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extraccién percutdnea, si son mayores de 10 mm se indica extrac-
cién quirtrgica bajo CEC.

En el caso aqui presentado, dado el tamaiio de las verrugas y
ademds de acuerdo con Del Rio y cols. (2), se indicé cirugia con
CEC.

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

Los pacientes con un MC de resincronizacion 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 algun electrodo con hemocultivos posi-
tivos, se recomienda la extraccion quirtrgica.

En una revisién en MEDLINE en los tltimos 5 afios no hemos
encontrado un caso similar.
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Sobre la adecuacion e importancia de las
publicaciones cientificas durante el periodo de
residencia: ;ética o estética?

Sr. Director:

Lejos han quedado ya aquellos programas y disefios curricula-
res universitarios en cuyos objetivos no se contemplaba en abso-
luto la formacién integral del alumno sino casi exclusivamente la
académica, relegando aspectos tan importantes como la adquisi-
cion de actitudes y habilidades clinicas en pro de la mas pura eru-
dicidn. Lejos... ;o no tan lejos?

En la década de los ochenta, con la implantacion del nuevo
plan de ensefianza en las facultades de Medicina asi como la
reforma del sistema de residencia se atisbaba un cambio radical:
en la formacién de pregrado por una parte se reorganizaban las
dreas de conocimiento, con la consiguiente reestructuracion de
departamentos universitarios y por otra se introducia el concepto
de préctica clinica; en el postgrado se reconocia la via MIR
(médico interno residente) ademds de la ya conocida de alumna-
do interno como dos vias para optar al diploma de médico espe-
cialista (1-3). Si bien habria que esperar varios afios para consoli-
dar la formacion MIR como modelo fundamental de
especializacion, en el que progresivamente el médico en forma-
cion 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 drea asistencial se hallaba hipertrofiada enorme-
mente y las dreas docente e investigadora apenas se fomentaban.
Paralelamente a esta realidad, se aumenta el nimero de horas
dedicado en pregrado a la docencia préctica sin la previsién por
parte del sistema de aumento de nimero de plazas de profesora-
do, fenémeno paraddjico si tenemos en cuenta la necesidad de
mds docentes en las sesiones practicas que en las tedricas.

En la actualidad asistimos a una pugna entre la administracion
sanitaria, sindicatos médicos y asociaciones de médicos residen-
tes para modelar un “Estatuto del médico residente” que quiz4, al
igual que otras reformas anteriores (1,2) sea mds tedrico que
practico (6). Cabria esperar un enfoque mds concreto de las direc-
trices formativas durante el periodo de residencia especialmente
en lo que se refiere a la investigacion como complemento de la
labor asistencial: la investigacion debe ser un fin y no simple-
mente un medio mds o menos grosero de “cubrir el expediente”.
Ademas en los ultimos afios tanto desde el punto de vista curricu-
lar como desde el punto de vista informal la importancia que se
da al nimero de publicaciones cientificas 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, podriamos pensar que es mejor profesional aquel que més
publica. Entre el colectivo médico y especialmente entre los mas
jovenes, existe un afdn desmedido por figurar como firmantes de
trabajos enviados para publicar. Esto conlleva un aumento consi-
derable del tiempo dedicado a tareas de investigacion y eso siem-
pre que el ansia de figurar vaya acompafiado del deseo propio de
investigar, en perjuicio muchas veces de las labores asistenciales
que no debemos olvidar conforman la primera y principal obliga-
cién de todo médico residente. No obstante e independientemente
de eso, se ha generado un gran aumento de publicaciones cientifi-
cas en los ultimos afios que en muchas ocasiones adolecen de
inconsistencia y rigor cientifico, por no mencionar los multiples
defectos de forma y estilo (8) y que probablemente la tnica fun-
cién que posean sea la de ejercitar el intelecto de aquel que las
firma (siempre y cuando, claro estd, las haya escrito él) (9,10). Y
observamos en reuniones, congresos y otros foros de indole
diversa autoplagios y publicaciones paralelas de un mismo grupo
de trabajo, eso si, colocados los mismos autores de muy variadas
formas. Como tltima reflexidn, y apelando a la ética profesional,
serfa deseable que lo que se remite para publicar ademds 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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Infeccién diseminada por Mycobacterium bovis
tras instilacion 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 administracién de
BCG intravesical es eficaz en el tratamiento del carcinoma super-
ficial de vejiga (1-4). El mecanismo antitumoral parece ser una
reaccion de hipersensibilidad que causa una intensa infiltracion
por linfocitos y macréfagos, la cual facilita la eliminacién de las
células tumorales (1,5,6). Aunque infrecuente, dicha terapia pue-
de presentar efectos secundarios potencialmente letales. Presen-
tamos el caso de una infeccion diseminada por M. bovis tras insti-
lacién endovesical de BCG.

Varén de 66 afios con carcinoma transicional de vejiga que
ingresa para tratamiento con 2° ciclo de BCG. A las 48 horas,
comienza con fiebre persistente en picos, disuria, mal estado
general e intensa astenia. En la analitica presentaba una discreta
elevacion de las transaminasas siendo la exploracion y la radiolo-
gia normales. Los cultivos, serologias de hepatitis, VIH, autoin-
munidad, ecografia abdominal, BK en esputo y orina fueron
negativos. Debido a la importancia de descartar infeccién disemi-
nada por BCG se solicitaron scanner toracoabdominal que fue
compatible con tuberculosis con diseminacién miliar (Fig. 1) y
gammagraffa con galio concordante con afectacién tuberculosa
multiorgdnica (pulmones, rifiones y glandula suprarrenales). Se
realizé broncoscopia con lavado broncoalveolar para identifica-
cién de micobacterias que fue negativa y citologia compatible
con respuesta inflamatoria aguda. La biopsia transbronquial mos-
tré infiltracién granulomatosa no necrotizante. Se inicié trata-
miento con isoniazida, rifampicina y etambutol con mejoria par-
cial que fue completa al afiadir 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%), obstruccién 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, diseminacién 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. Esporddicamente en la

Fig. 1. TAC torax: patrén micronodular bilateral con mayor afecta-
cioén de los I6bulos superiores.

anatomia patoldgica se observan infiltrados de eosindfilos que tam-
bién sugieren mecanismo de hipersensibilidad (2). Las hipdtesis a
favor de una diseminacion infecciosa de BCG (siembra hematégena
a partir de la vejiga) son la presencia, aunque ocasional, de tincién o
cultivo de micobacterias, la presencia de granulomas no caseifican-
tes en lugares distantes y la favorable respuesta a tuberculostéticos.
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 mds de 10.000
organismos por gramo de tejido para que el cultivo sea positivo (2).
La no demostracién de micobacterias no descarta el diagndstico que
en muchas ocasiones es de probabilidad (1,2,5). Hay relacién tem-
poral entre la clinica y los ciclos de BCG aunque a veces aparece
tras afios de tratamiento (2). Asimismo la alteracion de la barrera
urotelial por sondaje traumadtico favorece la sintomatologia (2,3.5).
El uso de isoniazida como profilaxis previa al tratamiento con BCG
no estd 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
complicacion mds grave. En dicho caso es obligatorio suspender la
administracion de BCG y tratar con isoniazida mas rifampicina mas
etambutol durante 6 meses, recomendandose el uso combinado de
cicloserina (5 dias) 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 afectacion general tras BCG se debe descartar afectacion sisté-
mica por M. bovis. Con frecuencia el diagndstico es de probabilidad
ya que la demostracién de micobacterias es dificil, no debiendo ésto
condicionar el retraso en el tratamiento.
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