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Aneurisma de Rasmussen.
Informe de un caso y revision de la literatura
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RESUMEN. Un paciente del sexo masculino de 73
aiios de edad con tuberculosis pulmonar de 7 aiios de
evolucién se presenté por hemoptisis. La angiografia
bronquial mostré una lesién hipervascular de 6 x 7 cm
de tamaiio con miiltiples fistulas arteriovenosas. Los in-
tentos de embolizacién no pudieron resolver el problema
debido al alto riesgo de la lesién, razén por la cual se de-
cidié no operarlo. El paciente fue dado de alto con trata-
miento medicamentoso para tuberculosis. Los aneuris-
mas pulmonares producidos por erosion arterial en las
cavitaciones tuberculosas son raros. Fueron descritos de-
talladamente por Fearn, Laennec y Rasmussen en el si-
glo pasado. Es importante su diagnoéstico debido a que la
historia natural de la gran mayoria de estos aneurismas
es la ruptura mortal,
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Los aneurismas pulmonares producidos por erosion arte-
rial en las cavitaciones tuberculosas son raros. Este fen6me-
no fue notado primeramente por Fearn' y Laennec? y poste-
riormente descrito con detalle por Rasmussen,’ nombre con
el cual se les conoce. Su diagnéstico es importante debido a
que la historia natural de la gran mayoria de estos aneuris-
mas es la ruptura mortal.*

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente del sexo masculino de
73 aiios de edad que se presenté con 8 dias de evolucién de
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SUMMARY. A 73-year-old man with a 7-year history
of tuberculosis developed an hemoptysis episode. The
bronchial angiography revealed a hypervascular lesion
of 6 x 7 cm in size and multiple arteriovenous fistulae.
The embolization attempts failed to resolve the problem
because of the high risk of the lesion. Patient was not
operated on because of the high risk of their lesion. He
was discharged with drug treatment for tuberculosis.
Pulmonary aneurysm restlting from arterial erosion in
cavitary tuberculosis is uncommon. It was described in
detail by Fearn, Leannec and Rasmussen in the past cen-
tury. Its recognition is essential since the natural outco-
me for the vast majority of these aneurysms is the fatal
rupture.
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dolor toricico, tos con heroptisis, disnea de medianos es-
fuerzos y cefalea. Como antecedente de importancia se en-
contré el diagnéstico de tuberculosis pulmonar 7 afios antes,
que habia sido motivo de hospitalizacion. A la exploracién
fisica se encontré en regulares condiciones generales, bien
orientado y cooperador a su estudio; en térax se observé re-
£ién basal hipoventilada con movimientos y ruidos respira-

Figura 1. Telerradiografia de térax que muestra una opacificacién total del
hemitérax izquierdo con aumento de la densidad y desviacién de las es-
tructuras mediastinales al mismo lado.
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torios disminuidos en el lado izquierdo. La telerradiografia
de térax mostrd opacificacion total del hemitérax izquierdo
con desviacién de la trdquea y estructuras mediastinales al
mismo lado y aumento de la densidad (Figura 1).

El paciente fue encamado por probable tuberculosis pul-
monar reactivada y se le realizaron los siguientes estudios:
BAAR de expectoracién negativo; BAAR de orina negati-
vo; urocultivo negativo; cultivo de expectoracién con P.
aeruginosa sensible a ciproxacina, norfloxacina y ceftazidi-
ma; cultivo Lowenstein con K. preumoniae sensible a ti-
metoprim/sulfametoxazol, amikacina y ceftazidima; biome-
trfa hemdtica, quimica sanguinea, examen general de orina
y pruebas funcionales hepiticas normales; VIH negativo.

La arteriografia realizada para documentar fistulas AV
que explicaran el sitio del sangrado intermitente como se-
cuela de tuberculosis antigua y para probable embolizacién
reporté “presencia de lesién hipervascular en el hemitérax
izquierdo por arriba del bronquio correspondiente con di-
mensiones aproximadas de 6 x 7 cm, con drenaje venoso
importante y vasos alimentadores dependientes de las inter-
costales, bronquiales, marmaria interna izquierda y subclavia
correspondiente. Miiltiples fistulas AV. El riesgo de emboli-
zacién se consideré muy alto por caracteristicas de la lesién
y por la reaccién al medio de contraste. El diagndstico fue
de proceso probablemente tuberculoso crénico en ambos
pulmones con evidencia de sangrado en hemitérax izquier-
do secundario a cavitacién tuberculosa vs aneurisma de
Rasmussen” (Figuras 2 y 3).

El paciente fue valorado también por el servicio de cirugia
de térax para intentar la extirpacién de la lesidn, describién-
dola dicho servicio como “de dificil abordaje y complicacio-
nes fatales, recomenddndose su control con medicamentos”,
por lo que en vista de que no volvié a presentar otro episodio
de hemoptisis y considerando las probables complicaciones
mayores que tendrian la embolizacién o la cirugia se decidi6
dar de alta al paciente con el diagndstico de tuberculosis pul-
monar crénica con secuelas de fistulas AV y aneurisma de

Rasmussen y con tratamiento a base de isoniacida y rifampi-
cina por 9 meses y estreptomicina por 2 meses.

Discusion

Debido a que los aneurismas originados en el tronco y en
las arterias pulmonares principales izquierda y derecha ma-
nifiestan algunas diferencias comparados con los originados
en la porcién intrapulmonar de estas arterias, se describen
como aneurismas centrales y periféricos respectivamente.
Los aneurismas periféricos incluyen también a los de las ra-
mas lobares y segmentarias y pueden ser miltiples o solita-
rios.’ La mayoria de los aneurismas pulmonares periféricos
son miiltiples; de los aneurismas solitarios, la tuberculosis se
encuentra entre las causas mds comunes.*

Los aneurismas pulmonares son raros. Uno de éstos, el
aneurisma de Rasmussen, se encuentra disminuyendo en in-
cidencia junto con la disminucién de los casos de tuberculo-
sis cavitaria avanzada.® El aneurisma de Rasmussen, es un
pseudoaneurisma pulmonar causado por la erosion intra-ar-
terial en un cavitacién tuberculosa adyacente.” Por lo gene-
ral es periférico, distal a la ramificacién de las arterias pul-
monares principales derecha e izquierda.® Se presenta casi
exclusivamente en la tuberculosis fibrocaseosa crénica y
puede desarrollarse a pesar del tratamiento antituberculoso
adecuado. La patogénesis implica un debilitamiento progre-
sivo de las paredes arteriales con substitucién de la media y
adventicia por tejido de granulacion. Este tejido en la pared
del vaso es posteriormente reemplazado de manera gradual
por fibrina, produciendo un adelgazamiento de dicha pared
con formacién de un pseudoaneurisma y con ruptura.*?

Los aneurismas de Rasmussen son poco comunes y 1os
que se presentan miiltiples son extremadamente raros. La
frecuencia real de estos aneurismas en los pacientes con tu-
berculosis es desconocida.” En una serie de 1,114 autopsias
de pacientes con tuberculosis pulmonar crénica cavitada,
Auerbach® observé 45 casos de aneurismas pulmonares

Figuras 2 y 3. Imdgenes de angiografia pulmonar en las que se observa la presencia de una lesién hipervascular en hemitérax izquierdo por arriba del
bronquio correspondiente y midltiples fistulas AV.
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(4%) en 38 de los cuales el aneurisma se rompid y fue la
causa inmediata de muerte. Plessinger y Jolly* reportaron 56
casos de aneurismas de Rasmussen. En el 87% (49 casos) se
presentd hemorragia masiva que produjo la muerte.

Souders y Smith'? observaron que en la tuberculosis agu-
da la hemorragia se originaba a partir de pequefias ramas ar-
teriales 0 venosas y generalmente era pequeiia cantidad.

En el tipo crénico fibroulcerativo de la enfermedad la
hemorragia tuvo su origen en la ruptura de un aneurisma.
En el estudio hecho por por Remy y cols.'! se observé que la
tuberculosis.con o sin cavitaciones fue la causa principal de
la hemoptisis. En este mismo estudio se contradijeron los
hallazgos patolégicos de Cudkowicz'? quien creia que las
ramas arteriales pulmonares se encontraban trombosadas en
las paredes de las cavitaciones tuberculosas y no formaban
parte de la irrigacidn del pulmén con tuberculosis. Este au-
tor citaba a Calmette'? quien consideraba la posibilidad de
que la dilatacién aneurismatica de los vases en las paredes
de las cavitaciones tuberculosas era de hecho en las arterias
bronquiales y conclufa que las medidas quirtrgicas para
controlar la hemoptisis profusa tenfan pocas probabilidades
de éxitoc si se concentraban sobre las arterias pulmonares
Unicamente.

Al contradecir a estos dos autores, Remy y cols. demos-
traron que las técnicas endovasculares o quinirgicas dirigi-
das sobre la arteria pulmonar podrian controlar o prevenir la
hemoptisis masiva.

El sintoma de presentacién de los pseudoaneurismas pul-
monares es generalmente la hemoptisis, con frecuencia ma-
siva (> 300 mi/24 h). La broncoscopia permite la localiza-
cién del sitio de 1a hemorragia en un I6bulo especifico, dan-
do oportunidad de hacer una evaluacién angiogrifica
dirigida. La mayoria de los pacientes con hemoptisis y tu-
berculosis activa sangran de la circulacion bronquial, por lo
que estas arterias deben evaluarse inicialmente. Si en el es-
tudio se observan arterias bronquiales normales o si la em-
bolizacién no es suficiente para detener la hemorragia, de-
ben evaluarse otras arterias sistémicas tales como las inter-
costales, subclavias, mamarias internas y pulmonares.’

Un pseudoaneurisma se forma en un periodo de meses a
afios después de la exposicion inicial a la tuberculosis o de
su reactivacién y desarrollo de enfermedad cavitaria. De
manera ocasional pueden observarse una masa u opacidad
parenquimatosa localizada en las radiografias del tdrax. Si
la masa permanece del mismo tamafio o crece debe sospe-
charse la presencia de un pseudoaneurisma. Una tomografia
computada con medio d¢ contraste que muestre una masa
creciente con vasos adyacentes es sugestiva de este diagnds-
tico pero se requiere de angiografia pulmonar para confir-
marlo.”

La embolizacién transcatéter de un pseudoaneurisma arte-
rial pulmonar secundario a cavitacién tuberculosa ha demos-
trado ser un método seguro y efectivo. Las técnicas con balén
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y con espiral de acero son las mds cominmente usadas. La
espiral de acero puede desplegarse dentro del aneurisma y en
su cuello de tal manera que la formacién de un trombo sobre
la espiral ocluird el pseudoaneurisma 0 bien éste puede que-
dar atrapada ocluyendo los vasos proximal y distal a é1.7

Los balones se colocan en la arteria proximalmente a la le-
sién y ocluyen la luz del vaso alimentador. Ambas técnicas se
han usado de manera exitosa para la oclusién de pseudoaneu-
rismas arteriales. Algunos autores opinan que las espirales de
acero tienen un mayor riesgo si se colocan dentre del aneuris-
ma debido a que pueden romper la pared y causar hemorragia
aguda. La otra opcién de tratamiento es la lobectomnia en los
pacientes que pueden tolerar la cirugfa.’

La embolizacién con espiral de psendoaneurismas arte-
riales pulmonares de cualquier etiologia es una alternativa
efectiva y segura al tratamiento quindrgico, especialmente
en algunas sub-poblaciones quirdrgicas de alto riego tales
como los pacientes con tuberculosis pulmonar activa, ém-
bolos sépticos o trauma arterial producido por catéteres. El
rdpido ascenso en la prevalencia de tuberculosis y en el ni-
mero de cepas resistentes del microorganismo puede de ma-
nera subsecuente aumentar el nimero de aneurismas de
Rasmussen, entidad rara previamente. Los pseudoaneuris-
mas arteriales pulmonares deben considerarse en el diagnés-
tico diferencial de pacientes con tuberculosis cavitada y he-
moptisis masiva.’
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