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La utilización del tacrolimus como agente inmu-
nosupresor se ha ido generalizando en las unidades
de trasplante. Ello se ha debido a sus excelentes re-
sultados en tratamientos de inducción y del recha-
zo agudo1, 2, así como a sus posibles efectos sobre
la disfunción crónica del injerto3, 4. También se ha
considerado la conversión de ciclosporina a tacroli-
mus en pacientes con problemas de hiperplasia gin-
gival, hirsutismo y dislipemia1,2, 5, 6. Los efectos se-
cundarios más comúnmente descritos han sido la ne-
frotoxicidad, la neurotoxicidad y los trastornos del
metabolismo hidrocarbonado1, 2. Existen pocos casos
descritos de reacciones de hipersensibilidad al ta-
crolimus7. Describimos el de una paciente que la
presentó en el postrasplante inicial.

Mujer de 40 años afecta de insuficiencia renal cró-
nica secundaria a esclerohialinosis focal y segmen-
taria y que había iniciado programa de hemodiáli-
sis en marzo de 1998. El 2/2/99 recibió trasplante
renal de donante cadáver sin sufrir incidencias qui-
rúrgicas dignas de mención. El tratamiento de in-
ducción fue cuádruple secuencial con suero antilin-
focitario policlonal, ciclosporina, micofenolato y
prednisona. No experimentó necrosis tubular aguda
y la función renal mejoró rápidamente (creatinina
plasmática de 98 µmol/l al 7.º día postoperatorio).
Cinco días más tarde sufrió episodio de rechazo
agudo corticosensible que revirtió sin problemas.
Antes del alta hospitalaria se consideró la sustitución
de la CyA por tacrolimus, iniciándose a dosis de 0,1
mg/kg/12 horas. A las 24 horas de iniciado dicho
tratamiento presentó erupción cutánea maculopapu-
lar generalizada, artromialgias invalidantes que afec-
taban principalmente a grandes articulaciones, fie-
bre de 38 °C e intensa ofinofagia. No se detectó nin-

guna alteración en los niveles de creatinfosfoquina-
sa. Los niveles de tacrolimus eran de 4,1 ng/ml. La
suspensión de otros fármacos (cotrimoxazol y mico-
fenolato mofetil) no mejoró el cuadro clínico em-
peorando rápidamente. A las 48 horas de iniciado
el mismo se suspendió el tacrolimus, mejorando toda
la sintomatología hasta desaparecer en el intervalo
de 72 horas. Se reintrodujo la ciclosporina y el mi-
cofenolato mofetil sin ninguna incidencia. La fun-
ción renal actual es estrictamente normal.

Aunque muy raras, las reacciones de hipersensi-
bilidad del tacrolimus pueden ocurrir y deben con-
siderarse en el diagnóstico diferencial cuando se pro-
duzca una de ellas al introducir dicho fármaco. En
nuestro caso no se relacionó con niveles plasmáti-
co altos de dicho fármaco.
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