
extracción percutánea, si son mayores de 10 mm se indica extrac-
ción quirúrgica bajo CEC.

En el caso aquí presentado, dado el tamaño de las verrugas y
además de acuerdo con Del Río y cols. (2), se indicó cirugía con
CEC.

En el mismo acto quirúrgico, además de la retirada de todo el
DCI infectado, consideramos que debe implantarse un nuevo
equipo.

Los pacientes con un MC de resincronización al igual que
otros portadores de DCI son susceptibles a procesos infecciosos y
endocarditis en los electrodos. En los casos con verrugas o/y
vegetaciones grandes en algún electrodo con hemocultivos posi-
tivos, se recomienda la extracción quirúrgica.

En una revisión en MEDLINE en los últimos 5 años no hemos
encontrado un caso similar.
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Sobre la adecuación e importancia de las
publicaciones científicas durante el periodo de
residencia: ¿ética o estética?

Sr. Director:

Lejos han quedado ya aquellos programas y diseños curricula-
res universitarios en cuyos objetivos no se contemplaba en abso-
luto la formación integral del alumno sino casi exclusivamente la
académica, relegando aspectos tan importantes como la adquisi-
ción de actitudes y habilidades clínicas en pro de la más pura eru-
dición. Lejos… ¿o no tan lejos?

En la década de los ochenta, con la implantación del nuevo
plan de enseñanza en las facultades de Medicina así como la
reforma del sistema de residencia se atisbaba un cambio radical:
en la formación de pregrado por una parte se reorganizaban las
áreas de conocimiento, con la consiguiente reestructuración de
departamentos universitarios y por otra se introducía el concepto
de práctica clínica; en el postgrado se reconocía la vía MIR
(médico interno residente) además de la ya conocida de alumna-
do interno como dos vías para optar al diploma de médico espe-
cialista (1-3). Si bien habría que esperar varios años para consoli-
dar la formación MIR como modelo fundamental de
especialización, en el que progresivamente el médico en forma-
ción iba adquiriendo conocimientos y responsabilidades (4,5).

En este contexto, comienzan a formarse a mediados de los

noventa multitud de especialistas cuyos planes docentes contem-
plaban tres vertientes bien diferenciadas: asistencial, docente e
investigadora, a las que se le otorgaba una importancia también
muy distinta: el área asistencial se hallaba hipertrofiada enorme-
mente y las áreas docente e investigadora apenas se fomentaban.
Paralelamente a esta realidad, se aumenta el número de horas
dedicado en pregrado a la docencia práctica sin la previsión por
parte del sistema de aumento de número de plazas de profesora-
do, fenómeno paradójico si tenemos en cuenta la necesidad de
más docentes en las sesiones prácticas que en las teóricas.

En la actualidad asistimos a una pugna entre la administración
sanitaria, sindicatos médicos y asociaciones de médicos residen-
tes para modelar un “Estatuto del médico residente” que quizá, al
igual que otras reformas anteriores (1,2) sea más teórico que
práctico (6). Cabría esperar un enfoque más concreto de las direc-
trices formativas durante el periodo de residencia especialmente
en lo que se refiere a la investigación como complemento de la
labor asistencial: la investigación debe ser un fin y no simple-
mente un medio más o menos grosero de “cubrir el expediente”.
Además en los últimos años tanto desde el punto de vista curricu-
lar como desde el punto de vista informal la importancia que se
da al número de publicaciones científicas firmadas (que no siem-
pre elaboradas) por cada grupo de trabajo va en aumento (7). Esto
ha creado un “efecto llamada” de forma que, tal vez inconsciente-
mente, podríamos pensar que es mejor profesional aquel que más
publica. Entre el colectivo médico y especialmente entre los más
jóvenes, existe un afán desmedido por figurar como firmantes de
trabajos enviados para publicar. Esto conlleva un aumento consi-
derable del tiempo dedicado a tareas de investigación y eso siem-
pre que el ansia de figurar vaya acompañado del deseo propio de
investigar, en perjuicio muchas veces de las labores asistenciales
que no debemos olvidar conforman la primera y principal obliga-
ción de todo médico residente. No obstante e independientemente
de eso, se ha generado un gran aumento de publicaciones científi-
cas en los últimos años que en muchas ocasiones adolecen de
inconsistencia y rigor científico, por no mencionar los múltiples
defectos de forma y estilo (8) y que probablemente la única fun-
ción que posean sea la de ejercitar el intelecto de aquel que las
firma (siempre y cuando, claro está, las haya escrito él) (9,10). Y
observamos en reuniones, congresos y otros foros de índole
diversa autoplagios y publicaciones paralelas de un mismo grupo
de trabajo, eso si, colocados los mismos autores de muy variadas
formas. Como última reflexión, y apelando a la ética profesional,
sería deseable que lo que se remite para publicar además de ser
veraz, sea original y propio de quien lo firma, abogando por una
mayor honestidad de los autores, editores y seleccionadores.
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se. Ourense
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Infección diseminada porMycobacterium bovis
tras instilación endovesical de BCG

Sr. Director:

El bacilo de Calmette-Guerin (BCG) es una cepa viva atenua-
da de Mycobaterium bovis (M. bovis), especie del grupo Myco-
bacterium tuberculosis complex (1,2). La administración de
BCG intravesical es eficaz en el tratamiento del carcinoma super-
ficial de vejiga (1-4). El mecanismo antitumoral parece ser una
reacción de hipersensibilidad que causa una intensa infiltración
por linfocitos y macrófagos, la cual facilita la eliminación de las
células tumorales (1,5,6). Aunque infrecuente, dicha terapia pue-
de presentar efectos secundarios potencialmente letales. Presen-
tamos el caso de una infección diseminada porM. bovis tras insti-
lación endovesical de BCG.

Varón de 66 años con carcinoma transicional de vejiga que
ingresa para tratamiento con 2ª ciclo de BCG. A las 48 horas,
comienza con fiebre persistente en picos, disuria, mal estado
general e intensa astenia. En la analítica presentaba una discreta
elevación de las transaminasas siendo la exploración y la radiolo-
gía normales. Los cultivos, serologías de hepatitis, VIH, autoin-
munidad, ecografía abdominal, BK en esputo y orina fueron
negativos. Debido a la importancia de descartar infección disemi-
nada por BCG se solicitaron scanner toracoabdominal que fue
compatible con tuberculosis con diseminación miliar (Fig. 1) y
gammagrafía con galio concordante con afectación tuberculosa
multiorgánica (pulmones, riñones y glándula suprarrenales). Se
realizó broncoscopia con lavado broncoalveolar para identifica-
ción de micobacterias que fue negativa y citología compatible
con respuesta inflamatoria aguda. La biopsia transbronquial mos-
tró infiltración granulomatosa no necrotizante. Se inició trata-
miento con isoniazida, rifampicina y etambutol con mejoría par-
cial que fue completa al añadir corticoides.

Los efectos secundarios del tratamiento con BCG (BCGitis) sue-
len ser locales: cistitis (91%), hematuria (1%), prostatitis granulo-
matosa (0,9%), espasmo vesical (0,2%), obstrucción ureteral
(0,3%) (1-3,5,7,8). Existen complicaciones sistémicas que incluyen
fiebre (2,9%), rash (0,3%), artralgia y artritis (0,5%) y de mayor
gravedad como neumonitis y/o hepatitis granulomatosa (0,7%),
sepsis (0,4%), citopenia y/o absceso renal (0,1%) (1-3,5,7,8). La
etiopatogenia, diseminación BCG vs mecanismo de hipersensibili-
dad, permanece controvertida, aunque probablemente tenga un ori-
gen mixto (1-3,5). Datos a favor de un mecanismo de hipersensibili-
dad (tipo IV), son la alta frecuencia de la negatividad de los cultivos
y la favorable respuesta a los corticoides. Esporádicamente en la

anatomía patológica se observan infiltrados de eosinófilos que tam-
bién sugieren mecanismo de hipersensibilidad (2). Las hipótesis a
favor de una diseminación infecciosa de BCG (siembra hematógena
a partir de la vejiga) son la presencia, aunque ocasional, de tinción o
cultivo de micobacterias, la presencia de granulomas no caseifican-
tes en lugares distantes y la favorable respuesta a tuberculostáticos.
El cultivo de micobacterias es el gold-standar (1), aunque con fre-
cuencia hay falsos negativos por problemas en el procesamiento de
las muestras (1) o porque se estima que se necesitan más de 10.000
organismos por gramo de tejido para que el cultivo sea positivo (2).
La no demostración de micobacterias no descarta el diagnóstico que
en muchas ocasiones es de probabilidad (1,2,5). Hay relación tem-
poral entre la clínica y los ciclos de BCG aunque a veces aparece
tras años de tratamiento (2). Asimismo la alteración de la barrera
urotelial por sondaje traumático favorece la sintomatología (2,3,5).
El uso de isoniazida como profilaxis previa al tratamiento con BCG
no está justificado (2,5). Destacar que en caso de fiebre que persiste
tras 24 horas del tratamiento se recomienda suspender BCG y
comenzar con isoniazida durante 3 meses (1,2,7,9). La sepsis es la
complicación más grave. En dicho caso es obligatorio suspender la
administración de BCG y tratar con isoniazida más rifampicina más
etambutol durante 6 meses, recomendándose el uso combinado de
cicloserina (5 días) y de prednisolona (1,4,5,7,9). M. bovis es resis-
tente a pirazinamida (2,5,7,9). Concluimos que ante todo paciente
con afectación general tras BCG se debe descartar afectación sisté-
mica porM. bovis. Con frecuencia el diagnóstico es de probabilidad
ya que la demostración de micobacterias es difícil, no debiendo ésto
condicionar el retraso en el tratamiento.

I. de la Iglesia Fanjul, M. R. de Castro Losa, F. Mourad,
T. Bajo Franco
Servicio de Medicina Interna. Hospital de León. León
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Fig. 1. TAC tórax: patrón micronodular bilateral con mayor afecta-
ción de los lóbulos superiores.
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