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Resumen La transmogrificacion placentaria del pulmén es una lesién extremadamente infrecuente, asociada
al enfisema bulloso gigante y considerada por algunos autores una variante histolégica del enfisema
bulloso gigante unilateral. Su etiologia aun es desconocida y representa un desafio tanto para el diagnéstico
clinico como anatomopatolégico. Presentamos el caso de un paciente joven, que consulta con disnea de un afio

de evolucién, y cuyo diagndstico postoperatorio incluye esta rara entidad.
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Abstract Placental transmogrification of the lung. Atypical presentation of the bullous emphysema.
Placental transmogrification of the lung is an extremely rare lesion, associated with giant bullous
emphysema and considered by some authors to be a histological variant of unilateral giant bullous emphysema.
Its etiology is still unknown and represents a challenge for both clinical and pathological diagnosis. We pres-

ent the case of a young patient, who consults with dyspnea of one year of evolution, and whose postoperative
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diagnosis includes this rare entity.
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El término transmogrificacion significa transformacion
a una forma extrafia', y es la capacidad de cambiar de
aspecto a cualquier forma ya sea vegetal, animal, mineral
o humana. La transmogrificacion placentaria del pulmén
(PTL) es una lesion benigna y extremadamente infrecuen-
te2. Si bien se asocia al enfisema bulloso gigante y por
algunos autores es considerada una variante histologica
del enfisema bulloso gigante unilateral, su etiologia aun
es desconocida®*. Fue descripta por primera vez en 1979
por Mc Chesney?® ¢. Debido a la semejanza histolégica que
presentaba con vellosidades inmaduras de la placenta,
el término “placentoide” podria ser el mas adecuado
para describir sus caracteres tanto histolégicos como
macroscopicos. La microscopia muestra de manera carac-
teristica estructuras papilares revestidas por neumocitos
hiperplasicos que asemejan vellosidades placentarias*’.
Radiolégicamente la PTL muestra principalmente cambios
bullosos y muy raramente se presenta como quistes o
nodulos’. Debido a la rareza de la afeccion, presentamos
el caso de un paciente joven, que consulté con disnea de
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un afio de evolucion, y cuyo diagndstico postoperatorio
incluia esta rara entidad.

Caso clinico

Hombre de 36 afos de edad, no tabaquista y sin otros an-
tecedentes clinicos de relevancia, quien consulté por disnea
progresiva de un afno de evolucion. En la radiografia de térax
simple se observaba vértice pulmonar radio lucido, base con
areas de condensacion y desplazamiento del mediastino hacia
el pulmon contralateral. Se realizé tomografia computarizada
de térax en la que se evidenciaron multiples bullas en pulmén
derecho con predomino en el Iébulo superior y resto del
parénquima homolateral condensado, con desplazamiento
mediastinal y compresién del pulmén contralateral (Fig. 1).
No refirié6 antecedentes de infecciones respiratorias a re-
peticion, ni trastornos en la fertilidad que hicieran suponer
algun trastorno en la motilidad ciliar de caracter, al menos,
autosémico recesivo. Los estudios para la evaluacion de la
funcién pulmonar incluyeron: centellograma de perfusion, test
de caminata, ecocardiograma, espirometria con estudio de di-
fusiéon de mondxido de carbono (DLCO) y consumo de oxigeno
(VO,). En el centellograma de perfusion, el pulmoén derecho
aportaba el 11% de la perfusion total, en el test de marcha
alcanzé los 465 metros sin desaturacion, el ecocardiograma
fue normal y los valores de la espirometria -VEF1 1.84 (43%),
FVC 2.34 (45%), DLCO 24.3 (72%), y consumo de oxigeno
(VO,) 65%, habilitan la reseccion quirdrgica. Se solicitd test
del sudor para descartar enfermedad fibroquistica (FQ) con
resultado dudoso. Asumiendo que la causa de su disnea era
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Fig. 1.— Tomografia computarizada que muestra multiples imagenes de bullas gigantes
en lobulo superior derecho y areas de condensacién en I6bulo medio e inferior. A
y B: cortes axiales. C y D: cortes coronales

la compresion del parénquima pulmonar izquierdo sano, y
sin diagndstico de certeza sobre la enfermedad de base, se
decidi6 tratamiento quirdrgico. Se realizé toracotomia derecha
y se hallé afectacion de todo el pulmén, no pudiéndose preser-
var parénquima. Se procedié a completar la neumonectomia
derecha, sin mediar complicaciones intra o postoperatorias.
Se retir6 el drenaje y al sexto dia fue dado de alta.

En el estudio anatomo-patolégico, en la macroscopia,
se observé pulmén derecho de aspecto globoso con pleura
visceral lisa. Al corte, el tejido mostraba aspecto esponjoso,
blando, friable, pardo, con areas de degeneracion quistica
con contenido mucoide y otras de apariencia vesicular que
remedaban a la placenta (Fig.2A). Microscépicamente, se
evidencio la presencia de estructuras papilares constituidas
por un revestimiento de neumocitos hiperplasicos y estroma
fibrovascular con presencia de células intersticiales claras.
El patron de tinciéon inmunohistoquimico (IHQ) fue positivo
para TTF1 (clon 8G7G3/1) en neumocitos, positivas para
CD-10 y vimentina, y negativas para citoqueratina, desmina,
S-100 y actina del musculo liso en las células del estroma
(Figs. 2 By C).

El diagndstico histopatolégico definitivo fue: enfisema
bulloso gigante localizado, con transmogrificacion placentaria
de pulmén.

A un afo de la cirugia, el paciente se encuentra entre-
nando activamente dos horas al dia para correr una regata.

Discusion

La transmogrificacion placentaria del pulmon fue descripta
por primera vez por Mc Chesney en 1979%. Aunque no
comparte las caracteristicas bioldgicas nilas propiedades
de la placenta, su denominacioén se debe a que morfoldgi-
camente simula las estructuras inmaduras de ese tejido, y

es considerada como un subtipo histoldgico del enfisema
bullosc®. El enfisema es definido como la dilatacion de la
via aérea distal a los bronquiolos terminales, asociado a
destruccion de la pared alveolar, creacion de espacios
aéreos Yy fibrosis asociada. Epidemiolégicamente esta
relacionada con el habito tabaquico y afecta a individuos
en la 52-62 década de la vida. Para Shapiro y col., la PTL
es un tipo infrecuente de enfisema bulloso, caracterizado
por la presencia de enormes bullas unilaterales, con o sin
imagenes nodulares asociadas en el mismo hemitéraxé.
Pese a esta descripcion, la transmogrificacion placentaria
del pulmon se distingue del enfisema tipico por la tenden-
cia a ocurrir en un grupo etario mas joven (cuarta década
de la vida) junto con la progresion local de la enfermedad.

Aunque ambos érganos participan en el intercambio
gaseoso, la fisiopatologia de esta enfermedad todavia
no se conoce completamente. Se han propuesto como
hipdtesis de su génesis la asociacion con el hamartoma
fibrocondromatoso, con la lipomatosis pulmonar y la
proliferacion linfatica y vascular sobre un parénquima
pulmonar enfisematoso®. Como contrapartida, Cavazza
sugiere que la PTL no necesariamente sea una variante
de enfisema focalizado, sino la consecuencia de una
proliferacion benigna de células intersticiales claras
inmaduras con cambios quisticos secundarios'®. Si bien
se ha propuesto también un origen congénito, no existen
casos comunicados en nifos.

El estudio por macroscopia evidencia la similitud
con tejido placentario normal. La microscopia permite
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Fig. 2.— A: imagen donde se comparan las superficies de la pieza quirurgica y una pla-
centa normal. Es importante notar la similitud macroscopica de ambos especimenes.
B: la tincién con hematoxilina-eosina muestra estructuras papilares cubiertas por neu-
monocitos hiperplasicos, que asemejan vellosidades placentarias. En el estroma se
observa canales vasculares, células estromales fusocelulares, linfocitos, plasmocitos,
esclerosis, tejido adiposo y calcificacion. C: el panel de IHQ es positivo para TTF-1 en
neumonocitos, CD-10 y vimentina positivos en células estromales

observar una condicién en la cual los alvéolos desa-
rrollan una peculiar configuracion vellosa que simula,
a muy poco aumento, las vellosidades placentarias.
Sus estructuras papilares estan caracterizadas por la
proliferacion de células claras, las cuales expresan en
el estudio por IHQ positividad para vimentina, CD10,
D2-40y parcial positividad para TTF-1'%'2, Se cree que

la transformacién vellosa surge del edema y la fibrosis
del tejido pulmonar con enfisema grave o enfisema
bulloso gigante. La lipomatosis también esta implicada
como causa, debido a la expresién de tejidos grasos
dentro de las vellosidades, asi como a una franca de
lipomatosis en las vellosidades placentarias y en el
intersticio del pulmon'.
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Varias comunicaciones han clasificado los hallazgos
radiologicos en tres patrones. La manifestacion mas
comun es el patron de enfisema bulloso> 7 1°. A conti-
nuacion, la enfermedad se expresa en la radiografia con
un patréon mixto de lesion y nddulo quistico de paredes
delgadas® '® 4. En raras ocasiones, el hallazgo radiolégico
muestra un patron de nddulo solitario’. La enfermedad
en si misma es una entidad rara, y nuestro caso tuvo
hallazgos incluso mas inusuales: bulla gigante, patrones
de consolidacién y compromiso de todo el pulmén que
requirié6 neumonectomia.

Ma y col. publicaron las caracteristicas clinico-quirur-
gicas de 34 pacientes con diagnoéstico de PTL. En dicho
estudio la edad promedio de presentacion fue 45 afios
(24-72), el 72% de los afectados pertenecia al género
masculino, y el habito tabaquico estuvo presente en el
48% de los casos. El 20% presentaba el antecedente
médico de un hamartoma pulmonary un 16% neumonia.
Los tipos de procedimientos quirdrgicos mas frecuentes
fueron la lobectomia y la neumonectomia, y solo presen-
taron recurrencia de la enfermedad durante el tiempo de
seguimiento (27 + 29 meses) tres pacientes®. Debido al
comportamiento progresivo pero lento de la enfermedad,
suele manifestarse con empeoramiento de la funcién
pulmonar o diversos eventos adversos: infecciones a
repeticion, compresion del parénquima adyacente, des-
viacién del mediastino, etc. En nuestro paciente, la forma
de presentacion, con afectacion de todo el pulmdn es
menos comun, asociada a desviacion del mediastino con
compresién del pulmén sano y disnea a pequefos esfuer-
z0s, que mejora inmediatamente realizada la cirugia. Es
importante considerar como diagndsticos diferenciales:
secuestro pulmonar intralobar, malformaciéon adenoma-
toide quistica, quiste broncogénico, enfisema bulloso,
hamartoma fibrocondromatoso, linfangioleiomiomatosis
y en nuestro caso, la sospecha de fibrosis quistica”®. En
conclusién, aunque rara, la PTL debe considerarse en el
diagndstico diferencial de bullas gigantes que contienen
tejido blando y componente graso.
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