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La Enfermedad de Lyme (EL) es una enfermedad 

infecciosa causada por bacterias espiroquetas de 

la misma familia del Treponema pallidum cau-sante de la sífilis, pero de un género diferente la Borrelia. Esta bacteria presenta flagelos que le permiten un movi-
miento giratorio y le ayudan a desplazarse hacia ade-

lante. Son gérmenes gram-negativos de naturaleza anae-

robia. La más importante es la B. burgdorferi, pero la EL 

también es causada por la B. garinii, B. spielmanii y 

B. afzelii (1-3). La enfermedad es transmitida por la pica-

dura de las garrapatas o más frecuente de sus ninfas. Un 

artrópodo  hematófago, que incluso se ha mencionado, 

puede ser más peligroso para el mundo que el Zika y el 

Ébola. La El es una zoonosis, ya que se transmite de 

forma natural al ser humano desde los animales que 

actúan como reservorio de las espiroquetas, principal-

mente roedores, aves y reptiles (1-4). Aunque la EL es 

conocida desde hace muchos años, la palabra Lyme pro-

viene de un pueblo de Connecticut, Estados Unidos, 

donde se describió la enfermedad con más detalles (1-5). La EL ha sido denominada al igual que la sífilis “la gran 
imitadora” por el amplio número de síntomas que pue-

den producir, afectando múltiples  órganos y sistemas. 

Se han descrito tres etapas o estadios: localizada, tem-

prana, diseminada temprana y diseminada tardía (1-5). 

Entre un 50 y un 80% de los pacientes con EL desarro-

llan una manifestación en la piel denominada eritema 

migrans o migratorio. Es una erupción en forma de círcu-

los, diana, y en ocasiones como ojo de buey. Comienza 

con una lesión roja generalmente en el sitio de picadura 

de la garrapata, luego se desplaza y aparece como un ani-

llo rojo rodeando un área central pálida con un centro 

rojo. Otras veces la lesión expansiva conserva por igual 

su color rojo intenso. El eritema aparece después de un 

período de incubación de 3 a 30 días. Puede manifestarse 

luego en cualquier sitio. En un 10 a 20% se presenta en 

lesiones múltiples. Su resolución es espontánea (1-5).

Las manifestaciones de la etapa diseminada temprana 

incluyen la Carditis de Lyme (CL), afecciones de la piel, sis-

tema nervioso y sistema músculo-esquelético (1-5). Lo 

fundamental de esta fase es la CL, y su manifestación más 

frecuente el Bloqueo auriculo-ventricular (BAV) de alto 

grado. Este es el tema del excelente y exhaustivo trabajo de 

revisión publicado en este número de los autores  Yeung y 

Baranchuk, que viene a llenar un vacío de información por la falta de guías específicas y el escaso número de trabajos 
prospectivos diferente a los casos clínicos  (2). Este es tam-

bién el objetivo de este editorial.

En el trabajo antes mencionado se propone un algorit-

mo sistemático para el diagnóstico y manejo de la CL, ba-

sado en 5 aspectos fundamentales:

EPIDEMIOLOGIA La EL se encuentra repartida por todo 

el mundo, siguiendo un patrón de zona endémica parale-

la a la distribución de las garrapatas (2-4). La EL predo-

mina en el hemisferio norte, donde se dan las condiciones 

climáticas adecuadas, particularmente en primavera, ve-

rano y comienzo del otoño. El cambio climático ha sido 

considerado como una bomba de tiempo para la EL, esti-

mándose que por el incremento de 2°C de temperatura 

aumentara la incidencia de EL un 20% en las próximas 

décadas, con las implicaciones que esto tiene, y la impor-

tancia para el equipo de salud y la población. La EL es 

la enfermedad transmitida por vectores más frecuente, 

en los Estados Unidos de Norte América, con una inci-dencia de casos confirmados de 8.1/100,000 habitantes. 
A pesar de que es de denuncia obligatoria existe un su-

bregistro, estimándose en 300.000 casos anuales (2-4). 

Igualmente en Canadá se ha incrementado dramática-

mente la incidencia  por los cambios climáticos y el incre-

mento de garrapatas transportadas por aves en la parte 

sur de ese país. En varios países de Europa la EL es endé-

mica, con una prevalencia de un 4%, aunque entre un 5 y 

un 27% de la población muestra evidencias serológicas 

de infección por Borrelia con una incidencia en Austria y 

Eslovenia de 120 a 130 casos por cada 100,000 habitan-

tes (2-4). En España no es una enfermedad de denuncia 

obligatoria por lo que se estima que la incidencia repor-tada de 0.25/100,000 habitantes es un subregistro. Es 
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más frecuente en la mitad norte de la península Ibérica 

(6). En México se ha reportado en 3,4% las serologías po-

sitivas para la Borrelia en el Distrito Federal y 6,2% en la 

zona norte (7). En América Latina no hay estudios de in-

cidencia, con reportes aislados de casos en Colombia, 

Brasil, Chile y Venezuela (8,9). 

La incidencia de la afectación cardíaca es del 0,3 a 4%. 

De los casos con Carditis de Lyme el 80 a 90% presentan 

BAV.

DIAGNOSTICO El retardo documentado en el diagnósti-

co apropiado de CL. Las fallas en el diagnóstico son fre-

cuentes con sus implicaciones (2).

DIAGNOSTICO BAV La importancia del diagnóstico en 

pacientes con bloqueo AV de alto grado tomando en con-

sideración que el 90% de los pacientes con CL tienen este 

trastorno de conducción y que en la mayoría de los casos 

el bloqueo AV es transitorio y mejora rápidamente con antibióticos sin ameritar marcapaso definitivo (2,10). Un 
aporte del trabajo de Yeung y Baranchuk es la recomen-

dación de un índice: “Suspicious Index in Lyme Carditis” 

(SILC) con una puntuación que permite evaluar la posibi-

lidad de que un BAV sea causado por una CL. Esto permi-te la clasificación  en bajo riesgo (0 a 2 puntos), riesgo 
intermedio (3 a 6 puntos), o alto riesgo (7-12 puntos).

Las variables consideradas en el índice son: (a) sínto-mas constitucionales: (fiebre, malestar, artralgia y dis-nea esta se cuantifican en (2 puntos); (b) actividades al aire libre/área endémica (1 punto); (c) sexo masculino 
(1 punto); (d) picadura de garrapata (3 puntos); 

(e) edad < 50 años (1 punto); (f) eritema migrans (4 pun-tos). La implementación de esta estratificación de riesgo 
puede facilitar el diagnóstico rápido de CL en pacientes 

con BAV de alto grado. Para los pacientes con BAV y bajo 

riesgo en el índice o escala de SILC la recomendación  es 

proceder con el manejo estándar para  los BAV que es el marcapaso definitivo. Para los pacientes con riesgo inter-medio o alto confirmar con unas pruebas serológicas 
mientras se administra tratamiento antibiótico intrave-

noso empírico. Por supuesto, Yeung y Baranchuk reco-

miendan usar la estrategia de estimulación con un 

marcapaso temporal o estrategia temporal-permanente 

si se presenta bradicardia sintomática (2).

Se enfatiza que el BAV en la CL generalmente no va a requerir un marcapaso definitivo en la mayoría de los 
casos ya que se resuelve espontáneamente o con antibióti-

cos en el 94% de los casos. Con esto se evita la implanta-ción de un marcapaso definitivo que no era necesario (2,10).
Manejo de la bradicardia ¿Cómo manejar la bradicardia 

en la CL? Si es asintomático es fundamental la monitori-

zación cardíaca porque el paciente puede presentar un 

progreso rápido desde BAV de primer grado a asistolia. Si 

por el contrario la bradicardia es sintomática o si es asin-

tomática con alteraciones de alto riesgo como son un 

bloqueo de rama alternante, intervalo PR de más de 

300 mseg, o asistolia breve debe tratarse con marcapasos 

temporal o la técnica temporal-permanente. Debemos estar conscientes de que hasta 1/3 de los pacientes con 
CL pueden requerir un marcapasos temporal. Si la con-

ducción AV 1:1 no se restablece a los 14 días, entonces se recomienda un marcapasos definitivo. Si se restablece la 
conducción 1:1 en ese lapso entonces el marcapasos tem-

poral puede ser retirado. Otra recomendación es realizar 

una prueba de esfuerzo, (no antes de los 10 días de la 

admisión) para valorar la estabilidad de la conducción 

AV. Si la conducción es 1:1 a la frecuencia de 120, se da de 

alta al paciente con tratamiento antibiótico que se pasa 

de intravenoso a oral. Si por el contrario aparece un blo-

queo a frecuencia menor a 90  por minuto durante la 

prueba de esfuerzo, entonces se recomienda un marca-pasos definitivo. Si el punto de Wenckebach aparece 
entre las frecuencias sinusales de 90 a 120 latidos por 

minuto, se repite la prueba en 4 a 6 semanas para decidir la implantación de un marcapasos definitivo (2).
AUSENCIA DE GUIAS La ausencia de guías sobre la EL y 

la CL es un aspecto en el que la revisión de Yeung y Baran-

chuk viene a llenar un vacío. Es indudable que se necesi-

tan estudios grandes multicéntricos prospectivos que 

validen la escala o índice de SILC y aporten información 

adicional (2).

Otros aspectos revisados que ameritan investigación 

adicional son la afectación cardiaca en la EL crónica o 

pos-tratamiento, su relación con arritmias, cardiomiopa-

tía dilatada, y muy infrecuentemente enfermedad valvu-

lar cardiaca, utilidad de antibióticos en esta fase, el 

desarrollo de vacuna (2,7,8,10).También  los autores revisan la fisiopatología de la CL 
señalando la importancia de la invasión miocárdica por 

la Borrelia, y la respuesta inmunológica que produce una respuesta inflamatoria exagerada. La predilección por la 
afectación del nodo AV. La presencia de afectación del 

nodo sinusal, aurículas favoreciendo bradicardia sinusal, bloqueo intra-auricular, fibrilación auricular y excepcio-nalmente bloqueos de rama, arritmia ventricular, fibrila-

ción ventricular y muerte súbita. También alteraciones electrocardiográficas predominantemente en el segmen-

to ST tipo depresión y onda T invertida especialmente en 

derivaciones inferiores y laterales, que se han reportado 

en 60% de los casos (2,10). Según esto sería conveniente 

realizar un ECG de reposo a todo paciente con EL, y parti-

cularmente si se sospecha de CL.

CONCLUSIÓN

En conclusión  la Enfermedad de Lyme es una enferme-

dad infecciosa producida por una bacteria de la familia 
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espiroqueta, género Borrelia, transmitida por la picadu-

ra de una garrapata. Su incidencia ha aumentado dramá-

ticamente en el mundo y por su expansión ha sido 

considerada como una bomba de tiempo a punto de ex-

plotar que el equipo médico y la población deben reco-

nocer. La Carditis de Lyme es una complicación precoz 

cuya manifestación más frecuente es el BAV de alto grado 

transitorio y generalmente con un pronóstico benigno, 

particularmente cuando se diagnostica rápidamente y se 

administra un tratamiento antibiótico que provoca una 

respuesta rápida y favorable,  con lo que se hace no nece-sario la implantación de un marcapaso definitivo en la 
mayoría de los casos. Excepcionalmente la evolución 

puede ser letal. 
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