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Transmogrificacion placentaria del pulmon

Las cosas comunes ocurren comunmente
pero mucha gente tiene enfermedades raras'.

El ejercicio de la medicina depara licitos placeres. Uno de ellos es diagnosticar enfermedades,
sindromes o lesiones raras; aumenta el placer si éstas tienen nombres altisonantes o exéticos, y
aumenta mas aun si estos son desconocidos por quienes nos escuchan. Los nombres pueden ser
eponimos, como: sindrome de Ekbon, sindrome de Gélineau, enfermedad de Brill-Zinsser, o proce-
der de lenguas extranas o muertas, como: ainhum, purupuru, picnodisostosis. Hay especialidades,
como la dermatopatologia que, si no engana el examen superficial del indice de un texto, prometen
placeres casi cotidianos como diagnosticar pustulosis palmaris et plantaris, nevus fusco-caeruleus
ophtalmomaxillaris o enfermedad de Tangier. Los médicos, en particular los patélogos, tenemos ahora
la oportunidad de diagnosticar la lesion o entidad cuyo nombre da titulo a esta nota.

Veamos de qué se trata. La descripcion que sigue es el resumen de dos articulos que aparecie-
ron, con pocos meses de diferencia, en las mas miradas revistas de patologia® 3. Son siete pacien-
tes, cinco hombres y dos mujeres, de 24 a 44 anos de edad, que consultaron por disnea, dolor toracico
o ambos, que fueron tratados y, al parecer, curados con lobectomias o neumonectomias. Cuatro
tuvieron neumotorax, en tres la brusca disnea se debié a éste, en uno fueron repetidos; tres enfer-
mos tuvieron infecciones pulmonares recurrentes. Las radiografias y las tomografias computadas
del térax mostraron quistes de variado tamano, unilaterales, generalmente limitados a un Iébulo,
cualquiera de ellos indistintamente; sélo en un caso se describen en todo un pulmén. Como conse-
cuencia de la hiperinflacion del I6bulo o pulmon afectado se observaron desplazamiento mediastinal
y compresion del pulmén controlateral. En cuatro de los enfermos se sabia, por radiografias anterio-
res, que tenian quistes gigantes o quistes de crecimiento lento o enfisema bulloso desde cinco y
aun diez anos antes de la intervencion quirlrgica. Las intervenciones fueron cuatro lobectomias y
tres neumonectomias; una de las neumonectomias fue motivada por una complicacién operatoria,
no queda claro si en las otras dos la lesion afectaba todo el pulmon. Macroscépicamente los I6bulos
resecados estaban hiperinflados y eran esponjosos o quisticos, el tamano de los espacios aéreos
iba de pocos milimetros hasta 20 cm; en tres los quistes eran grandes, uni o pauciloculares, bien
separados del remanente de parénquima pulmonar; en los restantes el tejido esponjoso se fusiona-
ba gradualmente con éste. Los espacios quisticos o de la esponja estaban ocupados por aire y, por
tejido gelatinoso descripto como: espumoso, vesicular, similar a uvas, crema de leche batida o es-
ponjoso. Este aspecto se debia a que, en las paredes de los quistes o surcando los espacios aé-
reos existian papilas o una fronda de estructuras que semejaban vellosidades placentarias, norma-
les o molares, pero sélo parecian serlo en el examen microscopico con poco aumento. Observadas
con mayor detalle las papilas o vellosidades estaban cubiertas por epitelio cuboide o plano de célu-
las inconspicuas, a veces estaban desnudas y cubiertas por fibrina; el tallo o nicleo de las papilas
estaba formado por tejido conectivo laxo o mixoide, con células mesenquimaticas indiferenciadas y
surcado por capilares o vénulas; en algunas papilas se acumulaban macréfagos vacuolados en el
estroma del tallo o tenian acumulos linfoides o tejido adiposo. En algunas papilas el tallo estaba
edematoso, en otras calcificado o esclerosado. Las técnicas de inmunoperoxidasas mostraron que
las celulas epiteliales se marcaban con los antisueros anti-citoqueratinas y no con los antisueros
anti-gonadotrofina coriénica humana; las células mesenquimaticas se marcaban con anti-vimentina,
en los vasos sanguineos el endotelio se marcaba con anti-factor VIl y el misculo liso con anti-actina.
La microscopia electrénica, utilizada en algunos casos, mostré que las células del revestimiento de
las papilas eran neumonocitos tipos | y Il. En ambos articulos se sedala, aunque no claramente y en
todos los casos, la asociacion de esta lesion con enfisema en el parénquima pulmonar adyacente,
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enfisema bulloso o panacinar o, simplemente, enfisema. Las estructuras papilares, de tan superficial
parecido a las vellosidades placentarias, dan unidad a los casos y se interpretan como distorsionados
remanentes de septos alveolares o interlobulares edematosos o esclerosos.

Los autores de ambos trabajos acuerdan que esta entidad puede tratarse de una variedad
histolégica del enfisema bulloso localizado o del enfisema bulloso gigante o del pulmén evanescente.
No concuerdan en céomo denominarla. En el primer caso publicado de esta particular lesion, un re-
sumen de T. McChesney, uno de los autores del primero de los arliculos que comentamos, la llamo
transmogrificacion placentaria del pulmoén; otro de los autores, K. M. Muller publicé otro caso con A.
Theille y la llamo linfangiodisplasia. Ahora, cuando suman dos casos a los suyos y publican el con-
junto, deciden llamarla lesién bullosa placentoide del pulmon. Los autores del segundo articulo to-
man el nombre acunado y desechado por T. McChesney a quien transmogrifican en las referencias
donde pasa a ser Chesney TMC.

El verbo transmogrificar no existe en castellano. Un diccionario de inglés, americano, dice:
«transmogrificar... origen desconocido, (1656) [el mas temprano registro de su uso]: cambiar o alte-
rar grandemente y, a menudo, con efecto grotesco o humoristico...»* Otro, britanico esta vez, dice:
«transmogrificar... (jocoso). Transformar especialmente de manera magica o sorprendente... etimo-
logia dudosa; tal vez a través del nombre como corrupcion de transmigracion (de las almas)®». Trans-
migrar, en castellano, significa, en su segunda acepcién: «Pasar una alma de un cuerpo a otro, se-
gun opinan los que creen en la metempsicosis» (DRAE). ;De quién sera el alma que hace ver
vellosidades placentarias, en danados pulmones de adultos, donde hay sélo septos alveolares o
interlobulares alterados?

Estemos atentos y, si se brinda el motivo, diagnostiquemos transmogrificacion placentaria de
pulmon. Puede hacerse con métodos clinicos y quirlirgicos accesibles; el aspecto macroscopico y la
microscopia de rutinarios cortes coloreados con hematoxilina y eosina son suficientes. El valor de
las técnicas mas complejas ya debe haber sido ponderado por nuestros lectores. Se trata de reco-
nocerla e impresionar al projimo. Otra cosa, empero, es entender la evanescente enfermedad bullosa
del pulmon. Ese es el problema. ;Cuan asociada esta a otras formas de enfisema?¢ ;,Es solo enfi-
sema paraseptal?®’. Las preguntas pueden seguir, esta nota debe terminar. El lector interesado puede
leer con beneficio el articulo de Stern y colaboradores®. Después de leerlo compartira la confusiéon
con los autores y el suscrito. Pero acordara en vaticinar que la tomografia computada de alta reso-
lucion puede consolidar la materia de que tratamos.
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