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INTRODUCCION

En el afio 1968, inicié de forma sisteméatica el estudio paleopatolégico de
los créneos prehistéricos procedentes de las regiones del Levante espafiol
—Baleares, Catalufa y Regién Valenciana—!, y asi, en 1972, examiné los
que estaBlan depositados en el Museo de Prehistoria de Valencia y en el
Museo Arqueolégico de Alcoy. Este trabajo se limita al estudio de las piezas
procedentes de ambos museos.

La elaboracién del estudio a partir de los datos recopilados en los men-
cionados centros, fue realizado en el Laboratorio de Antropologia del Insti-
tuto de Prehistoria y Arqueologia y Museo Arqueoldgico de la Diputacion
Provincial de Barcelona.

Este trabajo debe interpretarse como una contribucién al estudio de la
paleopatologia, siendo posible gracias a la desinteresada contribucion de las
instifuciones y personas que a confinuacién menciono: don Domingo Flet-
cher, director del Servicio de Investigacion Prehistérica de la Diputacion
Provincial de Valencia, don Enrique Pla, subdirector del mismo Centro y
don Vicente Pascual, conservador del Museo Arqueoldgico de Alcoy, quienes
pusieron a mi disposicién la totalidad del material. Por otros conceptos, tam-
bién debo agradecer la ayuda prestada por don Eduardo Ripoll, director del
Museo Arqueolégico de Barcelona, don José Maria Lépez Pinero, catedratico
de Historia de la Medicina de la Universidad de Valencia, don E. Nogués, don
J. Berenguer, don E. Sanmarti, don C. Crespo y don O. Clavell.

(1) DOMINGO CAMPILLO: «Paleopatologia del Craneo en las poblaciones prehistéricas
de Catalufia, Pais Valenciano y Baleares». Tesis doctoral. Universidad Auténoma de Bar-
celona. Bellaterra, 1974, 636 pags. - LXXVII lams. - X mapas. - 574 fig. fuera de texto.
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PROCEDENCIA DEL MATERIAL OSEO

Las veintiuna piezas, que son la base de este estudio, proceden de una decena de
yacimientos:

l.—Enterramiento de Benissit:

Il.—Cova de les Calaveres:

ll.—Covacha del cami Real d’'Alacant:
Créneo YUl i vic 50/ ass i

IV.—La Ereta del Pedregal:
G BITE: i s i O 5% [ Sl e wancns Fod sirab o vivaah ml eaae 8§

& w

V.—Lles Llometes (grieta):

VI.—Cova del Palanqués:
SINRDTIGNE] a o Tl s eo i S5 s ver s Leasi dh e A e
Créneo nim. 6 ... ... .. 9

Vil.—Cova de La Pastora:
CEROOE 0N v ivs vor 255 b o8 ST hds. e Sy (e S AR, Wrh  w mmp o s 10
CHNe BT i o e oniiiisieine e il oo des e dia e si3 B i dayiane e W
CRORD NI EY: s e o i amsiis Sae s Wed i ens ded Wer B i @s e dineebieer 18
CERBE L B0 s e sin b i paimns st (e b e e i L I T e -
Crarine N Bl uoirean sua e ve masrani iis) hew w6 okb remsabavis iR ase bin wsatenies 10
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Viil.—Cova d'En Pardo:

R T e < |
IX.—El Puig:
Cr N0 BN o oo usn e ove sun Vo E63 Wim (oulbl RES 666 SELars San e EsR Ay memievs 00

SISTEMATICA DEL ESTUDIO

Realizo la exposicién siguiendo un criterio patoldgico, con independencia
de la procedencia del material. En el Apéndice |, se dard una sucinta refe-
rencia de los distintos yacimientos en que fueron encontrados los craneos.

El estudio antropolégico de estos restos, en su inmensa mayoria, fue
realizado por otros autores, pudiendo las personas interesadas en este aspecto
consultar dichos trabajos 2. En las piezas inéditas, he realizado personalmente
su estudio antropolégico que se expone en el Apéndice Il

También la patologia de algunas de estas piezas fue estudiada por otros
autores . Dentro de mi estudio haré referencia a ellos.

METODOLOGIA DEL ESTUDIO

a) INSPECCION: Ha sido el examen mas importante y el que ha apor-
tado mayor nUmero de datos, tal y como preconizan la mayoria de los
paleopatdlogos. He procurado describir con meticulosidad la morfologia de
las lesiones, indicando con la méxima exactitud su situacién y dimensiones.

b) FOTOGRAFIA: La he practicado en la totalidad de las piezas, pro-
curando plasmar las distintas imagenes con realismo, para que sea posible
con facilidad su interpretacién por aquellas personas, que interesadas en la
patologia, no puedan examinarlas al natural. El empleo de la macrofoto-
grafia ha sido de una gran ayuda.

c) RADIOGRAFIA: Casi todas las piezas fueron radiografiadas. Este mé-
todo de estudio resulta de un valor inestimable y es el Unico capaz de apor-
tar datos de orientacién patolégica o de certeza, ya que la histopatologia no
resulta posible en estos casos. Es de lamentar, no poder practicar la técnica
semimicroradiografica, pues entrafia la destruccién, al menos parcial, de las

(2) M. FUSTE ARA: «Estudio antropolégico de los pobladores neo-encoliticos de la
region valenciana», Serie de Trabajos Varios del S.I.P., n.° 20, Valencia, 1957, pdg. 128.

R. RIQUET: «Analyse anthropologique des cranes énéolithiques de la grotte sépulcrale
de La Pastora»., Archivo de Prehistoria Levantina, IV. Valencia, 1953, pédgs. 105-122.

(3) FUSTE, op. cit. nota 2, pags. 10-11.

RIQUET, op. cit. nota 2, pags. 111-112.

A. RINCON DE ARELLANO v J. FENOLLOSA: «Algunas consideraciones acerca de los
crianeos trepanados de la cueva de La Pastora (Alcoy)=. Valencia, 1950.
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piezas, deterioro que no se veria compensado por los datos que podria
aportar.

El material procedente del Museo de Prehistoria de Valencia, fue radio-
grafiado en el Servicio de Radiologia que dirige el Dr. don E. Nogués en
la Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia. Las piezas pertene-
cientes al Museo Arqueolégico de Alcoy, fueron radiografiadas por mi en
el gabinete radiol6gico del Dr. J. Berenguer, de Alcoy, que amablemente lo
puso a mi disposicién,

La dificil tarea de positivizar los clichés radiogréficos fue realizada por
el fotégrafo Sr. Clavell en el laboratorio fotogréfico del Museo Arqueolbgico
de Barcelona.

d) DIBUJO: Casi todas las lesiones fueron reproducidas con la ayuda
del cranedgrafo de Martin. Los cranecgramas asi obtenidos muestran la situa-
cién y el tamafio real de las lesiones.

En algin caso se ha afadido algin esquema adicional,

e) DIAGNOSTICO ETIOLOGICO: Por distintos medios he procurado
llegar al mismo. Con este fin he procedido a la comparacién de las lesiones
con ofras descritas en los tratados de paleopatologia y patologia actual, asi
como con casos de archivos clinicos actuales, del mio personal o de otros
centros o companeros que gentilmente me han permitido su examen. Con
todo, muy a menudo, el diagnéstico ha tenido que realizarse por exclusién
y en algunos casos debe considerarse de presuncién.



MALFORMACIONES CRANEALES

Se estudian en este apartado los crdneos nimeros 5 y 6 de la Cova del
Palanqués (Navarrés, Valencia) que presentan lesiones incluidas en este
grupo nosolégico. Con anterioridad Fusté* les dedicé un breve estudio.

Dado que se trata de malformaciones, considero importante incluir en
ambos casos su estudio antropolégico, pues tiene importancia para llegar
a las conclusiones que determinan el diagndstico de estas malformaciones.
En general, las cifras antropométricas que presento, coinciden con las apor-
tadas por Fustés en su estudio.

1) CRANEO 5 DE LA COVA DEL PALANQUES

Créaneo en buen estado de conservacion al que falta la mandibula. Su
edad parece comprendida entre los 15 y 18 afos, pareciendo pertenecer al
sexo femenino (Figs. 1, 2, 3 y Lam. |, Il y Ill).

ESTUDIO ANTROPOLOGICO

ANTROPOMETRIA

Neurocraneo:
Longitod oVBXXIME «os o onin i s s amaanvens e wee ass s v s ase 1R L
Ioppttioe i dn BEBE: ... coovs pus sencobbognnsetn mis weesumoase el asd epearss TIEE Y
Anchurs MARIMA i aiiiiirnG i s Gl wileivae ave b6 ) webtade ey ok aae 1300 miL

(4) FUSTE, op. cit. nota 2.
(5) FUSTE, op. cit. nota 2, pags. 10-11 y tabla 1.
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Anchura frontal MINIME s wee o curses e sie i s aa o o e s 920 MG
Anchurs Trantl) MEKIME coe e snnimssrmen ssn seecsas swe shnrmwe st werwin  THE I
AncRUrE IMEBTIOR: wiv cii sub iy iR R0 iR e deaei e v eee s JOB
ANOrS BASIO-BIDMS, oo v was i s e s fosn w6 wiboin weoesonss  TO0: W%
PTUTRBUTTETION: 2.0 tos avirrbiate s rh, miae medrakyibon wui mssrmasnmew Sian soiipasmads T, AL
Altura de la calota ... ... ... b R e ke RS e S ek, OESim:
Circunferencia horizontal méxnma don Wk NS -asE kAL ee aeiava swokee  B99  THITGL
IRPED ENIIBIREN e oy aior rar e cmmm s | i sy, ey e [ e e, ey BRE A
AIco: sEOMBl Giiiiii e s Tmass B S s ie o e Gae e sen sueiwee 00w
AT SAOHS TrOMBl o i avw air s Graas i sl TeeTdee e s lbrenites  TRSY  MiNG
Arco sagital parietal . T A e S T L. | - T T
Arco sagital occlphal ST R B e i e e s 1280 .
Arco sagital de la escama ouipital o A MR R S SRR e e BB TRV
Cuerda sagital frontal . e T o
Cuerda sagital pariatdl R M o e A T e S U T [P L
Cuerda sagital occipllal R R W R Wi weees s O PO
Cuerda sagital de la escama cuxipltal RS (e TR 59 (b bssvan, A0 IR
Angulo de Inclinecibn frontal ... ... . o i s i den eis i e e BAO

Angulo de curvatura fronfal ... ... .io iin o sieoves sis see she e ees aes cie 45%

BRI [COETIRT 2 ocinbi 5 e i Fa s ik cane: e e T s, s ois IS

Capackiad GranBlll i siei sva s v das o e i Sve on G aie wn siese 11883 e

Esplacnocraneo:

Bty Tril v o T Y T YE - T (WA cy o R S R A | < (B
ANChUYA 8518 CBFE oo i ok v SN G5 B8 Beinedis @ ve s 1120 mmi
Alura da'ln COTE BUPEPION e ses oov suaiivini vse vin ows son wess sin ws ssavaas GO9I
Anchura orbitaria media ... ... vv co ver see er ser sar ser wer see eee eee  395'5 mm.
Albca orbitaria edil o3 corae i e SccaE R PG RN EE sumad 29 Mg
AHUPE DEEBl oo svsciins mes sonmwsimem ess a6 Hesores: e e ane s o asdees O, TG
Foden T T e e G Ty S g | |
Longitud maxiloalveolar ... ... ... .o i cei die s iae s ses ses ees s 51 mm.
Anchura MAXIIOBIVEOIEE is soc sse ves won 565 sin ann v eis sva 4es w53 v DWW
Longitud del paladar ... ... ... ..o cor ver e wir ver vee see eee see een ..o 455 mm,
Anchora de8] pUlRdar .o & oo v sunY sR ST SonE o eese 3TD mo
Altdes GOl DAY cvs s sav v @a s wie maavellase e SRRIFeRC o G 8 mm.

Indices:

CFAIIEO ias: cvi wivisw ini wer Sisnaiarmas v sws-ave s won. 1084 Policocrdnes
Verhculongitudlnal st thw ceme ses wma ede jwms see pew wewc OOUKY (CafRECPENOO
Verticotransversal ... ... ... ... ... cov cir wer er see e 13'53  Tapinocréneo
Indice medio de altura ... ... ... ... ... ... .s oo ... 6390 Créneo bajo
Facial SUPErIOr ... v ver con con vin vee sns cme sie wee aee 52'68  Mesene
Frontal transversal ... ... ... ... ... ... .. ver veo vvs oo 79'31  Crestas divergentes
Fronto-parietal ... ... ... ... o cee wii sen eon i sas wes 0765 Metriometope
Orbitario ... cec cov ver vie cee coe ves sne cee see een e ... 8169 Hipsiconque
NBSAl il By S FRTERAEE AN B s G e 4889 Mesorrino
Palatino cav i susimae wes wns maesine: swn sis wer e s e (0923 Leptoestafiline
Volumen = pequefia capacidad.
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Fig. 1.—Crdneo «5» de la «Cova del Palanqués» visto por su morma superior.
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Fig. 2—Crdneo «5» de la «Cova del Palanqués» visto por su norma lateral derecha, Con

linea discontinua de trazos y puntos, que ha sido dibujada tomando como base el estudio

radiogridfico, se indica la situacién del orificio occipital, con lo que es posible establecer una

correlacion entre él y la linea de Chamberlain. La gran distancia entre el basion y la

mencionada linea, aunque no se hayan conservado el Atlas v el Axis, permiten afirmar,
que la platibdsia se acompaiié de impresién basilar,
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CARACTERES DESCRIPTIVOS

Todas las suturas estdn permeables mostrando escasa complicacién en
su trazado, los relieves de las inserciones musculares son poco acusados y
con excepcidn de las protuberancias parietales, que en norma posterior se
muestran poco angulosas, todo él presenta relieves poco marcados con mas-
toides pequefias (Figs. 1, 2 y 3).

En el paladar en forma de "U" sélo permanecen engastados los molares,
sin que los cordales hayan hecho erupcién. No se aprecian reabsorciones, lo
que hace suponer que las piezas dentarias que faltan se desprendieron post-
mortem. El desgaste dentario practicamente resulta nulo.

El orificio occipital, muy hundido, sobre todo en su borde anterior, re-
cuerda en su silueta una peonza con la punta posterior (Ldm. lll). Los cén-
dilos occipitales son pequerios y las cavidades glenoides largas y profundas.

ESTUDIO PALEOPATOLOGICO

Al examinar este craneo llama la atencién la posicién del orificio occi-
pital que se inclina fuertemente hacia arriba con un angulo de unos 40° con
respecto al plano de Francfort. Esta inclinacién explica que la altura basio-
bregma sea tan baja (106 mm.), medida que coincide con la encontrada
por Fusté® Con respecto a la linea de Chamberlain el borde anterior del
orificio magno dista 23’5 mm. y el dngulo esfencidal de Welcker lo con-
signo en unos 170° ya que su medicién precisa no resulta posible por faltar
el cuerpo del esfencides y la punta de la apdfisis basilar (*). Por otra parte
considero que la correlacién establecida con respecto a la linea de Cham-
berlain? es méas que suficiente para poder juzgar en este caso (Fig. 2).

El estudio radiografico (Lam. IV) y, en especial, la planigrafia (Lam. V)
confirman lo expuesto, permitiendo trasladar al craneograma sin error la
posicién del orificio occipital (Fig. 2) y proceder a su medicién exacta ®.

Tras lo expuesto, creo que el diagnéstico no deja lugar a dudas y que se
trata de una impresién basialar con platibasia asociada, esta Ultima ya con-
signada por Fusté?,

(*) El méximo aceptado por los distintos autores varfa entre limites que oscilan de 131'5°
a 150° (2,3 y 9). :

(6) FUSTE, op. cit. nota 2, pags. 10-11 y tabla I.

(7) P. FARRERAS: «Patologia y Clinica médicas» (dirig. A. Pedro Pons), vol. IV, pa-

gina 489.

(8) A. SCHADEL: «Handbuch der Neurochirurgie», vol. II (dirig. por Olivecrona y
Tonnes). Berlin, 1954, pags. 2-116.

K. DECKER vy col.: «Clinical Neuroradiology». New York, 1966, pigs. 30, 289 y 333

R. SHAPIRO: «Normal Skull». New York, 1960, péags. 181 y 184.

J. M. TAVERAS: «Diagnostic Neuroradiology». Baltimore, 1964, pdgs. 1.64 y 1.69.

(9) FUSTE, op. cit. nota 2.
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Fig. 3.—Crdneo «5» de la «Cova del Palanquéss visto por su norma posterior.
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Esta afeccion fue descrita por primera vez por Ackermann en 1790 %, si
bien fueron Berg y Retzius en 1855 los que le dieron el nombre de "impresio
baseos cranii" ! y posteriormente Virchow, en 1876 %, la denominé "impre-
sién basilar”.

Como es sabido, la platibasia puede darse sola e incluso ser asinfomética
en clinica o puede coexistir con la impresién basilar. Esta, primordialmente
consiste en una elevacién del contorno del foramen magnum, que se acom-
pana de una reduccion en el volumen de la fosa craneal posterior.

La etiologfa del proceso se admite que puede ser debida a causas con-
génitas o a enfermedades adquiridas, entre las que se cuentan la enfermedad
de Paget y el raquitismo ®, En el caso en estudio me inclino por la forma
congénita, aunque ignoro si se encontraba asociada a otras malformaciones
exfracraneales como con frecuencia suele suceder. Virchow " la atribuyé a
una soldadura precoz occipitoesfenoidal, pero, desgraciadamente, en este
créneo no se conserva el cuerpo del esfenoides, aunque debo dejar cons-
tancia de que la punta de la apofisis basilar estd fracturada y no se trata de
una dehiscencia a nivel del cartilago de conjuncién, lo que, con reservas,
sugiere que la sindstosis basiesfenoidal, pese a la juventud del sujeto y a
que aun no se ha completado la de ninguna otra sutura, ya habria tenido
lugar, lo que estaria de acuerdo con la opinién de Virchow.

En general, hoy en dia, se tiene tendencia a considerar estas malforma-
ciones como de origen embrionario, en intima correlacidén con las disrafias,
con una predisposicién y sin relacién con el sexo.

Segin O’Connell y Turner ® se trataria de una debilidad congénita de la
base del créneo que no podria soportar la accién de la gravedad.

En este caso no se aprecian impresiones digitales en el craneo (Ldm. IV),
lo que esta en favor de que no existié hipertension endocraneal. Resultaria
dificil conjeturar la sintomatologia clinica que pudo tener en vida, asi como
si la malformacién guardé relacién con su muerte, pero al no apreciarse

(100 S. GOLDWESKI: «Enciclopédie Médico-Chirurgicales. 1973, p. 17. 166 Al0,

(11) J. BOIXADOS y M. ARRAZOLA: «Sindromes neurolégicos en las malformaciones
y lesiones degenerativas del estuche crineo-vertebral y su tratamiento neuroquirtirgicos»
(dirg. S. Obrador). Madrid, 1956, pags. 99-105.

(12) R. VIRCHOW: «Uber der cretinismus, und iiber pathologische Schidelformens. Phy.
Med. Gesellschaft zu Wiirtzburg. vol 2, 1851, pag. 120.

(13) GOLDWESKI, op. cit. nota 10.

BOIXADOS Y ARRAZOLA, op. cit. nota 11.

FARRERAS, op. cit. nota 7.

B. J. ALPERS: «Neurologia Clinica». México, 1952, pag. 772.

BRAIN: «Enfermedades del sistema nervioso». Buenos Aires, 1965, pdg. 631.

W. TONNIS: «Cirugia» (dirg. Kirschner - Nordmann), vel. III. Barcelona, 1950, pa-
ginas 643-691.

(14 BOIXADOS y ARRAZOLA, op. cit. nota 11.

TONNIS, op. cit. nota 13.

(15) G. OLIVIER: «Practique Anthropologiques. Paris, 1960, pag. 123.
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signos de hipertensién endocraneal, podria admitirse de que cursé asinto-
mética, como con frecuencia suele ocurrir, ya que, como dice Goldweski %,
“no existe correlacion constante entre la magnitud de la impresién basilar y
la importancia de las alteraciones neurol6gicas”.

CONCLUSION DIAGNOSTICA: Impresion basilar con platibasia.

2) CRANEO 6 DE LA COVA DEL PALANQUES

Pertenece al mismo yacimiento del estudio precedente.

ESTUDIO ANTROPOLOGICO

Calota en buen estado de conservacién que llama la atencion por su
gran longitud. Parece corresponder a un individuo del sexo masculino, de
unos 45 afos de edad.

ANTROPOMETRIA

Neurocraneo:
Longiud THAXIME oo cuaime s ses vie son mesrise s Wi i so0 S e s S 00y M 3
Longitud de 1a Base ... ... coo v cer cie aen bee aee een ae sas aee see sas wee 109 MM, ?
Anchira TAXIME o oo ime da iRy G G e D ey e i e 2B
Anchura frontal mInIma s s s s s o s e o v o s TGOS, T,
Anchura frontal mAXIME ... ce. cor ver cir ver ear eer eee een wee wee eee e 105 mm, ?
Arichiure BIBSPERICE ©oo i ol v di e e W T e e M smsosn w107
Altora baslo=bregma o = o ame s o e e B s wee e sse T MG
AIURE BUFICUIAT .0 vor cir vir wne ses vis sre see are sns sen anr wae aen e wee 11T mm.
Altura de la calota ... ... ... R e e SRR e R e e 95 Inm:
Circunferencia horizontal mémma ORGSR GAST R ke wErreme e SSRRS. IITOL
Arco fransversal co. oo viv ver cer wee een see see ses wee see tes ees aes aes .o 300 mm,
Arcosagital s 530005 o me e e SAEY B BETEEET BE wanasy e 434 2
Arco- sagital fronkal oo e s s b s we e sxe s e s o TSN 2

Arco sagital parietal ... ... e cee cin ein e ven ee e aen ees wes e e 171 mm,
Arco sagital ccclp!tal e e e AT et vy TS i
Arco sagital de la escama occaplial T O RTP e UV - <3 ()11
Cuerda sagital frontal ... ... cee v vee vee vor vor ser are srs see eee ses eee 122 MML 7
Cuerda sagital parietal . e R v RS e WO SR AR oy e 160 mive
Cuerda sagital ocapna! o e T T R S e e e mmes e 1O IE.
Cuerda sagital de la escama occlpnal ......... PSRRI ;- | | : |

Angulo de Inclinacidn frontal .o, i vos wei vin wvn e s sae e wa we 482
Angulo de curvatura Frontal o e cee see ver een e sis e s ees aes see 420
BRGNS OEEITEE]L vor ommse mor came swe s wme wen1eews pwe wam ey pog npcems oy IR
Capacidat] Crameal .~ .or cooocor se sk s SaE M REE OB SN w w1707 cau

(16) GOLDWESKI, op. cit. nota 10.
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Indices:
Caflllen v i saiaiiom sis sin waeowe wan ven sos sen aee  DEM4  Ditradolicoerines
Vértico-longitudinal ... ... ... ... ... ... o oo oo ... 65°58 Hipsicréneo
Vértico-transversal ... ... ... vov cor e sen wee wr 0o 11280 Acrocréneo
Auriculo-longitudinal ... ... ... ... ... ... .. ver oo ... 51763
Auriculo-transversal ... ... ... ... ... o i .. . ... 8880
Medio de altura ... ... ... ... «oi cih wer e vee e .. B2'94  Créneo alto
Frontal transversal ... ... ... «ci ee see wes wes 2o oo 9810 Crestas intermedias
Fronto-parietal ... ... ... ... .ot ver wer wor eee oen ... B2°40 Eurimétrope
En razén de su volumen ... ... ... ... ... vv ww wee or .ww ... Gran capacidad

CARACTERES DESCRIPTIVOS

El grosor del hueso no resulta excesivo pese al aspecto tosco del créneo,
siendo poco acusados los relieves para las inserciones musculares. La sutura
sagital estd totalmente sinostosada, mientras la coronal y la occipital perma-
necen permeables, siendo la configuracién de estas suturas poco complica-
das. Su visién segUn las distintas normas (Figs. 4, 5, 6 y 7), muestra un con-
torno superior elipsoide muy alargado, frente alta con occipucio e inio pro-
minentes en vista lateral y visto por detrds, contorno parabélico bastante
anguloso en su vértice y muy escaso abombamiento de los huesos parietales.
En la base se aprecia un orificio occipital romboideo, con céndilos medianos
y mastoides y cavidades glenoideas grandes.

ESTUDIO PALEOPATOLOGICO

Como indiqué en su estudio antropolégico, este craneo se caracteriza por
una ultradélicocefalia, sindstosis total de la sutura sagital, mientras que las
restantes permanecen permeables. En su conjunto, el craneo tiene un tipico
aspecto de casco de buque invertido (con la quilla hacia arriba), que nos
lleva de la mano al diagnéstico de escafocefalia (Lams. VI, VIl y VIII).

La escafocefalia forma parte del grupo de las craneosindstosis o créneoestenosis, defor-
maciones secundarias al cierre precoz de una o mas suturas craneales. Se trata de enfer-
medades conocidas desde muy antiguo, pues el aspecto frecuentemente grotesco que
presenta el créneo, no es probable que pasase desapercibido. Hipécrates ya sospeché la
importancia que tenfan las suturas en la génesis de la enfermedad, pero hasta Virchow,
en su célebre “Memoria sobre el Cretinismo” publicada en 185117, no empieza la era
cientifica de estas afecciones. Este autor efectué una clasificacion segin su tamafio y
forma, estableciendo que el cierre prematuro de las suturas era la causa que inhibia el
crecimiento del cerebro, dando lugar a hipertensién endocraneal y a otras lesiones neuro-
légicas 18, Seglin Hamy, citado por Comas!?, uno de los primeros crédneos registrados

(17) C. WELLS: «Pseudopathology» (en Diseases in Antiquity, dirg. Brothwell). Illi-
nois, 1967, pags. 5-19.

(18) WIRCHOW, citado por Comas.

(199 COMAS, J.: «Crines mexicains scaphocéfhaless. L'Anthropologie, 69, Paris, 1965,
pags, 273-302.
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como escafocefalia data de 1749, estando depositado en el “Museum National d'Histoire
Naturelle” de Paris.

Comas 2 sintetiza asi las caracteristicas de la escafocefalia: “a) obliteracién prematura
de la sutura sagital; b) cresta o quilla medial en substituciéon de la mencionada sutura;
¢) las restantes suturas permanecen libres, o sea, que la sindstosis anticipada afecta exclu-
sivamente a la sagital; d) alargamiento del parietal y por consiguiente del crineo, como
compensacién en longitud, de un minimo desarrollo en anchura; e) ausencia mis o menos
total de las bolsas parietales; f) frontal abombado y occipital proyectado hacia atrés;
g) la simetria se mantiene”. Sin embargo, como siempre ocurre en medicina. existen
excepciones y asi Broca 2! presenté en 1875 el caso de un créneo femenino, tipicamente
escafocefélico, en el que no se habla sinostosado la sutura sagital, pese a tener unos
40 afios de edad. Si la sindstosis se produce después del desarrollo, no se produce la
escafocefalia y entonces sélo puede hablarse de sindstosis precoz (Manouvrier, citado
por Comas). Alpers# indica, que segin opinién de Pancoast, Pendergrass y Schaeffer,
ademés de la sutura sagital, se sueldan prematuramente la temporoparietal, esfenoparietal
y esfenotemporal, suturas que en el caso reportado siguen permeables y no creo que
por ello se pueda poner en duda que se trata de una escafocefalia. Wells 2 explica que
en ocasiones las compresiones de los enterramientos pueden deformar el crédneo simulando
una escafocefalia, por lo que el examen meticuloso de la sutura es de todo punto impres-
cindible.

“Segin la ley de Virchow, asi llamada por Horrax, cuando la sindstosis de los huesos
craneales se produce prematuramente, se detiene el crecimiento normal del crineo en
direccién perpendicular a la linea de sutura obliterada y se expande en direccién a las
regiones de las suturas abiertas: De acuerdo con estos principios, se establecen distintas
variedades de craneoestenosis segin la sutura o suluras alcanzadas por el proceso” 2
Trigonocefalia (sutura metdpica), acrocefalia (sutura coronal), escafocefalia (sutura sagi-
tal), plagiocefalia (hemisutura coronal) y oxicefalia (todas las suturas).

Segin Ingraham y Matson (1954) 5 la modalidad més frecuente es la escafocefalia
(49 %), si bien, otros autores difieren, y asi, Alpers % considera la oxicefalia como la
modalidad mas frecuente.

Las teorias patogénicas de las craneosindstosis "esenciales” son moltiples y ninguna
se ha impuesto, entre ellas cifaremos: procesos inflamatorios a nivel de las suturas (Hipé-
crates y Virchow), que no se han visto confirmadas; algunos autores las incluyen entre
las distrofias o entre las diséstosis tipo Crouzon; algunos piensan en defectos de desarrollo
de cépsula mesenquimal o en un defecto germinal de origen congénito. Comas?, refi-
riéndose en exclusiva a la escafocefalia, menciona la osteogénesis de ambos parietales
a expensas de un sélo punto de osificacién, lo cual no ha sido demostrado, mientras que
la presencia de puntos de osificacién independientes en escafocefélicos si se ha podido
comprobar. Morselli 2, piensa que la causa seria la proximidad de los puntos de osifica-

(20) COMAS, op. cit. nota 19,

(21) P. BROCA: «Crine scaphocephale d'un negresse du Sénégal». Bulletin Société
d'Anthropologie de Paris, 2.2, t. 9, 1874, pags. 542-555.

(22) ALPERS, op. cit. nota 13, pag. 772.

(23) WELLS, op. cit. nota 17.

(24) J. J. VAZQUEZ ARON: «Sindromes neurolégicos en las malformaciones y lesiones
degenerativas del estuche crianeo-vertebral y su tratamiento neuroquirtirgicos (dirg. S. Obra-
dor). Madrid, 1956, pags. 75-89.

(25) VAZQUEZ ARON, op. cit. nota 24,

(26) ALPERS, op. cit. nota 13,

(27) COMAS, op. cit. nota 19.

(28) COMAS, op. cit. nota 19.
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ciébn a la sutura sagital. Broca®, pensé en una anomalia de la conformacién cerebral
como inicio de la deformidad. Calori (1870) y Allen (1934) ¥, sugieren que la condicién
primera de la diséstosis es la inhibicién del crecimiento de ciertas &reas cerebrales. Final-
mente, Eiseley y Asling3! mencionan que frecuentemente la escafocefalia se acompafia
de un desarrollo escaso de las alas del esfenoides, a lo que se opone Ogilvie y Poset.

El diagnéstico, en general. resulta facil, tanto por la morfologfa tipica del crdneo, como
por el estudio radiografico, que hoy en dia permite un diagnéstico preciso en el ser vivo.

Creo que el diagnéstico del caso presentado no deja lugar a dudas y que
no es posible su confusién con ninguna otra malformacion, reuniendo todas
las caracteristicas mencionadas por Comas. El sexo lo he diagnosticado como
masculino, que por ofra parte es el mas afectado por esta malformacién ,
como bien dice Fusté®, no existe depresién postbregmatica (Fig. 5), que
con frecuencia suele acompanarla. Respecto a su clasificacidén etiolégica, no
dudamos en incluirlo entre las primarias. Parece ser que la malformacién
fue bien tolerada en vida, ya que en las radiografias no se aprecian impre-
siones digitales, lo que hace pensar en que no hubo un problema hiperten-
sivo importante, siendo su gran capacidad craneal otro dato a valorar en este
sentido, asi como la edad alcanzada por el sujeto, factores todos ellos que
considero apoyan esta opinion.

Finalmente, sélo resta destacar que se trata de una forma extrema, con
unas dimensiones muy parecidas a las mencionadas por Comas * en su caso
“I' v que en la literatura por él revisada sblo habia sido superada por el
craneo de un senegalés negro descrito por Broca *. El caso que he presen-
tado, puede considerarse de igual longitud maxima, siendo el indice cefélico
algo mas elevado.

CONCLUSION DIAGNOSTICA: Craneosindstosis, escafocefalia.

COMENTARIO

La revisién de la literatura paleopatolégica que me ha sido posible con-
sultar, sorprende por la escasez de casos publicados.

En lo que hace referencia a la impresién basilar y a la platibasia, sélo
encontré el caso estudiado por Fusté®. Resulta frecuente confundir estos
dos procesos entre si, que si bien frecuentemente coinciden en un mismo

(29) COMAS, op. cit. nota 19.

(30) COMAS, op. cit. nota 19.

(31) COMAS, op. cit. nota 19,

(32) VAZQUEZ ARON, op. cit. nota 24.

(33) FUSTE, op. cit. nota 2.

(34) COMAS, op. cit. nota 19,

(35) OLIVIER, op. cit. nota 15,

P. BROCA: «Sur la scaphocephalies. Bulletin Société d'Anthropologie de Parfs, 2.2, t.2 10,
1875, pags. 23-28.

(36) FUSTE, op. cit. nota 2.
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paciente, son independientes, aunque con frecuencia se habla de ellos como
si se tratase de un mismo proceso, empleando términos como sindnimos.

Dentro de las craneosindstosis, los Unicos casos encontrados proceden
de citas de Wells¥, Comas* y algunos autores citados por éste. Probable-
mente esta falta de publicaciones sblo sea aparente, debido a que este tipo
de afecciones no se suelen publicar como casos patolégicos, y otro tanto
podria decirse de la platibasia e impresion basilar, sino que se incluyen dentro
de los estudios antropométricos sin destacar su caracter patolégico, con lo
que pasarian desapercibidos, pese a que se trata de procesos relativamente
frecuentes, que segln la estadistica de Robin ¥ se elevaria al 1 % (créneo-
estenosis), cifra que me parece demasiado elevada,

(37) WELLS: «Bones, Bodies and Disease». London, 1964, pdgs. 44-264.
(38) COMAS, op. cit. nota 19.
(39) VAZQUEZ ARON, op. cit. nota 24.
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Fig. 4 —Craneograma correspondiente al crdneo «6» de
visto por su norma superior.

la «Cova del Palanqués»
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Fig. 7.—Craneograma correspondiente al crdneo «6» de la «Cova del Palanquéss

visto por su norma posterior.
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OSTEOMAS CRANEALES

En sélo dos craneos se encontraron osteomas en placa, a pesar de que
se trata de lesiones relativamente frecuentes ®. En el crdneo nim. 30 de la
Cova de La Pastora existen cuatro, uno frontal, uno parietal izquierdo vy
dos parietales derechos (Fig. 8), cuyos didmetros oscilan entre los 6 y 9 mm.,
siendo su elevacidn de alrededor de 1 mm. El crdneo H de la Covacha del
Cami Real d’Alacant sblo presenta uno en el parietal izquierdo, préximo a
la sutura sagital (Fig. 9), siendo su didmetro de unos 8 mm.

Los osteomas de estos craneos carecen de un valor patolégico, y en vida,
debieron pasar desapercibidas a sus portadores, puesto que, los osteomas
son tumores benignos que sélo pueden ocasionar problemas cuando alcan-
zan un volumen considerable.

{40) CAMPILLO, op. cit. nota 1, pags. 85-114.
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Fig. 8.—Craneograma correspondiente al crdneo «30» de «La Pastora» visto por su morma
superior, indicdndose la situacién y tamaifo de sus cuatro osteomas en placa.
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Fig. 2.—Craneograma correspondiente al crdneo «H» de la «Covacha de Cami Real»
con la situacién de su osteoma parasagital.
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III

GRANULOMAS EOSINOFILOS

Tres piezas se estudian en este apartado: Craneo nUm. 6 de la Cueva de
Benissit (Vall d'Evo, Alicante), crdneo nim. 4 de la Cueva del Palanqués
(Navarrés, Valencia) y créneo nim. 21 de la Cova de la Pastora (Alcoy,
Alicante),

1) CRANEO 6 DE BENISSIT

Adulto joven de unos veinte afios de edad, perteneciente al sexo mas-
culino. Su estudio antropolédgico fue realizado por Fusté en 1957 4,

DESCRIPCION DE LA LESION

A nivel del parietal izquierdo, casi en su centro (algo mas préxima a las
suturas coronal y sagital), se aprecia una pérdida de substancia 6sea de
forma bastante cuadrangular, que respeta la tabla interna (Fig. 10 y Lams. IX
y X). Su eje anteroposterior mide 25 mm. y su anchura alcanza un maximo
de 22 mm. El diploe practicamente ha desaparecido y sélo persisten algunos
restos que adheridos a la vitrea, confieren a ésta, un aspecto granujiento
(Lam. X). Alrededor de todo el contorno, por debajo de la tabla externa,
aun se prolonga la desaparicién del diploe en una extensién que oscila entre
1y 3 mm. El borde no presenta signos evidentes de regeneracién y en
algunos puntos su deterioro haria pensar de que no se trata de una lesion
patoldgica, sino pseudopatolégica, por causas del enterramiento o maniobras

(41) FUSTE, op. cit. nota 2.
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Fig. 10.—Craneograma lateral izquierdo correspondiente al crineo «6» de «Benissit»
en el que se aprecia la situacién y tamafio de su lesidn.
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de excavacién. Supongo que esta es la razdén por la que Fusté no la incluyd
en su trabajo al hablar de paleopatologia 2. Sin embargo, la radiografia prac-
ticada (Lam. Xl) considero que aleja por completo estas dudas, ya que en el
angulo anteroinferior de la lesién se aprecia una moderada zona de condensa-
cién ésea y alrededor de toda la cavidad, los alveolos muestran un menor
tamafio, en comparacién a los del resto del hueso parietal. Estos signos, a
mi entender, demuestran una moderada pero evidente reacciébn ésea ante
una noxa que actud en vida.

A juzgar por lo expuesto, considero que se trata de una lesién que primi-
tivamente afecté al diploe respetando al hueso compacto de las dos tablas,
y que secundariamente, en mayor o menor grado, se afecté la tabla externa,
o tal vez sélo se produjo un abombamiento de la misma y por causas inhe-
rentes al enterramiento se ha destruido,

2) CRANEO 4 DEL PALANQUES

Adulto joven de unos 20 afios de edad, perteneciente al sexo femenino.
Su estudio antropolégico fue realizado por Fusté en 1957 %,

DESCRIPCION DE LA LESION

Como en el caso precedente, supongo que por las mismas razones, tam-
poco fue incluido por Fusté # en su estudio de las piezas patolégicas.

Se trata de una lesidn cuadrangular frontal derecha, cuyo borde interno
dista 20 mm. de la sutura metdpica y su borde inferior 8 mm. del reborde
orbitario, sin afectar al seno frontal. Sus lados miden: superior 23 mm.,
inferior 19 mm., interno 23 mm. y externo 20 mm.

Su aspecto resulta similar al de la lesién del caso precedente, pero el
diploe no esta socavado més alld del contorno. En el borde externo los signos
de regenaracion ésea son evidentes (Lams. XIl y XIlIl). Los restantes bordes,
sobre todo el inferior, parecen deteriorados por maniobras de excavacién
o limpieza.

Como en el caso precedente, la radiografia (Lam. XIV) evidencia signos
de reaccién 6sea en el borde interno y en forma méas discreta en el externo,
con signos de condensacién 6sea a su alrededor, muy ostensible si se com-
paran los dos lados de la escama del hueso frontal.

(42) FUSTE, op. cit. nota 2.
(43) FUSTE, op. cit. nota 2.
(44) FUSTE, op. cit. nota 2.
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3) CRANEO 21 DE LA COVA DE LA PASTORA

Sélo pude examinar la mandibula, pero el estudio antropolégico del cra-
neo completo ya habia sido practicado en 1953 por Riquet ® y posteriormente
por Fusté en 1957 %, Estos autores difieren entre si en sus conclusiones, pues
el primero considera que se trata de un individuo del sexo masculino con
edad comprendida entre los 40 y 50 afios, mientras que el segundo lo consi-
dera del sexo femenino, con una edad de unos 30 afos.

DESCRIPCION DE LA LESION

El estudio antropolégico de la pieza carece de interés, pues sélo se con-
serva algo méas de su mitad derecha y la rama esté rota casi a nivel del cuerpo.
La sinfisis mide 32 mm.

En el lado derecho del cuerpo, en su cara externa, se aprecia una amplia
erosién 6sea que afecta al hueso compacto externo y a la substancia espon-
josa, alcanzando al canal dentario, sin lesionar la cubierta compacta interna y
sélo dejando al descubierto la puerta de la raiz de P;. La lesién se extiende
desde la mitad de C al borde anterior de M, con una longitud maxima de
25 mm. y altura de 13’5 mm. en su extremo anterior y 8’5 mm. en el posterior.
El contorno es tipicamente geogréafico, con la excepcién del borde inferior que
es rectilineo (Ldm. XV), apreciéandose en todo su perimetro, signos eviden-
tes de regeneracién. El lecho es rugoso en su parte anterior y posterior, donde
se conservan restos de las celdillas del tejido esponjoso, siendo liso en su
parte central (Ldm. XV, 2). La erosién de la substancia esponjosa sobrepasa
los limites de la destruccién cortical, en unos 5 mm. en la parte anterior.

Por su aspecto, no parece tratarse de una osteitis de origen dentario, no
aprecidndose en la radiografia (Ldm. XV, 1) signos de reaccién por parte del
tejido dseo circundante.

ESTUDIO PATOLOGICO

Antes de entrar de lleno en el estudio patolégico, deseo insistir en que, a
mi entender, no existen dudas respecto al caracter patolégico de las lesiones
de los créneos 1.° y 2.°, pese a que Fusté en su magnifico estudio ¥ no los
mencionase. Baso mi opinién en los siguientes argumentos:

1) debe destacarse que ambos créneos presentan un buen estado de
conservacién, con integridad de toda la tabla externa, excepto a nivel de la
lesion;

(45) RIQUET, op. cit. nota 2.
(46) FUSTE, op. cit. nota 2.
(47) FUSTE, op. cit. nota 2, pags. 10-11.
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2) las pérdidas de substancia dsea, aunque de contornos bastante regu-
lares, no lo son al extremo de hacer pensar en el uso de un instrumento;

3) en el caso de tratarse de lesiones intencionales, éstas sélo podrian
producirse por abrasién o por percusién, en el primer caso los bordes ten-
drian la oblicuidad caracteristica de las trepanaciones realizadas con dicha
técnica y en el segundo caso, por ser postmortem, al no existir regeneracién
bsea, mostraria la huella del instrumento empleado;

4) en caso de ser accidental, se apreciaria la sefal de la percusién, aun-
que, por ofra parte, resulta dificil de explicar que un golpe asi no diese
lugar, cuando menos, a una fisura o, incluso, al estallido del crédneo;

5) por causas inherentes al enterramiento (debe tenerse en cuenta que
proceden de distinto yacimiento) también resulta dificil de explicar, pues la
presién de tierras no parece pueda dar lugar a una alteracién tan localizada;

6) por causa quimica, tampoco parecen probables unas lesiones tan
regulares, que afecten en forma tan selectiva a los planos éseos;

7) el hecho de que los contornos de la pérdida de substancia estén algo
deteriorados y no se aprecien signos muy evidentes de regeneracién, creo
que probablemente fue la causa que influbé a que Fusté les restase un caréc-
ter patolégico, pero este hecho se justifica facilmente, dada la fragilidad que
el contorno de la tabla externa debia presentar, siendo facil su destruccién
por presién de tierras, roce o simplemente por maniobras de limpieza;

8) finalmente, si bien todos los argumentos resenados podrian ponerse
en tela de juicio, considero que la reaccidén dsea, que aunque moderada es
evidente y se aprecia en las radiografias, aleja toda duda de que estas lesio-
nes fueran sufridas en vida.

CARACTERISTICAS DE LOS GRANULOMAS EOSINOFILOS

Como el titulo del capitulo ya indica mi impresién diagnéstica, comenzaré
por exponer el cuadro anatomopatolégico y radiografico de los granulomas
eosinéfilos, con exclusién de la sinfomatologia clinica, sin valor en un estu-
dio de este tipo. Posteriormente entraré en los problemas del diagnéstico
diferencial y al final expondré las conclusiones que estos casos puedan
sugerir.

El nombre de granuloma eosinéfilo fue empleado por primera vez en 1940 por
Lichtenstein y Jafe, aunque segin parece, en 1929 Finzi y en 1930 Mignon ya hablan
publicado casos tumorales con predominio de eosinéfilos 4%,

La etiopatogenia de esta lesiébn y su clasificaciébn durante afios ha sido un tanto oscura,
si bien la tendencia actual es incluirla dentro de las reticulosis “acumulativas” 4 o tesauros-

(48)33C. SALAZAR y A. MENDES: «Granulome Eosinophiles. Semaine des Hosp. I, 1951,
pags. 3341,
(49) FARRERAS, op. cit. nota 7, V2, Barcelona, 1972, pégs. 519-520.
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mosis, en el grupo de las reticulogranulomatosis acumulativas o adquiridas, tipo histioci-
tosis X, término propuesto por Lichtenstein en 1953, de las que junto al granuloma
eosinéfilo estdn las enfermedades de Abt-letterer-Siwe y la de Hand-Schiiller-Christian.
La etiologia sigue siendo oscura, de ahi el nombre de histiocitosis “X”. Turiaf® ha
supuesto la intervencién de un virus, Salazar de Sousa 3! indica que segln algunos autores
influirian los traumatismos, Stuhl® indica que seglin Lichtenstein, Holm, Mallory y Tan-
hanser seria una variante de la enfermedad de Letterer-Siwe, mientras que Siwe opina
lo contrario. Von Albertini ¥ lo considera un tumor benigno, “reticuloma eosinéfilo” o se
trataria de un “mieloma eosinéfilo”. Otros autores piensan en una etiologia inflamatoria
(Schairer) o en una degeneracién neoplasica tipo Hodgkin, pero mas benigna (Rohr) .
Para Beraud seria una distrofia 5,

El factor edad es importante y todos los autores estdn de acuerdo en que predomina
en individuos jévenes si bien algunos lo limitan a la infancia y adolescencia ™ y una
mayoria amplian la edad hasta el tercer decenio ¥, siendo excepcional los casos en edades
posteriores.

Casi todos los autores apuntan una mayor incidencia en el sexo masculino . Segin
Massimy ¥ no existirfa predominio.

En cuanto a su localizacién existe unanimidad por una mayor incidencia a nivel del
créneo ®, siendo en la mayoria de los casos solitario, segin Ben Hamida & en el 60 %.

(50) TURIAF, citado por FARRERAS, op. cit. nota anterior, pag. 520.

(51) SALAZAR DE SOUSA, op. cit. nota 48, pag. 33.

M. ROVIRA: «La neuroradiologia de las lesiones inflamatorias craneoencefilicas». Radio-
logia, 2, 1971, pag. 84.

(52) L. STUHL: «Le crine de l'enfant au cours des maladies générales». Encyclopédie
Médico-chirurgicale. Paris, 1953, Radiologie, 31.630, A0, pag, 3.

(53) VON ALBERTINI, citado por FARRERAS, op. cit. nota 49, piag. 526.

(54) RHOR, citado por Farreras, op. cit. nota 49, pag. 526.
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La mandibula también se cuenta entre las localizaciones frecuentes ©2. En cuanto al créneo,
no parece haber una predileccién definida por ningln hueso, aunque probablemente, el
parietal sea el mas afectado, opinién que expresa Sthul @ autor que sitba en segundo lugar
la localizacién orbitaria.

Clasicamente se admite que la lesién es de contornos regulares, nitidos, redondeada
v oval, sin reaccion perilesional y de tamafic no superior a los tres centimetros. Sin
embargo, las excepciones existen y pueden encontrarse lesiones mayores ®, de contornos
irregulares 5 o geograficos ® y tampoco es infrecuente la existencia de condensacién &sea
a su alrededor ¢, Aungue el granuloma se inicia a nivel del diploe, en su evolucién des-
truye las tablas ®. “Si la osteolisis no llega a destruir del todo la tabla externa, puede
producirse una insuflacién de la misma" &,

Radiogréaficamente, se aprecian las imégenes anteriormente descritas, siendo més fre-
cuentes las circulares u ovales como puede apreciarse en las radiografias publicadas por
Wackenheim 7 y Beraud 7!, muy parecidas a las publicadas por ofros autores . Los con-
tornos en general son nitidos, pero pueden estar rodeados de un halo de esclerosis™ o
de osteoporosis ™ e incluso pueden apreciarse frabéculas 7.

No me extiendo méas, pues considero que todo lo expuesto resulta suficiente para
valorar los datos, que en un créneo “seco”, permitan llegar a un diagnéstico de presun-
cién. No hago referencia al esqueleto postcraneal, pese a que seria de gran utilidad
diagnéstica, puesto que en ninguno de los tres casos ha sido posible estudiarlo.
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COMENTARIOS DIAGNOSTICOS

Comento las tres piezas objeto de este estudio correlacionandolas con lo
anteriormente expuesto.

1) Edad: Los casos 1.° y 2.° se tratan de adultos j6venes de edades
aproximadas a los 20 afios, mientras que en el caso 3.° hay divergencia de
criterio entre Fusté™, que evalla su edad en 30 afos y Riquet?, que la
hace oscilar entre los 40 y 50. Aunque no puedo basarme en otros datos
que los aportados por la mandibula, considero que la edad asignada por Riquet
resulta excesiva, pues el desgaste dentario es escaso y la dentadura estd
completa. Ateniéndonos a la edad, los dos primeros casos entran de lleno
en el periodo de incidencia frecuente de la enfermedad, mientras que el
tercero se situarfa algo distante, si bien no debemos olvidar que son bastan-
tes los casos que han pasado el tercer decenio.

2) Sexo: El caso 1.° parece tratarse de un varén y el 2.° de una mujer.
En el caso 3.°, al igual que con la edad, hay divergencia de criterio entre
Fusté y Riquet, si bien la mandibula, no citada por Riquet en su estudio, a
mi parecer resulta poco robusta para corresponder a un hombre adulto, por
lo que me inclino por el sexo femenino atribuido por Fusté. Aunque la
mayoria de autores aprecian una mayor incidencia en el sexo masculino, con-
sidero este dato de escaso valor diagnéstico.

3) Morfologia de la lesién: Las descripciones dadas para los dos pri-
meros casos, se corresponden plenamente con las formas clésicas del granu-
loma eosinéfilo. Respecto al tercer caso, pese a sus contornos mas irregulares,
tampoco difiere de las formas aceptadas.

4) Objeciones a su morfologia: a) por artefactos podria haberse des-
truido la tabla externa, pero ello podria ser debido a un adelgazamiento y
abombamiento de la misma durante el desarrollo de la lesién, que por su
mayor fragilidad se habria desprendido; pero, en mi opinién, su destruccién
ocurrié en vida; b) que el diploe estuviese méas preservado de lo que en la
actualidad estd, considero que carece de mucha importancia, puesto que
hasta que su destruccién se completa, la presencia de trabéculas no niega
el diagndstico de granuloma.

5) Huesos lesionados: La situaciéon de cada una de las tres lesiones,
coincide plenamente con las localizaciones mas frecuentes.

6) Radiologia: Con mayor nitidez, por tratarse de hueso seco, su mor-
fologia entra de lleno en la descrita para los granulomas eosinéfilos en sus
formas clasicas, ya que las reacciones circundantes son muy moderadas y
aceptadas por la mayoria de los autores.

(76) FUSTE, op. cit. nota 2, tabla II.
(77) RIQUET, op. cit. nota 2.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS GRANULOMAS EOSINOFILOS

Debe efectuarse con todas las lesiones osteoliticas que afectan al créneo,
pero sdlo haré referencia a aquellas que puedan presentar una gran simili-
tud, las cuales desglosaré en tres tipos: inflamatorias, metabdlicas y tumo-
rales.

1. LESIONES INFLAMATORIAS:

SegOn Rovira7® “...la osteomielitis del crineo es una de las lesiones inflamatorias que
radiolégicamente puede presentar méas analogfa con el granuloma eosinéfilo”. Sin embargo,
disponiendo de la pieza 6sea, en ella la osteolisis no muestra una destruccién tan uniforme,
ni de contornos tan nitidos y sélo tras la expulsibn de un secuestro podrfa verse una
imagen lacunar similar a la de los créneos estudiados, pero en dicho caso se asociarfa a
una evidente reaccién circundante. La osteomielitis crénica, muy rara a nivel del créneo 7,
en su forma de absceso central del hueso, se caracteriza por una geoda central rodeada
de una reaccién eblOrnea. Finalmente, en opinién de Wells® “  _.la osteomielitis no es
corriente en poblaciones prehistéricas e histéricas primitivas”.

Lo osteomielitis maxilar, se encuentra asociada a frecuentes caries con periodontitis y
periapicitis 81,

La osteomielitis de la sifilis terciaria (no entro en la discusién de la sifilis precolom-
bina europea, para ello puede consultarse el trabajo de Hackett8) se manifiesta en tres
formas: gomas solitarios, forma necrosante y forma hiperostética, afectando la primera
preferentemente a los huesos planos, entre ellos al créaneo, dando una imagen lacunar
que en general respeta la tabla interna, pero rodeada de una hiperostosis reactiva 8. De
esta misma opinién es Leger 8, quien indica que la forma quistica es excepcional,

Las osteitis tuberculosas muestran radiolégicamente una laguna ésea que puede ser
mdltiple y que presenta una imagen clara circular, de contorno limpio, rodeada de hueso
sano %, La tuberculosis, en opinién de Wells ¥, serfa rara en las poblaciones prehistéricas.

La hidatidosis craneana deberia ser tenida en cuenta en las poblaciones prehistéricas a
partir de la revolucién neolitica, al dar comienzo el pastoreo. Arana ¥, que reconoce que
se frata de una enfermedad rara, recopila 11 casos del “Instituto de Neurologfa de Monte-
video” y 27 casos reportados de la literatura. Siete casos afectan al diploe, destruyendo
la tabla externa y respetando la interna, dando radiograficamente una imagen poco carac-
teristica, sin que ni la edad ni el sexo sean factores determinantes. Segin Leger® a
rayos X los bordes serfan “flou”.
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La actinomicosis afecta al maxilar inferior ® con reblandecimiento central y esclerosis
periférica: Se frata de una enfermedad rara %,

2. ENFERMEDADES METABOLICAS:

Tal vez sea este el grupo que se preste mas a confusion, en especial en lo que hace
referencia a las histiocitosis X, en cuyo grupe se incluyen los granulomas eosindfilos,

La enfermedad de Abt-Letterer-Siwe es una enfermedad rara, que pocas veces se da
después de los tres afios? pero con lesiones muy parecidas al granuloma eosinéfilo y
que para autores como Lichtenstein, Holm, Mallry y Tanhanser, segin Stuhl® serfan la
misma enfermedad.

La enfermedad de Hand-Schiller-Christian, que suele iniciarse antes de los diez afios,
puede dar defectos lacunares Unicos, redondeados al principio, pero en general el defecto
es policiclico, en “créneo cartogréfico o en mapa de Schiller” %3, caracteristicas en la que
coinciden multitud de autores.

Las leucemias muestran un aspecto pagetoide ¥, considerandolas Wackenhein % excep-
cionales en el adulto.

La osteitis paratiroidea de Von Recklinghausen, que puede dar imégenes lacunares se
asocia a una desmineralizacién general del créneo®, En su forma quistica, segin Bar-
celb 97 afecta a las mandibulas y al craneo, a veces en laguna Unica, pero su limite resulta
mal defenido radiograficamente por el ribete osteoporético que la circunda.

3. TUMORES:

Entre los tumores malignos puede darse la imagen lacunar aislada, tanto en los primi-
tivos como en los metastéticos, pero rara vez sus bordes son nitidos. Las metésta-
sis mas frecuentes proceden de neoplasias de la gléndula mamaria, préstata, tiroides,
rifién y pulmén, pero suelen darse por encima de los cuarenta afios %.

Los sarcomas primitivos en sus periodos iniciales y el mieloma solitario pueden dar
imagenes parecidas al granuloma® y otro tanto puede ocurrir con la enfermedad de
Hodgkin, si bien sus contornos suelen ser desdibujados. Segin Salazar de Sousa!® a
la misma confusién pueden prestarse el tumor de células gigantes y el tumor de Ewing.
Este Gltimo, segin Wertheimer 101, en general muestra contornos irregulares y “flou”.

Finalmente, diré que en el maxilar inferior se dan los tumores de células gigantes,
odontomas blandos y mixomas, que radiogradficamente, segin Hellner 12, serfan dificiles
de diferenciar.
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CONCLUSIONES

No voy a reiterarme, pues, tras todo lo expuesto, en mi opinién, consi-
dero que los dos primeros casos, a la lesién que mejor se acomodan es al
granuloma eosinéfilo y también el caso tercero, aunque con un margen
inferior de posibilidad. Pese a todo, insisto en que se trata de diagndsticos
de probabilidad, pues de todos es sabido las dificultades que el mismo en-
trafa en la clinica, siendo en general el examen histopatolégico quien
resuelve las dudas,

DIAGNOSTICO

Probables granulomas eosinéfilos.






v

ANGIOMA®

CRANEO DE LA COVA LES CALAVERES

Créneo depositado en el Museo Arqueolégico de Alcoy, registrado con
el nim. 2035.

DESCRIPCION DE LA LESION

Llama la atencién en esta pieza la presencia de una amplia pérdida de
substancia 6sea que perfora por completo la escama frontal en su lado
izquierdo.

En el exocraneo (Lam. XVI), la silueta del orificio es ovalada sin depre-
sién alguna en su borde, con su eje mayor de 15 mm. dirigiéndose de abajo
a arriba y de dentro a afuera. El eje menor mide 10 mm. El punto més me-
dial del contorno de la perforacién dista 22 mm. de la linea sagital y el mas
posterior 44 mm. aproximadamente de la sutura coronal.

Al examinar el endocraneo se aprecia que la lesién es mucho mas extensa.
De contorno ovalado, casi circular, con un didmetro mayor de 34 mm. per-

Como nota aclaratoria previa, deseo manifestar que el titulo de “Angioma” dado
a este capitulo, no presupone una etiologia exacta, sino que con él he querido expresar
que se trata de una lesién expansiva muy vascularizada, si bien intentaré precisar con més
detalle la misma. La gran sinonimia, variedad de tipos y distintas clasificaciones, dan
lugar a moltiples confusiones en el estudio de estas lesiones, tema sobre el que no
entraré en su discusién, pudiendo, la persona interesada, consultar entre ofros a
H. RIBBERT y H. HAMPERL: “Tratado de patologfa general y anatomia patolégica” (Barce-
lona, 1946, pags. 253 - 255 y 264) y, en especial, a A. LEY GRACIA: “Aneurismas arterio-
venosos congénitos intracraneales” (Barcelona, 1957. péags. 14 -22), que sobre este
tema hace un examen exahustivo.



42 DOMINGO CAMPILLO VALERO

pendicular a la linea sagital y un didmetro menor de 29 mm. La perforacién
estd situada en la porcidn inferoexterna de la lesién (Fig. 11 y Lam. XVI).
La cavidad no es uniforme, aunque sus paredes son curvas, dejan dos com-
partimentos lobulados separados por una cresta medial transversal poco
elevada. La pared interna es la mas gruesa (Lam. XVII). En la parte superior
se aprecia un canal oblicuo que se dirige en un corto trayecto hacia la linea
media, bordeado por dos crestas éseas (Fig. 11 y Lam. XVII), dando la impre-
sién de corresponder a un grueso surco vascular. La superficie de la cavidad
muestra un aspecto pordtico por la apertura de pequenas celdillas diploicas,
sin que se aprecie abundancia de orificios vasculares. En situacion para-
sagital, a bastante distancia, se observan agrupaciones de agujeros vascu-
lares de tamafio grueso.

RADIOGRAFIA

No aporta muchas novedades, pero demuestra la falta de reaccién ésea
ante la noxa. No se aprecia area de condensacién alrededor de la lesién ni
aumento ostensible de la circulacién diploica o cavitaciones circundantes
(Lam. XVIII).

COMENTARIO PATOLOGICO
Al iniciar su estudio considero que pueden destacarse varios puntos:

1. erosién del hueso hasta llegar a su perforaciéon;

2. cavitacion bastante regular, esferoidea;

3. falta de reaccién bsea demostrada en la radiografia;

4. inexistencia de reaccion reparadora por parte del organismo, ya que
las celdillas diploicas restan al descubierto;

5. no aumento de la vascularizacién diploica;

6. huella de un canal vascular amplio que partiendo de la porcién
superoexterna de la lesién se inclina en direccién a la linea media (Fig. 11 y
Lam. XVII);

7. gruesos orificios vasculares en situacion parasagital,

A juzgar por la erosién bésea, parece evidente que la lesibn pudo afectar,
ademés del hueso, a los tejidos blandos epicraneanos, a las meninges e incluso
al cerebro. Esto plantea el problema de su punto de partida: tejidos epicra-
neanos, hueso frontal, meninges o cerebro. En principio, los tejidos blandos
del exocréneo deben ser descartados, dada la morfologia de la lesién, mas
amplia en el endocréaneo.
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En cuanto a las lesiones de origen dseo, con la excepcién de los angiomas,
no haré nuevos comentarios respecto a los fumores benignos que en forma
primitiva afectan al hueso, puesto que ya se hicieron al referirme a los
granulomas eosinéfilos.

El hemangioma primitivo del créneoc da lugar a una erosibn geddica, areolar, con
finos tabiques, con algunos islotes opacos descritos como imagen en “panal de abejas”
o imagen en “rayos solares” o de “sol poniente” 13, que predominan en el sexo feme-
nino ™, en individuos jévenes %, en los huesos parietal 1% y frontal 17, En la radiografia
segln unos, no se aprecia reaccién esclerosa periférica 18, mientras que ofros indican lo
contrario 1%, Taveras habla de una imagen lacunar radiada (27) 110, Se trata de tumores
poco frecuentes, segin Jelsma ', representarian el 02 % de los tumores éseos y el 16 %
de los primitivos de la béveda.

Los tumores malignos, primitivos o metastisicos del créneo dan imégenes muy dis-
tintas, sus contornos suelen ser irregulares y a veces muestran actividad osteogénica
o se acompafan de un halo de condensacién ésea 112,

De entre las neoplasias de origen meningoencefalico pueden excluirse las de origen
cerebral, cuya invasién del hueso puede considerarse excepcional. No ocurre asi con las
neoformaciones meningeas, que aunque con escasa frecuencia pueden hacerlo, siendo
los meningiomas, meningosarcomas y angiomas los més destacables en este comportamiento.

En ocasiones, los meningiomas denominados osteoliticos, pueden perforar el craneo,
pero siempre se acompafian de una reaccién hiperostésica o al menos de una condensacién
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dsea ! y en mi experiencia, bibliografia e iconografia examinada, no he visto imégenes
cupuliformes semejantes a la que es objeto de este estudio. La edad, es otro factor que
estd en contra de esta etiologia . Los meningosarcomas pueden ser més destructivos,
pero sus imagenes no difieren mucho.

Los aneurismas arteriovenosos encefélicos pueden afectar las meninges o incluso ser
exclusivos de la duramadre, aunque estos (ltimos casos més bien constituyen una rareza,
pero han publicado casos Sorgo, Berastrand, Olivecrona, Ténnis, Verbtest, Kruger 15 y
Ley 116, La caracteristica fundamental de estas lesiones consiste en la comunicacién directa
entre el sistema arterial y el venoso sin pasar por el sistema capilar, mediante vasos cuyas
paredes tienen una textura anatémica un tanto indiferenciada, pero en su morfologia
macroscépica pueden resultar muy variados, desde su forma mas elemental de *fistula®
arteriovenosa congénita a su variedad “racemosa” 17, mucho més extensas y voluminosas,
pudiendo llegar a ser gigantescas, Estos voluminosos aneurismas arteriovenosos meningeos
o encefalomeningeos pueden seguir una evolucién expansiva y, estando en contacto con
el hueso, llegar a erosionarlo, perforarlo y exteriorizarse en los tegumentos epicraneanos,
aunque se trata de una evolucidbn muy rara 18, El drenaje de estas lesiones suele hacerse
mediante venas dilatadisimas y flexuosas, que, en los aneurismas situados en la convexidad
de los hemisferios se drenan principalmente en el seno longitudinal superior 119,

Tras todo lo expuesto, considero que la lesién en estudio encaja plena-
mente con las originadas por los aneurismas arteriovenosos gigantes de tipo
racemoso de evolucién expansiva, pues, a mi parecer, sélo una lesién de esta
indole podria dar lugar a una erosién endocraneal de tipo cupuliforme, no
completamente lisa, probablemente por dejar su huella algin(os) vaso(s),
sin reaccién 6sea perilesional y con un profundo surco tipicamente vascular
(Fig. 11 y Lam. XVII) en su parte superoexterna con franca inclinacién hacia
la linea sagital, por donde un vaso de drenaje habria alcanzado el seno longi-
tudinal superior. La juventud del individuo es otro factor a tener en cuenta,
pues estas lesiones congénitas suelen manifestarse prontamente cuando su
evolucién es tan destructiva. Por su propensién a la hemorragia, con frecuen-
cia el primer sintoma de la enfermedad, podria explicarse la causa de su
muerte.

DIAGNOSTICO
Probable aneurisma arteriovenoso de implantacién meningea.

No he encontrado ninguna referencia en la literatura paleopatolégica
consultada, a lesiones de esta etiologia.

(113) TAVERAS, op. cit. nota 8, pag. 1.171.

SCHINZ, op. cit. nota 56, pig. 186-187.

K. J. ZULCH: «Cirugia» (dirg. Kirsner - Nordmann), III. Barcelona, 1950, pag. 749.

(114) CAMPILLO, op. cit. nota 112,

(115) A. LEY GRACIA: «Aneurismas arteriovenosos congénitos intracranealess. Bar-
celona, 1957, pag. 34.

(116) LEY, op. cit. nota anterior, pag. 221.

(117) LEY, op. cit. nota 115, pdgs. 37-46.

(118) LEY, op. cit. nota 115, pag. 50-51.

(119) LEY, op. cit. nota 115, pag. 37.
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Fig. 11.—Esquema de la lesién del crdneo de la «Cova les Calaveres» visto por su cara
endocraneal. La zona perforada estd marcada mediante un rayado de trazos paralelos,
mientras que el resto de la lesién, lo estd en punteado. Pueden apreciarse bien los limites
de la lesién vy con un trazo continuo se resalta la cresta ondulada existente en su interior.
Los puntos (®) indican el espesor del hueso: A = 65 mm.; B = 5§ mm,; C = 3 mm.;
D = 2mm; E = 95 mm. Con la letra Z, se marca el inicio del surco correspondiente
al probable vaso de drenaje v la (—) indica la direccién que tendria el flujo sanguineo.
La linea discontinua XY sefiala el lugar a donde corresponde la seccién del esquema
inferior. En la mitad superior de la escama frontal, préximos a la linea media, se sefialan
los principales orificios vasculares. (Tamafio natural),
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QUISTE DERMOIDE

CRANEO 45 DE LA COVA DE LA PASTORA

Parece tratarse de un individuo senil, perteneciente al sexo masculino.
Su estudio antropolégico fue realizado por Fusté en 1957 1.

DESCRIPCION DE LA LESION

Sobre la sutura coronal, en el lado izquierdo, se aprecia una erosién cir-
cular infundibuliforme (Fig. 12 y Ldm. XIX), cuya superficie es estrio-radiada,
de vértice profundo (Ldm. XX). Su centro dista unos 32 mm. de bregma. La
lesién tiene un didmetro anteroposterior de 26 mm., siendo el transverso de
32 mm., estando toda ella rodeada de un anillo de hiperdstosis moderada
cuya amplitud media es de unos 8 mm. La profundidad del cono es de
3'5 mm. y el espesor del créneo a dicho nivel de 1 a 1’5 mm., no apreciandose
ninguna alteracién en el endocraneo.

La lesién descrita, aunque cénica vy circular, no es muy regular y la estria-
cién un tanto anérquica, en especial, en lo que hace referencia a la profun-
didad de los surcos.

En el endocréneo sblo cabe destacar la presencia de tres granulaciones
de Paccioni a nivel de bregma y una gruesa arteria meningea media en el lado
izquierdo, sin relacién directa con la noxa exocraneal.

(120) FUSTE, op. cit. nota 2, en tabla IL.
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RADIOGRAFIA

Centrada sobre la lesién, no resulta muy demostrativa (Ldm. XXI) pero
se aprecia bien la pérdida de substancia a nivel de la misma y el halo de
condensacién correspondiente a la hiperdstosis que la rodea.

ESTUDIO PATOLOGICO

Considero necesario proceder a unos comentarios previos sobre este tipo
de lesiones.

QUISTES DERMOIDES

Parece ser que fue Cruveilhier 12! en 1829 quien describié el primer tumor de este
tipo, siendo Remak 12, quien indicé su origen ectodérmico y empleé el término de
“epidermoide”.

La etiologfa clésica admitida fue establecida por Remak 13, quien indic6 que se trataba
del secuestro de restos ectodérmicos durante la tercera o cuarta semana de la vida intra-
uterina, cuando se cierra el tubo neural. Como esta teoria no justifica los casos que no
estdn situados en la linea media, se han emitido otras teorias y asi Rowbotham y Gruen-
wald 124 hablan de la naturaleza pluripotente del ectodermo, capaz de actuar convirtiendo
éreas del mesenquima en tejide ectodérmico. Ribbert !5, que acepta la teorfa de Remak,
indica: (en las malformaciones) “...c) El desarrollo se verifica heterotépicamente (monstra
per fabricam alienam)”.

El periodo en que se manifiestan estas lesiones es muy amplio, desde la primera infan-
cia a la senectud 126 sin predominio definido de sexo 177,

Su incidencia no resulta muy elevada12® y en mi experiencia sélo he operado dos.

Como dice Ley ¥ “, el epidermoide extradural o diploico puede localizarse en cual-
quier porcién de la béveda craneal, en el techo orbitario o en el macizo petromastoideo”.
Segin la revisibn de Skandalakis, podria decirse que es poco importante su incidencia
en la linea sagital, como pareceria l6gico si se tratase en exclusiva de un defecto de
cierre ectodérmico,

(121) CRUVEILHIER, citado por SKANDALAKIS, op. cit. nota 126, pag. 990.

(122) REMAX, citado por HAIG, op. cit. 126, piag. 1076 v por SKANDALAKIS, op. cit.
nota 126, pag. 990.

(123) REMAK, citado por SKANDALAKIS, op. cit. nota 126, pag. 990.

(124) BOSTROEM, citado por SKANDALAKIS, op. cit. nota 126, pag. 990.

(125) H. RIBBERT y H. HAMPERL: «Tratado de patologia general y anatomia Pato-
légicas. Barcelona, 1946, pag. 74.

(126) P. V. HAIG: «Primary Epidermoids of the Skulls, Am. Jour. of Roentgenology, 76,
1956, pag. 1076.

J. SKANDALAKIS ¥ col.: «<Epidermoid Cyst of the Skulls. Surgery, 43, 1958, pag 991.

(127) SKANDALAKIS, op. cit. nota anterior, 997.

HAIG, op. cit. nota anterior.

CAMPILLO, op. cit. nota 1, pag. 202.

(128) SKANDALAKIS, op. cit. nota 126.

(129) E. LEY GRACIA y E. LEY PALOMEQUE: «Epidermoides intracraneales, diploicos
y espinales», Rev, Clin, Espaifiola, 67, 1957, pag. 310.
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Ravelli 1% jndica tres tipos de epidermoides extracraneales: a) subcuténeos; b) epi-
peribsticos; ¢) subperidsticos. La clasificacién de Skandalakis 13! difiere poco de la anterior.

En su aspecto macroscopico, aparte de la tumoracién epicraneana, en general de forma
redondeada, la huella en el hueso puede ser una cavidad Unica o mdltiple, de bordes
limpios y cantos ondulados o festoneados 132, o un pequefio orificio 133,

La primera descripcién roentgenogréfica fue dada por Cushing !¥. En la radiografia
se suele observar una imagen lacunar que afecta al diploe, a una tabla, a dos de estas
estructuras o a las tres 135, Sin embargo las imégenes aln pueden ser més variadas, seglin
la evolucién del tumor o por la presencia de un secuestro dseo intraquistico 1%, Segin Ben
Hamida 1% “,..la laguna caracteristica estd rodeada de una areola densa bordeando el
conforno redondeado v oval, a veces directamente ondulada, festoneada o policiclica. El
fondo de la laguna se manifiesta bajo el aspecto de una claridad homogénea, a veces
areolar o nebulosa y, finalmente, puede dar una imagen de un doble contorno (aspecto
orlado)”. Segin este autor, predominaria en el hueso frontal. Finalmente, en opinién de
Ravelli 138, coincidiendo con Ben Hamida, dice que el quiste se acompafia de un halo
periférico de esclerosis y erosiones de la béveda craneana, siendo ambos factores secun-
darios a la lenta expansién del quiste.

Se ftrata de tumores benignos, de crecimiento lento y su gravedad depende primor-
dialmente en que el mismo tenga lugar hacia el endo o exocréneo, otro factor muy
importante reside en su situacién topogréfica y puede considerarse como una rareza su
degeneracién maligna.

El diagnéstico diferencial debe efectuarse con todas aquellas lesiones capaces de
originar erosiones craneales; no me extenderé sobre ellas, pues han sido mencionadas
en su mayor parte, pudiendo también, la persona interesada consultar un trabajo anterior
en que se trata el tema con mayor extensién 1,

ESTUDIO PARTICULAR DEL CRANEO OBIJETO

Este crdneo esta incluido como trepanado en los pertenecientes a la Cova
de La Pastora ',

En mi opinién, queda excluido el diagnbstico de trepanacién, pues en
la misma, sélo dos técnicas pudieron ser empleadas con dicho fin: abrasién
o perforacién por rotacién . Con la primera de las técnicas, el orificio gene-
ralmente es oval y para alcanzar la profundidad de esta lesién la superficie
de abrasién habrfa tenido que ser mucho méas amplia y su cavidad no serfa

(130) A. RAVELLI y L. WINKLER: «Extracranielle subperiostale Epidermidcyste am
Stirnbein». Radiologia Clinica, 26, 1957, pag. 14.

(131) SKANDALAKIS, op. cit. nota 126.

(132) LEGER, op. cit. nota 67, pag. 121.

WERTHEIMER, op. cit. nota 60, pag. 1557.

(133) HELLNER, op. cit. nota 98, pag. 264-266.

(134) CUSHING, citado por HAIG, op. cit. nota 126, p. 1078.

(135) SKANDALAKIS, op. cit. nota 126, p. 998.

(136) HAIG, op. cit. nota 134.

(137) BEN HAMIDA, op. cit. nota 61, p. 8115.

(138) RAVELLI, op. cit. nota 130, pag. 18.

(139) CAMPILLO, op. cit. nota 1, pags. 1-572.

(140) RIQUET, op. cit. nota 2.

(141) CAMPILLO, op. cit. nota 1, pags. 552-566.
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cdnica, ain admitiendo un proceso de regeneracion. Para la técnica rotativa
o de barrenado, la superficie parece muy amplia y se tendria que haber
empleado un instrumento puntiagudo de dngulo muy obtuso. El lecho, parece
demasiado irregular para una trepanacién, aunque se debiera a un proceso
regenerativo, en cuyo caso, probablemente podria apreciarse alguna altera-
cién en la tabla interna, que en este caso estd intacta.

Favorable al diagnéstico de quiste dermoide, tenemos: a) su situacién
sobre la sutura coronal; b) su superficie estriada con mamelones hiperos-
tésicos en la parte posterior del lecho, dando cierto grado de inclinacién al
infundibulo (Ldm. XX); ¢) el marco hiperostésico que bordea la lesién.

Se trataria pues de un quiste dermoide fisural, que encajaria con los
tipos descritos como extracraneal subperidstico en las clasificaciones de Ra-
velli " y de Skandalakis .

Un caso de este tipo es el perteneciente a la casuistica personal del
Dr. Crespo, en un hombre adulto de 24 anos. El tumor situado sobre la
sutura coronal izquierda, muestra un lecho éseo muy semejante al caso en
estudio, como puede apreciarse en la fotografia operatoria (Lam. XXII),
siendo el examen histopatolégico practicado por la Dra. Rodriguez el que
confirmé el diagndstico.

Una imagen muy similar presenta un craneo guanche que Bosch Millares
atribuye a cauterizacion, considerando esta imagen como tipica de estas
lesiones ™ (Lam. XXIIl), precisamente por su aspecto estriado. No entro en
la discusién, por la extension que entrafaria, pero como difiero de este cri-
terio puede consultarse un trabajo mio anterior '4.

CASOS SIMILARES EN LA LITERATURA PALEOPATOLOGICA

Don Brothwell %, comenta un caso que data del Egipto dinéstico, situado
por delante del vertex y que presenta ademds dos heridas cicatriciales. Jels-
ma 'Y, discute las caracteristicas esenciales de los quistes dermoides y Jans-
sens ¥ cita ofro caso estudiado por Derry, perteneciente a la época romana
de Egipto, situado en la regién occipital.

(142) RAVELLI, op. cit. nota 130, p. 14.

(143) SKANDALAKIS, op. cit. nota 126, pag. 996.

(144) J. BOSCH MILLARES: «La medicina Canaria en la época Phehispdnicas. Anuario
de Estudios Atlanticos, VII, pag. 79.

J. BOSCH MILLARES: «Problemas de paleopatologia ésea en los indigenas prehis-
pénicos de Canariass. Anuario de Estudios Atldnticos, 17, 1971, pag. 2-6, fig. 2.

(145) CAMPILLO, op. cit. nota 1, pags. 523-551.

(146) DON BROTHWELL: «Diseases in Antiquitys. Illinois, 1967, pag. 328.

(147) JELSMA, citado por BROTHWELL, op. cit. nota anterior, pags. 328-329.

(148) P. A. JANSSENS: «Palacopathology. Diseases and injuries of prehistoric mans.
London, 1970, pag. 127.
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Fig. 12.—Craneograma correspondiente al cridneo «45» de «La Pastoras visto por su norma
superior, que permite apreciar la situacién v tamafio exacto de la lesién.
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CONCLUSION DIAGNOSTICA

Probable quiste dermoide subperidstico de tipo fisural.



VI
EROSIONES CRANEALES

Incluyo en este capitulo una serie de lesiones cuyas caracteristicas comu-
nes esiriban en que son poco profundas, afectando en general en forma
exclusiva a la tabla externa, respetando al diploe, y, cuando éste es afectado,
slo lo es en forma superficial. En todos los casos los signos de regeneracién
6sea resultan evidentes, lo que confirma de que se trata de lesiones produ-
cidas en vida. Siempre el diagnéstico etiolégico resulta muy dificil, ya que,
en general, son miltiples los procesos capaces de originar tales alteraciones,
pese a ello, intentaré llegar a unas conclusiones diagnédsticas verosimiles.

En general estas lesiones, sobre todo en los créneos mal conservados,
no son tomadas en cuenta, sea porque pasan desapercibidas o porque se
interpretan como deterioros postmortem.

PROCEDENCIA DEL MATERIAL

Cinco piezas se estudian en este apartado, los craneos nims. 7, 14 y 16
de la Cova de La Pastora (Alcoy, Alicante), el craneo VIl de la Covacha de
Cami Real d'Alacant (Albaida, Valencia) y el craneo de La Ereta del Pedregal
(Navarrés, Valencia).

CRANEO 7 DE LA COVA DE LA PASTORA

Calota craneal muy deteriorada perteneciente a un adulto de edad com-
prendida entre los 40 y 50 afios, de sexo alofiso.
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DESCRIPCION DE LA LESION

En la regién parietal derecha, se aprecia una erosién alargada de extre-
mos redondeados cuyo eje mayor mide 28 mm. y el transverso 12 mm. El
eje mayor es oblicuo en unos 45° con respecto a la sutura sagital, siendo el
extremo anterior el mas distante de la sutura sagital. El centro de la lesién
dista 47 mm. de la sutura coronal y 20 mm. de la sagital. La superficie ero-
sionada estd cubierta de hueso compacto, aunque en algunos puntos puede
verse el diploe. En las zonas mas profundas se alcanzan los 2’5 mm. (Fig. 13
y Lam. XXIV).

RADIOGRAFIA

Proyeccién submenton-vertex. Se observa un predominio de erosién en
la regién central y una zona de condensacién alrededor, expresién de la
reaccidén bsea “in vivo" ante la noxa.

CRANEO 16 DE LA COVA DE LA PASTORA

Calota craneal en deficiente estado de conservacién que probablemente
correspondia a un individuo del sexo masculino, con edad aproximada de
40 afios.

DESCRIPCION DE LAS LESIONES

Se aprecian dos erosiones frontales, una derecha (A) y otra izquierda (B)
(Fig. 14). La erosién derecha mide 14 mm. x 7 mm. y su centro dista 30 mm.
de la linea sagital y 51 de la sutura coronal, mientras que la erosién izquierda
mide 14 mm. x 8 mm., distando su centro 26 mm. de la linea sagital y 51 de la
sutura coronal. Ambas lesiones sélo afectan a la tabla externa y su profun-
didad es de 1 mm. La superficie erosionada es bastante lisa y en ningln punto
el diploe se hace visible (Ladm, XXV).

COMENTARIO DIAGNOSTICO A LAS LESIONES DE LOS CRANEOS
7 Y 16 DE LA COVA DE LA PASTORA

Las lesiones muestran una similitud morfolégica, y en cuanto a tamano,
difieren poco. La nitidez de su trazado hace pensar que no ha existido un
proceso inflamatorio importante, mucho menos, supurado.

En mi opinién, estas lesiones podrian ser de tipo ritual, tanto por la mor-
fologia de las lesiones, de tamaios parecidos, contornos nitidos, profundidad
similar, lecho liso, casi sin afectar al diploe, como por la procedencia de los
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Fig. 14—Craneograma correspondiente al crdneo «16» de «La Pastora» que permite
apreciar la situacién vy tamafio de las lesiones «A» y «Bo».
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créneos, Cova de la Pastora, donde las trepanaciones “in vivo" han sido
plenamente demostradas, siendo un dato favorable su situacién, frontal y
parietal, lugares de eleccién de las trepanaciones prehistéricas. En el créneo
16, la simetria de las lesiones es otro dato a tener en cuenta.

CRANEO 14 DE LA COVA DE LA PASTORA

Calota en muy deficiente estado de conservacién, reconstruida en parte,
que probablemente pertenecia a un individuo del sexo femenino (?), con
una edad aproximada de 15 afios (?). Su norma superior es pentagonoide
(Fig. 15). Longitud méaxima 171 mm. (?), anchura craneal méxima de
133 mm. (?) e Indice cefélico de 7777 (?) (mesocréneo).

DESCRIPCION DE LA LESION

Pequefia erosién situada en el polo de la regién frontal derecha cuyo
centro dista 24 mm. de la linea sagital y 28 mm. del reborde orbitario
(Fig. 15). De forma irregularmente ovalada, su eje mayor sigue una direc-
cién oblicuo de arriba-abajo y de fuera-adentro, siendo su dimensién 18 mm.,
mientras que el eje menor, perpendicular al anterior, mide 10 mm. La super-
ficie de la lesion sblo afecta a la tabla externa y su superficie es rugosa.
Alrededor del érea erosionada, se aprecia una zona de unos 5 mm. de ampli-
tud, de moderada, pero evidente reaccién hiperostésica que la contornea
(Lam. XXVI). Alrededor de la lesidn descrita se aprecian otras miltiples ero-
siones pequefas, segin mi parecer, post-mortem y por lo tanto sin carécter
patolégico.

CRANEO VII DE CAMI REAL D'ALACANT

Neurocrédneo bastante deteriorado que probablemente pertenecié a un
individuo masculino de unos 20 afios de edad.

DESCRIPCION DE LA LESION

Erosién frontal derecha bastante amplia cuyo eje transverso es de 31 mm.
por 18 mm. el antero-posterior (Fig. 16). De forma redondeada, alcanza su
profundidad méxima en su centro (2 mm.) que dista 43 mm. de la linea
sagital y 56 mm. del reborde orbitario. La superficie de la lesién es bastante
irregular, elevandose progresivamente, en forma suave, desde su centro
hasta los limites de su contorno (Lam. XXVII).
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COMENTARIO DIAGNOSTICO A LOS CRANEOS 7 DE LA PASTORA Y
Vil DE CAMI REAL D'ALACANT

En mi opinién, relacionando estas lesiones con otras similares procedentes
de otros yacimientos ', me inclino a pensar, que se trata de lesiones pos-
trauméticas complicadas con una sobreinfeccién. Se debe tener en cuenta,
gue en esas épocas, con las duras condiciones de vida a que estaban some-
tidos los individuos, los pequefios y grandes traumatismos debieron ser fre-
cuentes. La falta de terapéuticas adecuadas y de asepsia, asi como también
la practica de maniobras intempestivas, debieron ser factores que favore-
cieron las infecciones, incluso aceptando una mayor inmunidad natural, como
preconizan algunos autores.

CRANEO DE LA ERETA DEL PEDREGAL

Créneo completo en buen estado de conservacién. Probablemente se
trata de un adulto de unos 45 anos del sexo masculino.

DESCRIPCION DE LAS LESIONES

En la escama occipital se aprecian tres erosiones que designaré como
"A", "B" y "C" (Fig. 17 y Ldm. XXVIII). "A" y "B" estan en el lado izquierdo
y “C" en el derecho. Las tres tienen morfologia circular; "A" es la mayor con
un didmetro medio de 22 mm. y una profundidad de 3 mm., distando su
centro 21 mm. de la linea sagital y la misma distancia (tomando la perpen-
dicular a la anterior) de la sutura lambdoidea; “B" tiene 12 mm. de diametro
y 1’5 mm. de profundidad, su borde contacta con la linea sagital, quedando
algo por encima del inio; “C" es la menor con un didmetro de 9 mm. e igual
profundidad que la anterior, situada a 10 mm. de la linea sagital y a 30 mm.
de la sutura lambdoidea. Todas ellas estdn recubiertas de tejido compacto
que oculta al diploe.

COMENTARIO DIAGNOSTICO

Las tres erosiones, se encuentran préximas a la nuca. Esta disposicién me
sugiere la posibilidad de que el individuo hubiese padecido una foruncu-
losis importante, que hubiese llegado a ocasionar, en algunos puntos, una
inflamacién del periostio o una osteitis. Si "A" fuese una lesién aislada, pro-
bablemente seria méas correcto pensar en la huella de un quiste dermoide,
pero creo que las tres erosiones deben relacionarse entre si.

(149) CAMPILLO, op. cit. nota 1, pags. 300-301.
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Fig. 17—Craneograma correspondiente al crdneo de la «Ereta del Pedregal»
que muesira la situacién y tamafio de las tres lesiones.
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CONCLUSIONES

Resulta muy aventurado el diagnéstico en este tipo de lesiones y de esta
problematica ya hablé en dos trabajos previos '®. Apenas he encontrado en
la literatura consultada lesiones que se puedan equiparar a las descritas.

(150) CAMPILLO, op. cit. nota 1, pags. 256-307.
D. CAMPILLO: sLas erosiones craneales en paleopatologia». Medicina e Historia, 24.
Barcelona, 1973, pdg. 34.



VII
TRAUMATISMOS CRANEALES

Dos interesantes piezas, se estudian en este apartado.

1) CRANEO DE EL PUIG

Individuo adulto de unos cuarenta afos de edad, perteneciente al sexo
masculino.

ESTUDIO PATOLOGICO

A nivel del hueso parietal derecho se aprecia una linea de fractura curva,
que se dirige de arriba abajo y de delante a atras, con concavidad postero-
superior (Fig. 18 y Ldm. XXIX). Su longitud es de 98 mm. y en un trayecto
de 36 mm. perfora la totalidad del hueso (Lams. XXX y XXXI). Su extremo
anterosuperior dista 31 mm. de la sutura sagital y 22 de la coronal, su por-
cién més inferior 26 mm. del borde superior de la escama temporal y su
extremo posterior 52 mm. de la sutura lambdoidea. Los bordes aparecen
redondeados con signos evidentes de regeneracién ésea; el diploe no resulta
visible, pues est4 recubierto en su tofalidad por una capa de hueso compacto,
Dos pequefios puentes de hueso regenerado ponen en contacto los bordes
del érea perforada. En la zona correspondiente a la concavidad de la cicatriz,
la escama parietal aparece elevada unos dos milimetros y en el endocraneo
el borde anteroinferior aparece ligeramente hundido. También en el endo-
craneo, algo més atras del area cicatricial descrita, se aprecia una erosién de
la tabla interna que alcanza hasta el diploe y que bien podria ser debida
a una osteitis, tal vez asociada a un absceso epidural, secundaria a la herida
y que da la impresién de que llegd a su curacién.
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Fig. 19.—Esquemas que muestran la forma en gue se produjo la lesién en el crdneo de

«El Puigs. En el superior, el agente agresor penetrando en el crdneo. En el inferior,

seccidon que permite apreciar los desplazamientos que sufre el hueso al penetrar la hoja
cortante (las flechas indican la direccion de los mismos).
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La radiografia lateral oblicua (Lam. XXXIl) es muy demostrativa y en ella
se aprecia un érea de condensacién ésea alrededor de toda la linea de frac-
tura, mucho més intensa en su mitad posterior, bordeada por otra amplia
zona en que los alveolos diploicos son de tamafio més reducido en compara-
cién al resto del diploe.

La herida descrita, con toda probabilidad, fue originada por un objeto
metélico cortante (espada, hacha, efc.), que penetré en forma tangencial de
delante atras y de abajo a arriba (Fig. 19), estando situado el agresor a su
espalda, a menos que se tratase de un zurdo que empuiase su arma con
la mano izquierda.

El lesionado sobrevivié largo tiempo a este accidente, a juzgar por el
alto grado de reosificacién alcanzada, probablemente varios afios y no serfa
de extrafar que la herida datase de su juventud, en que la vitalidad del
tejido 6seo es muy superior.

No resulta posible precisar si la lesidn estuvo acompainada o no de lesio-
nes neurolbgicas de mayor o menor importancia, como, por ejemplo, podrian
ser una epilepsia, post-traumética o una hemiplejia. No creo que llegase a
originarse un absceso cerebral, en el supuesto de que realmente si lo hubiese
habido epidural, ya que resultaria en dicho caso improbable una larga super-
vivencia y por otra parte el aspecto cicatricial de la presunta osteitis, tampoco
hablan en su favor. Finalmente diré que tampoco parece que esta lesién
influyese en forma directa en la muerte de este individuo.

CRANEO 9 DE LES LLOMETES

Individuo senil, de unos sesenta afios de edad, perteneciente al sexo
masculino.

ESTUDIO PATOLOGICO

Se aprecian dos lesiones bien diferenciadas entre si, aunque en mi opi-
nion estén intimamente relacionadas, como més adelante expondré. Las des-
cribiré por separado, designandolas como lesidon “A" y lesion “B", para a
continuacién estudiar sus correlaciones.

LESION "A": Situada en el lado izquierdo de la escama frontal, se pre-
senta como un surco bien marcado cuya profundidad oscila entre unas décimas
de milimetro a un milimetro. Comienza a la altura de la glabela a 5 mm. de
la linea sagital, cruza la eminencia superciliar y se inclina hacia arriba y
afuera, donde, a los 20 mm., se ensancha y alcanza su profundidad méxima
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(2 mm.) para volver a estrecharse siguiendo la misma direccién; luego se
hace cada vez menos profunda y se pierde en el tercio superior de la escama
frontal, en las proximidades de la fosa temporal (Figs. 20, 21, 22 y Lami-
na XXXIIl). Por superposicién de imagenes, en la radiografia, no es posible
visualizarla y pasa desapercibida.

LESION "B": Completamente distinta de la anterior, se trata de una pér-
dida de substancia dsea situada por encima del pterion izquierdo a nivel de la
carilla temporal del frontal. Su forma, irregularmente ovalada, tiene un diame-
tro maximo, anteroposterior, de 24 mm., siendo el vertical de 13 mm. El con-
torno superior es irregularmente curvo, mientras que el inferior es dentellado,
mostrando la totalidad del borde signos evidentes de regeneracion ésea, sin
que en ningln punto resulte visible el diploe que estad recubierto de hueso
compacto (Figs. 20, 22 y Lams. XXXIIl y XXXIV). En la radiografia practicada
en proyeccion lateral (Lam. XXXV) resulta muy evidente la lesién y los signos
de regeneracion Osea, con desaparicion del diploe en algunos puntos del
borde, siendo suplido por hueso compacto noviformado.

En ambas lesiones son muy evidentes los signcs de regeneracién y por
la intensidad de la misma, cabe suponer una larga supervivencia.

En principio creo que ambas lesiones son de origen traumatico y acaecidas
en el mismo episodio. En favor de este criterio estdn: proximidad de ambas
lesiones, similar grado de cicafrizacién vy los factores etfiolégicos que seran
comentados.

No es facil averiguar qué tipo de traumatismo fue el responsable, si bien
ambas lesiones se debieron a contusiones con objetos mas o menos angu-
loses. Un tipo de traumatismo que las podria explicar seria el despefiamiento,
en cuyo caso suelen producirse miltiples contusiones contra las piedras o
rocas del terreno.

Ambas lesiones, por su situacién, pudieron haber tenido un final funesto,
en especial la "B" que pudo haber roto alguna rama de la arteria meningea
media y dado lugar a su hematoma epidural, complicacién frecuente en los
traumatismos que afectan a la regién del pterion.

Tras el traumatismo, pudieron restar importantes lesiones neurolégicas,
sobre todo, si como resulta probable, se trataba del hemisferio dominante,
pero esto entra dentro del terreno de la conjetura.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La lesién “A", considero que sblo puede ser de origen traumdtico dadas
sus peculiares caracterfsticas.
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Fig. 21.—Craneograma correspondiente al crdneo «9» de «Les Llometes» visto por su
norma superior, que permite apreciar la situacién y tamafio de las lesiones «A» y «Bo».
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La lesién "B", dejando aparte un origen traumatico, podria tratarse de una
trepanacion intencional, de un blastoma osteolitico o de un proceso supurado.
La zona en que estad ubicada esta lesién, no es un lugar en que las trepana-
ciones suelan ser frecuentes . Dada la morfologia del orificio, se habria
tenido que emplear la técnica de abrasién, muy dificil de llevar a efecto en
esta zona y por otra parte, el contorno habria sido mucho més regular.

En los tumores osteoliticos no es frecuente la regeneracién ésea, salvo
en los sarcomas osteogénicos, pero sus caracteristicas son distintas, asi como
con los granulomas eosinéfilos, osteitis, etc. ',

Lo expuesto me hace llegar a la conclusién diagndstica de que se trata
de un traumatismo.

DIAGNOSTICO

Lesiones dseas cicatriciales de un grave traumatismo craneal.

FRECUENCIA DE LOS TRAUMATISMOS

Los casos estudiados no constituyen una rareza, y como cabia suponer,
las fracturas son tan antiguas como la humanidad y los primeros casos des-
cubiertos anteriores a ésta, y asi, Moodie ' describe una fractura del radio
en un Dimetrodon, reptil de la Era Primaria, periodo Pérmico.

Las publicaciones paleopatolégicas sobre traumatismos son numerosi-
simas, entre los hominidos ™ y entre los hombre fésiles!. En las épocas
maés recientes, cabe destacar la distinta morfologia de las lesiones en relacién

(151) CAMPILLO, op. cit. nota 1, pag. 470.

(152) CAMPILLO, op. cit. nota 1, pag. 115-239.

(153) JANSSENS, op. cit. nota 148, pag. 25.

(154) R. DART y D. CRAIG: «Aventuras con el eslabén perdido». México, 1966, pa-
ginas 178 y 181.

WELLS, op. cit. nota 37, pig. 45.

C. COURVILLE: «Diseases in Antiquity» (dirg. Don Brothwell). Illinois, 1967, pé-
ginas 606-611.

E. AGUIRRE: «Historia de la Medicina» (dirg. Lain). Col. I. Barcelona, 1972, pag. 22.

R. JULLIEN: «<Les Hommes fossiles de la pierre taillés. Paris, 1965, pag. 118.

(155) COURVILLE, op. cit. nota 154, p. 612.

J. AUGUSTA v Z. BURIA: «Los hombres prehistéricos», México, 1964, pag. 41.

0. HENGEN: «Paleomedicina en la época glacials. Image, 34, pags. 24-25.

AGUIRRE, op. cit. nota anterior, pag. 24.

JULLIEN, op. cit. nota anterior, pag. 175.

J. DASTUGUE: «Les lesions pathologiques du squelette de Chancelade». L'Anthropolo-
gie, 73, 3/4. Paris, 1969, pdgs. 247-252.

A. TASNADI-KUBACSKA: «Palo-Pathologies. Jena, 1962, pag. 168.

WELLS, op. cit. nota 37, pag. 48.

JANSSENS, op. cit. nota 148, pag. 36.
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con las variaciones en la forma de vida y en consonancia con los avances
técnicos ',

Las lesiones del craneo 9 de Les Llometes, son susceptibles de pertene-
cer a cualquier época, mientras que la lesién del craneo de El Puig forzosa-
mente debe corresponder a un periodo muy evolucionado en que las armas
tengan unas caracteristicas de dureza y delgadez, capaz de producir dicha
lesién.

(156) P. RABISCHONG y H. DUDAY: «Etude de restes osseux provenant de Zonza
(Corse)». Bulletin de la Société Préhistorique Frangaise, 68, [ 2, Paris, 1971, pags. 615-617.

J. BOSCH MILLARES: «Las armas y fracturas del crineo de los guanches». El Museo
Canario, Vr lw: Déss. 629.

BOSCH MILLARES, op. cit. nota 144 («La medicina...»), pdgs. 608-611.

MAC KURDY, citado por JANSSENS, op. cit. nota 148, pag. 28.

D. CAMPILLO: «El Laboratorio de Antropologia., (Centros de la Diputacion)». San
Jorge, 92. Barcelona, 1974, pégs. 49-57.

CAMPILLO, op. cit. nota 1, pags. 308-366.



VIII
TREPANACIONES CRANEALES

Hace poco més de un siglo, Broca estudié un crdneo peruano que le
facilité el naturalista Squier ¥, determinando su naturaleza quir(rgica. Parece
ser, que esta fue la primera vez en que se llegd al diagnéstico de "trepana-
cién prehistérica”. Posteriormente, esta practica ha sido demostrada en casi
todos los paises de Europa, en varias culturas americanas precolombinas y
en multitud de pueblos primitivos, que como en Kenia la han seguido practi-
cando hasta la actualidad.

Del diagnéstico de trepanacién, incluso puede afirmarse, que se ha pro-
digado en exceso.

Los casos publicados en la Peninsula Ibérica son poco numerosos, entre
los que se encuentran algunos muy dudosos, si bien, en la actualidad, puedo
asegurar que existen muchos mas, no siendo inferior a cuarenta y uno los
existentes en las regiones de Cataluna, Baleares y Valencia (*).

Cinco créneos trepanados serdn estudiados, cuatro pertenecientes a la
Cova de La Pastora (nUms. 17, 53, 54 y 77) y uno a la Cova d’En Pardo.

1) CRANEO 17 DE LA PASTORA

Su estudio antropolégico fue realizado por Fusté '™ y el patolégico por
Rincén de Arellano y Fenollosa . Parece tratarse de un individuo joven, de
unos veinte afios de edad. El sexo es dificil de determinar, si bien Fusté lo
dio como masculino.,

(*) Su exposicién serd hecha en un trabajo en curso.

(157) J. LASTRES y F. CABIESES: «La trepanacién del cridneo en el antiguo Perts.
Universidad Mayor de San Marcos. Lima, 1960, pag. 56.

(158) FUSTE, op. cit. nota 2, pdg. 12 y tabla II.

(159) RINCON DE ARELLANO, op. cit. nota 3.

10
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ESTUDIO PATOLOGICO

En el lado izquierdo de la escama frontal se observa una perforacién casi
circular (Lams. XXXVI, XXXVII y XXXVII). Su didmetro vertical es de
19 mm. vy el transversal de 23 mm. (éste originariamente debié ser menor,
unos 21 mm., pero el deterioro posterior, sobre todo por una linea de frac-
tura postmortem gque cruza el orificio, lo ha ensanchado). El centro de la
lesién dista 51 mm. de la linea sagital, 23 de la sutura esfenoidal v 25 del
reborde orbitario. Un halo de erosién que oscila entre 4 y 8 mm. contornea
el agujero, dando a su borde un aspecto biselado, que en su porcién mas
externa contacta con la cresta temporal del frontal.

No se aprecian ofras lesiones de caracter patoldgico.

RADIOGRAFIA

Como resulta habitual en aquellos casos en que la supervivencia ha sido
prolongada, se observa una condensacion ésea alrededor del orificio (La-
mina XXXIX), que resulta acorde con el aspecto macroscdpico de la lesién.

2) CRANEO 53 DE LA PASTORA

Calota bastante deteriorada, perteneciente a un individuo adulto de unos
veinte afos, del sexo masculino. Su estudio antropolégico y patoldgico fue
realizado por Riquet, Rincén de Arellano y Fenollosa y Fusté '@,

DESCRIPCION DE LA LESION

Sobre el parietal izquierdo, distando su centro 20 mm. de la sutura sagital
y 61 mm, de la coronal, se aprecia una pérdida de substancia 6sea de forma
elipsoidea, algo irregular. con eje mayor, anteroposterior, de 18 mm. y trans-
verso de 12 mm. (Fig. 23 y Ldms. XL, 1 y 2 y XLI). Alrededor del orificio, al
que la reosificacién ha dado un contorno estriado (Ldm. XLI), se aprecia una
amplia area de erosion de 89 mm. de longitud por 37 mm. de anchura, cuyo
centro, aproximadamente, coincide con el de la perforacion. Los signos de
regeneracién son muy evidentes. No se aprecian alteraciones en el endo-
créneo.

Tampoco en este caso se aprecian alteraciones patoldgicas que justificasen
una actuacién quirlrgica.

(160) RIQUET, op. cit. nota 2, pag. 8.
RINCON DE ARELLANO, op. cit. nota 3.
FUSTE, op. cit. nota 2, pdg. 12 y tabla IL



75

LESIONES PATOLOGICAS

‘UEBPUNIAD UQISEIqE Ip eaIw
[Pp owod Jse ‘ugpeuedan e] ap ouewe)] A uQPeEn)is e Jepaide Juuad anb ‘yopadns
euLiou ns Jod OJS[A «BI0)SEJ EI» AP «fC» OdUPId [ Nuafpuodsariod vwerlodueidy—¢z "9



76 DOMINGO CAMPILLO VALERO

RADIOGRAFIA

La proyeccién submentén-vertex (Lédm. XLII) muestra el adelgazamiento
del hueso en el &rea de erosibn y la condensaciébn 6sea reaccional a su
alrededor.

3) CRANEO 54 DE LA PASTORA

Calota craneal en buen estado de conservacién, que parece corresponder
a un individuo del sexo masculino con edad comprendida entre los 50 y
60 afios.

Al igual que los anteriores, su estudio antropolégico y patolégico fue
realizado por Riquet, Rincén de Arellano y Fenollosa y Fusté ',

DESCRIPCION DE LA LESION

Casi en el centro del parietal derecho (Fig. 24 y Lams. XLIIl y XLIV), a
unos 57 mm. de la sutura coronal y a 59 mm. de la sagital, se aprecia una
pérdida de substancia ésea, irregularmente circular (Ldm. XLIV) y de seccién
troncocdnica. A nivel del exocrdneo, su silueta paraboloide, tiene un didmetro
anteroposterior de 30 mm., siendo su didmetro transversal de 26 mm. Visto
por la tabla interna el orificio tiene una silueta cuadrangular, con sus lados
mayores de 10 y 9 mm., respectivamente. La regeneracién 6sea ha sido im-
portante y todo el diploe de la superficie cruenta ha quedado recubierta de
hueso compacto. El aspecto cuadrangular del orificio interno seguramente
se debe a deterioro postmortem y a fenémenos de neoformacién reparadora.

No se observan alteraciones patolégicas que justificasen una interven-
cién neuroquirdrgica.

Respecto a la fisura vitrea que al principio se ha mencionado, casi con
toda seguridad, fue postmortem.

La supervivencia debié ser prolongada, como se ve confirmado en la
radiografia que, en proyeccién lateral (Ldm. XLV), muestra una intensa
reaccién 6sea condensante alrededor del orificio.

4) CRANEO 77 DE LA PASTORA

Fue estudiado con anterioridad por Rincén de Arellano y Fenollosa ', como
craneo "D".

(161) RIQUET, op. cit. nota 2.

RINCON DE ARELLANO, op. cit. nota 3.
FUSTE, op. cit. nota 2.

(162) RINCON DE ARELLANO, op. cit. nota 3.
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Fig. 24.—Craneograma en norma superior correspondiente al crdneo «54» de «La Pastora»,
que permite apreciar la situacién y tamaiio de la lesidn.
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Compone la pieza algo méas de una cuarta parte del parietal izquierdo al
que se une una pequefa porcién de la escama occipital (Ldms. XLVI y XLVII).

Considero que no es posible determinar su sexo (ignoro en qué funda-
mentos se basan Rincén de Arellano y Fenollosa para dictaminar el sexo
femenino) ', pero parece tratarse de un adulto joven, con edad no superior
a los 20 anos, ya que el dentado de las suturas no muestra el menor signo de
haberse iniciado su sindstosis.

DESCRIPCION DE LA LESION

Sobre el parietal, a 26 mm. de la sutura sagital y a 90 mm. de la sutura
lambdoidea, se observa un orificio aproximadamente circular (Lam. XLVII)
que perfora los 7 mm. de espesor del hueso y que, a nivel del exocréneo,
tiene un didmetro anteroposterior de 23’5 mm., siendo el transverso de 21 mm.
En el endocraneo la perforacién tiene un didmetro medio de 9 mm., siendo
la seccion de la perforacién curvilinea de concavidad interna.

No se aprecian signos de regeneracién ésea, por lo que la incluyo como
trepanacion péstuma (Lam. XLVII).

RADIOGRAFIA

No se aprecia ninguna reaccién biolégica en el hueso (Ladm. XLVIII) vy
la imagen méas densa alrededor del orificio se debe a la técnica fotogréfica
de reproduccion, para destacar la perforacién; pero si observamos detenida-
mente las celdillas diploicas, éstas tienen un tamafio homogéneo en todo el
hueso, lejos de disminuir su tamano en las proximidades de la lesién como
hemos visto que ocurria cuande se producia una reaccién ante un insulto
traumatico.

La imagen circular, situada al lado de la perforacién, no corresponde a la
“decorticacién” que se aprecia en el borde externo de| contorno exocraneal
del orificio, como errébneamente consignan Rincén de Arellano y Fenollosa '¥,
pues si comparamos la fotografia (Lam. XLVI) vy la radiografia (Ldm. XLVIII),
comprobamos que la imagen circular estd en el borde préximo a la sutura
sagital, o sea, en el lado contrario a la decorticacién. Dicha cavidad corres-
ponde a una cavidad diploica que se abre a la cavidad de la trepanacién en
el centro del diploe y que senalo con una flecha en la lamina XLVII.

Finalmente diré que difiero de la opinién de los mencionados autores '®,
que sugieren la existencia de una enfermedad de Paget. Para ello me baso
en argumentos clinicos y radiogréficos, pues considero que tal enfermedad
en esta pieza no existe:

(163) RINCON DE ARELLANO, op. cit. nota 3.
(164) RINCON DE ARELLANO, op. cit. nota 3.
(165) RINCON DE ARELLANO, op. cit. nota 3.
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1) Se trata de una enfermedad que afecta a individuos adultos-maduros
o preseniles y asi Piulachs ' dice: “La enfermedad de Paget u osteitis defor-
mante, se observa en individuos de mas de cuarenta y cinco afios, y mas
frecuentemente en los hombres". Barceld '’ por su parte, indica que "...por
regla general, la enfermedad se presenta a partir de |os cuarenta afios y prin-
cipalmente entre los sesenta y setenta, pero se han publicado casos, desde
luego excepcionales, en jévenes y alUn en nifios. En este caso se trata de
una persona joven. Otra caracteristica es el aumento de grosor del hueso !,
y la pieza objeto de este estudio no estd engrosada, siendo su espesor més
bien mediano, alrededor de los 7 mm.

2) En la radiografia, la enfermedad de Paget puede adoptar distintos
aspectos '¥: "...esponjoso o en "“panal de abejas", estriado, amorfo o denso
y pseudoquistico”. SegUn Barcel6 '™ el "...crdneo se afecta de modo tan
caracteristico, que su roentgenograma a menudo es decisivo en el diagnoés-
tico de la enfermedad". "Sobre un fondo poroso méas o menos intenso resaltan
islotes redondeados, en forma de motas, de hueso ebiUrneo"... "Es la clasica
imagen en copos o de aspecto lanuginoso por alternancia de zonas de des-
truccién 6sea con otras de hiperproduccién”. Estas opiniones entre otros mu-
chos autores, son corroboradas por Schinz y Taveras ',

3) En el aspecto del fragmento de crdneo en estudio, puede compro-
barse que en su estructura poco difiere del aspecto de la mayor parte de las
radiografias que, sobre hueso seco, he ido presentando a lo largo de este
trabajo y que corresponden a las distintas piezas que se han estudiado. Al
valorar las radiografias de huesos secos, sobre todo si son antiguos, debe
tenerse en cuenta que la ausencia de tejidos blandos facilita la penetracién
de la radiacién directa y disminuye las difusas, con lo cual las imégenes
radiograficas cobran una mayor nitidez y contraste, que pueden inducir a
error si se comparan con las practicadas en el individuo vivo.

5) CRANEO DE LA COVA D'EN PARDO

Depositado en el Museo Arqueoldgico de Alcoy.
Parece corresponder a un individuo del sexo masculino, con edad com-
prendida entre los 20 y 25 afios.

(166) PIULACHS, op. cit. nota 89, pag. 660.

(167) BARCELO, op. cit. nota 60, pag. 616.

(168) PIULACHS, op. cit. nota 89, pag. 660.

(169) BARCELO, op. cit. nota 60, pag. 620.

(170) BARCELO, op. cit. nota 60, pags. 621-622 y figs. 413414,
(171) SCHINZ, op. cit. nota 57, pags. 194-196.

TAVERAS, op. cit. nota 8, pag. 1.174.
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DESCRIPCION DE LA LESION

Se aprecia en el parietal izquierdo una pérdida de substancia 6sea cuyo
centro dista 45 mm. de la sutura coronal y 48 mm. de la sagital (Fig. 25).
El orificio es de forma ovalada (Ldm. XLIX y L) con didmetro anteroposterior
de 7'5 mm, y transversal de 5 mm., situado aproximadamente en el centro
de una depresién erosiva, infundibuliforme, que mide 40 x 25 mm. (Lam. L)
y que estd rocdeada de un rodete de hiperdstosis, muy intensa en la porcién
anterior, cuya amplitud oscila entre los 5 y 15 mm,

El diploe casi estd recubierto en su totalidad por hueso compacto, per-
forado por multitud de pequenos orificios puntiformes (Lam. LI).

No se aprecian otras alteraciones patolégicas, y, probablemente, la super-
vivencia, a juzgar por la hiperéstosis, debié ser larga.

RADIOGRAFIA

La proyeccién lateral (Lam. LIl), muestra una amplia zona de condensa-
cibn que se atenUa suavemente conforme se distancia del orificio.

COMENTARIOS

Dos créneos, comentados en capitulos precedentes (45 de La Pastora y
9 de Les Llometes), fueron excluidos de entre los trepanados. Como ya
fueron comentados, no considero necesario volver a insistir.

Dos técnicas distintas se emplearon en las cinco trepanaciones, en fres
casos (La Pastora, 17, 54 y 77) se empleé la de barrenado y en las otras dos
(La Pastora 53 y En Pardo) la de abrasién. Estas dos técnicas son las mas
empleadas en Europa y la de barrenado en las regiones mediterraneas.

Algunos aspectos deben destacarse:

1) La presencia de dos técnicas distintas en La Pastora, podria sugerir,
que fueron practicadas en distinto periodo, suposicién que se veria favore-
cida porque al parecer este yacimiento seria un osario, en donde se habrian
practicado sucesivas inhumaciones secundarias. Pese a ello, no puede afir-
marse este supuesto, pues, aunque parece ser que en estas practicas han
existido "modas"”, también en otros yacimientos se han encontrado créaneos
con trepanaciones practicadas por distintos procedimientos. Mantener una
opinién seria muy dificil, pues para ello se precisaria una cronologia muy
exacta, ya que una diferencia de pocos afos seria suficiente para justificar
un cambio de técnica.

2) En los casos de barrenado, los orificios exocraneales son de tamarno
mediano, pero a nivel de la tabla interna resultan pequefios, con la excepcién

1"
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del nim. 17 de La Pastora, hecho que probablemente estarfa en relacién
con el escaso grosor de este hueso.

3) Como ya han destacado la mayoria de los autores, predominan en
el lado izquierdo en la proporcién de 4 a 1. El hueso elegido es el parietal,
con la excepcién del nim. 17 de La Pastora.

4) La supervivencia estd demostrada en cuatro casos y sblo en el no-
mero 77 de La Pastora faltan signos que permitan asegurarla, por lo que
la incluyo, siguiendo a Broca, como trepanacién pdstuma. Pese a todo, mi
opinién personal es que fue practicada en vida o en periodo agdnico. No
puedo aportar argumentos concluyentes, pero la falta de otros casos con
trepanaciones pdstumas en la regién me lo sugieren, asi como el hecho, de
que en los yacimientos estudiados por mi en que coexisten los dos tipos de
trepanacion, la morfologia de las pdstumas, suele ser distinta de las practi-
cadas en vida, siendo aquellas frecuentemente miltiples.

5) En ning0n caso se aprecian alteraciones patoldégicas que justificasen
una actuacion quirdrgica.

6) En cuanto a las motivaciones, no voy a reavivar la polémica, hice
un comentario amplio en un trabajo anterior ' y sera objeto de otro estudio
posterior mas amplio que abarca un area geogréfica mas amplia. Sin embargo,
creo que esfas frepanaciones tienen un caracter ritual o empirico, sin una
eficacia terapéutica real.

Como punto final a este tema, recordaré que la primera trepanacién pre-
histérica descubierta en Espafia, probablemente fue la correspondiente al
créneo de Oriola (Orihuela), que no pudo ser conservado y que su des-
cubridor Juli Furgus publicé en 1903 1™,

(172) CAMPILLO, op. cit. nota 1, pags. 477481,

(173) J. FURGUS: «Colleccié de treballs del P. J. Furgis sobre prehistoria valenciana.
La Edat prehistérica en Oriola (Nécrépolis de San Antén)s. Serie de Trabajos Varios
del S, I. P, nam. 5. Valencia, 1937, pag. 26.



COMENTARIO FINAL

Considero preferible substituir la denominacién de "conclusiones” por la
de “comentario final", puesto que la serie de créneos examinados —unos
doscientos cincuenta— base de este estudio, es poco numerosa, y no per-
mite llegar a unas conclusiones generales reales, en cuanto a la morbilidad
de las afecciones que, de forma directa o indirecta, afectan al créneo.

Como los temas tratados son independientes entre si, en cada capfitulo
inclui unas conclusiones en relacién con la noxa estudiada.

Este trabajo debe considerarse como una exposicién de la patologia encon-
trada en la Regién Valenciana, que contribuya a un estudio general mas
amplio de la paleopatologia en la Peninsula |bérica, sin que ello le reste
interés e importancia. Interés, por cuanto su investigacién se realiza con
criterio médico actual buscando un diagnéstico diferencial, que siempre pre-
tende llegar a un diagnéstico de certeza, aunque con frecuencia, dados los
escasos medios auxiliares que se pueden aplicar al estudio, tenga que con-
formarme con un discutible diagnéstico de presuncién. La importancia viene
dada por la presentaciébn de algunos casos, que resultan una rareza o estan
por completo ausentes en la literatura paleopatolégica, salvoe que por mi
parte, no haya sabido dar con ellos en la amplia revisibn que de la misma
he realizado, en cuyo caso, desearia aqui disculparme. Como colofén, des-
tacaré algunos temas.

Los granulomas eosinéfilos, recientemente incluidos en el grupo de las
"histiocitosis X", aln hoy en dia forman un capitulo oscuro de la patologia,
siendo imprescindible para su diagnodstico correcto el examen histolégico,
imposible de realizar en los casos estudiados aqui. En su defecto, he recu-
rrido a la radiologia y a otras caracteristicas clinicas, tamano, situacién, aspecto
macroscépico, etc., que, considero permiten llegar a un diagnédstico, que aun-
que muy discutible, no se puede considerar descabellado. Hasta el presente,
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con este diagnéstico, no encontré ninguna referencia en la literatura paleo-
patolégica consultada.

Dos casos que habian sido considerados como trepanaciones han sido
excluidos como fales; creo que en ambos los razonamientos aportados se
verén confirmados por los estudiosos que deseen llevar a cabo su revisién,
pero tal vez, lo més importante haya sido poner en tela de juicio el diagnés-
tico de trepanacion, del que en mi opinién, en general, los paleopatélogos,
antropdlogos y arqueédlogos han abusado, con frecuencia por no haber sido
estudiados por médicos, en cuyo caso el diagnéstico diferencial con otras
- afecciones que puedan horadar el créneo, se hace muy dificil, y a veces,
porque su estudio ha sido demasiado superficial. El caso diagnosticado como
quiste dermoide (La Pastora 45), resulta importante por lo infrecuente de
este diagnéstico en paleopatologia.

Finalizo este comentario destacando la lesién del crdneo de la Cova de Les
Calaveres, ya que los angiomas cavernosos meningeos constituyen una
rareza, y si hoy en dia su diagndstico resulta sencillo, gracias a los avances
de la neuroradiologia, llegar al mismo sélo por la inspeccién del hueso, con-
sidero que entrafia gran dificultad, y debo confesar, que es la pieza que me
ha presentado mayores dificultades en el razonamiento previo, para llegar
al diagnéstico. La ausencia de casos similares en la literatura paleopatolégica
la considero explicable, tanto por las dificultades diagnésticas, como por ser
un proceso de muy baja incidencia.



APENDICE 1

ESTUDIO ANTROPOLOGICO
DE LAS PIEZAS INEDITAS

CRANEO DE LA COVA LES CALAVERES

ESTUDIO ANTROPOLOGICO

Fragmento de calota craneal de la que sélo se conservan el hueso frontal
y la mitad interna del parietal derecho. Probablemente se trataba de un
adulto joven (20 a 25 afios) a juzgar por la permeabilidad de su sutura
coronal y por las indentaciones de la sutura sagital que ain no habia iniciado
su sindstosis. El sexo resulta dificil de determinar, aunque a juzgar por el
grosor del hueso y por la prominencia de sus arcos ciliares, tal vez se tra-
tase de un individuo masculino.

ANTROPOMETRIA

Neurocrbneo
ANChurs 1ronial MINIME ... ccv cev see aoe soe srs sos sosises ser ses e sve  F1 PO,
Anchurg Tronial MBXIME <. ivo sos sovses sos shel sve an ass wos gie see dse 1178 MM
Cusrca sagite) frontal ... ... sov sie oo son 50 son ass see see see see ses 115 WML T
Condls saptial PRIEL ... oo woivein s aesinss iidiasi e aae sa e ~EI0 VO W
Indices

FrONIAl ... .iv wev vew wee ses ses wee ams ses wes sss see  B161 = Crestas intermedias.
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CARACTERES DESCRIPTIVOS

Huesos gruesos (6-7 mm. en el frontal y 7-8 mm. en el parietal), con
suturas permeables y trazado poco complicado,

En norma superior, las eminencias frontales se muestran redondeadas y
algo prominentes.

En norma anterior, no se aprecia metopismo, la frente es mediana y la
glabela y arcos superciliares aparecen moderadamente marcados.

En norma lateral, la glabela es del tipo "1" de Broca y los arcos super-
ciliares no son muy salientes.

CRANEO DE EL PUIG

ESTUDIO ANTROPOLOGICO

Calota craneal en buen estado de conservacién a la que falta el dngulo
posterior del frontal y érbita izquierda, porcién anteroinferior del parietal
y todo el temporal izquierdos, ambas alas del esfenoides y el occipital por
delante del borde posterior del orificio magno. Se trata de un individuo del
sexo masculino, con una edad proxima a los 40 afos.

ANTROPOMETRIA

Neurocréneo

AT I is. s wre drrions o o5E, wis oy AN sie el deeen 1R
Anchura frontal minima . K TR N Ak Al A s DO
Anchura fromtal MARIMA ... oo cov cve crn see cen sre srn ses sen ses eee aea 120 mm. 7
Anchura BIBSIOFICE ... ... oo cee ven ae eee sun ses sbs sre sne see sbe see oo 104 mm,
Altura auricular ... ... S e ARSI W R i e T
AR S [BTCBIOMN vvivseiis ves ses meaiasnsssw ase seviavacons unn apnsssimss OO MIN:
Circunferencia horlmnial maxlma Boe brs A e puE R A S s ARSIy
ATCD WENRVIVIR] iio/ s o 5 iR vis ke Wl R ARG ke wivoviatene o p ok
D SROHRN VOMBN soc i iiviins i s ss xnv hue wal logns fan) dse o isve mseisbe LR NV
Arco sagithl Trontal ... veo coe voe coscan con sne ave see vae e bae e ee ses TS M.
Arco sagital parietal .. U S e ek ek T A Nk raneraass TR
Arco sagital occipital . Uy e M e C W | 3 0 o
Arco sagital de la escama uxlpﬁal cov: any o ka ade 5% TOF. biv - wat Wb e e DO
Cuerda sagital frontal . ST TR at e N dde T i i bl | | AT
Cuerda sagital pnricm . e e R lawen | ST PO
Cuerda sagital ocupilal S e da auk ke Sacsn BTN
Cuerda sagital de la escama aa::pntal S s e S Bl e et OO
Capacidad craneal = Mediana ... ... ... oo coo con won soe sos ses sen oea 1606 €C.

ey
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Indices

CRIBUE0 v iva ssniiiniwdn oin win sviiashi wss wiacian we e e 1097 = Dallcecrfinic
Altura auricular-longitud ... ... ... ... i cee eee .. ... 68’67 = Hipsicréneo

Altura auricular-anchura ... ... ... ..o cev con cer eee eee <. 9394 = Acrocréneo

Madio de BHUIE ... ..i icx cie s ans aas 355 sis see wes wse  J099 = Créneo alio
Frontal transversal ... ... ... cov cor wer are see ene see oo 1900 = Crestas divergentes

CARACTERES DESCRIPTIVOS

Créneo bastante grueso, con unos 6 mm. a nivel de las bolsas frontales
y que oscila entre los 4 y 6 mm. a nivel de los parietales y del occipital. En
el endocréneo la sinostosis es total, mientras que en el exocraneo sélo estan
permeables la porcién mas posterior de la sutura sagital y las zonas del
pterion y asterion.

En norma superior su contorno es ovoide con las protuberancias frontales
bien marcadas, mientras que las parietales resultan poco prominentes, con
mayor abultamiento en el lado izquierdo.

Visto por su norma lateral glabela se corresponde con el tipo "2" de
Broca, con arcos superciliares bien marcados, occipucio prominente con inio
tipo "3" de Broca y crotafites imperceptibles.

La norma anterior muestra una frente ancha con metopismo glabelar y
quilla sagital algo angulosa.

La norma posterior muestra un contorno paraboloide con las protuberan-
cias parietales bastante abiertas, lineas nucales e inio muy marcados. Un
hueso wormiano se aprecia en el lado izquierdo de la sutura lambdoidea.

TIPOLOGIA: Mediterraneo robusto.

CRANEO 9 DE LES LLOMETES

ESTUDIO ANTROPOLOGICO

Constituye la pieza un neurocréneo con un esplacnocraneo en muy defi-
ciente estado de conservacion. Falta el arco cigomético derecho y fragmentos
de ambas escamas temporales, fragmento inferior del parietal derecho y toda
la regién retro-orbitaria del mismo lado, con deterioro més o menos impor-
tante de casi todos los restantes huesos del macizo facial.

Probablemente se trataba de un individuo del sexo masculino, de unos
60 afos de edad.
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ANTROPOMETRIA

Neurocrineo
Llongitud de I8 DBSE ... ... ... cov coe coe sue sse sup srs ses sss ss sss =ee 107 MM
ANCOUIE MMBXIMIE: wic sse ciin oo oo wssl v swdaans akh ehu aisl she sin ove sis 125
Anchura frontal minima ... ... .. oo siy cee or wae ses sen wes see see see 91 MmN
Anchura frontal mEXIima ... ... ... ... oo cer ver eee ves een ree eee eee e 116 mm, ?
ARHUrS DISRMHICE Jiv vii i iy a8 i wE e ek e ue e Kes wieldasess 397 09
Alre DESIOSBIBOME. 1ox oy es sooiwin s sae5ee 6in aiewen <de sapvedare 157 MM
ANUre BUTTCUIEE ... c1e avn 5o sor ses sne srs ser ose ese ons ses ves sne. oee wee VI AT
UREUE O 00 CRIBIE i sy il vaw sib Vs /nke 546 Dol dun iy el whisdebave T4
Circunferencia horizontal mdxima ... ... ... oo cor cie wer ses 10e eee oo 520 mm.
RO AANIVEIER) son. 58 vor rresmaide s wewEEe YL A e R e enernn e, BB TOI
AT SISl 1Ot i waiai i Tl E SRR SR AR d e IS mm;
Ao SagItEl TrOmMMl v s i eseiani i wnn i ebi e aed seeines e aie TR0 T
Arco sagital parietal ... ... ... .. ol e ci cin cen see ven vee vie sen see eee 143 mm,
D TIO0) OBEIBIIB ou ive e v ns shil Susiue ive ahe ekiade wei sseieey 190:men 9
Arco sagital de la escama occipital ... ... ... cee cir ven see see see ses ee A5 mm. 7
G SROTIL TYOMM con oinain:are as esrinre: ans Wis ave-xas 44 BH0 En] abn 106 mm.
Cuerda sagital parietal ... ... ... cc. oo cee vie wne vre sie sae ee vee see se 125 mm.
Cuarda sagital oeelpltal ... ... oo o wee sis sas. sin sis sus wes sie wis e 98 MM ?
Cuerda sagital de la escama occipital ... ... ... oo ver ver v wer ves ve 37 mm. ?
Esplacnocrineo
Dado su gran deterioro, que daria lugar a que fanto las mediciones como los indices
fuesen de muy escasa aproximacién, he desistido de incluirlos, ya que por ofra parte,
su estudio no es fundamental para el examen patolégico.

Indices

Cefllico ... .o cov vv cir v vin wer ie eee eee sae aee wee ... 66'49 = Hiperdolicocraneo
Vertico-longitudinal ... ... ... .o oo ver coe ver wie oon .. 9360 = Camecréneo
Avuriculo-longitudinal ... ... ... ... oo ot et er cer 4ee 2 62,23 = Ortocréneo
Medio de alture ... ... ... oo oo ce eee in wer see wes .r 7476 = Créneo alte

CARACTERES DESCRIPTIVOS

Visto por su norma superior el contorno es elipsoide. En norma lateral
el nasio aparece anguloso con la glabela tipo “4" de Broca, occipucio poco
prominente con inio tipo “1" de Broca. Las mastoides son robustas. La norma
anterior muestra una tipica quilla sagital.

Los huesos son de un espesor mediano (5 mm.), con escasos relieves
para las inserciones musculares. Las suturas, que en el dibujo de su trazado
muestran una mediana complicacién, en su mayor parte estdn sinostosadas,
persistiendo metopismo glabelar.

TIPOLOGIA: {Mediterraneo robusto?
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CRANEO DE LA COVA D'EN PARDO

Créneo completo, sin mandibula, en buen estado de conservacién, Parece
corresponder a un adulto joven del sexo masculino con edad comprendida
entre los 20 y 25 afios.

ANTROPOMETRIA

Neurocrineo
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Esplacnocrineo
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Indices

Cefllico ... ... .o vov vir ven wis won vie wen wee see vew cee o 56’28 = Ultradolicocréneo
AIVCIIINE. i o o sis oms. mon g sin poi:danaeeuin pee wun e [ SEDE 3 Hipiloilnes
Medio de allura ... ... ... ... vo tee aee s 2ee wie vas o B3'22 = Crineo alio
Facial SUPerior ... ... ... ..o i oo cin cee cee wee eee e 5649 = Leptene

Frontal ... ... ... oo er cer ieh e ses cen e aer e e e 8067 = Crestas intermedias
Frontoparietal ... ... oo coi siv soe wos i ses ser ses oie s 9320 = Frente ancha
OrbHBAD ... v coe bae 568 are 505 bat 2esmse ssi wwe e s O0'TT = Cameconque
NBBBI cic s sor s osi say Hes we sap espre e sescesy pee  SED 85 Laptovrinie
PRIEHN0 ici sis iie sii wan vie sen des 355 4is eas wes eis aes wn 101°11 = Braguisstefiline
Arcada alveolar ... ... ... .. sei cen cee wes cen ocae v e 12000 = Braquiurénico

CARACTERES DESCRIPTIVOS

Créneo de grosor mediano con relieves para las inserciones musculares
poco acusados. Todas las suturas estan permeables.

En los maxilares superiores se conservan las siguientes piezas dentarias:
M? en el lado derecho y en el izquierdo, P, C, P!, P2, M' y M2,

En norma superior su perfil es ovoide.

Visto por su norma lateral el contorno es trapezoidal con mastoides robus-
tas. Glabela y arcos superciliares tipo | de Broca, occipucio e inio aplanados.
Pterion en H.

Examinado por su norma anterior la frente aparece ancha, sin metopismo
y con la quilla sagital redondeada. La érbita derecha aparece rectangular,
mientras que la izquierda casi es cuadrada. Nariz ancha, pémulos robustos,
fosas caninas profundas y marcados relieves de las raices dentarias.

La norma posterior muestra una silueta pentagonoide con las protuberan-
cias occipitales angulosas. Las lineas nucales se ven bien. No hay huesos
wormianos ni hepactal.

Muestra su norma inferior un arco dentario paraboloide, con paladar poco
excavado. E| orificio occipital, parcialmente destruido, parece ovoide. Cén-
dilos occipitales y cavidades glenocideas grarides.

TIPOLOGIA: Euroafricano.
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BREVE NOTICIA ARQUEOLOGICA
DE LOS YACIMIENTOS EN QUE SE ENCONTRARON
LOS RESTOS ESTUDIADOS

| —ENTERRAMIENTO EN CUEVA DE BENISSIT

Covacha de enterramiento colectivo existente en el Barranc de Benissit.
en término de Vall d’'Ebo (provincia de Alicante). Descubierta en 1948, fue
excavada por el Servicio de Investigacién Prehistérica de Valencia. Contenia
restos humanos de més de veinte individuos, abundantes huesos de ani-
males, un punzén de hueso, varios anillos de bronce y gran nUmero de frag-
mentos cerdmicos de los que se pudo reconstruir una vasija grande, piriforme,
decorada con series de mufiones a pares. Puede situarse este enterramiento
en un momento avanzado de la cultura del Bronce Valenciano.

BIBLIOGRAFIA:

I. BALLESTER TORMO: “La labor del Servicio de Investigacién Prehistérica y su Museo
durante el pasado afio 1948", Valencia, 1949, pags. 5 v 6.

M. FUSTE ARA: "Persistencias de tipos humanos paleoliticos en el Neo-Eneolitico del
Levante Espafiol”, en Actas del IV Congreso Nacional de Prehistoria y Protohistoria (Ma-
drid, 1954), Zaragoza, 1956, pags. 117 y 118.

E. PLA BALLESTER: "Un enterramiento prehistérico en Vall d'Ebo”, en Fiestas en Pego,
Pego, 1957.

E. PLA BALLESTER: *Actividades del Servicio de Investigacién Prehistérica (1946-1955)°,
en A. P. L, VI. Valencia, 1957, pag. 199.
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I—COVA DE LES CALAVERES

Cavidad situada en la ladera septentrional del monte Segili, en el término
municipal de Benidoleig (provincia de Alicante). En una de sus salas fueron
hallados en el siglo XVIIl restos humanos de por lo menos doce individuos,
lo que al parecer dio origen a su nombre. A mediados del siglo XIX habia
sido ya explorada, aunque arqueolégicamente no fue conocida hasta los
primeros afios del siglo actual, cuando fue visitada por el abate Henri Brevil
que recogib piezas de hueso y silex, sefialando la posibilidad de la existencia
de dos niveles de ocupacién, uno perteneciente al Musteriense y ofro, mas
alto, del Paleolitico superior. Posteriores prospecciones han proporcionado
silex de tipo solutrense y cerdmicas y ofros materiales ya eneoliticos o de
los primeros tiempos de la Edad del Bronce.

BIBLIOGRAFIA:

H. BREUIL y H. OBERMAIER: “Institut de Paléontologie Humaine. Travaux de l'année
1913. Il. Travaux en Espagne®, en L'Anthropologie, 25, Parls, 1914, phgs. 251 y 252.

N. P. GOMEZ SERRANO: “La Cueva de les Calaveres de Benidoleig”, en Valencia
Afraccién, VI, nOm, 60, Valencia, 1931 y en “lLas Provincias”, Valencia, 5 de septiem-
bre de 1931,

D. JIMENEZ DE CISNEROS: “La cueva de Benidoleig (Alicante)”, en Boletin de la Real
Sociedad Espafiola de Historia Natural, tomo XXXII, Madrid, 1932, pgs. 417 y ss.

I1l.—COVACHA DEL CAMI REAL D'ALACANT

Covacha de enterramiento colectivo de época eneolitica situada en el
término de Albaida (provincia de Valencia), junto al viejo camino de Jativa
a Alicante. Descubierta casualmente el 23 de diciembre de 1928 fue excavada
por D. Isidro Ballester. Contenia los restos de diecinueve individuos por lo
menos y el ajuar funerario correspondiente, del que se pudo recoger varias
hachas y azuelas de piedra pulida, quince puntas de flecha de silex de
diversos tipos, cuchillos y l&minas cortantes igualmente de pedernal, una
cuenta de collar, un alfiler o aguja de cabeza acanalada, de hueso y abun-
dantes fragmentos de cerdmica de vasijas pequefias hechas a mano y otros
objetos de menor interés. Los materiales se conservan en su integridad en
el Museo de Prehistoria de la Diputacién de Valencia.

BIBLIOGRAFIA:

|. BALLESTER TORMO: “la covacha sepulcral de Caml Real d'Alacant, Albaida®, en
A. P. L, |, 1928, Valencia, 1929, pégs. 31 a 85.

IV.—LA ERETA DEL PEDREGAL

Poblado eneolitico y de los primeros tiempos de la cultura del Bronce
Valenciano emplazado en una amplia depresién conocida por La Marjal, en
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término de Navarrés (provincia de Valencia). Conocida la existencia de mate-
riales arqueolégicos desde fines del siglo pasado, se iniciaron en él las inves-
tigaciones arqueolégicas por el Servicio de Investigacién Prehistérica de
Valencia el afio 1952 y, desde entonces, se ha venido frabajando durante
casi todos los afios. Los restos del poblado se hallan en un altozano rodeado
de una zona pedregosa artificial, en uno de los bordes de lo que fue marjal
0, quiza, lago. Los niveles superiores corresponden a la Edad del Bronce y se
datan a partir del 1700 a. C. y los restantes al Eneolitico en sus diferentes
etapas, con una cronologia que, basdndose en unos andlisis radiocarbénicos,
va desde antes del 2000 al 1700 a. C.

BIBLIOGRAFIA:

E. PLA BALLESTER: *Actividades del Servicio de Investigacién Prehistérica. Excavaciones
y exploraciones practicadas desde el afio 1929 a 1945", en A. P. L., Il, 1945, Valencia, 1946,
péginas 366 y 367,

I. BALLESTER TORMO: “La labor del Servicio de Investigacién Prehistérica y su Museo
en los oflos 1940 a 1948", Valencia, 1949, pégs. 77 a 100.

D. FLETCHER VALLS: “La Ereta del Pedregal (Navarrés, Valencia)®, en A. P. L, IX,
Valencia, 1961, pgs. 79 y 96,

M. J. MENENDEZ AMOR y F. FLORSCHOTZ: "Resultado del andlisis polinico de una serie
de muestras de turba recogidas en la Ereta del Pedregal (Navarrés, Valencia)®, en A. P. L.,
IX, Valencia, 1961, pégs. 97 a 99.

D. FLETCHER VALLS, E. PLA BALLESTER y E. LLOBREGAT CONESA: “La Ereta del Pedre-
gal (Navarrés-Valencia)®, en Excavaciones Arqueolégicas en Espafia, nOm. 42, Madrid, 1965,

D. FLETCHER VALLS y E. PLA BALLESTER: “Excavaciones en “La Ereta del Pedregal”
(Navarrés, Valencia). Octava campafia de excavaciones”, en Noticiario Arqueolégico His-
phnico, VIII/IX, 1964-65, Madrid, 1966, pags. 76 a 80.

E. PLA BALLESTER: "Actividades del Servicio de Investigacién Prehisiérica (1961-1965)°,
en A P, L, XlI, Valencia, 1966, pégs. 278 y 279.

E. PLA BALLESTER: *Actividades del Servicio de Investigacién Prehistérica (1966-1970)",
en A, P. L, XIll, Valencia, 1972, pégs. 285 y 286.

V.—COVA DE LES LLOMETES

Cavidad en el término de Alcoy (provincia de Alicante), distante algo
més de un kildémetro al noroeste de la ciudad. Fue descubierto el yacimiento
arqueoldgico en octubre de 1884 y lo que de él quedaba lo excavé y estudié
el ingeniero alcoyano don Enrique Vilaplana Juliad. Contenia un enterramiento
colectivo realizado en dos momentos: uno més antiguo, en el fondo de la
cueva, con dieciocho enterrados en posicién decObito lateral izquierdo y
rico ajuar tipico del Eneolitico, y otro posterior, en el que se depositaron los
muertos, al parecer, pues las Unicas referencias que se poseen son las que
proporcionaron los obreros que descubrieron el yacimiento, en nimero de
seis y en posicién decibito supino, con las cabezas reposando sobre ollas
de barro que se deshicieron al extraerse y de cuyos ajuares sblo se sabe que
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comprendian algunos instrumentos de metal, por lo que se deduce su posi-
ble pertenencia a un periodo de transicién a la Edad del Bronce propiamente
dicha. En el mes de diciembre de 1958 se descubrieron, casualmente, otros
restos arqueolégicos en una de las grietas o simas aparecidas a pocos metros
de la boca de la vieja cavidad. Fueron estudiados por el director del Museo
de Alcoy, don Vicente Pascual Pérez, que identificé la existencia de restos
humanos de unos veinticuatro individuos, y sus ajuares funerarios, mezclados,
que sitUan el enterramiento en el pleno Eneolitico. Los materiales que quedan
de estos dos yacimientos se conservan en el Museo Municipal de Alcoy.

BIBLIOGRAFIA:

J. VILANOVA Y PIERA y E. VILAPLANA Y JULIA: “La gruta de “Les Llometes” en
Alcoy”, en Historia de Alcoy y su regién, por Remigio Vicedo Sanfelipe, Alcoy, 1922,
paginas 67 a 76.

|. BALLESTER TORMO: “La Covacha sepulcral de Cami Real, Albaida®, en A, P. L., |, 1928,
Valencia, 1929, pags, 53 a 55,

F. DE LAS BARRAS DE ARAGON: “Notas sobre restos humanos prehistéricos, proto-
histéricos y antiguos de Espafia. Nota séptima: Créneos neollticos encontrados en Les
Llometes, Alcoy (Alicante)”, en Actas y Memorias de la Sociedad Espaficla de Antropolo-
gfa, Etnografia y Prehistoria, X, Madrid, 1930, Memoria LXXVII, pags. 84 a 90.

V. PASCUAL PEREZ: “Hallazgos prehistéricos en Les Llometes (Alcoy)”, en A. P. L., X,
Valencia, 1963, pégs. 39 a 58.

VI.—CUEVA DEL PALANQUES

Enterramiento en cueva inmediato al barranco del Palanqués del término
de Navarrés (provincia de Valencia). Era una vieja sima cegada, segin parece,
en sus desagiies internos, a la que se entraba por un agujero existente en
la parte superior de su béveda. Se hablia encontrado en su interior un créneo
humano y restos de un asta de ciervo. Se excavé en 1946 por el Servicio
de Investigacién Prehistérica de Valencia, deduciéndose de los trabajos reali-
zados que se trataba de un osario con restos humanos amontonados des-
ordenadamente bajo el agujero de la béveda. En uno de los lados de la
covacha habla un enterramiento con parte de un cuenco cerdmico hecho a
mano, abundantes cuentas de collar discoidales y un créneo caido de lado
sin defensa alguna de piedras. El enterramiento podria ser del Eneolitico y
el osario de fecha algo posterior.

BIBLIOGRAFIA:

"La labor del Servicio de Investigacién Prehistérica y su Museo en el pasado afio 19467,
Valencia, 1947, pags. 5 y 6.

I. BALLESTER TORMO: *La labor del Servicio de Investigacién Prehistérica y su Museo
en los afios 1940 a 1948°, Valencia, 1949, pag. 20.
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E. PLA BALLESTER: *Actividades del Servicio de Investigacién Prehistérica (1946-1950) ",
en A. P. L, VI, Valencia, 1957, pag. 198.

VIL.—COVA DE LA PASTORA

Cueva existente en la partida del Regadiu del término de Alcoy (provin-
cia de Alicante), casi en la cima de un pequefio cerro inmediato a la masia
de la Pastora. Tras su utilizacién como necrépolis fue utilizada para refugio
a partir de la época ibérica. Tuvo entrada muy estrecha y sirvié en época
eneolitica como lugar de enterramiento. Fue excavada en una primera cam-
pafia por don Vicente Pascual Pérez y luego, a partir de 1950, se acabd su
investigacién por el Servicio de Investigacién Prehistérica de Valencia, en
cuyo Museo de Prehistoria se conservan los materiales. Contenfa un nimero
indeterminable de enterrados, pues muchos de ellos se hallaban totalmente
deshechos; se identificaron por lo menos cincuenta individuos y con ellos se
encontraron ricos ajuares funerarios, tipicos del mejor momento del Eneoli-
tico.

BIBLIOGRAFIA:

“El Servicio de Investigacién Prehistérica y su Museo”, Valencia, 1945, pag. 10.

I. BALLESTER TORMO: “La labor del Servicio de Investigacién Prehistérica y su Museo
en los afios 1940 a 1948", Valencia, 1949, pags. 41 a 76.

“La labor del Servicio de Investigacién Prehistérica y su Museo en el pasado afio 19507,
Valencia, 1951, pags. 21 y 22.

R. RIQUET: “Analyse anthropologique des cranes énéolithiques de la grotte sepulcrale
de La Pastora (Alcoy)”, en A. P. L, IV, Valencia, 1953, pégs. 105 a 122,

|. BALLESTER TORMO: “Cueva de la Pastora (Alicante)”, en Noticiario Arqueolégico
Hispénico, |, 1952, noticia nim, 92, pég. 188, Madrid, 1953.

E. PLA BALLESTER: "Actividades del Servicio de Investigacién Prehistérica (1946-1955)",
en A. P. L., VI, Valencia, 1957, péags. 195 y 196.

VII.—COVA D'’EN PARDO

La cueva d’En Pardo se halla en el término municipal de Planes, en la
zona norte de la provincia de Alicante. Conocida la existencia de un yaci-
miento arqueolégico, el profesor Miguel Tarradell, con los miembros del
Laboratorio de Arqueologia de la Universidad de Valencia y contando con
la colaboracién de don Vicente Pascual, Director del Museo de Alcoy, realizd
dos campafas de excavaciones, identificando varios niveles de habitacién,
entre ellos uno, el superior, de enterramientos colectivos eneoliticos, del que
se lograron varios craneos humanos y un rico ajuar, tipico del perfodo cul-
tural mencionado. Los materiales se conservan en el Museo Municipal de
Alcoy.
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BIBLIOGRAFIA:

M. TARRADELL MATEU: “Noficia de las recientes excavaciones del Laboratorio de
Arqueoclogia de la Universidad de Valencia®, en Crénica del IX Congreso Nacional de
Arqueologia (Mahén, 1965), Zaragoza, 1966, pag. 184,

IX—EL PUIG

Macizo rocoso de formacién nummulitica situado en el centro del Barranc
de la Batalla, a unos cinco kilémetros al sudeste de la ciudad de Alcoy (pro-
vincia de Alicante) y en su término municipal. Sobre este cerro se encuentran
los restos de una poblacién ibérica que florecié entre fines del siglo V a. de C.
y la primera mitad del siglo Il ‘ambién antes de la Era y que a su vez se
asent6é sobre otro anterior, de la Edad del Bronce, tipico de la cultura del
Bronce Valenciano. Los restos humanos que se estudian en este trabajo apare-
cieron en el subsuelo de una habitacién ibérica, mezclados con ceramicas
lisas, hechas a mano, propias del asentamiento de la Edad del Bronce. Al
haberse revuelto los estratos inferiores al edificarse encima las habitaciones
del poblado ibérico, no fue posible averiguar las circunstancias que expliquen
la existencia de unos restos humanos en este sitio, aunque bien puede pen-
sarse en una sepultura de las muchas que en los poblados del Bronce Valen-
ciano se hallan por debajo del piso de las viviendas.

BIBLIOGRAFIA:

R. VICEDO SANFELIPE: “Historia de Alcoy y su regién”®, Alcoy, 1922, pags. 125 a 130.

V. PASCUAL PEREZ: "El poblado ibérico de “El Puig” (Alcoy)”, en A P, L., lll, Valen-
cia, 1952, phgs. 135 a 146,

C. VISEDO MOLTO: *Alcoy. Geologia-Prehistoria®, Alcoy, 1959, pags. 68 a 70.

M. TARRADELL MATEU: “"Noticia de las recientes excavaciones del Laboratorio de
Arqueologla de la Universidad de Valencia®, en Crénica del X Congreso Nacional de
Arqueclogia (Mahén, 1967), Zaragoza, 1969, pég. 185.
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CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. I

Crdaneo «5» de la «Cova del Palanqués» visto por su norma posterior, algo hiperextendido,
posicion que destaca su aplanamiento, con gran predominio del diametro transverso
sobre la altura.



LAM. 11

CAMPILLO — Lesiones Patologicas
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CAMPILLO — Lesiones Patoldgicas LAM. III

Crdneo «5» de la «Cova del Palanqués» visto por su norma inferior que permite apreciar
la silueta de «peonza» del agujero occipital y la destruccién de la region sellar.
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CAMPILLO — Lesiones Patolégicas
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LAM. V

CAMPILLO — Lesiones Patologicas
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CAMPILLO — Lesiones Palologicas LAM. V1

Craneo «b» de la «Cova del Palanqués» visto por su vertex. La sutura coronal permanece
libre, mieniras que la sutura sagital estd tolalmente sinostosada, sin el menor vestigio
de su existencia, y la sutura lambdoidea, también estd ausente en la region de lambda.



CAMPILLO — Lesiones Patolégicas LAM. VII

Crineo «6» de la «Cova del Palanqués» visto por su cara posterior. Como se indicaba al

comentar la figura anterior, la sutura parieto-occipital estd sinostosada en la region de

lambda y permeable en el resto de su trazado. A juzgar por los vestigios que restan de
ella, probablemente existieron varios huesos wormianos o un hueso hepactal.



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. VIII

Radiografia del craneo «6» de la «Cova del Palanqués», en proyeccion de Hirtz. Resulta

muy evidente la sutura coronal completamente libre, mientras que la sutura sagital esta

totalmente sinostosada, con mayor densidad osea en los bordes del canal sagital frontal,
siendo mucho mas acentuada a nivel de bregma.



CAMPILLO — Lesiones Patolégicas LAM. IX

Craneo «6» de «Benissits con su pérdida de substancia dsea. Resulta muy evidente que la
lesion es mas amplia en el diploe, a juzgar por sus bordes medios y posterior socavados.
(Dos tercios del tamano natural).



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. X

Macrofotografia de! crdneo «6» de «Benissit». Se aprecia bien el lecho granujiento for-

mado por restos del tejido diploico unidos a la tabla interna, y resulta evidente, que los

bordes estdin socavados por debajo de la cortical, que en su contorno, muesira unos

sectores mas blanquecinos debidos a deterioro reciente, mientras que otros sectores parecen

haberlos sufrido mucho antes. La mancha negra, proxima al dangulo anterosuperior, corres-

ponde a una perforacién de la vitrea que penetra en el endocrdaneo y que parece tratarse
de una lesién postmoriem. (Aumentado al triple del natural).



LAM. XI

CAMPILLO — Lesiones Patologicas

‘EPIA WD epLyns anj uolsa] e] anb ensanwop anb ‘owsjueSio [2p UODOEII IJUIPIAD
orad ‘eperapow eun ‘epuaprad ud uduod souSis sojse ‘uormido nu Uy Coprnpal sew
Z9A EBpEd OUEBUIE) UN 2P SE[IP[22 Seun eIjsanu ‘e)s? B vwixolde as awiojuod ‘sodip 2
anb epaade 28 sepue)sqns ap epipiad ] 2po] € OPUBIPOY *BISO UOIDBSUIPUOD IP BUOZ BUN
‘I0LI2JUT [3P SAIOLIDJUE SOIDID] SOP SO[ U3 OpPo] 21(Os A UOISI| ] ap JOLIdJUE IPIO( [9p I0LI
-2Jul uopIod B] U2 BIRISSP 2§ “«)ISSIUIG» IP «9» 0IURID [ap eplambz [eidje] eijeiSorpey




CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XII

Crineo «4» del «Palanguéss en el que se aprecia, sobre la orbita derecha, la lesion
descrita en el texto.



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XIII

Macrofotografia de la lesion del craneo «4» del «Palanqués», aprecidandose su similitud
con la del craneo «6» de «Benissit» (Lam. X). (Tamaio doble del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XIV

Radiografia posteroanterior del crineco «4» del «Palanqués». En el borde interno v en la
mitad inferior del externo, se aprecia la condensacion dsea perilesional, que evidencia
que la lesion fue sufrida en vida.



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XV

1. — Radiografia de la mandibula 21 de «La Pastora»

2. — Macrofotografia de la mandibula 21 de «La Pastora».



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XVI

Crineo de la «Cova les Calaveress en el que se aprecia la perforacion existente en el
lado izquierdo del hueso frontal. (Tamaio algo inferior del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XVII

Macrofotografia del craneo de la «Cova les Calaveres» visto por su cara endocraneal. Se

aprecian los detalles descritos en el texto correspondiente al esquema de la figura nime-

ro 11. Cabe destacar la presencia de los orificios de las celdillas diploicas que aparecen al
descubierto. (Aumentado 2/3 del natural),



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XVIII

Radiografia del crineo de la «Cova les Calaveress. No se aprecia reaccion Gsea en relacion

con la lesion (la mayor densidad que puede apreciarse, es una falsa imagen, ardid foto-

grifico en la reproduccidon para resaltar los contornos del orificio). Con trazos discontinuos
se ha marcado el contorno de la perforacion (P) que atin quedaba poco precisa.



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM, XIX

Crdneo «45» de «La Pastora» visto por su vertex. Sobre la sutura coronal, casi totalmente
sinostosada, se destaca la depresion infundibuliforme de la lesion. (Tamaiio natural).



CAMFILLO — Lesiones Patologicas LAM. XX

Macrofotografia mostrando el detalle de la lesion del crineo «45» de «<La Pastoras. En ella

se destaca la oblicuidad del vértice del infundibulo, con el grueso mamelon de la parte

posterior, estriacion irregular v el anillo hiperostotico que la circunda. (Tamaio cuatro
veces mayor del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patolégicas LAM. XXI

Radiografia del crianeo «45» de «La Pastora» en proyeccion de Hirtz, algo oblicuada. Se
observa la densidad decreciente del hueso, minima en su centro (L), a su alrededor, el
halo de condensacion dsea (H).



CAMPILLO — Lesiones Patoldgicas LAM. XXII

Fotografia operatorin. Lecho de un quiste dermolide subperiostico después de su extirpa-

clon. Se aprecia su aspecto radiado gue converge hacia el vértice del infundibulo (V), ¥

junto a este, un mameldn hiperostésico (M) en el que se insertaba el tumor, de cuyo
pediculo atin quedan algunos restos por extirpar (P). (Gentileza del Dr. C. Crespo),



CAMPILLO — Lesiones Patoldgicas LAM. XXIII

Cauterizacion craneal, segtin Bosch Millares.



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XXIV

Macrofotografia del crineo «7» de «La Pastora» que permite ver con detalle la lesion. En
algunos puntos (—) se ven las celdillas diploicas abiertas al exterior, ya en fase cicatricial,
pues el hueso compacio comienza a recubrirlas. (Aumentado tres veces del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XXV

Macrofotografia del crineo «l6» de «La Pastora», que muesira en detalle las dos erosiones
frontales (A v B) descritas en el texto. (Tamano doble del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XXVI

Macrofotografia de 12 lesion del craneo «14s de «La Pastora» que se describe en el texto.
(Aumentado cuatro veces del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patoldgicas LAM. XXVII

Macrofotografia de la lesién del craneo VII de «Cami Real», Puede verse la suavidad de la
depresion y la irregularidad del lecho. (Cuatro veces mavor del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XXVIII

Crianeo de la «Ercta del Pedregals visto por su region occipital con las lesiones
A, B y C. (Reduccion 2/3 del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patoldgicas

LAM. XXIX

Crdneo de «El Puig» visto por su lado derecho que permite apreciar la

morfologia de la lesion.



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XXX

Detalle de ln lesion del crineo de «El Puige. El borde posterior aparece algo mids elevado
gue ¢l anterior y en la parie superior, dos puentes oscos, sobre ln pérdida de substancia,
enlazan los dos bordes. El diploe queda totalmente recublerto de hueso compacto, hecho
que, junto a la presencia de los puentes de hueso noviformado, evidencian una larga super-
vivencla, pese a la magnitud de la lesion. (Aumentado una vez y medin del natural),



CAMPILLC — Lesiones Patologicas LAM. XXXI

La misma lesion del crineo de «El Puig» vista por el endrocrineo, Se aprecian los puentes

oseos, la elevacion del borde posterior v una zona de hiperostosis (uberosa (—) que indica

una reaccion osea, seguramente secundaria a una inflamacién o supuracién postraumdtica.
(Aumentado una vez v media del natural),
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CAMPILLO — Lesiones Patologicas
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CAMPILLO — Lesiones Patoldgicas LAM. XXXIII

Macrofotografia del crdneo «9» de «Les Llometes» que permite ver todo el trayecto de su
fractura consolidada (=) (lesién «A») v a su vez, apreciar la proximidad de la lesién «Bs».
(Tamano doble del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XXXIV

Macrofotografia del crinco «9» de «Les Llometess que permite apreciar las irregularidades
del contorno de Ia lesion «Bw, con abundantes espiculas en el borde inferior, un tanto
atenuadas por el proceso cicatricial. (Tamaiio doble del natural).
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CAMPILLO — lLesiones Patologicas LAM. XXXVI

Frontal del crineo «17» de «La Pastoras. (Aproximadamente, lamaifo natural).



CAMPILLO — Lesiones Patolégicas LAM. XXXVII

Macrofotografia mostrando el detalle de la trepanacién del crdaneo «17» de «La Pastora»,
visto por su cara exocraneal. (Aumento 2’5 veces del natural).
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CAMPILLO — Lesiones Patoldgicas LAM. XXXVIII

Macrofotografia que muestra los detalles de la trepanacién del crdneo «17» de «La Pastoran,
visto por su cara endocraneal. (Aumento 2'5 veces del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patoldgicas LAM. XXXIX

Radiografia del crédneo «17» de «La Pastora». Se aprecia en torno a la lesion una impor-
tante reaccién ¢sea con un halo de condensacion, signo evidente de una prolongada
supervivencia.



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XL

Crineo «53» de «La Pastoras. 1. —Visto por un vertex algo oblicunmente para visualizar
mejor la trepanacion. 2—=Visto por su lado izquierdo. (Reduccion a 2/3 del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XLI

Detalle de la trepanacion del crdaneo «33» de «La Pastora» con su contorno irregularmente

elipsoideo y la estriacion radiada que converge en el orificio. También se aprecia una

cresta transversa de hiperostosis (H) situada dentro de la elongada zona de abrasion
(Fig. 23). (Aumentado tres veces del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patolégicas LAM. XLII

D

Radiografia del crineo «53» de «La Pastora= en proveccion de Hirtz, algo oblicuanda paru

visualizar mejor In lesion. Podemos apreciar: orificio de la trepanacion (T), drea de abra.

sion elongada que la clrcunda (A), ¥ rodeando a ésia, la condensacion dsea (C) que evi

dencia Ia reaccion del organismo ante la agresion. Un examen meticuloso permite ver la
hiperostosis transversa (H) situada por delante del orificio.



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XLIII

Crdneo «54s de «La Pastoras visto por su lado derecho que permite apreciar su (repana-
clén. (Reduccion a 2/3 del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XLIV

Detalle de la trepanacion del crineo «54» de «La Pastora». Se observa que el orificio a

nivel de la tabla interna es circular, algo cuadrangular (probablemente por el deterioro),

rodeado de una moderada reaccion esirinda en el hueso noviformado que recubre la

lotalidad de las celdillas diploicas. A nivel de la tabla externa, se puede apreciar un anillo
hiperostésico. (Aumentado a tres veces del natural).
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LAM. XLVI
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Crineo «77» de «La Pastora». (Algo mavor del natural).



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XLVII

Macrofotografia mostrando el detalle de la trepanacion del crineo «77» de «La Pastoran.
La flecha indica la situacion de la cavidad (C) que se visualiza en la radiografia
(Aumentado tres veces del natural),



CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. XLVIII

Radiografia del crineo «77» de «La Pastora» que se comenta en el texlo.
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CAMPILLO — Lesiones Patologicas LAM. LI

Macrofotogralin que muesira en detalle la trepanacion del craneo de la «Cova d'En Pardos.
Alrededor del orificio se aprecia el infundibulo (I), y rodeando a éste, el anillo hiperos-
tésico (H). (Tamano doble del natural),
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