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RESUMEN

Los autores realizan un analisis de los hallazgos anatomopatologicos y valores cuanti-
tativos obtenidos aplicando las técnicas de histoquimica y morfometria en 9 casos de fi-
brosis glutea. Entre las lesiones descritas se cita una atrofia muscular de las fibras tipo |
con hipertrofia de las fibras tipo 2B y distintas modificaciones celulares que representan
una alteracion primaria de la fibra muscular.

Descriptores: Fibrosis ghitea. Histoquimica y morfometria. Fibrosis glitea. Histologia.

SUMMARY

An histochemical and morfometric study in 9 cases of Gluteal fibrosis is reported.
This study shows a muscular atrophy of the type I fi bers with a hyperatrophy of the type
1IB fibers, with diverse etiologic alterations owed to primary alterations of the muscular
fibers.

Key words: Gluteal fibrosis. Histoquimia and morphometry. Gluteal fibrasis. Histolo-
gic findings.

Introduccion abundante tejido fibroso o fibroadiposo en el

espesor del musculo (DURAN, 1974; GONZA-

Recibe el nombre de fibrosis del musculo gz PeRA, 1974; PEIROG, 1975; PIPINO vy
gluteo mayor el cuadro clinico caracterizado  GiorGl, 1975; VILADOT, 1976; FRAGA,
fundamentalmente por la limitacion de los 1976; GONZALEZ LANZA, 1977; PALANCA,
movimientos de flexién y rotaciéon interna 1978: JuLIA, 1980; BoTTO, 1982; HOUMAL,
de la articulacion coxofemoral. 1982). Igualmente se ha detectado una atro-
Esta limitacion es consecuencia de una  fia fibrilar simple de este musculo (GONZA-
pérdida de la capacidad elastica del ez PERA, 1974; DURAN, 1974; PIPINO Y
musculo, determinada por la existencia de  GIORGI, 1975; FRAGA, 1976; VILADOT,
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1976) y cuya afectacion es secundaria a las
alteraciones habidas en las estructuras teno-
fasciales, segun el sentir de PIPINO y GIORG!
(1975), FRAGA (1976) y VILADOT (1976).

Se trata de una lesidn de origen descono-
cido, si bien se han propuesto numerosas
hipdtesis etiopatogénicas que han intentado
justificar la aparicién de la fibrosis. Entre
ellas cabe destacar la existencia de un factor
constitucional hereditario (ESTEBAN, [970;
GONZALEZ LANZA, 1977; MIRALLAS, 1981;
Houmal, 1982) sobre el cual pueden incidir
distintos agentes yatrogenos (GONZALEZ
PENA, 1974; MASSE, 1975; PEIRO, 1975;
BEGUIRISTAIN, 1975; GONZALEZ LANZA,
1977; SHANMUGASUNDARAN, 1980; MIRA-
LLAS, 1981), o ser resultante de la accion
conjunta de diferentes factores etioldgicos
(EsTEBAN, 1970; GoNzALEZ PENA, 1974
FRAGA, 1976; MIRALLAS, 1981).

Con el presente andlisis pretendemos lle-
gar a un conocimiento mas exacto, si cabe,
de las lesiones-que tienen lugar en el espesor
del musculo y al origen de las mismas.

. Material y métodos

Para ello nos hemos basado en las biopsias
musculares realizadas, por escision intraoperato-
ria, en 9 pacientes afectos de fibrosis glutea. La
toma biopsica se practicd en la zona central del
musculo gliteo mayor a distancia de las estructu-
ras fibroticas reconocibles macroscopicamente.

Las piezas musculares fueron congeladas con
nitrégeno liquido previa inmersion en 2-metil
butano enfriado. Con un criostato BRIGHT
OTF/AS/EC se realizaron cortes transversales de
8 um de espesor que fueron tefiidas con hematoxi-
lina eosina (H.E.), tricromico de GOMORI, acido
peryodico de SCHIFF (PAS), adenosintrifosfatasa
miosinica (ATP-asa miosinica pH 9'4) y difosfopi-
ridin nucledtido (DPNH).

A los cortes histologicos se les realizd un estu-
dio morfométrico con un analizador de imagen
LEITZ-ASM provisto de dispositivo «eye-piece»,
determindndose el area media, el didmetro
minimo medio y la relacion interfibrilar existente.

Con los datos obtenidos se hallaron los valores
estadisticos de los factores de atrofia (F.A.), hiper-
trofia (F.H.) (BROOKE y ENGEL, 1969) y de
forma (F.F.) (MIGNOT, 1981). .

Las fibras musculares fueron clasificadas por
su actividad histoquimica para el difosfopiridin
nucledtido en fibras de tipo 1, 2A y 2B. segun la

F1G6. 1.— Predominio de las fibras tipo 1, oscuras ante la DPNH.
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clasificacién de DUBOWITZ y BROOKE (1973)
(Tabla I).

CLASIFICACION DE LAS FIBRAS MUSCULARES
(Dubowitz y Brooke, 1973)

Fibra
tipo P
Tincibn 1 2A 28
DPNH +4+ ++ +
ATP-asa + +++ ++ +
PAS ++ +++ + +
Capacidad de reaccibn histoquimica: — nula
+ baja
++4 moderada
+++ alta

TaBLA 1.~ Clasificacion de las fibras musculares,
segun DUBOWITZ y BROOKE (1973), atendiendo a
su capacidad de reaccién histoquimica.

Resultados

Los hallazgos histoldgicos e histoquimicqs mas
relevantes fueron los cambios en la distribucion de
las fibras musculares. En este sentido, se observa-

ron agrupamientos de las fibras tipo 1; existiendo,
por otra parte, un claro predominio de las fibras
tipo 2 (Figs. 1 y 2).

So6lo en un caso se apreciaron cambios histo-
quimicos de las fibras: lesiones semejantes a las
descritas como «central core», hiperactividad
enzimatica oxidativa y alteracion en su distribu-
cion (Fig. 3).

. De igual forma, se observaron fibras descritas
erf la literatura como «month-eaten fibers». Son’
fibras en las que la actividad enzimatica no es uni-
forme en toda la fibra, apareciendo en ésta multi-
ples focos de escasa o nula actividad y difusa-
mente distribuidos (Fig. 4). ‘

Fueron frecuentes los agregados subsarcolémi-
cos de glucogeno, evidenciados con PAS: asi como
la presencia de adipocitos en el espesor interfibri-
lar, sobre todo en la proximidad de los vasos (Fig.
5).

Los incrementos del tejido conjuntivo endo y
perimisial fueron constantes (Fig. 6).

No se han observado signos de necrosis o fago-
citosis en ninguno de los casos.

El andlisis de los factores de atrofia e hipertro-
fia respecto a los valores normales, propuestos por
BROOKE y ENGEL (1969), DUBOWITZ
BROOKE (1973) y CARPIO et al., muestra una
clara atrofia de las fibras tipo | (F.A.= 194) con
hipertrofia de las fibras tipo 2B (F.H.= 403'72)
(Tablas 11 y I11).

Por otra parte. los factores de forma nossindi-

FiG. 2.— Predominio de las fibras tipo I, claras ante la ATP-asa miosinica.
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Fibra
tipo
Parametros

2A

28

Valores fibrilares del m. gliteo mayor con FIBROSIS GLUTEA

Didmetro (um)

Area

(prrf)

56.59t 12.05

3163.68+1198.56

59.32:4.73

3250.00:845.36

72.05:14.20

5124.31: 172900

Didmetro fibrilar en el musculo gluteo mayor normal. segun

LSA HGAL et al

51.16 ¢ 8.27

51.83 £11.19

CARPIO et al.

50.04 ¢ 6.65

55.74t 7.88

64.58* 6.92

TaBLa IL.- Comparacion de los valores fibrilares del m. ghiteo mayor en la fibrosis glitea con los nor-

males: Didmetro y drea.

FiG. 3.- Lesion de «central core» (<) .
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can la existencia de un contorno elipsoide en la
casi totalidad de las fibras, observandose un escaso
numero de fibras con marcado contorno poligonal
(Tabla I11).

El porcentaje de fibras tipo | en los musculos
analizados fue del 73’96 por 100 frente a un 26°02
por 100 para las fibras tipo 2 y, por tanto, un
cociente de 2’84 en la relacion tipo I: tipo 2
(Tabla V).

Discusidn

La observacion de gruesos septos fibrosos
ha sido referida por GONZALEZ PENA (1974),
PEIRG (1975), VILADOT (1976), GONZALEZ
LANZA (1977), PALANCA (1978) y HOUMAI
(1982), entre otros. Este engrosamiento
fibroso se ha querido justificar como un
signo de inflamacién subaguda del tejido
muscular de etiologia desconocida (ViLA-
DOT, 1976).

La presencia de tejido adiposo (DURAN,
1974; GONZALEZ PENA, 1974; ViLADOT,
1976; GONZALEZ LANZA, 1977; PALANCA,

113

Valores fibrilares del m. gliteo mayor con FIBROSIS GLUTEA

Fibra
, tipo 1 2A 28
Pardmetros
Factor atrofia . 194,00 5.31 17.55
Factor hipertrofia 82.97 4.78 403.72
Factor forma 1.25 1.17 1.25

TasLa 111.- Factores de atrofia. hipertrofia y for-
ma del m. gliteo mayor afecto de fibrosis ghitea.

En contraposicion a DURAN (1974),
PIPINO y GIORGI (1975) 0 FRAGA (1976) no
hemos encontrado signos de necrosis, ni de
fagocitosis como mencionan DURAN (1974)
y VILADOT (1976).

Los agrupamientos fibrilares, sin presen-
cia evidente de fibras atréficas, han sido des-
critas como imagen caracteristica de una rei-
nervacion secundaria a una denervacion
(DuBowITZ y BROOKE, 1973; Manz. 1980).

1978; JuLia, 1980; BoTTtOo, 1982) puede El escaso numero de fibras con pronun-
sugerir igualmente el antedicho proceso  ciado contorno poligonal y signos de atrofia
inflamatorio. impide la aparicion de dos picos en el histo-
M. gluteo mavyor_
FIBROSIS Fibras Fibras Fibras Tipo 1
GLUTEA tipo 1 tipo2A tipo 28 Tipo 2
Porcentaje 73.96 26.02 2.84
VALORES NORMALES, segun
SAHGAL et al. 66.16 33.83 1.95
CARPIO et al. 26,12 8.70 30.83 0.66

TABLA IV ~ Porcentaje fibrilar y relacion interfibrilar del m. gliteo mayor normal y el afecto de fibrosis
glutea.
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FiG. 4.— «Month-eaten fibers» ().

FIG. 5.- Abundancia de adipocitos en el espacio interfibrilar () .
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grama. Opinamos que es un dato que carece
de significado.

Por contrapunto, la escasez de imagenes
de «centralcore» y alteraciones enzimaticas
de las fibras tipo 1 nos imposibilita su valo-
racion inicialmente, pero su simple presen-
cia seria indicativa de un posible origen
primario de la lesion.

Las fibras apolilladas (mont-eaten fibers)
han sido descritas tanto en los procesos neu-
ropaticos como miopaticos (DUBOWITZ vy
BROOKE, 1973). .

Los valores de los didmetros medios
obtenidos coinciden para las fibras tipo |
con los mencionados por SwasH (1983) en
la miopatia del cuadriceps de origen ner-
vioso central. Estos valores son superiores a
los presentados por SAHGAL (1983) y CAR-
PIO et al. para el muasculo normal.

La atrofia muscular en estos enfermos ha
sido referida por GONZALEZ PENA (1974),
DURAN (1974), PipiNnO vy GIORGH (1975),
FrRAGA (1976) y VILADOT (1976), pero sin
especificar el tipo de fibras atrofiadas. Noso-
tros, hemos de aportar nuestros datos que

resefan una clara atrofia de las fibras tipo 1
con una hipertrofia de las fibras tipo 2B.
Respecto a este factor de hipertrofia en la
fibrosis glutea no hemos encontrado referen-
cias bibliogréficas, aunque seria interesante
mencionar que la hipertrofia de las fibras
tipo 2B ha sido referida por DuBowITZ y
BROOKE (1973) como una consecuencia de
la hiperactividad del musculo.

Los valores resultantes en los porcentajes
fibrilares son inversos a los obtenidos por
nosotros (CARPIO et al.) para el musculo
normal, pero semejantes a los referidos por
DUBOWITZ y BROOKE (1973) para las enfer-
medades producidas por lesidn de la moto-
neurona (Tabla V).

Conclusiones

Por todo ello pensamos que, desde un
punto de vista citoquimico y morfométrico,
la fibrosis muscular del musculo gluteo
mayor es una lesidn mixta en la que existen
alteraciones musculares primarias relaciona-

FIG. 6. Incremento de tejido conjuntivo endo y perimisial ( 3¢ ).
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das con la constitucion del enfermo, acom-
panadas de una atrofia fibrilar propia de una
denervacion por lesion de la motoneurona.

Esta denervacion pudiera venir dada por
una constriccién fibrosa del ramo motor
seguida de una renervacion posterior, lo que
determina que el masculo pierda su imagen
clasica en mosaico y adopte la de grandes
agrupamientos.
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