los antecedentes de habitar en una zona
suburbana de Coahuila, el viaje y estancia en una zona

Nervio éptico derecho con margenes no
definidos, ligera hiperemia y congestion vascular.

Lesiones multifocales, blanco-cremosas,
profundas en la retina y coroides en el cuadrante
inferior-temporal del ojo derecho.

semirrural al noreste de Texas, la presencia de un cua-
dro respiratorio agudo con ataque al estado general,
mialgias, artralgias, fiebre y erupcioén cutdnea de mas
de una semana de duracién, ademas de la ausencia
de respuesta a esteroides tdpicos y sistémicos previos,
asi como los hallazgos fondoscopicos y la confirmacién
seroldgica de B. burgdorferi, se llegé al diagndstico de
uveitis secundaria a borreliosis de Lyme. Se inici6 tra-
tamiento tépico a base de acetato de fluorometolona
al 0.1% cada 4 h y amoxicilina 250 mg cada 8 h (dosis
ponderal: 50 mg/kg/dia) via oral durante tres semanas.
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Al término del tratamiento se observé ausencia de cé-
lulas inflamatorias en la camara anterior y la cavidad
vitrea; los bordes del nervio dptico estaban bien defi-
nidos (Figs. 3 A y 3 B); habia ausencia de vasculitis
retiniana y en la retina periférica las lesiones
coriorretinianas estaban atréficas con apariencia «en
sacabocado» (Figs. 4 Ay 4 B). La agudeza visual mejor
corregida era de 20/50 en ojo derecho y 20/40 en ojo
izquierdo. En su ultima visita de seguimiento, 4 meses
postratamiento, la paciente se encontrd asintomatica,
sin datos de actividad inflamatoria intraocular y con una
agudeza visual estable. Una nueva serologia diferen-
ciada para borreliosis de Lyme arrojé resultados nega-
tivos para anticuerpos por ELISA y ausencia de bandas
especificas para B. burgdorferi por Western-inmuno-
blot. La paciente acudié 2 afios después a revision por
miopia y astigmatismo, se encontraba asintomatica y
sin datos de uveitis activa.

Discusion

La borreliosis de Lyme es la enfermedad transmi-
tida por vectores mas frecuente en EE.UU. y algunos
paises de Europa'’'8. A pesar de ser reportada hasta
6 a 12 veces menos de lo estimado, aproximadamen-
te 30,000 casos son reportados al CDC de EE.UU.
cada ano'®'. El contexto epidemiolégico es muy
importante para el diagndstico temprano de la enfer-
medad de Lyme. La mordedura por garrapata ocurre
con mayor probabilidad en personas que pasan tiem-
po en habitats arbolados o con arbustos y pastizales
de lugares endémicos, especialmente entre mayo y
noviembre'®. En el presente caso, los antecedentes
de haber vivido en una zona endémica del noreste
de Texas, en EE.UU.?°, y de vivir en la zona noreste
de México, lugar donde se ha reportado la mayor
seroprevalencia de infeccién por B. burgdorferi®, asi
como la de mayor presencia de la garrapata Ixodes
scapularis®?' y de su hospedero natural, el venado
cola blanca*, promovieron la consideraciéon de la
borreliosis de Lyme como parte del diagndstico
diferencial.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad de
Lyme han sido divididas en tres etapas: localizada, di-
seminada y persistente’. Las primeras dos etapas son
parte de la infeccidn temprana por B. burgdorferi, mien-
tas que la enfermedad persistente es considerada
como una infeccién tardia®?. La tabla 1 muestra las
principales manifestaciones multisistémicas y oftalmo-
l6gicas, asi como la duracion y metodologia diagndstica
empleada en las diversas etapas de la enfermedad.

Nervios dpticos derecho (A) e izquierdo (B),
que muestran bordes bien definidos y sin congestion
vascular.

Retina periférica del ojo derecho (A) y del ojo
izquierdo (B) que muestra maltiples lesiones atréficas
coriorretinianas de distribucion difusa y vitreo claro.

Se ha calculado que las manifestaciones oculares
ocurren en tan solo el 1% de los casos, y pueden ocu-
rrir en cualquiera de las tres etapas de la enferme-
dad'#?2, Durante la primera etapa, caracterizada por la
aparicién del eritema migratorio y un cuadro febril in-
diferenciado, puede observarse conjuntivitis, ojo rojo,
fotofobia y lagrimeo?324. La conjuntivitis es la manifes-
tacion mas comun, reportada en hasta el 11% de los
casos y casi siempre se presenta en las primeras
semanas de la infeccion®®. En la segunda etapa,
dominada por sintomas neuroldgicos y musculoes-
queléticos, puede observarse diplopia, paralisis facial,
oftalmoplegia internuclear, visién borrosa y dolor ocu-
lar, asi como queratitis, epiescleritis, uveitis anterior,
coriorretinitis multifocal, papilitis, panoftalmitis, obstruc-
ciones venosas de retina, desprendimiento exudativo
de retina y miositis orbitaria'#?*2%, En la tercera etapa,
caracterizada por sintomas reumatoldgicos (artritis) y
neuroldgicos, suelen ocurrir todas las manifestaciones
oculares descritas en la segunda etapa, pero sobre
todo las mas severas, como la inflamacion intraocu-
lar'216.2426 | 3 uveitis intermedia es la forma mas
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Caracteristicas clinicas sistémicas y oculares en las diversas etapas de la borreliosis de Lyme

Primera: Temprana
localizada

Segunda: Temprana
diseminada

Tercera: Tardia o
cronica
persistente

Eritema migratorio (66% casos), inicia
7 dias posmordedura de garrapata y
persiste por 2-3 semanas. Enfermedad
febril indiferenciada (50% casos), inicia
1-7 dias posmordedura. Fiebre,
escalofrios, malestar general, fatiga,
mialgias, artralgias y cefalea.

Neurolagicas (5-20% casos), paralisis
facial, mas comdn, meningitis y
radiculopatia (triada de Lyme), asi
como encefalopatia y
musculo-esqueléticas: poliartritis
migratoria que evoluciona a proceso
monoarticular (rodilla, tobillo y
mufieca).

Reumaticas: artritis de rodilla (90%
casos) y neuroldgicas: encefalopatia
subaguda, encefalomielitis crénica
progresiva, neuropatia axonal y
mielitis (50% casos).

Conjuntivitis, ojo rojo,
fotofobia y lagrimeo.

Diplopia, oftalmoplegia
internuclear, pardlisis

facial, papiledema, vision
borrosa, dolor, queratitis,

epi y escleritis,
uveitis (coriorretinitis
multifocal), papilitis,
panoftalmitis.

Uveitis anterior,
intermedia, posterior,
panuveitis, vasculitis
retiniana, miositis
orbitaria,

Inician 1-30 dias posinfeccion.
Diagnéstico clinico. No se
recomiendan pruebas
seroldgicas (falsos negativos).

Artritis, inicia 3-10 semanas. y
meningitis, 2-10 semanas posinfeccion.
Anticuerpos IgM e IgG contra

B. Burgdorferi (ELISA), confirmado por
Western-blot. PCR (disponibilidad
limitada)

Inician meses a afios posinfeccion
inicial. Anticuerpos IgG contra

B. Burgdorferi (ELISA), confirmado por
Western-blot. PCR (disponibilidad
limitada)

Acrodermatitis cronica atropicana en
dorso de manos, pies, rodillas y
codos (europeos).

desprendimiento
exudativo de retina,
obstruccion de vena
central y de rama.

ELISA: ensayo enzimatico inmuno-absorbente; PCR: reaccion en cadena de polimerasas.

comun, pero también se observa la coriorretinitis mul-
tifocal como ocurri6 en el presente caso y la vasculitis
retiniana'. No se ha establecido si los pacientes
en etapa tardia representan una falla al tratamiento
antibidtico o persistencia de la borrelia, una nueva
infeccion con otro patégeno transmitido por garrapatas
o tal vez un fenémeno de autoinmunidad?®.

En el presente reporte, todo hace suponer que la
paciente se encontraba en la segunda etapa por el
tiempo transcurrido desde el cuadro respiratorio y febril
inespecifico hasta la apariciéon de los sintomas ocula-
res. Aparte del resultado seroldgico positivo y el tipo
de manifestacion ocular: coriorretinitis multifocal, vas-
culitis retiniana y papilitis, que son manifestaciones
clinicas concordantes con esta etapa, la paciente no
presentd sintomas reumaticos, ni neuroldgicos.

El eritema migratorio es el indicador diagnéstico cli-
nico de la borreliosis de Lyme; sin embargo, hasta en
el 20% de los casos no se observa erupcién cutanea®.
En areas endémicas, los pacientes con eritema migra-
torio y reciente exposicion a mordedura por garrapata
no requieren de estudios serolégicos para el diagnos-
tico'®%’. En estas primeras etapas de la enfermedad, la

posibilidad de resultados seroldgicos falsos negativos
es alta y cuando dichas pruebas resultan positivas, no
logran distinguir entre una infeccion activa o pasada®.
En este mismo sentido, la sensibilidad del analisis se-
rologico diferenciado («2-tiered») para detectar anticuer-
pos IgM e IgG contra B. burgdorferi en el suero de
pacientes cuando la respuesta inmune humoral se esta
desarrollando es tan solo del 30-40%2%2°. Por tanto, el
diagndstico de borreliosis ocular de Lyme en etapas
tempranas es dificil, pues esta basado en hallazgos
clinicos inespecificos relacionados con inflamacién de
la superficie ocular, inflamacidn intraocular o alteracio-
nes neurooftalmoldgicas de pacientes en alto riesgo de
contagio®. Para la enfermedad de Lyme diseminada,
la sensibilidad de las pruebas seroldgicas se incremen-
ta al 70-100%, mientras que la especificidad es alta
(95%) durante todas las etapas de la enfermedad'.
Otras pruebas diagnésticas son las directas, especifi-
camente el cultivo y la reaccién en cadena de la poli-
merasa (PCR). El cultivo no esta disponible para su
realizacion en forma rutinaria, técnicamente es dificil de
realizar y se caracteriza por su baja sensibilidad diag-
ndstica. Por otra parte, la PCR solo se realiza en forma
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ordinaria en liquido sinovial de pacientes con artritis
sospechosos de padecer la enfermedad, y existen re-
portes aislados de su utilidad diagnostica en tejidos
oculares, como conjuntiva, humor acuoso o vitreo®!22,

Entonces, el diagndstico de la uveitis secundaria a
borreliosis de Lyme estd basado en los antecedentes
de exposicion a mordedura por garrapata o ambientes
de riesgo; en un andlisis seroldgico diferenciado posi-
tivo durante las etapas diseminada y persistente; en la
resistencia al tratamiento con esteroides, y en la res-
puesta favorable a la antibioticoterapia, asi como en la
exclusion de otros diagnésticos probables®334. En este
caso, la paciente tenia antecedentes epidemioldgicos
de riesgo para desarrollar la borreliosis de Lyme, no
habia mostrado mejoria al tratamiento con esteroides
y la serologia para otras causas de uveitis fue negativa.
Ademas, presentd un resultado francamente positivo y
confirmatorio de infeccién con B. burgdorferi en la se-
rologia diferenciada. Al respecto, la paciente presentd
bandas en la electroforesis proteica de p23Kd y p41Kd
para IgM y de p41Kd para IgG contra B. burgdorferi,
las cuales son tipicas en la enfermedad de Lyme, que
se tornaron negativas después del cuarto mes postra-
tamiento?”2°. Durante el curso clinico de la borreliosis
de Lyme se observa una seroconversion por ELISA y
Western-blot, que cambia de positiva a negativa y vi-
ceversa sin seguir un patrén regulars.

El diagndstico diferencial de la borreliosis ocular de
Lyme debe incluir cualquiera de las causas probables
de las manifestaciones neurooftalmoldgicas e inflama-
torias oculares observadas en estos casos, incluyendo
la conjuntivitis viral, infecciones por virus herpes simple
y varicela zoster, fiebre de las Montafias Rocosas, sin-
drome de Horner, sarcoidosis, pardlisis facial y troclear,
neuritis ptica, sarcoidosis, sifilis, entre otrag??:243¢,

En cuanto al manejo, la conjuntivitis de la primera
etapa usualmente no requiere tratamiento, al igual que
la pardlisis facial presente en la segunda etapa, que
suele ser autolimitada, pero las complicaciones de la
queratitis por exposicién requieren terapia de soporte.
La epiescleritis y queratitis suelen tratarse con un curso
corto de esteroides tdpicos?. Por otra parte, en el caso
de enfermedad neurooftalmoldgica con afectacién del
nervio optico o uveitis intermedia, posterior y panuvei-
tis, el uso de esteroides sistémicos debe acompaharse
de antibidtico-terapia. Para ello, se emplean 2 a 3 se-
manas de penicilina-G, doxiciclina, cefuroxima, cefota-
xima o ceftriaxona en la mayoria de los casos®. En la
infancia, el antibidtico oral de primera eleccion es la
amoxicilina (50 mg/kg/dia hasta una dosis maxima de
500 mg/dia), es por ello que en este caso decidimos

emplear dicho antibiético, aunque también se puede
emplear penicilina-V soédica y ceftriaxona®. Una revi-
sion sistematica de la antibidtico-terapia en nifios con
borreliosis de Lyme no encontrd diferencias en la efica-
cia terapéutica entre los diferentes antibidticos®. Las
recurrencias de la borreliosis de Lyme, sobre todo la
artritis en tercera etapa se trata con esteroides®.

Nuestra paciente tenia 4 afios de edad, se encontraba
en la segunda etapa y habia recibido esteroides sistémi-
cos durante 3 semanas sin respuesta. Por estos motivos
se decidié suspenderlos. En conclusion, la uveitis secun-
daria a borreliosis de Lyme es una entidad rara y proba-
blemente subdiagnosticada en nuestro pais. La escasa
informacion epidemioldgica y la falta de un escrutinio
seroldgico a pacientes sospechosos de contraer la en-
fermedad contribuyen al bajo diagnéstico. En el diagnds-
tico de cualquier panuveitis bilateral se debe incluir un
interrogatorio exhaustivo de aparatos y sistemas que
incluya los antecedentes de modo y lugar de vida (zona
geogréfica), especialmente de habitats de alto riesgo
para el contagio con B. burgdorferi. En nuestro pais se
deben considerar dichos antecedentes, especialmente
en pacientes provenientes de la zona noreste y su franja
fronteriza con el estado de Texas, EE.UU. En cualquier
paciente sospechoso o0 en riesgo que presente manifes-
taciones neurooftalmoldgicas asociadas a uveitis bilateral
en quien se hayan descartado otros procesos infeccio-
sos e inmunes frecuentes y que no respondan a esteroi-
des, se debe tomar en cuenta a la borreliosis de Lyme
dentro del diagndstico diferencial.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.
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Conflicto de intereses

Ninguno que reportar.

Bibliografia

1. Pfister HW, Wilske B, Weber K. Lyme borreliosis: basic science and
clinical aspects. Lancet. 1994;343:1013-6.

2. Keirans JE, Hutcheson HJ, Durden LA, Klompen JSH. Ixodes (Ixodes)
scapularis (Acari: Ixodidae): redescription of all active stages, distribution,



10.

11.

12.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

A. Rodriguez-Garcia, et al.: Uveitis secundaria a Borreliosis de Lyme

hosts, geographical variation, and medical and veterinary importance.
J Med Entom. 1996;33:297-318.

. Kohls GM, Clifford CM. Three new species of Ixodes from Mexico and

description of the male of I auritulus auritulus Neumann, I. conepati
Cooley and Kohls, and |. lasallei Mendez and Ortiz (Acarina: Ixodidae).
J Parasitol. 1966;52:810-20.

. Martinez A, Salinas A, Martinez F, Cantu A, Miller DK. Serosurvey for

selected disease agents in white-tailed deer from Mexico. J Wild Life Dis.
1999;35:799-803.

. Gordillo-Pérez G, Torres J, Solérzano-Santos F, Gardufo-Bautista V,

Tapia-Conyer R, Mufioz HO. Estudio seroepidemiolégico de borreliosis
de Lyme en la ciudad de México y el noreste de la republica mexicana.
Salud Publica Mexico. 2003;45:351-5.

. Steere AC, Malawista SE. Cases of Lyme disease in the United States:

Locations correlated with distribution of Ixodes dammini. Ann Intern Med.
1979;91:730-3.

. Vargas MH. Lyme disease in Mexico City. Salud Publica Mexico.

1993;35:435-6.

. Arroyave CM, Gonzalez RT. Enfermedad de Lyme: Informe de dos casos.

Bol Med Hosp Infant Mex. 1994;51:117-21.

. Gordillo-Pérez G, Soldérzano-Santos F, Torres L, Cedillo RR, Tapia CR,

Mufioz HO. Serological evidence of Lyme disease in Mexico. Arch Med
Res. 1999;30:64-8.

Salinas-Meléndez JA, Avalos-Ramirez R, Riojas-Valdez VM, Marti-
nez-Munoz A. Serological survey of canine borreliosis. Rev Latinoam
Microbiol. 1999;41:1-3.

Gordillo-Pérez G, Torres J, Solérzano-Santos F, de Martino S, Lipsker D,
Velazquez E, et al. Borrelia burgdorferi infection and cutaneous Lyme
disease, Mexico. Emerg Infect Dis. 2007;13:1556-8.

Huppertz HI, Minchmeier D, Lieb W. Ocular manifestations in children
and adolescents with Lyme arthritis. Br J Ophthalmol. 1999;83:1149-52.

. Gordillo-Pérez MG, Solérzano-Santos F. Enfermedad de Lyme. Expe-

riencia en nifios mexicanos. Bol Med Hosp Infant Mexico. 2010;67:
164-76.

Mikkild HO, Seppala 1J, Viljianen MK, Peltomaa MP, Karma A. The ex-
panding clinical spectrum of ocular lyme borreliosis. Ophthalmology.
2000;107:581-7.

Moore A, Nelson C, Molins C, Mead P, Schriefer M. Current guidelines,
common clinical pitfalls, and future directions for laboratory diagnosis of
Lyme disease, United States. Emerging Infect Dis. 2016;22:1-9.
Rodriguez-Garcia A, Vidaurri-Leal JS. Ocular manifestations of systemic
granulomatous diseases. Current Opinion Ophthalmol. 1991;2:181-89.
van den Wijngaard CC, Hofhuis A, Simdes M, Rood E, van Pelt W,
Zeller H, et al. Surveillance perspective on Lyme borreliosis across the
European Union and european econonomic area. Eurosurveillance.com
2017;22:1-9.

Centers for Disease Control and Prevention. Lyme disease data. CDC.
Disponible en: http://www.cdc.gov/lyme/stats/index.html?s_cid=cs_281.
September 24, 2015; Ultimo acceso: 14 agosto, 2017.

Mead PS. Epidemiology of Lyme disease. Infect Dis Clin North America.
2015;29:187-210.

20.

21.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Dandashi JA, Nizamutdinov D. Texas occurrence of Lyme disease and
its neurological manifestations. J Neuroinfect Dis. 2016;7:1-5.
Skinner-Taylor CM, Flores-Gonzélez MDS, Valerio E, Antonio J, Sali-
nas-Meléndez JA, Salinas-Palacios, et al. Evidencia de la enfermedad
de Lyme en una poblacién de alto riesgo del noreste de México. Medi-
cina Universitaria. 2007;9:105-11.

. Karma A, Seppéla |, Mikkila H, Kaakkola S, Viljanen M, Tarkkanen A.

Diagnosis and clinical characteristics of ocular Lyme borreliosis. Am J
Ophthalmol. 2014;119:127-135.

Mombaerts I, Maudgal PC, Knockaert D. Bilateral follicular conjunctivitis
as a manifestation of Lyme disease. Am J Ophthalmol. 1991;112:96-7.
Raja H, Starr MR, Bakri SJ. Ocular manifestations of tick-borne diseases.
Surv Ophthalmol. 2016;61:726-44.

Flach AJ, Lavoie PE. Episcleritis, conjunctivitis, and keratitis as ocular
manifestations of Lyme disease. Ophthalmology. 1990;97:973-5.
Meyerhoff JO, Steele RW, Zaidman GW. Lyme Disease. Update June
29, 2017. In emedicine.medscape.com/article/330178. Ultimo acceso: 2
septiembre, 2017.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Recommendations
for test performance and interpretation from the Second National Confe-
rence on Serologic Diagnosis of Lyme Disease. MMWR. 1995;44:590-1.
Marques AR. Laboratory diagnosis of Lyme disease: Advances and
challenges. Infect Dis Clin North America. 2015;29:295-307.

Branda JA, Strle K, Nigrovic LE, Lantos PM, Lepore TJ, Damle NS, et al.
Evaluation of modified 2-tiered serodiagnostic testing algorithms for ear-
ly Lyme disease. Clin Infect Dis. 2017;64:1074-80.

Kazi H, de Groot-Mijnes JDF, Dam-van Loon ten NH, Norel JO-V, Oos-
terheert JJ, de Boer JH. No value for routine serologic screening for
Borrelia burgdorferi in patients with uveitis in the Netherlands. Am J
Ophthalmol. 2016;166:189-93.

Marques AR. Laboratory diagnosis of Lyme disease - Advances and
challenges. Infect Dis Clin North Am. 2015;29:295-307.

Mikkild H, Karma A, Vilianen M, Seppéla I. The laboratory diagnosis of
ocular Lyme borreliosis. Graefe’s Arch Clin Exp Ophthalmol. 1999;
237:225-30.

Bernard A, Kodjikian L, Abukhashabh A, Roure-Sobas Ch, Boibieux A,
Denis P, et al. Diagnosis of Lyme-associated uveitis: value of serological
testing in a tertiary centre. Br J Ophthalmol Published Online First: 28 June
2017.

Qureshi |A, Maldonado MF, Rodriguez GJ, Cruz-Flores S, Maud A.
Optic neuritis in acute neuroborreliosis (Lyme disease) in the U.S.-Mexi-
can border: Case report. World J Neuroscience. 2016;6:126-30.

Aberer E, Schwantzer G. Course of antibody response in Lyme borrelio-
sis patients before and after therapy. ISRN Immunology 2012; 2012,
Article ID 719821, 4 pages.

Lesser RL, Kornmehl EW, Pachner AR, Kattah J, Hedges TR,
Newman NM, et al. Neuro-ophthalmologic manifestations of Lyme disea-
se. Ophthalmology. 1990;97:699-706.

Dersch R, Hottenrott T, Schmidt S, Sommer H, Huppertz HI, Rauer S,
et al. Efficacy and safety of pharmacological treatments for Lyme neuro-
borreliosis in children: a systematic review. BMC Neurology. 2016;16:189.

45



