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2. MATERIAL Y METODOS






2.1. MATERIAL

Dividiremos este capitulo en dos grandes apartados que hacen
referencia al material de investigacion y al material clinico utilizado

para la elaboracién de este estudio.

2.1.1. MATERIAL DE INVESTIGACION

Para clarificar este capitulo, lo hemos separado en tres grandes
grupos que se corresponden con cada uno de los tres apartados
reflejados en el proyecto de investigacién del presente trabajo

experimental.
2.1.1.1. VASCULARIZACION

Se ha procedido al estudio de la vascularizacién de Tendones de

Cadaver no formolado, en nimero de 40, y congelados a -40°C.

En 20 de ellos se procedié al relleno del &rbol arterial con Latex rojo
o gris, en 10 con gelatina y tinta china, y en 10 casos el relleno fue

con contraste radioldégico.

Estas 40 piezas anatédmicas corresponden a otras tantas extremidades
inferiores procedentes de 18 donantes de caddver (36 piezas), de
edades comprendidas entre los 52 y 79 anos; dos pertenecen a
pacientes de 9 y 18 afnos a los que se les amputé la extremidad y las
dos restantes a un feto de 5 meses. Todo este material procede del
laboratorio de Anatomia Humana de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Barcelona que dirige el Prof. Domingo Ruano Gil.
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En todas estas extremidades se valor6 macroscépicamente la
irrigacion del tendén de Aquiles, de visu, mediante microscopio

quirdrgico y mediante radiografias en los 10 casos senalados.

En 10 de estas piezas anatémicas se realizaron cortes seriados del
tendén de Aquiles, en el plano horizontal, para valorar la

vascularizacién tendinosa con microscopio éptico.
2.1.1.2. MICROSCOPIA OPTICA

Para la valoracién de las estructuras tendinosas, se han estudiado 81
tendones de Aquiles pertenecientes a dos grandes grupos de

pacientes.

Veinte de estos tendones pertenecen a sujetos sanos, Sin
antecedentes médicos conocidos deinterés, generaimente victimas de
accidentes de trafico y que habian realizado donacion de sus 6érganos
a través de la familia. Los pacientes se encontraban en estado de
muerte cerebral y controlados por el Equipo de Coordinacién de
Trasplantes. Los tendones de Aquiles fueron extraidos en su totalidad,
y se analizé una muestra recogida de una distancia entre 3 a 5 cm de
la insercién en calcdneo. La obtencidn de los mismos se realizé bajo
condiciones de esterilidad, y siempre en el periodo entre 2 a 4 horas
del fallecimiento. La edad media de este grupo control fue de 33,7
anos (DE= 9,1 anos), encontrandose entre ellos 17 -varones'; y 3

hembras.

Las 62 muestras restantes proceden de pacientes que, presentando
una Rotura Espontdnea del Tend6n de Aquiles, fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico de la misma mediante sutura o plastia de

refuerzo. En ellos se procedié a la extraccién de una muestra del
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tenddn a nivel de la rotura, generalmente en el cabo proximal, por ser
éste de mayor longitud, de un tamafio aproximado de 1 cm de
longitud, por 0,5 cm de anchura y grosor respectivamente. De las 62
muestras revisadas, se han desechado 9, por haber sido obtenidas en
pacientes con una rotura iterativa (4 casos), 0 con mds de un mes de
evolucién de la lesién (5 casos). El material apto para el estudio se
encuentra pues constituido por 53 muestras de biopsia, tomadas de
46 varones y 7 hembras, con una media de edad de 35,8 anos (DE=

10,2 anos), todos elios incluidos en la serie objeto del estudio clinico.

El intervalo entre la rotura y el acto quirdrgico, en los 53 casos que
constituyen el substrato de este estudio, oscilé entre las 12 horas y
los 19 dias -un caso-. En 21 casos, la toma de biopsia del tendén de
Aquiles se realizé en las primeras 24 horas de ocurrida la lesién y en
11 casos mas al dia siguiente. En suma, en 32 casos, la biopsia fue
realizada en las primeras 48 horas del accidente. En 15 casos més, la
biopsia fue realizada dentro de la primera semana del accidente, y en

seis casos pasados los diez dias del accidente.

De la serie de 53 pacientes, tres habian presentado sintomas de dolor
o molestias sobre el tendén intervenido. Uno de los casos presentaba
el antecedente de una rotura contralateral, otro una
hipertrigliceridemia. Los restantes 48 casos no presentaban ningun

antecedente de interés.

La edad de los lesionados y del grupo control -media y DE- ha sido
comparada, y no ha mostrado diferencias significativas entre ambos
{(p<0,01). Debido a que las muestras analizadas no presentaron
diferencias entre sexos, los resultados se han analizado de forma

conjunta.
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2.1.1.3. MICROSCOPIiA ELECTRONICA

Como en el apartado anterior, hemos utilizado 20 tendones de Aquiles
procedentes de Donantes de Organos, como tendones Control, para

el estudio ultraestructural del tendén.

Por otro lado, se procesaron 23 de las 53 muestras antes senaladas,
procedentes del tratamiento quirlrgico de las roturas espontaneas del
tendén de Aquiles en Deportistas, para ser valorados mediante

Microscopia Electrénica de transmisiéon o de rastreo.

Los 43 tendones resultantes son el material utilizado para esta fase

del estudio de investigacién.

2.1.2. MATERIAL CLINICO

Los pacientes que han sido objeto del estudio clinico, han sido
tratados durante los anos 1971 a 1990, en dos Hospitales de
Barcelona, el Hospital de Traumatologia y Rehabilitacién de la Ciudad

Sanitaria "Valle Hebrén", y el Hospital Clinic,

En ambos centros se han podido revisar un total de 243 historias
clinicas correspondientes a pacientes que habian sufrido una rotura
espontanea del tendén de Aquiles (RTA). De éstas, 198 (81,5 %)
correspondian a pacientes conlesiones ocurridas durante larealizacion
de actividades deportivas, mientras que en 45 (18,5 %) historias
clinicas la lesibn no se encontraba relacionada con actividades

deportivas y fueron desechadas.

Los 198 pacientes que habian sufrido su lesién en relacién al deporte,
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fueron citados a revisién mediante comunicacidn telefénica, cuando
éste dato constaba en la carpeta, o mediante carta dirigida a la
direccién del paciente. En la comunicacién oral o escrita, se hacia
mencién del objeto de la citacién. Del total de 198 pacientes con los
gue se intenté la comunicacién, 154 (77.8%) acudieron a revision.
Cuatro de estos tenian un seguimiento inferior a 18 meses por lo que
no fueron utilizados en el estudio, por considerar que el tratamiento
aun no habia finalizado. Se tuvo noticia de tres pacientes méas que no
acudieron a revisién, uno de ellos habia fallecido en accidente de
trafico, y dos mds habian cambiado su ciudad de residencia, no

siendo incluidos en el estudio.

Asi pues un total de 150 pacientes (75,8 % de los pacientes citados)
acudieron revisiéon y cumplian el requisito de un seguimiento

suficiente, constituyendo la poblacién objeto del estudio clinico.

El total de 150 pacientes revisados, durante el periodo de Mayo 1990
a Enero 1992, sumaban entre ellos 153 roturas primarias del tenddn
de Aquiles, debido a la presencia de 3 roturas bilaterales, que se
tomaran como casos independientes a efectos de juzgar el
tratamiento. Ademads, en la contabilizacién de los tratamientos
efectuados, deben sumarse cuatro casos més en que se presenté una
rotura iterativa y que reiniciaron un tratamiento, 3 de ellos después de
un tratamiento mediante vendaje enyesado' que fueron intervenidos,
y un cuarto que tras sufrir una rotura iterativa siguié un nuevo
tratamiento mediante una inmovilizacién, sumando pues un total de

157 tratamientos {Tahla Xli).

De estos 153 casos de roturas del tendén de Aquiles (RTA) ocurridos
en 150 pacientes, siguieron un tratamiento quirargico (TQ) primario

118 RTA (77,1 %), correspondientes a 117 pacientes. Tres casos
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mas fueron intervenidos como consecuencia de la rotura iterativa que
se presentd tras un tratamiento conservador (TC) realizado en los
Centros mencionados. Un cuarto paciente que presenté una rotura
iterativa procedia de otro centro. En total se realizaron pues 122
tratamientos quirtrgicos (77,7% del total de 157 tratamientos) en

121 pacientes.

Treinta y cuatro casos siguieron un tratamiento conservador (TC) de
entrada mediante vendaje enyesado (22,2%). Un paciente que
presentd una rotura iterativa después de un TQ fue postériormente
tratado mediante un vendaje enyesado, habiéndose pues realizado un
total de 35 tratamientos mediante inmovilizaciéon enyesada (22,3%

del total de 157 tratamientos), en 33 pacientes.

Tabla Xll. Serie estudiada.

150 pacientes

153 Iesiones‘ (3 bilaterales)

157 tratamientos (4 rot. iterativas)
122 tratamientos quirdrgicos

35 tratamientos conservadores
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2.2. METODOS

De igual forma que en la descripcién del material de estudio,
distinguiremos en la descripcién del método de investigacion dos

grandes apartados.

2.2.1. METODO DE LA INVESTIGACION EN LABORATORIO

Los distintos métodos de investigaciéon han sido agrupados, al igual

que en el capitulo de material en tres grandes grupos.
2.2.1.1. VASCULARIZACION

Las extremidades inferiores objeto del estudio se han obtenido por
medio de una amputacién a nivel supracondileo sobre un cadaver
fresco no formolado.

Para la inyeccién del arbol vascular se ha identificado la arteria
poplitea y se ha realizado la canulacién mediante el uso de un
Venocat®n® 14, ligdndose con seda la arteria alrededor de la canula.
La inyeccidn de las muestras se ha realizado siempre dentro de las
primeras 48 horas de haber ocurrido el éxit_us, con la finalidad de

evitar el deterioro de la extremidad.

Previa a la inyeccién del material - ldtex, gelatina y tinta china, o
contraste radiolégico-, se procedié a una limpieza del arbol vascular

mediante la inyeccidén de suero fisiolégico a temperatura aproximada
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- de 37°. Para facilitar la limpieza por arrastre, asi como el posterior

"relleno de todo el &rbol vascular, se realizaron incisiones transversales

a nivel de los pulpejos de los dedos del pie. Se irrig6 el drbol vascular,
hasta obtener la salida profusa del suero fisiolégico por las incisiones
practicadas en los dedos (boquillas vasculares de las arterias

colaterales digitales), limpio de restos hematicos.

Para obtener una menor viscosidad del latex, se realiza una dilucién
en amoniaco comercial, en cantidad variable segin el tiempo de
almacenaje del Iatex. La inyeccién del material se realizé lentamente,
a presién constante con jeringa de 50 o 100 cc bajo control manual.
Cuando se observa la salida del material inyectado por las incisiones
de descarga practicadas a nivel de los dedos, se realiza la ligadura con
seda alrededor de la base de cada uno de los digitos, de forma
semejante a un anillo, para evitar la pérdida de latex y aumentar la
presién de inyeccién. Finalizada la inyeccién, se retira la cdnula y se
realiza la ligadura de la arteria poplitea, para evitar el reflujo del latex
introducido {(Hamilton 1977; Yerena y Plaza 1969). El secado del latex

se obtiene en aproximadamente 6-12 horas de la inyeccién.

En los casos en que la pieza inyectada fue destinada a ulterior
observacién con el microscopio 6ptico, el material de inyeccion

utilizado fue una mezcla de gelatina y tinta china al 10 %.

Aquellas piezas que tendrian que destinarse al estudio de la
vascularizacién por técnicas de radiografia, se inyectaron mediante

contraste radioldgico. Tras haber ensayado varios contrastes
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radioldgicos hidro y liposolubles de uso hospitalario, observamos que
el material que mejor contraste proporcionaba en las piezas
anatémicas procedentes de cadaver, sin alterar el relleno del arbol
vascular, era la pintura plomada de uso comercial, que fue diluida al
10% con esencia de trementina, para disminuir sﬁ viscosidad. El

secado de la misma se obtuvo en 48 horas.

El feto de cinco meses, una vez rellenado el arbol vascular con latex
rojo diluido en amoniaco, fue observado y fotografiado con

microscopio Zeiss OPMI 1 a 10-16 y 25 aumentos.

Para el estudio concreto de la irrigacién arterial del tendén de Aquiles,
se inicié la diseccion de la pieza cadavérica mediante una incisién
paraquilea interna que interesase exclusivamente a la dermis (Testut,
Jacob y Billet 1973). Se siguié la diseccién con bisturi de hoja
intercambiable del n® 15, aislando el tendén de Aquiles con su
paratenddén y el tejido celular subcutdneo que lo envuelve,
preservandoseel drbolvascularrepleccionado. Realizamosladiseccién
vascular bajo el microscopio de disecciéon (Zeiss OPMI 1) y con
material microquirdrgico, conservando las relaciones de los vasos
hacia el tendén. Las piezas anatémicas han sido estudiadas con

técnicas de diseccién y se han fotografiado.

DIAFANIZACION

Técnica de transparentacion de los tejidos, que hemos utilizado con

la finalidad de poder observar la microvascularizacién del tendén en
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el feto de 5 meses, siguiendo las descripciones técnicas de Durfort
(1975). Esta técnica se basa en un principio de 6ptica que dice que
cuando un solido estd incluido en un liquido y ambos tienen el mismo
indice de refraccion, el sélido se transparenta (Spalteholz 1914). El
principio general consiste en deshidratar la pieza de estudio mediante
pases sucesivos por alcoholes, hasta el de 98°, operacidon que debe
controlarse rigurosamente con un alcoholimetro. Una vez
deshidratada, hay que incluirla en una mezcla de salicilato de metilo
y benzoato de bencilo, en proporciones que varian seguin el indice de
refraccion de la pieza. Con la finalidad de destacar el sistema arterial
se inyecta contraste coloreado (Latex), tras un lavado que elimine los
codgulos que se pudiesen encontrar, y se inyecta a presién constante.
Una vez inyectadas las extremidades inferiores del feto objeto del
estudio, se comenzo la deshidratacidn de las mismas mediante pases
sucesivos en alcoholes, partiendo desde el de 509, hasta el de 98°,
con aumentos sucesivos en 10°. Se deja durante cuatro dias en cada
uno de estos. Al finalizar el procedimiento se comprueba con el
alcoholimetro que el alcohol se mantiene a 9ge. Conseguida la
impregnacién en aicohol de 98°, se realizan dos pases por benzol
puro.

Finalmente se coloca la pieza en un frasco de cristal en dénde se
encuentra una solucién de salicilato de metilo y benzoato de bencilo,
en proporciones de tres partes de salicilato de metilo por dos partes
de benzoato de bencilo. Tras- este paso, si la pieza ha estado
correctamente deshidratada, comienza a transparentarse. Existe un
hecho curioso, si se saca la pieza de la mezcla final, no se ven los

elementos, observdndose sélo una masa opaca.
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Una técnica rigurosa deberia buscar un promedio de los indices de
refraccion de cada uno de los tejidos que entran en la constitucién de
la pieza de estudio, lo cual no resulta practico (Yerena y Plaza 1969).
Hasta el momento nos ha resultado de utilidad el procedimiento
mencionado, con la mezcla en proporcién 3:2 de salicilato de

metilo:benzoato de bencilo.

ESTUDIOS MICROANGIOGRAFICOS DE VASCULARIZACION

En el estudio de la microvascularizacién tendinosa, las extremidades
de adultos inyectadas con latex o con gelatina y tinta china al 10 %,
fueron disecadas, observada la anatomia topogréfica y extraido el
tendén de Aquiles. Los 10 tendones inyectados con gelatina y tinta
china, fueron seccionados en el plano transversal, cada cm hasta una
distancia de 12 cm del calcdneo, en dénde ya se encuentra de forma
predominante tejido muscular. Los bloques fueron numerados e
identificados y después incluidos en parafina. La metodologia seguida
se expone mas adelante en el capitulo correspondiente a la
descripcién del método histoldgico. Se realizaron secciones de las
muestras en el plano horizontal de un espesor de 10 micras mediante
un microtomo LEITZ de cada uno de los bloques, y se practicaron
tinciones de hematoxilina-eosina y tricrémico de Mallory, para su
observacién al microscopio 6ptico, con la finalidad de observar la

microvascularizacién en las distintas alturas del tendén.

Ademads se realizaron estudios de la microvascularizacién sobre 10
tendones completos, que se habian inyectado con contraste

radiolégico y se tomaron radiografias con un aparato Senographe
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500T (CGRY apto para la toma de mamografias, utilizdndose pelicula
Kodak MinR2 Cassete C-1N Window®, con una exposicién de 28Kv

y 12 mA., en todos los tendones con y sin paratendén.

2.2.1.2. METODO HISTOLOGICO. MICROSCOPIA OPTICA.

La metodologia siguiente fue utilizada en todos los tendones
manipulados en el Departamento de Ciencias Morfoldgicas de la

Universidad de Barcelona.

Las muestras de tendones sin manipular son introducidos en un frasco
conteniendo una solucién de formaldehido tamponado al 10%, para
llevar a cabo el proceso de FIJACION el cual dura de 2 a 6 dias a

temperatura ambiente, segin el tamano de la muestra.

Transcurrido este tiempo, realizamos un lavado de las muestras con
PBS durante unos 60 minutos. Tras él, iniciamos el proceso de

DESHIDRATACION mediante gradientes crecientes de alcoholes:

* Alcohol 80°C ----------- 15 minutos
* Alcohol 90°C ----------- 15 minutos
* Alcohol 96°C ----------- 3 X 10 minutos
* Alcohol absoluto | ----- 15 minutos
* Alcohol absoluto Il ---- 15 minutos

* Alcohol absoluto Il --- 15 minutos
Como paro intermedio podemos dejar las piezas un maximo de 24
horas en alcohol absoluto I. En dependencia del tamano de la muestra

el paso por los gradientes de alcoholes puede oscilar desde los 15
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minutos mencionados a 1 hora en cada uno de ellos.

Tras este procesado se realiza un aclarado de la muestra en Xilol o

Tolueno para permitir la penetracion de la parafina en el tejido.

Una vez finalizado el aclarado procedemos a la IMPREGNACION,
incluyendo los tendones en parafina a 56°C durante 45 minutos. Este
paso se realiza tres veces, para que se eliminen paulatinamente los
restos alcohélicos. Finalmente cambiamos la parafina por otra nueva

en la que las muestras permanecen también a 56°C durante 1 hora.

Las muestras ya en bloques, se cortaran seriadamente, en direccion
transversal y sagital a un espesor de 10 micras mediante un

microtomo LEITZ.

Se realizaron tinciones mediante Hematoxilina-Eosina, Azan (Técnica
de tincién mediante Azocarmin de Mallory), Tricrémico de Mallory y
Van Gieson, generalmente en cortes alternos. Las microfotografias se

tomaron con un fotomicroscopio Olympus Vanox.

La metodologia seguida en los Laboratorios de Anatomia Patolégica
de los Hospitales Clinic y Valle Hebrén de Barcelona, es equivalente

a la hasta aqui mencionada.

Método histolégico seguido sobre los tendones vascularizados parala
observaciéon bajo microscopio 6ptico:

El material destinado al estudio de la vascularizacién por medio de la
microscopia O6ptica, siguié una preparacién idéntica al apartado

anterior.
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2.2.1.3. METODO HISTOLOGICO. MICROSCOPIA ELECTRONICA

TECNICA DE MICROSCOPIA ELECTRONICA DE TRANSMISION.

Una vez obtenidas las muestras de los tendones, se seccionan en
bloques de 1 mm3 para su procesamiento mediante la técnica de
microscopia electrénica de trasmisidn.

Las piezas que van a ser destinadas a la observacién en microscopia
electrénica han de ser lo mas pequefas posibles para poder acceder
a un correcto procesado.

En primer lugar al obtenerse las piezas se realiza la fijacién de las

mismas.

Para poder realizar el proceso sin interrupciones se prepara la solucién
fijadora una hora antes de la extraccién del material de la siguiente
forma:

- Tampén fosfato seglin Sorensen (0,1 M, pH: 7,2-7,4).

- Solucién de glutaraldehido al 25%.
A 20 cc. de tampdn le anaden 2 cc. de la solucién de glutaraldehido
y la mezcla se deposita en los frasquitos que luego se emplearan para
realizar todo el proceso de fijacién.

La solucién tampdn se realiza segun las proporciones:

a) Na,HPO, ---------------- 1,42 gr

H,O destilada ---------- 100 cc
Obteniéndose asi una solucién 0,1 molar
b) NaH,PO, --------=saem-- 1,20 gr.

H,O destilada ---------- 100 -cc.
Obteniéndose una solucién 0,1 molar
c) Solucién a ------------- 100 cc.

Solucién b ------------- 26 cc.

Obteniéndose una solucién de pH 7,3 y 0,1 molar.

444



Tanto la solucién tampén definitiva como la fijadora deben
conservarse a una temperatura de 4°C.
Las soluciones tampones no conviene mantenerlas mas de una

semana preparadas.

1.-FIJACION

Los tendones de 1 mm3, se depositaron en pocillos rellenos con la
solucidn fijadora y con el papel de su nomenclatura escrito en lapiz.
Se taparon y se introdujeron en el frigorifico durante 45 minutos. Una
vez transcurrido este tiempo, se cambid la solucién fijadora por la
solucién tampén fosfato, con la que se realizaron tres lavados de una
duracién de 10 minutos cada uno, a temperatura de 4°C.

El proceso se puede detener en este momento, debiendo conservar las

piezas en tampdn fosfato un tiempo no superior a 1 semana a 4°C.

2.-POST-FIJACION
Se realizé con tetréxido de osmio tamponado segin Sorensen. Para
ello se prepard6 la siguiente solucién:

* Tetré6xido de osmio en solucién al 4% (Fluka)

* Solucién tampén fosfato segun Sorensen (0,1 M, pH 7,2-7,4)
Se realiza una mezcla a partes iguales de cada uno de los productos.
Debe conservarse en frigorifico a 4°C fuera del alcance de la luz. Las
piezas, se mantuvieron en esta solucién durante 30 minutos y a la
temperatura de 4°C. Transcurrido este tien'ipo, se cambié la solupién
de osmio por la solucién tampon fosfato, con la cual se efectuaron
tres lavados de una duracién de 10 minutos cada uno, pudiendo tras

ello realizar el resto de operaciones a temperatura ambiente.

3.-DESHIDRATACION
A continuacién, se procedié a la deshidratacién mediante gradientes

de etanol, siguiendo el esquema:
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* Etanol 30° ———eceeceee- 15 minutos

* Etanol 50° ------e-e--- 15 minutos
* Etanol 70° -----eoeeem- 15 minutos
* Etanol 90° ------oeeee- 3x10 minutos
* Etanol 100° -------—---- 3x20 minutos

Si no se dispone del tiempo necesario para seguir el proceso de
inclusién se puede hacer una pausa colocando las piezas en butanol

donde se pueden conservar durante unos meses.

4.-INCLUSION
Para la preparacién del plastico, EPON, debemos realizar dos
soluciones, con las siguientes proporciones y preparados:
A) * DDSA (Anhidrido dodecenilsuccinico- Merck) - 50 cc.

* EPON 812 (Epikote 812- Merck) -------------- 31 cc.
B) * MNA (Anhidrido metilnadinico- Merck)------- 44,5 cc.
* EPON 812 (Epikote 812- Merck) -------------- 50 cc.

Las soluciones preparadas deben mixturarse en una probeta de boca
ancha removiendo hasta obtener una mezcia homogénea. Una vez
preparadas ambas soluciones se mezclan entre si, anadiendo 2,6 cc.
de acelerador 2,4,6- Tris (dimetil aminometil) Fenol (Acelerador
Merck®). Todo ello se mezcla homogéneamente, tras lo cual queda el
pldstico preparado para su utilizacién, y puede ser conservado una

semana a 4°C e incluso varios meses a -20°C.

Preparado el plastico y teniendo las piezas deshidratadas, el siguieﬁte
paso fue sustituir el etanol 100° por 6xido de propilene durante un
tiempo de 20 minutos, realizando 3 cambios sucesivos de las piezas

en este producto, durante el mismo tiempo inicial.

Posteriormente se colocaron las piezas en la mezcla siguiente a partes

iguales:
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¥ Oxido de Propilene

* Plastico
Cada pocillo se rellend con esta solucién y se dej6 la pieza inmersa
durante un minimo de 5 horas, la mezcla de ambas tiene una
consistencia liquida y durante este tiempo se evapora casi todo el
6xido de propilene, para lo cual se dejaron los frascos destapados y
cubiertos Unicamente con papel de plata para evitar la caida de polvo

U otras sustancias ajenas a la preparacién.

Transcurridas las 5 horas se vaci6 la mezcla del pocillo y se sustituyé
por el plastico definitivo durante otras 12 a 16 horas. Pasado este
tiempo, se extrajeron las piezas del pocillo con ayuda de unas pinzas
romas, utilizdndolas a modo de espdatula y se depositaron sobre un
papel de filtro, cambidndolas de posicidn varias veces hasta conseguir
que se eliminara la mayor cantidad de pldstico que recubre a la pieza.

Posteriormente se depositaron en la casilla correspondiente del molde.

Dicho molde habia permanecido previamente 48 horas en la estufa de
polimerizacién (KT 100 REICHERT-JUNG® a 55° con el fin de
eliminar la humedad. ‘

En el fondo de cada casilla del molde se colocé el papel con la
nomenclatura de la pieza, se rellend con plastico y se introdujeron las
piezas con ayuda de las pinzas romas, con el fin de no lesionar la
misma. Una vez colocadas se procedié a la orientacién de las mismas
y se introdujo el molde en la estufa a 37° dejandolo durante 24 horas.
Finalizadas éstas, como la polimerizacién del pléstico es insuficiente
aun podemos orientar las piezas, en el caso que se hubieran
desplazado, acto seguido se subié la temperatura a 45° dejando
transcurrir otras 24 horas después de las cuales se vuelve a subir
hasta 60° donde permanecian otras 24 horas.Pasado este tiempo,

pudimos retirar el molde de la estufa, y ya tenemos las piezas
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definitivamente incluidas.

5.-TECNICA DE MICROTOMIA
Para la confeccion de los cortes semifinos (2-3 micras) se utiliz6 el
microtomo 1100 AUTOCUT (REICHER JUNG?®). Las cuchillas de vidrio

fueron confeccionadas con un aparato LKB.

Se realizaron cortes seriados, de espesores de 1,5-2 micras de grosor,
depositédndolos sobre una gota de agua en un portaobjetos de los que
se empliean en microscopia éptica para su posterior visualizacién. Una
vez depositados en la superficie del liquido se extendieron con la
ayuda de una platina caliente (90-100°C) y tifieron con azul de
metileno 0,5%, preparado de la siguiente forma:

* Azul de Metileno ---------- 0,5 gr.

* Agua destilada ---------- 100 ml.
Se disuelve al bano maria a 50° y luego se afaden 0,5 gr. de
tetraborato sédico cristalizado (bérax). Antes de utilizarse debe ser
filtrado.
Una vez tenidos los cortes se visualizaron al microscopio 6ptico y se
eligié la zona a observar al microscopio electrénico de transmisién. En
caso de que la preparacién quede excesivamente tehida, puede
aplicarse un lavado con alcohol 96° y posterior lavado con agua

destilada, para decolorarla.

Los cortes ultrafinos fueron obtenidos mediante el aparato ULTRACUT
(REICHERT-JUNG®), montdndose sobre rejillas de 300 mallas y fueron
contrastados con acetato de uranilo y citrato de plomo, segun la
siguiente técnica: preparacion el dia anterior de una solucién de

acetato de uranilo a saturacién en agua, aproximadamente al 10%.

El mismo dia en que se va a realizar el contraste se filtra la solucién
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de uranilo y se prepara una nueva solucidn integrada por:
* Soluciéon de Acetato de Uranilo
* Alcohol de 95°C

a partes iguaies.

Se deposita una pequena cantidad de esta solucién en un pocillo y se
dejan las rejillas flotando sobre la superficie, durante 20 a 30 minutos

y en oscuridad.

Seguidamente se procede a lavar las rejillas del exceso de solucidn,
debiéndose efectuar estas técnicas en semioscuridad. Con una pinza
se toman las rejillas y se van pasando por tres frascos de unos 250
cc. de capacidad llenos de agua destilada y seguidamente por una
serie de 10 pequeios frasquillos igualmenté llenos de agua
bidestilada, finalmente se lava la rejilla bajo el chorro de un frasco
lavador, y se seca la rejilla por los bordes depositdandoia sobre papel

de filtro.

Al cabo de un tiempo y una vez secas se pueden contrastar con

citrato de plomo preparado previamente seguin la mezcla:

* Nitrato de plomo cristalizado --------- 1,33 gr.
* Citrato de sodio tribdsico  --------- 1,76 gr.
* Agua destilada = --eo-ee-- 30 cc.

Se agita durante una media hora, dejandolo reposar de vez en cuando

para permitir la formacién de citrato de plomo, pasado este tiempo,

se anade:
* Hidréxido sédico 1N —eemcemeecemaaua- 8 cc.
* Agua destilada @ -------mem-meeeee- 9 cc.

De esta forma se consigue una solucién de citrato de plomo debiendo
quedar el producto totalmente transparente. Si persiste una cierta

turbidez debe centrifugarse.
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Cada rejilla se puso en contacto con la solucidn de citrato de piomo
durante 10 minutos. Una vez preparada la esta solucién, se procede
del siguiente modo: sobre una caja de Petri se funde cera dentaria
haciendo que quede una capa uniforme, sobre la que se depositan
unas gotas de citrato de plomo con ayuda de una pipeta, previamente
en el centro de la placa se han depositado unas lentejas de hidréxido
sédico para eliminar la humedad del interior de la placa, sobre cada
una de las gotas de citrato de plomo se deposita una rejilla con los
cortes hacia el citrato, se dejan de tres a cinco minutos y acto
seguido se lavan del mismo modo que se hizo con el contraste por
acetato de uranilo, pero con la salvedad de que en el primer frasco de
la serie se habran afadido cinco cc. de hidréxido sédico 1N. Acto

seguido se efectuan lavados con agua destilada y se dejan secar.

Las rejillas fueron observadas al microscopio electrénico de
transmisién Philips Em 301 a 80 Kv, en el Departamento de

Microscopia Electrénica de la Universidad de Barcelona.

TECNICA DE MICROSCOPIA ELECTRONICA DE RASTREO

1.- FIJACION
Para fijar el material se sigue la misma técnica que en Microscopia
Electrénica de Transmisidn:
* Inmersidn del material en glutaraldehido al 2,5% ltamponado. con
fosfato sédico 0,1 M (ph 7,4) durante 6-8 horas a 4°C.
* Lavado en el mismo tampén . fosfato sédico durante 1 hora (3x20
minutos) a 4°C.
* Postfijacién en tetraéxido de osmio (1-2%) en tampén fosfato
sédico 0,1 M durante 2-3 horas a 4°C. Este paso es opcional.
* Lavado en tampon fosfato sédico 0,1 M (ph 7,4) durante 1 hora
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(3x20 minutos) a temperatura ambiente.

2.- DESHIDRATACION
La deshidratacién se realiza por inmersién del material en una serie de
concentracién creciente (50%, 60%, 70%, 80%, 90%, 96% vy
100%) de etanol durante intervalos de 10 minutos a temperatura

ambiente.

Seguidamente el material se sumerge en una mezcla de etanol/acetato
de amilo. Gradualmente durante 30 minutos y a temperatura
ambiente, se aumenta la concentracién de este uGltimo pasdndose de
una proporcién de 3:1 auna 1:1 y luego a una 1:3. A continuacién
se introduce en acetato de amilo puro, donde puede permanecer

varios dias.

Por ultimo las muestras se desecan mediante la técnica del punto
critico en un aparato Polaron modelo E 2000, utilizando diéxido de
carbono, que solubiliza en el acetato de amilo con el que estan

impregnadas.

3.- MONTAJE Y RECUBRIMIENTO
Una vez procesadas las muestras se fijan en "stubs" de aluminio
mediante una gota de plata coloidal (Electrodag 1415, Acherson). A
continuacién se recubren con una fina caba de oro en un diodo de

"Sputerring" Polaron E 5000.

4.- OBSERVACION
La observacién de la misma se ha realizado en el microscopio
electrénico de rastreo "Hitachi S-2300", en el Departamento de

Microscopia Electrénica de la Universidad de Barcelona.
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2.2.2. METODO DE LA INVESTIGACION CLiNICA

2.2.2.1. REVISION CLINICA

Sobre la totalidad de los 157 tratamientos, aplicados a 150
deportistas, con 153 roturas primarias del tendén de Aquiles, se ha
seguido el siguiente protocolo de revisién, adaptado por un lado a la
clinica, por otro a las necesidades del método estadistico (Tabla Xiil
y XIV). El total de 27 variables investigadas, se pueden agrupar en

cuatro grupos:

- Variables epidemiol6gicas en relacién al perfil demogréfico,
profesional y deportivo del lesionado.

- Variables epidemioldgicas en relacién a las caracteristicas de la
lesién.

- Variables en relacién al tratamiento efectuado.

- Variables para la evaluacién del resultado.

VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS DEL PERFIL _DEMOGRAFICO
PROFESIONAL Y DEPORTIVO

SEXO: Variable cualitativa con dos posibilidades:
1 Vardn
2 Hembra

EDAD: Variable cuantitativa que se puede distribuir en grupos de

edades.
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PROFESION o ACTIVIDAD LABORAL: Variable cualitativa, de
importancia en la supuesta relacién entre la rotura del tendén
de Aquiles y el esfuerzo fisico a que estdn sometidos los
individuos estudiados ensusrespectivas profesiones. Asimismo
indirectamente relacionada en nuestra sociedad con la clase
social de los pacientes, circunstancia que también ha sido

relacionada con presentar una rotura del tenddén de Aquiles.

Se distinguieron siguiendo a Jézsa y col. (1989), cinco

posibilidades:

1 Actividad laboral 1: Profesiones liberales, médico, abogado,
arquitecto, ingeniero, economista, farmacéutico, quimico,
empresario, profesor de ensenanza, ATS, ...

2 Actividad laboral 2: Administrativos, trabajadores de banca,
funcionarios, secretarios/as, ...

3 Actividad laboral 3: Trabajo "ligero" sin esfuerzo fisico
importante que no fuese ni 1 ni 2: ama de casa, comerciante,
comercial, contratista, maestro industrial, sector servicios
(electricista, fontanero), pensionista, ...

4 Actividad laboral 4: Trabajo de esfuerzo fisico: Mecanico,
montador, portuario, albafil, transportista, ...

5 Actividad laboral 5: Estudiantes

Estas cinco actividades, se pueden agruparse en dos, desde el
punto de vista del esfuerzo fisico a que el paciente esta

acostrumbado en su actividad diaria:

1 esfuerzo fisico discreto: incluye a las actividades 7-2-3y 5

2 esfuerzo fisico importante: incluye Gnicamente la actividad 4
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R DEPORTE PRACTICADO: Variable cualitativa en relacién al
deporte practicado por el paciente en el momento del

accidente, distinguiéndose:

Futbol-Futbol sala
Tenis

Frontén

Squash
Atletismo
Footing

Maraton-Marcha

00 N O O A W NN =

Baloncesto
9 Voleibol

10 Boxeo

11 Gimnasia
12 Balonmano
13 Ski

En el estudio estadistico se han agrupado de la siguiente forma:

1 Fdtbol-Fatbol sala

2-3-4 deportes de raqueta

5-6-7 deportes de correr

8-9-12-13 deportes en los que estéan implicados saltos de
forma frecuente -
10-11 otros deportes en los que puede existir sobrecarga del

tenddn de Aquiles

S FRECUENCIA PRACTICA DEPORTIVA: Variable cualitativa en

referencia a la asiduidad en la practica deportiva, se han
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distinguido:

mayor 4 dias semana

2-3 dias semana

1
2

3 1 vez semana
4 1 vez al mes
5

menor a 1 vez al mes
T NIVEL DEPORTIVO: Variable cualitativa en relacién a la
dedicacién al deporte en el momento de la lesién
1 profesional, si recibe remuneracién

2 aficionado de competicién

3 aficionado no competitivo

VARIABLES EN RELACION A LAS CARACTERISTICAS DE LA LESION

Vv MECANISMO DE LA LESION: Variable cualitativa con dos
posibilidades:

1 traumatismo indirecto
2 traumatismo directo
B LADO LESIONADO: Variable cualitativa con dos posibilidades:

1 lado derecho

2 lado izquierdo
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Los casos bilaterales, tres en total, se han tomado cada uno

como independiente a fin de juzgar el resultado obtenido.

LOCALIZACION DE LA ROTURA EN CENTIMETROS: Variable

cuantitativa en centimetros.

ANTECEDENTES: Variable cualitativa extraida de la anamnesis
en la Historia clinica y del interrogatorio efectuado en la
revision. Se han observado nueve tipos de antecedentes que
pudieran estar relacionados ya con la etiopatogenia de la

rotura, ya con el resultado obtenido mediante el tratamiento:

1 sin antecedentes conocidos, o de interés en la rotura del
tendén de Aquiles

2 antecedentes de dolor o molestias en el tenddn afecto, signo
de tendinitis

3 antecedentes de infiltraciones de esteroides en el tendén
4 antecedentes de medicaciones con esteroides via general
b antecedente de hiperglicemia

6 antecedente de hipertrigliceridemia

7 antecedente de rotura previa en el lado contralateral

8 rotura después de un tratamiento previo, conservador o
quirdrgico .

9 osteogénesis imperfecta

A efectos del estudio estadistico, las variables 2 y 3, se han
contabilizado como antecedente de episodios flogéticos en el
tendén, y las variables 5§ y 6, como antecedente de

alteraciones metabolicas en el paciente.
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Se ha analizado la relacién entre los antecedentes

y el

tratamiento realizado, asi como entre los antecedentes y las

complicaciones y el resultado obtenido en cada tratamiento.

VARIABLES EN RELACION AL TRATAMIENTO EFECTUADO

E

TRATAMIENTO EFECTUADO: Variable cualitativa con dos

posibilidades

1 Quirdrgico

2 Conservador

TECNICA QUIRURGICA EFECTUADA: En aquellos casos

intervenidos, es decir con una Variable de Tratamiento =

han distinguido las siguientes variables cualitativas:

1 sutura simple con material absorbible o no-absorbible

2 sutura con alambre

Plastias de reconstruccion del tenddn:

3 refuerzo con plantar delgado tipo Chigot

4 refuerzo con plantar delgado tipo’ Dekker y Bender
5 refuerzo tipo Bosworth

6 refuerzo tipo Lindholm

7 refuerzo tipo Christensen

8 refuerzo tipo Silfverskiold

9 transferencia tipo Pérez-Teuffer

1, se

10 deslizamiento tipo V-Y de Abraham-Pankovich 6 Vulpius
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En la valoracién de los resultados aportados por cada técnica
quirdrgica, una vez analizadas de forma independiente, se han
agrupado por grupos de intervenciones equivalentes, de la

forma siguiente:

1-2 sutura del tendén

3-4 refuerzo con plantar delgado

5-6-7-8 refuerzos con aponeurosis del m. gastrocnemio
9-10 transferencia tipo Pérez-Teuffer y deslizamiento

tipo V-Y de Abraham-Pankovich, agrupadas segun

otras técnicas

El estudio comparativo de los resultados aportados por cada
técnica quirdrgica, se ha efectuado entre grupos de técnicas:
1-2, 3-4 y 5-6-7-8; y entre 1-2 y 3-4-5-6-7-8, es decir,
considerando a las técnicas de reparacién mediante el uso del
tenddén del m. plantaris, como una plastia de refuerzo. No se
han considerado en el estudio comparativo de los resultados
obtenidos con la cirugia a las técnicas agrupadas bajo el
nombre de otras técnicas, por haberse realizado en un escaso

nimero de casos.

EXISTENCIA DE PLANTAR DELGADO: Variable cualitativa, en

la que se han distinguido tres posibilidades:

1 si
2 no

3 no consta

En el andlisis estadistico de la frecuencia en la observacion del
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tendén del m. plantaris en los lesionados, y su comparacién
con la frecuencia de la presencia dei mismo en el cadaver, se
han considerado dos posibilidades. En la primera, el anélisis en
base a aquellos casos en los que se hacia mencién expresa de
su presencia o ausencia. En la segunda, sumando a los casos
de ausencia aquellos casos en los que no constaban datos,

como si de su ausencia se tratase (2 y 3).

DIAS TRANSCURRIDOS DESDE EL ACCIDENTE A LA
INTERVENCION O INMOVILIZACION: Variable cualitativa que
indica el periodo transcurrido antes de iniciar el tratamiento, y
que se ha identificado para observar su relacién con el
resultado del tratamiento. Se han distinguido las siguientes

posibilidades:

1 antes de 48 horas, es decir aquellos pacientes que fueron
intervenidos o inmovilizados de urgencias o al dia siguiente
2 entre 48 horas a 10 dias

de 11 a 30 dias

de 31 a 61 dias

de 61 a 90 dfas

superior a 91 dias

o o b w

En el andlisis de los resultados, al analizar los dias transcurridos
desde el accidente hasta iniciar el tratamiento, se han agrupado
los pacientes segun hubiesen sido tratados antes o después de

los 10 dias.
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FECHA: Ademads del mes y afio, se ha identificado en aquellos
casos en los que fue posible, por constar en la carpeta

de historia clinica, el dia exacto de la lesion.

l RETRASO EN EL DIAGNOSTICO: Variable cualitativa que indica
si se produjo un retraso en el diagnéstico debido a negligencia
del facultativo o del propio paciente. Se distinguen tres

posibilidades:

1 si, por error del médico que realiz6 la primera atencidon
2 si, por no acudir el paciente a consulita

3 no

J INCISION DEL ACCESO QUIRURGICO: Variable cualitativa con

tres posibilidades:

1 medial al tenddén de Aquiles
2 central o directamente sobre el tendén

3 lateral al tenddén de Aquiles

L SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN MESES: Variable

cuantitativa.

VARIABLES PARA LA EVALUACION DEL RESULTADO DEFINITIVO

La calificacién del resultado definitivo obtenido en la revisién de los

pacientes se hizo en base a los siguientes tres parametros:
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ATROFIA DE LA PANTORRILLA EN MM. EN COMPARACION
AL LADO CONTRALATERAL: Variable cualitativa con cuatro
posibilidades

no diferencia
menor a 10 mm.

de 10 mm. a 30 mm

A w N -

mayor a 30 mm.

DIFERENCIA BALANCE ARTICULAR POR COMPARACION AL
LADO CONTRALATERAL: Variable cualitativa con cuatro
posibilidades

1 balance articular normal, sin diferencia en flexién plantar o
dorsal (0 aumentado menor a 10°)

2 disminucién en 5° en cualquier sentido

3 disminucién entre 5°-10° en cualquier sentido

4 disminucién > a 10° en cualquier sentido

CAPACIDAD DE PONERSE DE PUNTILLAS, CALCULADO
SEGUN LA DIFERENCIA DE LA DISTANCIA TALON-SUELO:

Variable cualitativa con cuatro posibilidades

1 diferencia < 1 cm.
2 entre 1-2 cm

3 entre 2-5 cm

4 > abcm.
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Q RESULTADO GLOBAL: Variable cualitativa que se ha inferido

del conjunto de las tres anteriormente citadas

excelente
bueno

regular

p W N =

deficitario o malo

P ENGROSAMIENTO TENDINOSO: Variable cualitativa, que no
entra a formar parte para valorar el resultado global definitivo,
y que se encuentra en relacién a la cicatriz tendinosa del

paciente. Se distinguen cuatro posibilidades:

1 menor a 0.5 cm
2 entre 0.5-1 cm
3 entre 1-1.5 cm

4 > 1.5cm.

K COMPLICACIONES QUE SIGUIERON AL TRATAMIENTO:
Variabie cualitativa que presenta las siguientes posibilidades,
una vez reconocidas las complicaciones precoces y tardias que

se presentaron en la cirugia de estos pacientes:

ninguna complicacién

pequeia dehiscencia de la herida sin infeccion
dehiscencia importante de la herida y/o infeccién profunda
escisién del tendén por exposicién y/o infeccién

hipoestesia del nervio sural

D G A wWN =

adherencias tendén-piel en cicatriz
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7 cicatriz queloidea

8 fueron necesarias intervenciones de recubrimiento cutaneo
9 rotura iterativa

10 flebitis

11 Asociacién pequefia dehiscencia a hipoestesia

En el andlisis de las complicaciones, tras la descripcion de las
mismas, y con la finalidad de su comparacién con otras

variables, éstas se han agrupado en cinco grupos:

1 niguna complicacién

2-3-4-8-11 complicaciones cutdneas: dehiscencia de la herida
con o sin infeccidn.

5-6-7 alteraciones de la cicatriz: adherencias, queloides,
hipoestesia aislada.

9 rotura iterativa

10 fiebitis.

La observacion de complicaciones, se ha comparado segtn el
tratamiento efectuado (conservador o quirdrgico), los
antecedentes, laincisién realizada en el tratamiento quirtrgico,

la técnica quirdrgica y la edad del lesionado.

NIVEL DE REINCORPORACION AL DEPORTE: Variable

cualitativa con tres posibilidades:
1 al mismo nivel

2 por debajo de su nivel

3 esporédicamente
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Tabla Xlll. Ficha utilizada en la revisién de los pacientes.

Caso n°® H? Clin.
Apellidos Nombre
Direcciodn

Tel.

Sexo Edad Profesién Fecha Acc. / /
Lado lesionado Localizacion Mecanismo
Antecedentes

Tratamiento Técnica

Dias transcurridos acc.-tto.
Fecha de intervencion/tto
¢Retraso del diagnéstico?

Si tratamiento Conservador:
Duracién inmovilizacién Tipo

Si tratamiento Quirdrgico:
Incision Complicaciones
Existencia de PD

Valoracidon resultado:

Balance articular Grosor tenddén
Atrofia gemelos Puntillas
Resultado globai Seguimiento en meses

Valoracion deporte:

Deporte que practicaba Frecuencia

Nivel deportivo Nivel reincorporacién
Otros:

Anat. Patolégica n° :

Fotog. intervencion Fotog. resultado

Exploraciones complementarias RX-XERO-ECO-TAC-RMN

Médico que siguid el tratamiento
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Tabla XIV. Serie estudiada

MNOPQ RSTUV

L

K

I

G H FECHA

CASOSEXED A B C D E F

33321

11121
11121
12112
11111
12112
11121
11111

236

1
1

11

2
3
3
1
1

3
3
3
3
1

0771
251071

1
2
1
2
3
6
1

1
3
1
3
1

10

34311

235
232
228

34
36
27

14321

131171
180372
161172

13211

1
1
5
1

12311*+*

221
219
209
203

12311

1l
1

1
3
3
3

0173
031273

46

12311

1

12311

11111
12112

1
1
1
1
1
1
1
1
2
3

1
1
1
1
1
1
1
2
3
3

0374
160674
051274

1
1
2
2
2

12311

198
190
192
189
187
183

1

27

52311

11111
12212
11111
21222

3
2
3

1
2

47

10
11
12

24311
33311

040675

48

1075
1075
260576
150976
151076

30
42

51321

1
3
3

3

13
14
15

13311

11111
11111
21122

1
1
1
1

1
1
3

35
35

23311

174

13321

171
168
162
164

3
3
3
3
3
3
2

1 47

16
17

13331

22222
23323

020177

1
1

39
45

46

6 3331

1

1
2
2

130577

1
2

18

12321

11121
12112

0677
241177

19
20
21

14321

161
157
156

156

1

1
1
4
4

1

33
42

22321

11111

1
1
1
1
1
2

0478
0778
1178

130579

14211

11121
12122

39

22
23

12322

1
3
3

43

14321

146 1 11 1 1
22112
21122

1

1
3

1

48

24
25
26

24311

148
142

0679
1179

41

34321

1

1

1

37

* presentaria una rotura bilateral 16 afios después .



Tabla XIV. Serie estudiada (continuacion).

MNOPQ RSTUYV

L

K

I

CASO SEX ED A B C D E F

G H FECHA

12311

21112
11111
11111
22222

140
138
136

1
1
1
1
1

1
1
1
1
3

3
3
3
3
3
3
3
3

251179

1
1
1
1
1
2
2

i

25

27

82221

0180
030480
070480

26

28
29

13311

1
1

31

12321

132

46
43

30
31
32

12311

11111
21112
2222 2

134

0480

72321

132
132

0480
230580

41

123221

2

2

2

48

33

13311

11111
21112

134
132
126

1
1
1

0280
271080

1
1
1

39
34
27

34
35
36
37

24311

i
1
1
3

3
3
3

1

23311

11111
22112
23223

0681
110981

82311

121
123
119
118
115
113

1
3

1
4

1

30

13331

2
3
3

0981
261281

38
39
40

41

33311
33211

11111
11111
21112
21112

1
1
1

1
1
1

1
1
1

1
1
1

31

240182

39
35

12311

3
3

100482

23321

0482

48

2
1
1

42

14311

12222

1 113

1

1
3

0582

120782

3

2

35

43

43311

11111
2222 2
21122
22222
21122

111
108

1
1

1
2
3
1

1
3
2

1
3

41 3 1

43

44
45

12321

140782

14321
12331

110
109

3
3
3
3

0782
0982
060283

46

46

1
1

1
1

41

47
48

13311

98

1
1
1
1
1

1
1
3

40

23311

11111

99

190383

1
1
1

32
43

49
50
51
52

12321

11111
12212

96

3
3
3

140883

13321

96

1

121083
1 221083

1
1

39

34311

11111

97

3

31




Tabla XIV. Serie estudiada (continuacion).

MNOPQ RSTUYV

L

K

I

G H FECHA

CASO SEXED A B C D E F

21121112311

94
92
93
90
84
88

6
1

1
1
1
2
1
1

3
3
2
2
3
2

061183

2
1
2
4
2
4

1
2

49

53

61211

11111
21112

220184

41

54
55
56

1 24321
12122142 3 21

070284

1

32
38

0284
0384
0484
240584

6 3311
12321

21112
32223
21112

46
36
42
43
52

57

58

14321

11111101211

85
83

1

1
1
2
1
2

3
3
3
3

1

1

59

1

0584
0784
0884
1084
201284
051084
230185

60
61
62

6 3321
12321

21112
21112
21112

86
87
84

2

1

10

38
48

6 3321

3

2

63

72321

21112

82
81

1

1
1
1
1

3
3
3

1

1

55
35
21

64
65
66
67

51211
82211

11111
11111
12122
11111
12112
11111
21222

1
3

1
1
1

78
76
72
74
74
76
74
72

1
1
1

14321

220485 3

1

42
32
20
26
54

24311

1
1
2
2

3
3
3

140585

1
2

1

68

71211

0585
210685

69
70

12311

1
10

1
6
1
1
1
1
2
4
1

1

34331

3
3
3
3
3

0685
230785

10

71t
72
73
74
75

14311

11111
21212
21212

1

1
1
1
1

3
1
1
1

38
29
35

12311
12311
34311

130985

73
72
65

1
1

240985
091085

11111
21112

30

13311

3
1
2

1185
0186

26
35

51

76
77
78

12321
6 2311

11111
21112

68

68

1
1

0386

t rotura iterativa correspondiente al caso 126.



Tabla XIV. Serie estudiada (continuacion).

MNOPQ RSTUV

L

J K

I

G H FECHA

CASO SEXED A B C D E F

11111 24311

1 63

1
1
1
1
1
1
1

3
3
3
1
3

150486

1
2
1
5

1

32

79
80
81

6 3321

11111 45321

11111

62

0586
260686

41

60
62

1

1

32

74331

11111 14311

4 33 3 4

0786
210786

68
39
37

82
83

63
64
62

1

1
6
1
2
.2

1

14321
11111122211

32223

2
3

0786
090986

84+%
85
86
87
88

1

1

21

23211
24321

21112
21122
21112

60
61

1
2
1

3
3
3

0986

40
46

1086

23321
14321

61

1086
1286
101286
190187

1
4

44

22222
11111
11111
21112
21122
11111
22212
21112
21112

58

1
1
1
1
1
1
1

3
3

40
30
21
23

89
90

14311

59
56

1

1
1
1
1
1

1
1
1
1
1
3 1 1

92211

3
3
3
3
3
3
3
3
2
3

S1
92

4 3311
22321
14311

57

1
1
1

050287
150487
070587
210587

53

51

93
94
95
96

52

30

54321

58

1

34

72311

56
50

1

1
1

110787
290787

1
1
2
2
1

1
1
1

56
33
1 21

6 3311

97
S8

52311
14311

11111
11111
21112

59

48

1
1
1

0987

4

1

1

5

1087
221187
131287

28

99
100
101
102
103

23321

48

1

1

35
36

14311

21112

1 1 47

1
2

3
2
3
2

1
3

1

14 1

1

33311
23321

11111
21112

1287 46

010488
150488

35
49

42

1
7

1
5

1
1

1
1

133 21

44 3 2 2 2 3

1

40

1049

1 rotura iterativa procedente de otro centro

{ rotura iterativa correspondiente al caso 134
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2.2.2.2. METODO DEEVALUACION CLINICA DELOS RESULTADOS

Se han descrito distintos métodos en la literatura médica para la
valoracién clinica de los resultados después del tratamiento de las
roturas del tendén de Aquiles (Arner y Lindholm 1959a; Trillat 1967;
Pérez-Teuffer 1972; Kellam y col. 1984; Kouvalchouck, Rodineau y
Watin 1984; Nistor 1981; Scheller, Kasser y Quigley 1980; Wills y
col. 1986; Fruensgaard 1992; Rantanen, Hurme y Paananen 1993).
En relacién a la valoracién de la capacidad deportiva, algunos autores
como Fruensgaard (1992), han adaptado la escala de Tegner (1985)
para la valoracion de las lesiones de la rodilla del deportista, dado que
no existe una valoracién definida de forma internacional vy

consensuada para las lesiones del tobillo.

En las dltimas décadas, son varios los autores que han introducido
sofisticados métodos para la cuantificacién de la fuerza de flexién
plantar del tobillo, como indice de valoracién del resultado alcanzado
con el tratamiento y con la finalidad de comparar resultados entre los
distintos tratamientos (Inglis, Scott y Sculco 1976; Jacobs y col.
1978; Shields y col. 1978; Persson y Wredmark 1979; Nistor 1981;
Héggmark y col. 1986; Carden y col. 1987; Washburn y col. 1992).
Una parte importante de estas mediciones se han llevado a término
-con el dinamémetro Cybex, el resto por aparatos ideados por los
propios autores en colaboracién con’ sus Departamentos de

Biomecédnica.

Los criterios de valoracién menos objetivos tal vez sean los de Trillat
(1967) y Pérez-Teuffer (1972), ya mencionados y que valoran en

conjunto la capacidad para seguir practicando deporte.

Ahora bien, todas las valoraciones tienen puntos en comun, como
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son: la valoracién del arco articular en flexién plantar y dorsal, la
medicién de la atrofia de la musculatura gemelar, y la valoracién de

la potencia de flexién plantar.

Esta ultima puede determinarse por la capacidad de ponerse de
puntillas, midiendo la distancia talén-suelo en cm (Scheller, Kasser y
Quigley 1980; Sejberg 1990; Fruensgaard y col. 1992; Kellam y col.
1984), por la capacidad repetida de ponerse de puntillas a una
determinada distancia talén-suelo (Haggmark y col. 1986; Beskin y
col. 1987; Aldam 1989), mediante un transductor de presiones (Edna
1980), por la medicién objetiva mediante un dinamémetro Cybex
(Inglis, Scott y Sculco 1976; Nistor 1981; Persson y Wredmark
1979), o por la determinacién del momento isocinético de flexién

plantar (Washburn y col. 1992}, entre otros métodos.

Algunos autores anaden otros valores como: medicién del
engrosamiento tendinoso (Carden y col. 1987; Scheller, Kasser y
Quigley 1980; Rantanen, Hurme y Paananen 1993), cosmética de la
herida y grado de actividad deportiva antes y después de la lesion
(Pérez-Teuffer 1972; Fruensgaard y col. 1992). Finalmente algunos
autores valoran el resultado subjetivo de lé impresién del paciente

sobre el tratamiento efectuado.

Nosotros escogimos al iniciar el estudio retrospectivo de revisifSn la
valoracién utilizada por Quigley y Scheller (1980), por creerla
completa y sencilla de aplicar a todos los pacientes, y que con
pequefas variaciones ha sido seguida por otros autores (Scheller,
Kasser y Quigley 1980; Kellam y col. 1984, Fruensgaard y col. 1992;
Rantanen, Hurme y Paananen 1993). No se han realizado mediciones
de fuerza con aparatos por carecer de ellos en nuestro medio

hospitalario, y por la imposibilidad de practicar las mediciones a un
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ndmero significativo de los pacientes. Se han introducido otros
parametros de valoracién no incluidos en la valoracién de Quigley y
Scheller, como son el engrosamiento tendinoso, y el nivel de
reincorporacidn a la practica deportiva, si bien ambos pardmetros son
muy aleatorios en la valoracién del resultado global, por lo que no han

sido utilizados més que como soporte de la valoracién del resultado.

En la anamnesis de los pacientes que acudieron a la revisién, objeto
del presente estudio, se valoré la opinién subjetiva sobre el resultado
obtenido en el tratamiento de su lesién sobre el tobillo. Se solicitd a
los pacientes centrarse en una valoracién especifica de la presencia
de dolor, limitacién del movimiento y/o molestias con el movimiento,

y el resultado cosmético de la cicatriz.
La valoracidn objetiva, que es la que define el resultado global incluye:

(1) medicién de la atrofia de la musculatura gemelar, medida en
centimetros en la maxima circunferencia de la pantorrilla;

(2) Diferencia del balance articular en grados de la articulacién
tibioperoneoastragalina, medidos con goniémetro, entre el lado
lesionado y el contralateral, contabilizdndose cualquier diferencia que
disminuyese el balance en mas de 5° en flexién plantar o dorsal. Se
.anotd también de forma especial la existencia de cualquier incremento
en la flexién dorsal, indice de un alargamiénto del tenddn;

(3) Diferencia en la capacidad de ponerse de puntillas, medida por la
-distancia talén-suelo en cm, del lado lesionado respecto del
contralateral, después de la repeticién del movimiento un minimo de

diez veces.

Con estos tres parametros, y siguiendo a Quigley y Scheller (1980),

se han definido cuatro gradaciones de resultados que se ven
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reflejados en la Tabla XV: excelente, bueno, regular y malo (no
obstante son muchos l0s cirujanos que solo establecen tres grados en

sus resultados. Bueno, regular y malo, o excelente, bueno y regular).

Para la definicidn del valor del resultado global, se ha utilizado el valor
mads negativo de los tres pardmetros que constituian la valoracién

objetiva.

Se ha anadido una medicién méas, el engrosamiento tendinoso,
midiendo la cicatriz mediante un compds a nivel del maleolo tibial, y
siempre por comparacidn respecto al lado contralateral, a excepcién
de los tres casos bilaterales, en los que el valor se extrapold de los
datos de didmetro tendinoso conocidos como normales. Este

pardmetro no modifica los resultados.

También se ha interrogado a los lesionados sobre su reincorporacién

al deporte, asi como el nivel de reincorporacién.

Tabla XV. Criterios seguidos en la valoracién de los resultados.

PARAMETROS
ATROFIA DIFERENCIA DIFERENCIA
RESULTADO GEMELAR BAL. ARTICULAR  TALON-SUELO
Excelente Igual lgual < 1tcm
Bueno < 1cm < B° 1-2 cm
Regular 1-3 cm 5- 10° 2-5cm
Malo < 3cm > 10° > 5cm
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2.2.2.3. METODO DE ANALISIS ESTADISTICO

El anélisis estadistico se ha realizado en los siguientes pasos:

Descripcion del perfil socio-demografico del paciente.

Las variables consideradas han sido: edad, sexo, profesién,
actividad deportiva, frecuencia en la practica del deporte y nivel
deportivo del paciente.

Se han descrito los pacientes en relacién a estas variables y se
ha analizado si existen diferencias en cuanto a su distribucién

en relacién al sexo.

Descripcion de las caracteristicas de la lesién.

Las variables consjderadas han sido: ano y mes de ocurrencia
de la lesién, existencia de antecedentes patoldgicos del
paciente, lado de la lesién, mecanismo con que se produjo la
lesién, localizacién de la lesién, existencia del tendén del
mdsculo plantaris en los casos intervenidos quirdrgicamente,

diagndstico y exploraciones complementarias realizadas.

Descripcién del tratamiento.

Se ha analizado la relacién de las caracteristicas del paciente y
la lesion con el tratamiento efectuado con el objetivo de evaluar
si alguno de ellos podia influir en la eleccién del tipo de
tratamiento, cohservador 0 quirdrgico.

Las variables dependientes consideradas han sido: la edad,
sexo, profesién y deporte del paciente, la existencia de retraso
en el diagnéstico de la lesién, el tiempo transcurrido desde el
accidente, la existencia de antecedentes patoldgicos.

Para los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico se han

descrito las técnicas quirurgicas aplicadas, el acceso quirdrgico
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y la edad media del paciente en relacién a la técnica quirdrgica

aplicada.

Evaluacién del resultado del tratamiento.

Las variables dependientes consideradas han sido: el grado de
atrofia gemelar, el balance articular, la capacidad de ponerse de
puntillas, el indice global, el engrosamiento del tenddn y el nivel
de incorporacién al deporte. Como variables independientes se
han considerado el tipo de tratamiento (quirdrgico o
conservador), la técnica quirdrgica, el tiempo de evolucién, la
edad del paciente, la existencia de antecedentes patoldgicos y
la ocurrencia de complicaciones.

Se ha analizado la relacién de las variables dependientes
mencionadas en relacién al-tipo de tratamiento, tiempo de
evolucién, existencia de antecedentes patolégicos, ocurrencia
de complicaciones y la técnica quirdrgica en la serie de casos
sometidos a tratamiento quirdrgico.

Tomando la variable "complicaciones"” como dependiente, se ha
evaluado el riesgo de ocurrencia de complicaciones post-
tratamiento en relacién a la existencia de antecedentes y tipo
de tratamiento para toda la serie estudiada. Para la serie
quirdrgica se ha evaluado en relacién a la incisién realizada, la

técnica quirdrgica y la edad del paciente.

Las célculos y pruebas estadisticas efectuadas han sido los siguientes:

A.

Andlisis descriptivo.
Variables cuantitativas: se ha realizado su descripcién mediante
la media y la desviacién estdndar (DE). Para las variables que

no siguen una distribucién normal se han utilizado como
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estadisticos descriptivos la mediana y los valores méximo y
minimo.

Variables cualitativas: se han descrito mediante el célculo de
las proporciones relativas de los distintos valores que toma

cada variable.

B. Analisis bivariable.

Variables cualitativas: Se ha analizado la relacién de las
variables dependientes recogidas en relacién a las variables
independientes mediante la prueba de comparaciéon de
proporciones de variables dependientes cualitativas de Chi-
cuadrado y la prueba exacta de Fisher cuando los valores de las
frecuencias esperadas eran inferior a 5 en al menos un 30% de
las celdas de la tabla de contingencia.

La prueba exacta de Fisher se ha interpretado como estimacién
del riesgo relativo cuando el objetivo de la prueba era analizar
el riesgo asociado de la variable dependiente en relacién a la
variable independiente (OR). En estos casos se ha calculado el
intervalo de confianza (IC) del 95%.

Variables cuantitativas. Para las variables dependientes

cuantitativas se ha utilizado la prueba de la t de Student Fisher.

-Algunas variables han sido transformadas para realizar algunas de las
pruebas estadisticas. Las transformaciones han sido las siguientes:
EDAD: ha sido transformada en una variable cualitativa, GEDAD, al
“agrupar los valores en intervalos de 10 anos:

1. 20 - 29 aifos

2. 30 - 39 aiios
3. 40 - 49 anos
4, 50 - 59 anos
5. 60 o més anos
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A: variable gque corresponde a la profesién o actividad laboral

desarrollada por el paciente ha sido agrupada en dos valores basados

en la actividad fisica que comportaba la actividad laboral. Los valores

de la nueva variable y sus equivalentes a la variable original son los

siguientes:
1.

Esfuerzo fisico discreto. Corresponde a los valores 1, 2,
3 y 5 de la variable A.
Esfuerzo fisico importante. Corresponde al valor 4 de la

variabie A.

R: variable que corresponde al deporte practicado por el paciente, se

ha transformado en una nueva variable con 5 valores:

1.

Futbol, corresponde al valor 1 de la variable R (futbol,
fatbol sala).

Deportes de raqueta, corresponde a los valores 2, 3y 4
de la variable R (tenis, frontén y squash).

Deportes basados en correr, corresponde a los valores 5,
6 y 7 de la variable R (atletismo, footing, maratén,
marcha).

Deportes en que estan implicados los saltos de forma
frecuente, corresponde a los valores 8,9 12y 13dela
variable R (baloncesto, voleibol, balonmano y ski).
Deportes en los que puede existir sobrecarga del tendén
de Aquiles, corresponde a los valores 10 y 11 de la

variable R (boxeo y gimnasia).

C: localizacién de la rotura del tendén medida en centimetros. Esta

variable ha sido transformada en una nueva variable cualitativa

agrupando los valores de la variable originalen 1 cm, 2 cm ,3 cm, 4

cm, 5 cm y superior a 6 cm.
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D: variable cualitativa con nueve valores que corresponde a los

antecedentes patolégicos del paciente. Se han creado dos nuevas

variables al agrupar aigunas de los valores:

ANTEC1: presenta 7 valores

1.

sin antecedentes patolédgicos de interés,
corresponde al valor 1 de la variable D (sin
antecedentes conocidos o de interés).

episodios flogé6ticos en el tendén, corresponde a
los valores 2 y 3 de la variable D (dolor o
molestias en el tendén, infiltraciones de esteroides
en el tendén respectivamente).

administracién de esteroides por via general,
corresponde al valor 4 de la variable D (esteroides
por via general).

alteraciones metabdlicas, corresponde a los
valores 5 y 6 de la variable D (hiperglicemia e
hipertrigliceridemia respectivamente).

rotura previa en el lado contralateral, corresponde
al valor 7 de la variable D (rotura previa en el lado
contralateral).

rotura después de un tratamiento previo,
conservador o quirdrgico, corresponde al valor 8
de la variable D (rotura después de un tratamiento
previo, conservador o quirlrgico).

osteogénesis imperfecta, corresponde al valor 9

de la variable D (osteogénesis imperfecta).

ANTEC2: presenta 2 valores

1.

ausencia de antecedentes conocidos o de interés
en la rotura del tendén de Aquiles, corresponde al

valor 1 de la variable D.
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2. existencia de antecedentes patolégicos,

corresponde a los valores 2 - 9 de la variable D.

F: técnica quirdrgica efectuada. Se ha creado una nueva variable,

TECNICA, al agrupar las distintas técnicas quirdrgicas en 4 grupos:

1.

sutura del tenddn, corresponde a los valores 1y 2 de la
variable F (sutura simple con material absorbible o no
absorbible y sutura con alambre respectivamente).
refuerzo con plantar delgado, corresponde a los valores
3 y 4 de la variable F (refuerzo con plantar delgado tipo
Chigot y tipo Dekker y Bender respectivamente).
refuerzos con aponeurosis del musculo gastrocnemio,
corresponde a los valores 5-8 de la variable F (refuerzos
tipo Bosworth, tipo Lindholm, tipo Christensen y tipo
Silfverskiold respectivamente).

otrés técnicas, corresponde a los valores 9y 10 de la
variable F (transferencia tipo Pérez-Teuffer vy
deslizamiento tipo V-Y de Abraham-Pankovich

respectivamente).

G: existencia de plantar deigado. Esta variable ha sido transformada

en variable dicotémica con los valores:

1.

Existencia de tendén del mudsculo plantar delgado,
corresponde al valor 1 de la variable G (si).

Ausencia de tendén del musculo plantar delgado,
corresponde a los valores 2 y 3 de la variable G (no y no

consta respectivamente).

H: tiempo transcurrido desde el accidente a la intervencién o

movilizacién.

Esta variable ha sido transformada en variable

dicotémica con los valores:
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menor o igual a 10 dias, corresponde al valor 1 de la
variable H {menor o igual a 10 dias).

mas de 10 dias, corresponde a los valores 2-6 de la
variable H (11 a 30 dias, 31 a 60 dias, 61 a 90 dias y

mds de 90 dias respectivamente).

FECHA: fecha en que ocurrié la lesién. Se han creado 3 nuevas

variables. La variable MES corresponde al mes del en que se produjo

la lesién con valores de 1 a 12. La variable ANO que corresponde al

aflo en que se produjo la lesi6n. La variable ESTACION que

corresponde a la estacién del afio en que se produjo la lesién y que

toma les valores 1 (invierno), 2 (primavera), 3 (verano) y 4 (otofio).

I: retraso en el diagndstico. Esta variable ha sido transformada en

variable dicotébmica con los valores:

1.

Existié retraso en el diagndstico, corresponde a los
valores 1 y 2 de la variable | (si por error del médico que
realizé la primera atencidén y si por no acudir el paciente
a la consulta, respectivamente).

No existié retraso en el diagndstico, corresponde al valor

3 de la variable | {(no).

-M: atrofia de la pantorrila en mm. en comparaciéon al lado

contralateral. Esta variable ha sido transformada en variable

dicotémica con los valores:

1.

no presenta atrofia, corresponde al valor 1 de la variable
M (no existe diferencia).

presenta atrofia, corresponde a los valores 2-4 de la
variable M ( diferencia menor a 10 mm, diferencia de 10-

30 mm vy diferencia superior a 30 mm respectivamente).
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N: diferencia de balance articular en comparacién al lado contralaterali.

Esta variable ha sido transformada en variable dicotémica con los

valores:
1. no presenta diferencia en el balance articular,
corresponde al valor 1 de la variable N (balance articular
normal, sin diferencia en flexién plantar o dorsal o
aumento menor a 109).
2. presenta diferencia en el balance articular, corresponde

a los valores 2-4 de la variable N {disminucién en 5° en
cualquier sentido, disminucién entre 5°-10° en cualquier
sentido, disminucién superior a 10° en cualquier

sentido).

O: Capacidad de ponerse de puntillas. Esta variable ha sido
transformada en variable dicotémica con los valores:
1. no existe diferencia en la capacidad de ponerse de
puntillas, corresponde al valor 1 de la variable O
(diferencia inferior a 1 cm).
2. existe diferencia en la capacidad de ponerse de puntillas,
corresponde a los valores 2-4 d.e la variable O (diferencia
de 1-2 cm, diferencia 2-5 cm y diferencia superior a

cm).

Q: Indice global. Esta variable ha sido transformada en variable
dicotémica con los valores:
1. Resultado bueno, corresponde a los valores 1 y 2 de la
variable Q (excelente y bueno respectivamente).
2. Resultado malo, corresponde a los valores 3 y 4 de la

. variable Q (regular y malo respectivamente).

P: engrosamiento tendinoso. Esta variable ha sido transformada en
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variable dicotémica con los valores:

1.

no existe engrosamiento tendinoso, corresponde al valor
1 de la variable P (menor a 0,5 mm).

existe engrosamiento tendinoso, corresponde a los
valores 2-4 de la variable P {entre 0,5-1 cm, entre 1-1,5

cm y superior a 1,5 cm respectivamente).

K: complicaciones que siguieron al tratamiento. Esta variable ha sido

transformada en variable dicotémica con los valores:

1.

Ausencia de complicaciones, corresponde al valor 1 de
la variable K (ninguna complicacion).

Presencia de complicaciones, corresponde a los valores
2-11 de la variable K (pequeiia dehiscencia de la herida
sin infeccién, dehiscencia importante de la herida y/o
infeccién profunda, escisién del tendén por exposicién
y/o infeccién, hipoestesia del nervio sural, adherencias
tenddn-piel en cicatriz, cicatriz queloidea, fueron
necesarias intervenciones de recubrimiento cuténeo,
rotura iterativa, flebitis y asociacién de pequeiia

dehiscencia a hipoestesia respectivamente).

.El nivel de significacién estadistica se ha establecido en p

{menor=0,05).

El anélisis estadistico se ha realizado mediante el paquete de

-programas estadisticos SPSS para computadores personales (Norusis

1990).

A efectos del andlisis estadistico, para la descripcién del perfil

demogréfico, profesional y deportivo, asicomo para las caracteristicas

de la lesién, se han considerado las 153 roturas tratadas como
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equivalente a 153 pacientes.

Cuando se evalUan los resultados del tratamiento, se han considerado

los 157 tratamientos practicados en 153 lesiones.

El anélisis descriptivo, se fundamenta en distribuciones de frecuencia,
medias y desviacidon estdndar para variables cuantitativas continuas
de distribucién normal, y mediana y rango para las de distribucién no

normal.

Para las comparaciones entre grupos, se ha aplicado el test de X? de
Pearson para variables cualitativas. Cuando los efectivos eran menos
de cinco se ha aplicado la correccién de Yates. Para comparaciones
entre grupos para variables cuantitativas se ha aplicado el test de la
t de Student-Fisher (Altman 1991; Hill y Hill 1991).
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3. RESULTADOS

Dividiremos éste capitulo en dos grandes apartados que hacen
referencia por una parte a los resultados del estudio morfolégico y de

investigacidn, y por otra a los resultados del estudio clinico.
3.1. DEL ESTUDIO MORFOLOGICO Y DE INVESTIGACION

Distinguiremos en é&ste apartado los resultados del estudio
morfoldgico realizado sobre la vascularizacién del tendén de Aquiles
y los resultados del estudio de investigacién sobre las muestras de

tendones obtenidos.

3.1.1. VASCULARIZACION DEL TENDON DE AQUILES

Expondremaos por separado el estudio de la vascularizacién del tendén
de Aquiles por métodos de diseccién anatémica del estudio por

métodos radiolégicos y del estudio mediante microscopia.

3.1.1.1. ESTUDIO DE LA VASCULARIZACION POR
METODOS DE DISECCION ANATOMICOS

La vascularizacién del Tendén de Aquiles o tendo calcaneus, procede
de la arteria tibialis posterior y de la arteria fibularis. Ambas arterias
“se encuentran anastomosadas entre si de forma constante a nivel del

tercio distal de la pierna.

La arteria tibialis posterior, sigue un trayecto descendente en la region
medial de la pierna, en forma casi paralela al tendén calcédneo. De

forma segmentaria, suministra pedfculos transversales en numero
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variable de tres a siete en las distintas disecciones anatémicas
realizadas (Fig. 44, 45, 46, 47, 48, 49 y 50). Estas arteriolas, ramas
de la arteria tibialis posterior, alcanzan el borde medial del tendén de
Aquiles, ramificandose habitualmente por la cara dorsal del peritendén
(Fig. 51 y 52).

La arteria fibularis se encuentra situada en un plano mas ventral, no
presentando una relacién tan directa en su trayecto descendente con
el tenddén. En este trayecto, suministra vascularizacién mediante
arteriolas a los musculos triceps surae y flexor hallucis longus. A un
nivel méas distal, se originan ramos que atraviesan la fascia surae, y
de este modo alcanzan el borde lateral del tendén calcdneo, en dénde

se ramifican.

Los ramos procedentes de la arteria tibialis posterior se
anastomosaran con los originados de la arteria fibularis, a nivel dorsal
del peritendén, formando una red vascular de pequeiio calibre (Fig.
49, 52 y 53). Existe asimismo, como se ha citado, una anastomosis
a nivel ventral del tendén calcdneo, casi constante, y que cruza en el
sentido transversal u oblicuo al tendén por delante, es el denominado
ramo comunicante. De este ramus communicans nacen una o dos
arterias de trayecto ascendente que discurren por la cara ventral del
peritenddn y se anastomosan entre si, formando los que se podrian
denominar vasos longitudinales peritendinosos. De estos, y siguiendo
un trayecto perpendicular a los mismos, nacen arterias que alcanzan
el tendén (Fig. 48, 50 y 51).
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3.1.1.2. ESTUDIO DE LA VASCULARIZACION MEDIANTE
TECNICAS DE RADIOGRAFIA DE GRANO FINO

La realizacién de radiografias de grano fino y alta definicién ha
permitido observar la vascuiarizacidn intratendinosa (Fig. 55 a 62) Las
radiografias tomadas con muestras de tendén completo, en los que se
incluye el paratendén que recubre al tendén calcaneo, muestran una
distribucidn practicamente homogénea de las arteriolas (Fig. 55 y 56).
Mucho mas densa a nivel de la unién muisculo-tendinosa y osteo-
tendinosa, y algo menor en densidad a nivel del tendén libre. La
vascularizacién proviene de forma casi exclusiva de las arteriolas
suministradas desde su cara ventral o profunda, es decir del o de los
vasos longitudinales peritendinosos ventrales, como puede observarse
en las proyecciones de perfil del tenddn (Fig. 56, 58, 61), y en cortes

transversales del mismo (Fig. 62).

La exploraciones radioldgicas realizadas una vez extraido de forma
cuidadosa el paratenddn, muestran una marcada reduccion de la
vascularizacién, en especial una acusada escasez de arteriolas
intratendinosas a nivel del segmento correspondiente al tenddn libre,
que se corresponden con una distancia entre dos a seis cm. de la

insercién en el calcaneo (Fig. 58, 59, 60 y 61).

Esta zona tendinosa con una menor vascularizacién es de una longitud
variable, y se encuentra en relacién con el grado de descenso de la
“fibras musculares correspondientes al musculo séleo. De esta forma
cuando estas descienden caudalmente, el tendén libre es de menor
longitud, y la zona de menor irrigacién es también de menor longitud
(Fig. 54).

A nivel de la insercién calcdnea se observa un incremento de la
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vascularizacién, causada por arteriolas de trayecto ascendente
procedentes del periostio del propio caicdneo. De forma similar, a
nivel de la unién musculo-tendinosa, existe un aumento de la
vascularizacién motivada por arteriolas de trayecto descendente que
provienen en parte de las arteriolas intramusculares, y en mayor grado

de las arteriolas del perimisio (Fig. 65, 56, 58 y 61).

En tres de las diez muestras hemos observado la existencia de una
sola arteriola central y ventral que recorre el tenddén en sentido
craneo-caudal en toda su longitud, es decir un sélo vaso longitudinal
peritendinoso ventral (Figs. 60 y 61). Desde esta arteriola nacen en
direccién perpendicular y en sentido dorsal y hacia ambos bordes del
tenddn, arteriolas segmentarias que se distribuyen por el peritendén,
y desde éste, penetran en el tenddn. En los restantes siete casos, se
aprecia unared desordenada, que no sigue un patrén homogéneo (Fig.
55y 57).

El 4rea de menor irrigacién arterial, correspondiente al segmento de
tendén libre, se corresponden con la zona mas predispuesta a la
rotura (Fig. 57, 58, 60y 61).

3.1.1.3. ESTUDIO DE LA VASCULARIZACION MEDIANTE
MICROSCOPIA OPTICA

En los cortes transversales destinados a la observaciéon con
microscopio 6ptico, hemos podido observar que el nimero de
arteriolas intratendinosas varia a lo largo del tendén, como ya podia
extrapolarse de la observacién de las radiografias antes mencionadas.

Son numerosos los vasos arteriales y venosos que se sitdan en el
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paratendén. La concentracién de vasos en el paratendén, asi como su
didmetro es muy superior en su cara ventral y laterales, si bien los

hemos encontrado en toda la circunferencia del tenddn (Fig. 63 y 64).

La observacién de los vasos intratendinosos, muestra su localizacién
en los septos endotendinosos, en el interior del tejido coldgeno
endotendinoso fendotenon) (Fig. 65 vy 66). Estos vasos
endotendinosos son de tamafno extremamente pequeifio, en
comparacién a los vasos del paratenddn. Suele localizarse una arteria
y una o dos venas de mayor tamafno en cada una de las encrucijadas
formadas entre los haces de fibras coldgenas. La media del nimero de
vasos observados es significativamente inferior y diferente en los
cortes correspondientes a una distancia entre tres a cinco cm de la
insercién del tendén en el calcaneo. De esta forma, en nuestras
obser\/aciones, gue se realizaban en el sentido caudo-craneal, desde
la insercién del tendén en el calcdneo, en sentido ascendente hacia la
unién tendino-muscular, a partir de las preparaciones correspondientes
al tercer cm. y en sentido ascendente, los vasos intratendinosos
observados son de menor calibre que en los cortes inferiores.

En la unién osteo-tendinosa, y en los tres centimetros distales del
tendén calcdneo, los vasos de mayor didmetro se localizan también

“en el paratendén.

De forma similar ocurre conforme nos acercamos a la unién tendén-
"masculo, a un nivel variable segtn el tendén estudiado, como se ha
hecho mencién, en la que aumenta el nimero y didmetro de los

vasos, tanto del propio tendén, como del paratendén.
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3.1.2. ESTUDIO POR MICROSCOPIA OPTICA y ELECTRONICA
3.1.2.1. TENDONES CONTROL

Las fibras colagenas del tendén, o fibras tendinosas, se observan
reunidas predominantemente en haces paralelos entre si,
proporcionando una imagen uniforme a la seccién longitudinal o
transversal del tendén. Un tejido conjuntivo laxo y vascularizado, el
peritenio interno o endotenon, envuelve los haces y grupos de haces
de fibras coldgenas (Fig. 63, 64, 65 y 67 microscopia éptica [MO];
116, 117, 120, 121 microscopia electrénica de rastreo [MTR]). Un
conjunto de fibras coldgenas forma un fasciculo, el cual se encuentra
envuelto también por tejido conectivo laxo llamado peritenon. Este
tejido conectivo parece ser una prolongacién del delicado peritenio
externo o epitenon, que se encuentra en la superficie del tendén. En
algunos tendones, como el tendén de Aquiles, existe adicionalmente
un paratenon alrededor del epitenon. El paratenon tiene la funcién de
permitir el deslizamiento suave sobre los tejidos circundantes. El
conjunto del paratenon y del epitenon se denomina cominmente

peritendon.

En los tendones analizados se observa una ondulacién de las fibras.
Por regla general, en la observacion con el microscopio éptico, no se
percibe la constitucién fibrilar de las fibras tendinosas, aunque se
provoque una hidratacién, por encontrarse las fibrillas agrupadas de
forma densa. Entre los haces de fibras se encuentran como encajadas
las prolongaciones de las células tendinosas (Fig. 67, 68 [MO]; 99,

100 microscopia electrénica de transmisién [MET]).

Las células tendinosas son los fibrocitos, adaptados a las especiales

condiciones existentes en el tendén, de tal forma que éstos se
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encuentran dispuestos en largas series entre las fibras de coldgena.
Observados en las preparaciones para microscopio 6ptico, las células
se presentan como formaciones aplanadas y alargadas, triangulares
o cuadrangulares, con un citoplasma intensamente baséfilo y un
nucleo redondeado y laxo. En ocasiones no se encuentran separadas
unas de las otras mdas que por finos resquicios {Fig. 68). Con
frecuencia se encuentran uno frente a otro los nacleos de dos células
vecinas.

En los cortes transversales de las muestras de los tendones control,
parece como si las células tendinosas poseyeran prolongaciones
filamentosas introducidas entre las hendiduras existentes entre las
fibras coldgenas. En realidad se trata del corte transversal de
delicadisimas laminillas citoplasmaticas, que arrancan a lo largo de la

célula, en las proximidades del nucleo.

Los tendones se encuentran constituidos por coldgena y elastina
incluida en una matriz de proteoglicanos y agua, constituyendo la
coldgena el 65-70% del contenido seco del tendén. Estos elementos
se producen en el interior del fibroblasto, la célula del tejido conectivo

y se organizan en una estructura tridimensional.

La organizacidn de las fibras tendinosas en una disposicién paralela a
-lo largo del eje longitudinal es la observada normalmente bajo el
examen con microscopia 6ptica en las muestras cortadas con el
microtomo (Fig. 67 y 68). Estas muestras no obstante representan la
"observacién de. una estructura tridimensional Unicamente en dos

planos del espacio, y puede estar algo simplificada.

En el examen con el microscopio electrénico de transmisién y con el
microscopio electrénico de barrido, hemos observado las fibras de

coldgena orientadas preferentemente segin una disposicién
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longitudinal, pero también se han observado un menor nimero de
éstas orientadas de forma oblicua a las anteriores y también horizontal
y transversal (Fig. 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95 y 96). En las fibras
predominantes, que siguen una orientacién longitudinal, se observan
entrecruzamientos entre ellas, formando a modo de espirales. La
mayor parte de las fibras presentan didmetros similares, si bien de
forma aislada puede observarse alguna fibra de menor tamano. En la
observacién con el microscopio de rastreo, las fibras de orientacién
longitudinal han dominado el campo de observacién, aprecidndose
también la orientacién de las fibras formando espirales (Fig. 114 y
115). Estos hallazgos han sido constantes en todos los tendones

control estudiados y sin presentarse diferencias por edad o sexo.

En cinco de los tendones de Aquiles de éste grupo control estudiado
se han observado alteraciones degenerativas (25%), en tres de estos
(15%) las alteraciones encontradas han sido del tipo de la
degeneracién hialina, mientras que en los dos restantes, se ha

observado un patrén de moderada degeneracién mixoide.

3.1.2.2. - ROTURA ESPONTANEA DEL TENDON DE AQUILES

En un total de 51 de las 53 muestras (96,2%), se apreciaban claros
signos de alteracién del tejido conjuntivo del tendén del tipo
considerado degenerativo. En 2 de los casos (3,8%), haciendo
excepcién del infiltrado hemorrégico, las alteraciones de la muestras
no eran suficientemente significativas para considerarlas como

procedentes de un tendén patolégico, aliin cuando en una de éstas se
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encontraron cambios discretos, que podriamos denominar de una

degenerabién mixoide incipiente.

Los cambios degenerativos consistian en edema y desintegracién del
tejido conectivo, con fragmentacién y deshilachamiento de las fibras
de coldgena. Este hecho comportaba un aumento en la ondulacién de
la estructura del tejido conectivo. Varias de las fibras de coldgena
mostraban signos de desintegracién. Con frecuencia se han observado
las fibras como hinchadas, y tomando la tincién con una menor
intensidad en las dreas desestructuradas. De forma constante, se
observan pocos nucleos en estas zonas (Fig. 69, 70, 73, 74, 75y 76
MO).

Frecuentemente, en las secciones observadas, se ha apreciado la
existencia de dreas con una estructura relativamente bien conservada,
alternando con dreas con claras lesiones degenerativas. En varios de
los casos correspondientes a las muestras de obtencién cercana al
accidente de la rotura, se ha observado la existencia de zonas de
hemorragia (Fig. 75, 76, 79, 80 [MO]J; 118, 119 y 123 [MERI). De
forma semejante, en aquellos casos con un tiempo de evolucién
prolongado, mds alld de los diez dias (6 casos) se observaba la
presencia de pigmento de hemosiderina en el interior de una

.estructura de tejido conectivo desorganizado.

En la observacién por el microscopio electrénico de transmisién de las
‘muestras de roturas del tendén de Aquiles tomadas en las primeras
horas después del accidente, hemos observado alteraciones
drdmaticas en la arquitectura del tejido colageno en la zona de rotura,
con disrupcién completa de las fibras de coldgena y presencia de
vacuolas y eritrocitos {Fig. 101, 102, 103, 104 MET). Alteraciones

menos manifiestas se han podido observar con el microscopio de
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rastreo (Fig. 118 y 119 MER) En las muestras con una mayor
evolucién (superior a 10 dias), se observa una displasia de las fibras
de colagena en forma de variaciones en el didmetro de las mismas en

una misma preparacién (Fig. 97 y 98 MET).

Aun cuando los cambios degenerativos se han observado en el 92,6%
de las muestras, el tipo, el grado y la extensién de los mismos ha sido
variable en las distintas muestras. En varios casos, se observaba
Unicamente la existencia de edema y desintegracidén asociada a la
ausencia de ndcleos celulares que tomasen el pigmento (Fig. 69, 70
y 84 MO). Tal vez el hecho de no observar en dos de las muestras
alteraciones degenerativas, podria deberse al hecho de disponer de
una muestra relativamente pequeia de material - aprox. 1 cm de
longitud de la muestra-. Cuando la muestra de tejido era de mayor
magnitud, y sin fragmentacién del mismo, se observaba la existencia
de alteraciones degenerativas en su extensién, con pérdida de la
tincién de los ndcleos, 1o que debe de ser interpretado como una

necrosis del tejido tendinoso (Fig. 75 y 76 MO).

Estos cambios han podido ser observados en todos los casos,
independientemente del intervalo transcurrido entre lalesiény latoma

de biopsia.
Las distintas alteraciones histoldgicas que hemos encontrado en la

estructura del tendén, pueden agruparse en cuatro grupos (Tabla
XVi):
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Tabla XVI. Alteraciones histoldgicas encontradas en el andlisis de las muestras.

TENDONES CON ROTURA  TENDONES CONTROL

ALTERACIONES

PREDOMINANTES n =53 % n=20 %
Sin alteracion 2 3,8 15 75
Deg. hipéxica o hialina 22 41,5 2 10
Deg. mixoide 24 45,3 3 15
Deg. grasa 3 5,6 -
Calcificacién 2 3,8 -
Alteraciones vasculares * 34 66,7 2 40
p<0,001

* en tendones con alteraciones degenerativas

a) Degeneracion hipéxica

En la observacién por microscopia éptica convencional y bajo luz
polarizada, asi como en la observacién por microscopia electrdnica de
transmisién, los cambios asociados a las alteraciones hipéxicas han

sido evidentes tanto en los tenocitos como en las fibras de colagena.

Hemos podido observar signos claros de degeneracién hipéxica en un
‘total de 22 casos de los 51 casos en los que se apreciaban signos
degenerativos del tejido coldageno tendinoso (43,1 % de los tendones
~con signos degenerativos, 41,5% del total de tendones con rotura

examinados).
En la microscopia 6ptica, la degeneracién hipéxica se caracteriza por

una ausencia de pigmentacién de los ntcleos de los tenocitos (Fig.
69, 75, y 76 MO).
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En la microscopia electrénica de transmisidén se encuentran
alteraciones en el tamano y configuracién de las mitocondrias de los
tenocitos. Estas se encuentran a menudo hinchadas, edematosas, y
el contorno de su membrana es irregular. Con frecuencia los nucleos
se encuentran picndticos. En los casos mé&s exagerados, la
microscopia electrénica de transmisién muestra vacuolas lipidicas y
las denominadas figuras de mielina en los tenocitos, debido a su
semejanza en la microscopia electrénica con la imagen mostrada por
las fibras nerviosas. Estas lesiones se observan en distintos focos,
pero en ocasiones se distribuyen de forma uniforme por todo el tejido
(Fig. 101, 102, 103 MET).

En las fibras de coldgena, las alteraciones mdas frecuentemente
encontradas, han sido la desintegracién longitudinal de las fibras, las
variaciones de diametro y la angulacién de las mismas con formacién
de bucles (Fig. 97, 98, 109, 110, 111, 112, 113 [MET]; 120, 121
[MERY)).

b} Degeneracion mucoide o mixoide

En los tendones en los que se ha observado una degeneracién
mucoide, se han encontrado alteraciones tanto en las células como en
las fibras de coldgena ya en el microscopio 6ptico, ya en el de

transmision.

En un total de 24 de los 53 casos (45,3%) se observaba de forma
clara y predominante la existencia de un patrén de degeneracion
mucoide o mixoide. En algunos pocos de estos casos -catalogados
como de dégeneracién mucoide-, cuatro concretamente, nos ha sido

dificil definir si el patrén dominante ha sido de degeneracién hipdxica
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o mixoide, dado que se encontraban signos correspondientes a ambos
patrones de degeneracién. En 21 muestras (39,6 % del total de las 53
muestras observadas) la degeneracién mucoide se encontraba de
forma aislada o predominante (Fig. 69, 70 y 71 MO), mientras que en
otras tres muestras (5,7 %), ésta se asociaba en mayor o menor grado

a una degeneracidn lipidica o grasa (Fig. 72, 81 y 82 MOj.

La degeneracién mixoide ha sido muy manifiesta en aquellos casos de
una mayor evolucién (periodo rotura-biopsia mayor a siete dias), si
bien se ha podido observar la existencia de una degeneracién mixoide
también en los casos de corta evolucién -< 48 horas-. Entre las
muestras con degeneracién mucoide se encontraban las de 2 de los

3 pacientes con antecedentes de molestias en el tendén de Aquiles.

Es caracteristico de la degeneracién mucoide la observacién de
vacuolas grandes entre las fibras de coldgena. Las fibras de coldgena
se encuentras adelgazadas y algunas fragmentadas, con una

reduccidon de la periodicidad, entre otras de apariencia normal.

Los cambios en los tenocitos son similares a los descritos al hablar de
la degeneracién hipéxica. Los tenocitos han perdido su forma alargada
caracteristica, y larelacién nidcleo-citoplasma se encuentra disminuida
(Fig. 71 MO). El citoplasma se encuentra ocupado por grandes
vacuolas, y es frecuente la degranulacién del reticulo endoplasmaético
(Fig. 97 y 98 MET).

¢) Degeneracion grasa

Cambios correspondientes a una degeneracién grasa o lipidica, los

hemos encontrado en forma aislada en tres de los tendones
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examinados (5,6% del total de 53 tendones, 5,9% de ias muestras
con signos degenerativos), y de forma combinada a un mayor o menor
grado de degeneracién mucoide o mixoide en tres muestras més,
como ya se ha hecho mencién. Siendo asfi, que un mayor o menor
grado de degeneracién lipoide se encontraba en un total de seis

muestras de tendones examinadas (11,3%).

La fase inicial de la degeneracidn grasa o lipidica se caracteriza por la
aparicion de pequenos grupos aislados de adipocitos entre las fibras
colagenas del tenddén. En las fases avanzadas del proceso
degenerativo, las células adiposas parecen interrumpir la continuidad
de las fibras de coldgena, y formar cavidades irregulares cuyo eje
longitudinal se encuentra orientado de forma paralela al eje del tendén
(Fig. 83 MO).

Los hailazgos en {a microscopia electrénica son consistentes con los
de la microscopia éptica. En la fase inicial, no se encuentra el patrén
normal de los haces de fibras de coldgena, los haces se vuelven mas
delgados en aquellas zonas en las que hay un mayor nimero de
adipocitos. En una fase més avanzada de la degeneracién grasa, las
células adiposas interrumpen la continuidad de las fibras,
disminuyendo la resistencia a la traccién del tendén. Conforme la
acumulacién de adipocitos avanza, puede observarse la formaciéq de
cadenas que se orientan siguiendo el eje mayor del tendén, o bien que
se acumulan en agrupaciones en los tres ejes del espacio (Figs. 105,
107, 108 MET).
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d) Calcificacién del tenddn

En los tendones en los que se aprecia una calcificacién, pueden
reconocerse dos formas en el examen al microscopio d6ptico o
electrénico. En la primera forma, se observan amplios depdésitos de
calcio que se componen de cristales de forma groseramente
rectangular, probablemente cristales de hidroxiapatita. Estos depdsitos
se localizan entre las fibras de coldgena y sus diametros pueden variar
de forma considerable. Con frecuencia se fusionan entre ellos. En la
otra forma de calcificacién, los cristales son de menor tamano e

intimamente unidos a las fibras de coldgena.

En dos de las muestras se aprecio6 la existencia de depdsitos de caicio
y metaplasia del tejido tendinoso en cartilaginoso y éseo (Fig. 85y 87
MO), eventualidad ésta que ya se podia apreciar en la exploracién
radioldgica preoperatoria de uno de los casos (Fig. 86), y que se
corresponde con uno de los pacientes que habian presentado
sintomas de dolor en su tendén de Aquiles, previos a la roturas. En
este caso se observaba la presencia de una verdadera osificacién
intratendinosa, la cual habia sustituido al tejido tendinoso en la mayor

parte de las preparaciones.

Asocidndose a las alteraciones degenerativas y necréticas del tejido
‘conectivo a las que se ha hecho mencién, se podia observar una
mayor o menor reaccién inflamatoria en algunos de los casos. En
aquellas muestras procedentes de pacientes de una més prolongada
evolucién, podian observarse signos regenerativos en el seno del
tejido conectivo (Fig. 73, 74, 77, 78 MO). El estudio del material

permitia observar que ésta inflamacién y regeneracién era secundaria
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a la lesién y hemorragia en el seno del tend6én. De este modo, en
aquellos casos intervenidos en las primeras horas, se podia apreciar
la existencia de una hemorragia profusa (Fig. 75, 76, 79, 80 [MO];
118, 119, 123 [MERI]), asi como una acumulacién de leucocitos
alrededor de los capilares sanguineos. Pero en estos casos no se
observaba la infiltracién del propio tejido tendinoso por células
inflamatorias. No apreciamos la existencia de tejido de granulacién en

ninguno de estos casos.

En aquellas muestras procedentes de pacientes intervenidos hacia las
48-96 horas, la reaccién inflamatoria consistia en un infiltrado de
neutréfilos, que de forma constante era de mayor grado al encontrado
en las muestras de toma mas reciente. En las muestras tomadas mas
alla del tercer y cuarto dia, se podia observar la presencia de tejido de
granulacién en el seno del tejido conectivo (Fig. 69, 77 y 78 MO). De
forma paralela al descenso del infiltrado inflamatorio, se observaba el
incremento de la presencia de tejido de granulacién.

En laé roturas evolucionadas, hemos podido apreciar Gnicamente
pequenas éareas de tejido tendinoso degenerado, mientras que la
mayor parte del tendén se encontraba ya reemplazado por un tejido
colageno indiferenciado (Fig. 73 y 74 MO). No obstante, las fibras de
coldgena de este tejido conectivo, presentan un patrén de orientacién

regular, de forma semejante a un tendén normal.

el Alteraciones en los vasos

En un total de 32 de las 53 muestras de tendones observados
(60,4%), se apreciaban alteraciones en los vasos sanguineos tanto del

tendén como del paratendén (66,7% de los 51 tendones con
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alteraciones degenerativas). Estas alteraciones consistian en la
estenosis u obliteracion de la luz de las arteriolas, debida
generalmente a la hipertrofia de la capa media e intima de las paredes
vasculares (Fig. 72, 82, 88 [MO]; 117, 122, 123 [MER]). En algunas
de las preparaciones estos cambios se encontraban asociados a
depdsitos de fibrina y la formacién de trombos vasculares (Fig. 82

MO).

En dos {40%) de los cinco tendones del grupo control que mostraban
alteraciones degenerativas, también se han observado la existencia de
alteraciones vasculares similares a las encontradas en los tendones en
los qué se presentd una rotura, mientras que en los tendones control
que no mostraban alteraciones estructurales, estos alteraciones

vasculares se encontraban ausentes (Fig. 124 y 125 MER).
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