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Las imágenes muestran focos de condensación y nódulos cavitados altamente sugerentes de 
tuberculosis activa, adenopatías mediastínicas hiliares posiblemente reactivas y una dilatación 
aneurismática de una rama de la arteria bronquial. En la segunda ATCT se evidencia un 
crecimiento del aneurisma con respecto a ATCT previa.

El diagnóstico es tuberculosis pulmonar.

Debido al riesgo de sangrado, se decidió realizar estudio angiográfíco con embolización del 
aneurisma ubicado en territorio distal de la arteria bronquial del lóbulo inferior izquierdo, 
procedimiento sin incidentes. En la exploración mediante angiografía por sustracción digital 
(ASD) de la arteria pulmonar izquierda no se identificó el aneurisma, por lo que se accedió 
a las arterias bronquiales, identificando el aneurisma dependiente de una rama distal de 
la arteria bronquial izquierda (Figura 2A). Por un ángulo complejo de origen de la arteria 
bronquial izquierda, se embolizó de manera selectiva (Figura 2B). Posteriormente en control 
angiográfico se demostró resolución del aneurisma (Figura 2C).
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Figura 2. Adquisiciones seleccionadas de angiografía por sustracción digital (ASD). (A) ASD en proyección 
anteroposterior, con catéter Cobra 1 se accedió a la arteria bronquial (AB). Se evidencia el origen común de la AB 
que se bifurca en derecha (ABD) e izquierda (ABI), y un aneurisma en ramas de la ABI para el lóbulo inferior izquierdo. 
(B) ASD en proyección oblicua. Embolización de ABD con 2 coils Terumo azur 2 x 2 y gelfoam slurry para lograr flujo 
retrógrado hacia la ABI. (C) ASD en proyección oblicua. Embolización de la ABI con emboesferas de 600 µm logrando 
ectasia de flujo, posteriormente se despliegan 2 coils Terumo azur 2 x 2 en el origen de la ABI. Control angiográfico 
posterior no demostró aneurisma.
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Se obtuvieron resultados de estudio para tuberculosis con PCR para Mycobacterium tuberculosis 
positivo alto y baciloscopía con bacilos ácido-alcohol resistentes (+). El paciente evolucionó 
estable, con expectoración con restos hemáticos, eupneico, en buenas condiciones generales, 
con resolución del aneurisma en control con ATCT realizada a los dos meses post tratamiento 
(Figura 3).

Figura 3. Imágenes seleccionadas de 
angiotomografía computada de tórax realizadas 
dos meses post embolización de aneurisma 
de Rasmussen. Adquisiciones axiales MIP, en 
ventana mediastínica (A) axial, (B) coronal, (C) 
sagital que demuestran resolución del aneurisma.

DISCUSIÓN

La tasa de incidencia de la tuberculosis pulmonar es relativamente menor en países 
desarrollados o en vías de desarrollo, alcanzado en Chile 13.3 casos por 100.000 habitantes el 
año 2021, lo cual representa un aumento de 7.3% respecto del año anterior [Minsal 2021]. 
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Los cuadros que evolucionan con hemoptisis masiva se asocian con una alta tasa de mortalidad 
(hasta 50%) y requieren tratamiento urgente [Keeling et al. 2008]. La hemoptisis masiva 
puede corresponder a una manifestación de bronquiectasias, aspergiloma, bronquiolitis 
o complicaciones vasculares con compromiso de las arterias pulmonares o bronquiales 
[Halezeroglu et al. 2014]. En particular, hasta un 5% de las cavitaciones en contexto de 
tuberculosis pueden asociarse a dilatación pseudoaneurismática inflamatoria de una arteria 
pulmonar adyacente [Shih et al. 2011]. Es importante notar y hacer la diferencia entre este 
aneurisma, descrito originalmente por Fritz Valdemar Rasmussen [Rasmussen, 1868], y 
aquellas dilataciones pseudoaneurismáticas inflamatorias de arterias bronquiales, dado que 
el abordaje del procedimiento terapéutico por radiología intervencional es diferente [Gothi 
et al. 2022]. El aneurisma de Rasmussen se aborda a través de la arteria pulmonar, mientras 
que el pseudoaneurisma de la arteria bronquial se aborda mediante canulación selectiva y/o 
supra selectiva de la arteria bronquial [Gothi et al. 2022]. El manejo de la hemoptisis masiva 
de estos pacientes requiere tratamiento endovascular urgente, por lo que la ACTC diagnóstica 
cumple un rol fundamental para definir oportunamente el manejo terapéutico que permite 
evitar complicaciones vitales.


