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Texto: Introduccion: Los pacientes inmunodeprimidos constituyen un grupo de riesgo en los que la
tuberculosis (TBC) se presenta con una incidencia significativamente mayor que en la poblacion
general. La clinica suele ser atipica, siendo frecuente la fiebre de origen desconocido. Suele ocurrir
en el primer afio tras el transplante, describiéndose presentaciones mas tardias en el caso del
trasplante renal. En la edad pediétrica suele deberse a una primoinfeccion por exposicion reciente
(cuando la inmunosupresion es prolongada). El tratamiento es complejo debido a la hepatotoxicidad y
a la interaccion entre los tuberculostaticos y los inmunosupresores.

Pacientes y Método: presentamos 2 casos de primoinfeccion tuberculosa en pacientes trasplantados
renales. Caso 1: Nifia de 10 afios, trasplantada renal de donante vivo desde los 5 afios de edad, en
tratamiento inmunosupresor prolongado, que es remitida desde la consulta de Nefrologia por contacto
con tuberculosis bacilifera y mantoux positivo (16mm). Refiere Sd. Febril sin foco de 15 dias de
evolucion asociado a Sd. Constitucional. Padre ingresado hace 10 dias por TBC bacilifera.
Exploracién y analiticas normales, VSG: 16. Rx tdrax: adenopatia hiliar derecha; baciloscopia jugos
gastricos (3): negativa, cultivo: M. tuberculosis. Se inicia tratamiento antituberculoso con
rifampicina, isoniacida y pirazinamida y se aumentan las dosis de inmunosupresores. Se observa
aumento asintomatico de los niveles de acido urico (max. 14°8mg/dl) que se normalizan con la
reduccion de la dosis de pirazinamida. A los 2 meses de tratamiento se suspende esta Ultimay se
continda con isoniacida y rifampicina hasta completar 1 afio con evolucion clinica y radiolédgica
favorable. Caso 2: Vardn de 15 afios, trasplantado renal de donante vivo, a la edad de 5 afios, en
tratamiento inmunosupresor prolongado. Presenta tos y dolor toracico de 10 dias de evolucion,
afiadiéndose posteriormente fiebre de predominio vespertino y Sd. Constitucional. Estancia en
Marruecos 2 semanas antes y contacto con tio paterno con tos intensa y productiva y mantoux
positivo (27mm); baciloscopia negativa. A la exploracién discreta hipoventilacion apical derecha.
Ecografia abdomino-renal normal; Hemocultivos repetidos (10) y serologia completa negativos;
mantoux Yy baciloscopias jugos gastricos (3): negativos; Rx torax: imagen mediastinica redondeada
sugerente de adenopatias; TAC torécico: adenopatias quistico- necréticas mediastinicas con infiltrado
pulmonar segmentario en I6bulo superior derecho; Broncoscopia: comprension extrinseca tercio
inferior y carina'y compresion parcial del bronquio principal derecho.Se realiza biopsia de adenopatia
mediastinica con baciloscopia y PCR M. tuberculosis positiva; cultivo jugo gastrico: M. tuberculosis.
Se inicia tratamiento tuberculostatico con isoniacida, pirazinamida, levofloxacino y etambutol. A la
semana de tratamiento se observa aumento de creatinina, &cido Urico (méx. 12'8 mg/dl),
transaminasas y GGT que se normalizan con el ajuste de los farmacos a la dosis minima. A los 2
meses se suspenden la pirazinamida y el levofloxacino continuando actualmente con isoniacida y
etambutol con evolucion clinica favorable.

Conclusiones: El diagnostico de TBC en pacientes trasplantados es complejo debido a la mayor
frecuencia de presentaciones atipicas. EI mantoux es negativo en el 50% o mas de los casos debido a
la inmunodepresion. En todo paciente trasplantado renal con fiebre de origen desconocido es
obligatorio descartar TBC. El tratamiento es complejo: lo mas aceptado es la utilizacion de pautas
que no contengan rifampicina sustituyendola por etambutol y/o quinolonas. Sin embargo algunos
autores defienden el uso de la pauta estandar de tratamiento aumentando la dosis de
inmunosupresores.
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