R1 Medicina Interna:

Jesus Ernesto Rodriguez Garcia

Adjunto Medicina Interna:

Luis Antonio Marcos Martinez

Varon de 54 afios remitido a consulta de UDR de El Bierzo por fiebre.
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S: E. Hodgkin clésico tipo celularidad mixta estadio 1A (julio de 2011)
tratado con QT y RT (en RC desde 2012).

ARES: Padre Ca laringeo, madre con ERC e HTA.

ior (retirado en 2007).

ue ningun tratami bitual.

OTROS DATOS:
a comarca de ; N0 contacto directo con animales ni ganado.

xtranjero; estuvo en San Pedro Latarce (Valladolid; “Tierra de Campos™)

10 de sintomas, realizando labores de huerta (arreglé sistema de riego).



ENFERMEDAD ACTUAL:

El 14/08/19 comienza con cefalea, astenia y fiebre.
Durante los primeros 5-6 dias fiebre casi continua, alcanzando incluso 39°C, con tiritona, MEG, astenia intensa.
Posteriormente fiebre ya de menor grado (hasta 38.4°C aproximadamente, predominio nocturno, bien tolerado;
durante el dia apirético o solo leve febricula) e importante sudoracion nocturna.
Quizé leve pérdida ponderal.

No tos.

No cefalea.

No dolor faringeo.

No molestias urinarias.

No rectorragia ni hematuria.

No exantemas ni lesiones cutaneas.

No dolor abdominal ni alteraciones de habito intestinal.

El dia de la primera consulta
se habia realizado TAC
solicitado por hematologia.

EXPLORACION FISICA:
Eupneico. BEG.
Sin adenomegalias palpables en territorios accesibles.
ACP: Normal.
Abdomen: Blando, no doloroso; sin masas ni visceromegalias.

Extremidades: Sin edemas



DATOS COMPLEMENTARIOS:

ANALITICA:

SS: Leucos 13500 (N 69%, L 22%); resto normal.
VSGo6l.

Coag: Normal.

BQ: Gluc 117, GPT 47,

Func renal, urico, iones, resto pruebas hepéticas, LDH, CK,
Normales.

PCR 8.6.

IST 13%, Ferritina 1433. TSH 1.19, FT4 1.5.

SO: Normal.

Proteinograma: Normal. FR negativo. AutoAc: ANA 'y
ANCA negativos.

IF-TB: Negativo.

Marcadores tumorales: CEA, CA 19.9, PSA, SCC, Cyfra
21.1, NSE, alfa-FP y B2-microglobulina normales.
Hemocultivos y Urocultivo negativos.




TAC CORPORAL:
Fosa craneal posterior de caracteristicas normales. Cuarto ventriculo centrado, sin desplazamientos.
Naso-oro e hipofaringe de caracteristicas normales. Laringe sin alteraciones.
No se observan adenopatias de tamafio significativo de patologia en compartimentos cervicales.
Espacios supraclaviculares de caracteristicas normales. Miltiples ganglios, subcentimetricos de eje corto, hasta 9 mm en
mediastino superior supraaorticos. Adenopatia en espacio pretraqueal retrocavo de 16,5 mm de eje corto.
Adenopatias prevasculares de hasta 7 mm de eje corto.
Adenopatias subcarinales, con centro hipodenso de 19 milimetros de eje corto, adenopatias hiliares derechas e izquierdas de hasta
9 mm de eje corto.Enfisema centrolobulillar de predominio en lobulos superiores. Bronquiectasias de morfologia cilindrica de
distribucion generalizada, con mayor afectacion de 16bulos superiores.

En segmento apicoposterior del l16bulo pulmonar superior
izquierdo, se observa una masa de 3 cm de eje, y nédulo
satélite anterior de 12 mm.

Se acompafian pequefios nodulos a nivel de la cisura mayor de 9 y 8 mm. Nodulo en segmento anterobasal de I6bulo inferior
izquierdo de 7 mm. No derrames pleurales. Disminucion difusa de la densidad hepatica, sin lesiones focales visibles a valorar
esteatosis. Via biliar y porta de caracteristicas normales. No lesiones focales pancreaticas. Suprarrenales de caracteristicas
normales. Bazo homogéneo de 12,6 cm de eje. Pequeinos bazos accesorios en hilio esplénico y polo anterior.

Rifones de tamaino, situacion y morfologia normales, sin lesiones focales.

No se observan adenopatias mesentéricas, ni retroperitoneales de tamafio significativos de patologia.

Hipertrofia prostatica. No liquido libre
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Serologias:
Ecocardiograma:
PET - TAC

Histologia: (Biopsia segun pruebas diagndsticas)




Masa pulmonar, siempre
maligna?

Aunqgue las masas pulmonares mayores de 3 cm
suelen ser malignas, sobre todo en adultos,
existe un importante niumero de casos gque son
debidas a otras causas, entre las cuales se encuentran
los procesos infecciosos que pueden simular una
afectacion tumoral Unica o difusa del parénquima
pulmonar, lo cual puede plantear un importante
problema clinico.

PRUEBAS




GRANULOMAS:

TC de torax : Masa marginal de partes blandas bien delimitada. Cuando presenta calcificaciones en su interior
se clasifica facilmente como benigna (sobre todo si es central o lamelar ).
En ausencia de calcificacion y/o tamafio mayor de 3 cm, la biopsia puede llegar a ser necesaria en ciertos casos



TUBERCULOSIS
HALLAZGOS DE IMAGEN:

1. Primoinfeccion (TB primaria).

- Opacidades nodulares/consolidaciones
que pueden afectar a todos los 16bulos,
preferentemente LM y l6bulos inferiores.
- Adenopatias de aspecto necrotico.

- Derrame pleural.

2. TB postprimaria.

- Opacidades nodulares/consolidaciones
parcheadas.

- Pueden cavitarse.

- Predominio en l6bulos superiores.

3. TB MILIAR.

- Diseminacion hematogena.

- Multiples nodulillos <3 mm distribuidos
por todo el parénquima pulmonar.




NEUMONIA REDONDAS

TC de torax : Uno o varios focos de consolidacion pulmonar. Una de las caracteristicas
radioldgicas asociadas mas frecuentemente a las consolidaciones bacterianas es la presencia de
patron de “arbol en brote” perilesional.

La presencia de broncograma aéreo también puede ayudar en el diagnostico .



Neumonias por Aspergillus:

TC de térax : Neumonia por Aspergillus.
Nodulo pulmonar mal delimitado en l6bulo superior izquierdo con presencia del signo del
halo.



MICETOMA

Radiografia de torax : Masa redondeada de partes blandas generalmente en lIobulos superiores .
Puede observarse el “signo crescente ” que consiste en la presencia de aire entre la bola fingica y la

pared de lamasa .
TC de torax : Masa de partes blandas bien delimitada con presencia o ausencia del “signo crescente

. Un signo clasico es la demostracién de la movilizacién de la bola fungica con los cambios de
posicion del paciente .



ABSCESO PULMONAR

Radiografia de térax : Masa pulmonar redondeada/ovalada que forma angulos agudos con la pleura . Puede
tener unos limites mal definidos debido a la inflamacion perilesional.

La presencia de nivel hidroaéreo es tipica .
TC de torax : Masa con paredes bien delimitadas e hipercaptantes de grosor variable . El contenido es
caracteristicamente de baja atenuacion con o sin nivel hidroaéreo.



Actinomicosis:

Radiografia de Torax: Consolidaciones alveolares parcheadas o consolidaciones tipo “mass -| ike

” Frecuente extension a la pleura con engrosamiento, derrame o empiema pleural.

TC de torax : Consolidacion tipo “m ass -1 ike ”” con areas de baja atenuacion debido a la formacion de
abscesos .Engrosamientos pleurales perilesionales o derrame pleural asociado .

No&dulo pulmonar mal delimitado con area de vidrio deslustrado perilesional que asocia pequefio

engrosamiento pleural asociado .



QUISTE HIDATIDICO
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Radiografia de torax : Suele producir lesiones nodulares cavitadas con paredes relativamente finas que pueden
asociar mayor o menor grado de nodularidad . Es frecuente el “signo del nenUfar” que consiste en la presencia de
material mas denso en la zona declive de la cavidad en relacion con membranas desprendidas .

TC de torax :Quiste hidatidico. En region paracardiaca izquierda, se observa una lesion nodular de paredes finas
que presenta una cavidad de densidad aérea junto con material de mayor densidad en su porcion inferior (“signo del

nenudfar”).



GRANULOMATOSIS CON POLIANGEITIS

HALLAZGOS DE IMAGEN:

- Nodulos pulmonares multiples y bilaterales, de predominio subpleural y sin preferencia
por ningln lobulo. Presentes en el 90%.

- Pueden cavitarse, mostrando pared gruesa e irregular.

- En ocasiones halo periférico sugestivo de hemorragia.

- Consolidaciones y opacidades en vidrio deslustrado parcheadas. Presentes en 25-50%.



ARTRITIS REUMATOIDE

Noédulos pulmonares: 20% de los pacientes, mas frecuente en
hombres, fumadores, y FR positivo.
Periféricos/subpleurales de predominio en campos medio y

superior. Solitario o multiple (mas frecuente multiples), tamafio
variable.

Falsos postivos en PET-TC (captacion de 18F x0002 FDG).



AMILOIDOSIS

&
Amilioidosis parenguimatosa difusa: menos
frecuente, mas sintomatica (disnea progresiva).
Infiltrados intersticiales inespecificos y
engrosamiento septal.

Amiloidosis pulmonar nodular: mas frecuente,
tipicamente asintomaticos.

Predominio en 6 década. Asociada a sindrome de
Sjogren y neumopatia intersticial linfoide.
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FIEBRE Y MASA
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CaSO Cll'niCO Cuadro clinico

Varon de 54 afios remitido a consulta de UDR de EI Bierzo por fiebre
ANTECEDENTES PERSONALES:

« Exfumador (IPA 30 hasta los 46 afnos). Exminero.
* Vive en medio rural
« E. Hodgkin clasico tipo celularidad mixta estadio I-A (julio de 2011) tratado con QT y RT (en RC desde 2012).

» Estancia de 2 dias en San Pedro Latarce (Valladolid; “Tierra de Campos™) unas dos semanas antes del inicio de sintomas; labores de
huerta

ENFERMEDAD ACTUAL.:

* Fiebre de 12 dias de evolucion
* Astenia, hiporexia
» Sudoracion nocturna

« EXPLORACION FISICA:

* Sin alteraciones



CaSO Cll'niCO Datos complementarios

« ANALITICA: SS: Leucos 13500 (N 69%, L 22%); resto normal. VSG 61. Coag: Normal. BQ: Gluc 117,
GPT 47, func renal, arico, iones, resto pruebas hepaticas, LDH, CK, Normales. PCR 8.6. IST 13%, Ferritina
1433. TSH 1.19, FT4 1.5. SO: Normal. Proteinograma: Normal. FR negativo. AutoAc: ANA y ANCA
negativos. IF-TB: Negativo. Marcadores tumorales: CEA, CA 19.9, PSA, SCC, Cyfra 21.1, NSE, alfa-FP y
B2-microglobulina normales. Hemocultivos y Urocultivo negativos.

* TAC CORPORAL: Masa de 3 cm en segmento apico-posterior del LSI.

EROLOGIAS:

VIH, Toxoplasma, Brucella, Lues, Leishmania, Rickettsia, Bartonella,
Borrelia negativas

» Coxiella Burnetti: 1gG-fase 11 1/128
« Tularemia (ELISA): Positivo




Caso clinico cvowcisn

Varon de 53 afios, exfumador y antecedente de EH con:
» Fiebre y serologia (screening) positiva para tularemia - Inicio de Ciprofloxacino
* Masa pulmonar - Continuar estudio programado ”

« BIOPSIA PULMONAR:

Proceso inflamatorio cronico sin signos de malignidad. Probable neumonia organizada.

.~
- PET-TAC: .
* Nodulo pulmonar izquierdo (1.1 x 1.3cm) y
adenopatias hiliomediastinicas captadoras de ‘¢
18F-FDG
EVOLUCION:

* Desaparicion de fiebre y resolucion de clinica
* TAC control (3 meses): Desaparicion de masa
* Serologia:
- Coxiella IgG-Fasell (3 semanas): 1/128 . . L.
- Tularemia: Microaglutinacion inicial 1/128; a las DIAGNOSTICO: Tularemia neumonica

3 semanas 1/8192




Tularemia

» Reservorio: lagomorfos y roedores
 Transmision:

Contacto directo

Picaduras

Aguay suelo (barro) contaminados
Aérea: Aerosoles (gotitas), otros
materiales (polvo, heno...)
Mordeduras, aranazos...

Microbiologia y Epidemiologia

)

Z00nosis

Francisella Tulariensis, subespecies tularienses y holarctica
Cocobacilos gram negativos, pequenos, aerobicos,
intracelulares

Hemisferio norte

Terrestrial cycle - Aquaticcycle
Type A tularemia TypeB tularemia

=2

Deer flies
il .
LE’Z- N {mm:{y Direct contact
)7 /N -
/» \‘ o oy 4 n
' Type A ‘ Rz TypeB \H_wam)
oll fwater Soil /wat r///
\. / e N A
N AT ™
- ;{é’ ‘\v? \J
Lagomorph e )

Figure 3. Transmission of Tularemia to Human by Ticks and the Life
Cycle of Francisella tularensis in Nature.



Tularemia

)

Cuadro clinico

P.incubacién: medio 3-5 dias (1-21)

Sintomas generales (fiebre, cefalea, MEG, fatiga, sudoracion...),
sintomas en lugar de entrada, adenopatia regional

» Tularemia ulcero-glandular:
 Sintomas generales
 Lesién cutanea: papulay ulcera
 Adenopatia: pueden fluctuary supurar

» Tularemia glandular:
* Sintomas generales
 Adenopatia

» Tularemia faringea:
* Sintomas generales
* Faringoamigdalitis exudativa
 Adenopatia




Tu I.a rem ia Cuadro clinico

» Tularemia oculoglandular:
e Conjuntivitis, habitualmente unilateral
* Inyeccion conjuntival, dolor, fotofobia, edema periorbitario
* Adenopatia regional: preauricular, cervical, retroauricular

» Tularemia neumonica:

* Primaria (Inhalacion directa): agricultores, jardineros, laboratorios...

 Secundaria (diseminacion hematogena): acompafa a cualquier otro
tipo

* Fiebre einfiltrados (subsegmentarios, lobulares, miliares, densidades
ovoides, cavitadas...). Puede ser bilateral (secundaria). Adenopatia
hiliar.

* Derrame pleural: exudado linfocitario; granulomas en bx (similar a TB)

» Tularemia tifoidea:
* Sin puerta de entrada ni adenopatias evidentes
* Pacientes con trastornos subyacentes
* Enfermedad febril sistémica: desde sepsis a sindrome febril crénico
* Predominio sintomas sistémicos: fiebre, sudoracion, anorexia, mialgias...
* Frecuente predominio sintomas abdominales: adenopatia mesentérica, dolor abdominal,
hepatoesplenomegalia...



Tu l.a rem ia Complicaciones i

» Supuracion de ganglios linfaticos:
* Complicacion mas frecuente
* Incluso después de tratamiento especifico
e Serelaciona conretraso en comienzo de tto
 TTO: drenaje

» Otras complicaciones:
* |nsuficienciarenal, CID
« Rabdomidlisis
* Meningitis, encefalitis, abscesos cerebrales
* Peritonitis, pericarditis, endocarditis...
* Infecciones protésicas
* Fatiga ydebilidad prolongada (se asocia con
supuracion tardia de GL)




Tularemia piagnéstico

» Serologia:
e Aglutinacion (>1/160) y microaglutinacion (> 1/128)
* Positivos: > 7 dias de infeccién. Confirmacidn: x4 en
convalecencia. Positivos durante anos
* ELISA (cualitativo): Mas sensible; menos especifico.

» Cultivo:
* Hemocultivos
 Otras muestras: G.L., biopsias, lesiones cutaeneas,
conjuntiva, frotis faringeo...
* Notificar al laboratorio: optimizar condiciones
crecimientoy precauciones

> Pruebas moleculares:
e PCRde diferentes muestras
* No disponible en mayoria de centros

+++

g




Tularemia ratamiento

Drug Adult dosing
Aminoglycosides

Gentamicin¥ 5 mg/kg intramuscularly or intravenaously per
day, given once daily® or divided every 5
hours for 7 to 10 days

Streptomycing 10 mg/kg intramuscularly every 12 hours for 7
to 10 days (maximum daily dose 2 g)

Fluoroquinolones

Ciprofloxacin Qral: 500 to 730 mg orally twice daily for 7 to
10 days

Intravenous: 400 mg intravenously twice daily
for 7 to 10 days

Levofloxacin 750 mg orally or intravenously once daily for 7
to 10 days
Tetracyclines
Doxycycline 100 mg orally twice dally for 14 to 21 days®

Pediatric dosing

5 mg/kg intramuscularly or intravenously per
day, given once daily® or 2.5 ma/ka every 3
or 12 hours for 7 to 10 days®

30 to 40 mg/ka per day intramuscularly, in
divided doses every 12 hours for 7 to 10
days® (maximum daily dose 2 g)

15 mg/ka per day orally or intravenously
every 12 hours for 10 days (maximum daily
dose 800 mg)#

Children & manths to <5 years: 8 ma/kg orally
or intravenously twice daily for 10 days
(maximum 250 mg/dose)

Children =5 years: 10 ma/kg/dose orally or
intravenously ance daily for 10 days
(maximum daily dose 500 mg)

2.2 ma/ka/day orally every 12 hours for 21
days® (maximum 200 mg/day)

. In: Red Book: 2024-202

R (Eds), American Academy of Padiai

5 Dissases, Kimberlin DW,

UpToDate®



ala ciipula di

Ubaldo Nieto juré si
[residente del Tribur
adino Ubaldo Nieto de Alba
ente del Ty ¢ Cuentas ar
i de I 2 . Nieto de Al

1a UCD, fue elc's

nsustitucion de Milagros G

Cada familia de
¢l Coto de los |
eacoger fa basu

.““"'-\ Vecinal de Calzada del Coto]
Yy 2da vexing de los beneficio
“tyj 1 polémicahasurgidoal)

“mpadronados y residentes

i YADEMA
”;;"’ comisario de Ponfer
i~ "oesunmeroinstrumen

Mg b <ol
1"}'?1 Pablos, duerio del
“1a palesgra; “No esti

o, “Historia de L

PiscjeydSlemplarde La Cronica
dedlode1coleccion uitistori:

-

I8 peokradoo Uboldo Nieto junto: al Rey tras urar su cargo.

Un berciang ~eninmda

500.000 pese,

=

Leon/J.DR.

Daso consulta en 15 Clinica
an Francisco yfueatendj-
-do por e] internista Luis

. Marco§. Despugs de varios
agnosticog fallidos y

di

Neracitas A

casos
= inusual enfermedad
1= provocados en Ledn
~ por comer liebres

La tularemia es una enfermedad tan extraiia e infrecuente
que casi esta desterrada de los manuales de medicina

Madre e hija, y Qué es la tularemia

S dias llega-

Sorpresa entre

ban lqs resultados de la-se-
rologia enviada a Barcelo-
na antes de las navidades,
Sibien ya se hubiera pyes.
toalenfermo entratamien-
to conun farmaco “sin ries-
80s™. Se trataba bues de
estararaenfermedaq

El caso confirmado es e] *

de un veterinario qe Leén

una

19
= ®La Cronica 16 a [ ‘ondo

15 pruebas confi
ebre muerta, m

RODUIGUEZ Ery;
V/Valladolid

;

|

|
| |
poitales de Castilla |
t:nrn-lnmcmr d

dolid y Palencia,
docasos de perso.

Jomas similares 5
aremia, una inu

odad que trans
iferos s oS

que p‘refiere.guardar su
'anonl'mato bor motivos
Profesionales. A Primeros
de diciembre analizo va-
rias liebres muertas en yn,
laboratorio. A 4 semana
comenz6 a sentir fiopye

unalesion en g mano y un,
ganglio én ] axila. Ni @]

€on sus conocimijentgs ve.

1entras otros hospitales confiesan

Marprras Lisres

terin_grios, Sospecho’ que:
Podria tratarse de la tula-

. i < e 3.
reélia hasta que se Io plap, e e o 2
ted Ql-medlco. i remia hasta que sc lo

< tedelmédico.
un

Este veterinari, confie- 8 sty prict
sa eStaI‘ y a pr éctica_[nente un ;:nm:rﬁln:{fr‘:é:

se ha incorporado

g ::gableqid(?‘"colive’l gallgll@ i Voasu trabajo
re ‘ ~
se ha i tomente v

N ORO.

da la tranquilidad
Espaia ¥ )

L0 QUE NECESITAS.

plank

Este veterinario coni&

man que un veterinario leonés contrajo la rara enfermedad analizand, una
tener enfermos con los mismos sintomas

CARMENMORENO
s tein

expertos ¢ investigado-
o Facultad do Vetery
paria de Leon han tenido
que desempolvar los libros

actualizar sus conoci-

o Fentos sobre la tularemia,

J enfermedad detectada en
Jarias personas de Leon,
iyalladolid y Palencia trans:
nitida por las liebres o roe-
dores infectados de a bacte-
ria que produce dicha do-

Jencia.

El catedratico de Patolo-
Animal y Enfermedades
Infecclosas. Maximo Fer-

confirmo ayer |

que ninguno de los inte-

mia en la provincia al me

8| nos en los ultimos 30 arios y.

3| aungueconocen asintoma-

tologia de la enfermedad no

¥ 1o existen en el contro es-
tudios en marcha sobre la
extrafia dolencia. Pese a la

| sorpresa por la noticia del

foco detectado Maximo Fer-
nandezreconoci6 que los es-
tudios de investigacion mas
actuales se estan desarro-

llando en Estados Unidos |

Los expertos de la Facultad de Veterinaria no recuerdan ningtin
en Le6n en los ultimos 30 aiios y la Junta considera el caso

-~ Quitos.

tarqueademas delasicbres
¥ roedares también la oveja

& un reservorio de la bac-
 terla. i
*  Hastala fechano'se ha re-

mitido ningun ejemplar de
liebre enferma ala Facultad
de Veterinaria para su ana-
lisis. No obstante los res-

No se detecta a simple vista

Cuando un cazador abate una liebre es casi imposible

comprol

i siqui

A

y segin

de Patologia Animal Sani-
dad Animal conocen como.
se transmite la tularemia y

e

Maxi-
mo Fernandez afirm6 ayer

moti

que sblo se
Por inhalacién o contacto
directo con el animal enfer-

I3 de mosquitos y garrapa-
188 que preyiamente hayan
mﬂp a los roedores enfer-

 Para atajar el foco, asegu-

19, debe reducirse la pobla-
- clon

le garrapatas y mos-

iximo Fernandez,
Alinreconociendo quela eli-
minacion no es una tarea fi-
Clladvirtio quela naturale-

- Messabia y la superviven-

2l germen que produce
Jatularemi o 6 medioam
blente es corta. También

leSeart6 el contagio por In-
&estion deliebro onforma ya
Drocesos de coaccion

0N a altas temperaturas
‘e acaban con Ia bacteria.

La Junta espera el dictamen oficial del hospital

€Omo no existente

I-mu'h:' -
les ganglios linfdticos
==

70 e5 habitual que

Cuando abatenla hebie. 0O

cazadores entran en el

mis gl h'w

quenes fimpien

oo 5o s s Oe o

52 Mis dificil es ef conta-
o por mordedura,

910 por E’T:
bres muerdan a una per-
sona
INVESTIGADORES

Alinhalar los
restos en el
laboratorio

Laingestién no
conlleva contagio

L 3
Leon estii perdida. Aunque tienen la

familias delos cazadores. Por tanto, no

ras a algin

de sanidad

‘Sant

Travieso, confesaba ayer que la inica

i
ll'lrm! 16 que, oficialmente, se considera
el foco

actuacion que habian
desde la Junta era una encuesta cpide-
miolégica entre los familiares de los.

no.
exlstente hasta que desde el Hospital
de Legn no se diagnostique bacteriolo-

‘nfermos y ale
tarios de la zona por si surgian mas ca-
sos clinicos similares. -

Santiago Travieso asegurd también
que los servicios de la Junta habian

ocurra, indic Santiago Travieso, la

vertiralos cazadores dela zonay sede-

el presunto caso de tularemia pero no
habian podido obtener ninguna liebre

la extrana dolencia contaglada por los.
roedores. 2




Tularemia pulmonar simulando néodulo o masa

Tiempo Hallazgos Uso de técnicas PCR - Hallazgos
Vector @ f TCal 3 3 | Serologia Tratamiento Evolucié TC |
(sospecha) asta el al invasivas para el Fnwanss mugstra empleado volucion tras el
diagnéstico  diagnéstico diagnéstico biolégica tratamiento
EBUS-PAFF
2 (linfocitos, necrosis,
Masa by agregados de células 19) Doxiciclina
nédulo Recurrencia
Fndln?er 62 Varén Hecesde 14 semanas pulmonar, epltelolde’s) Positiva Positiva " tras Leskiy
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Tabla 1. Resumen de los casos de tularemia pulmonar descritos en la literatura.
Patricia Mimoso-Bartolomé', Luis Antonio Marcos-Martinez', Elena Brage-Allegue’, Ester Hernandez-Martin', Emilio Juarez-Moreno?






Tu I.a rem ia Conclusiones

»Importancia de los antecedentes epidemioldgicos

» Evitar precipitacion de estudios y realizacién de
pruebas invasivas, sobre todo, si una unica causa
puede justificar todas las manifestaciones

- ces demasiado rapido el “Diagnostico Rapido”?






Tularemia
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