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Diagnóstico de la nefropatía intersticial por BK
virus en el trasplante renal. Manejo 
terapéutico con cidofovir más probenecid
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La nefropatía intersticial por virus BK (NIVBK) en el
trasplante renal (TR) parece haber aumentado su inci-
dencia en los últimos años, estimándose entre un 1-
10% y puede ser causa de la pérdida de un 80% de
los injertos si no se realiza ninguna actitud terapéuti-
ca1, 2. El tratamiento inmunosupresor es el principal
factor de riesgo para la reactivación del virus y la dis-
minución del mismo es suficiente para frenar la repli-
cación viral en un 60% de los casos3-5. No existe
consenso en la literatura sobre el tratamiento coadyu-
vante ante el fracaso de la reducción de la inmunosu-
presión. 

Presentamos nuestra experiencia en dos pacientes
trasplantados con NIVBK.

Primer caso: Varón de 32 años con IRC de etiología
no filiada. Tras un año en hemodiálisis fue trasplantado
de donante vivo. El tratamiento inmunosupresor fue
con daclizumab (inducción), MMF, FK y corticoides re-
tirados tras 18 meses del TR. La función renal fue esta-
ble (Cr 1,2 mg/dL-MDRD80 ml/min) durante 3 años.
Desde entonces, se detectó deterioro de función renal
(Cr 1,8 mg/dL), sin otros hallazgos clínicos, analíticos
ni ecográficos patológicos. La primera biopsia renal
(BR) no detectó hallazgos patológicos. La segunda BR
mostró infiltrado intersticial mononuclear (> 60%), in-
clusiones intranucleares y estudio inmunohistoquími-
co de poliomavirus positivo. Las decoy-cells en orina y
PCR (cualitativa) en sangre fueron igualmente positi-
vas. Disminuimos el tratamiento inmunosupresor (FK
5,5-8 ng/dL, MMF 1,5-2 µg/dL). Tras una semana sin
respuesta iniciamos tratamiento con cidofovir (0,3-0,5
mg/kg/sem) y probenecid (4 g/sem) (tabla I).

Segundo caso: Varón de 34 años, con IRC secun-
daria a poliquistosis hepato-renal. Por nefrectomía bi-
lateral inicia hemodiálisis y es trasplantado un año

después. Tratamiento inmunosupresor similar al pri-
mer caso. La función renal fue estable durante 10
meses (Cr 1,7 mg/dL-MDRD 62 ml/min). Desde en-
tonces, se detectó deterioro de la función renal (Cr
2,3 mg/dL) sin otros hallazgos clínicos, analíticos ni
ecográficos patológicos. En la BR se observó infiltra-
do intersticial (< 10%) e inclusiones intranucleares,
con estudio inmunohistoquímico de poliomavirus ne-
gativo. Las decoy-cells en orina y PCR-poliomavirus
en sangre fueron positivas. Disminuimos tratamiento
inmunosupresor y ante la no respuesta iniciamos tra-
tamiento con Cidofovir y Probenecid (tabla I).

En ambos pacientes realizamos monitorización se-
manal de PCR-VBK y función renal. La normaliza-
ción de la PCR ocurrió tras aumentar la dosis de cido-
fovir a 0,5 mg/kg/sem, coincidiendo con la mejoría y
estabilización de la función renal.

La NIVBK suele aparecer en el primer año del TR6,
pero creemos que ha de ser una patología ha tener en
cuenta ante el deterioro de función renal, no explica-
ble por otras causas, independientemente del tiempo
trascurrido. Dada la afectación parcheada del injerto,
es posible no observar inclusiones virales en todas las
muestras de biopsia7-9. Ante la falta de consenso tera-
péutico y los riesgos de disminuir la inmunosupre-
sión, parece evidente que la mejor estrategia se basa
en la aplicación de protocolos de screening. Estos
consisten en la determinación de viruria y viremia en
todos los TR, con el fin de detectar esta patología en
estadios precoces10. En nuestra experiencia el uso de
Cidofovir a dosis de 0,5 mg/kg/sem, ha sido efectivo
en el tratamiento de la NIVBK.
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Tabla I. Evolución de la creatinina, dosis de cidofovir y monitorización de la PCR-VBK de los casos clínicos

Tiempo
1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 7ª 8ª 9ª 64ª(semanas)

Primer caso Creatinina (mg/dl) 1,7 1,8 2,3 2,4 2,7 3,3 2,5 2,3 2,3 2,3

Cidofovir (mg/kg) 0,3 0,3 0,3 0,3 0,5 0,5 0,5 0,5

PCR-UBK + + + + + – – –

Segundo caso Creatinina (mg/dl) 2,3 2,3 2,2 2,4 2,6 2,8 2,4 2,3 2,3 2,0

Cidofovir (mg/kg) 0,3 0,3 0,3 0,3 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5

PCR-UBK + + + + + + – – –


