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I. LA TROBALLA ARQUEOLOGICA 

En el gran desnivell que hi ha entre els terres del 
claustre nou i el romhnic de la Seu de Manresa en la seva 
banda de migdia, va aparGixer una tomba en forma de cista 
rectangular, d'aspecte molt tard2 -lloses laterals 
múltiples, gruixudes i molt ben retocades- i bastant 
ample en relació al seu eix principal. 

Aquestes característiques ens van semblar que correspo- 
nien a un moment ben avanFat de la Baixa Edat Mitjana, 
probablement coetani de l'obra de la Seu (1). 

L'excavació de la sepultura la va dur l'equip inte- 
grat per Dolors Parda, Antoni Daura, Joan Galobart i 
LLuís Guerrero, a l'any 1980. 

Els materials arqueolagics trobats a l'interior van 
ser ben migrats. Una vora d'olla de pasta grisa feta a 
torn, de llavi pla i excavassat, de cronologia poc segura, 
i un padellgs de vernís negre que sens dubte provenia d'un 
altre lloc. 

La tomba havia estat reutilitzada. Les restes de la 
primera inhumació, incompletes, estaven arraconades, 
ocupant l'espai central un esquelet sencer del qual 
només les extremitats inferiors guardaven la correcta 
connexió anatamica. Aquest: darrer sebollit fou un home d'uns 
50 a 60 anys d'edat, robust, de 1.65 m. d'alqada. i de 
tipologia mediterrgnia grgcil. Pera no és d'aquest esquelet 
que volem parlar, sinó del més antic, que correspon a 
una dona que potser no sobrepassaria gaire la 



c i n q u a n t e n a ,  r e p r e s e n t a d a  només p e r  un femur i q u a t r e  
v g r t e b r e s ,  o s s o s  t o t s  amb una  p a t o l o g i a  q u e  h a  d e s v e t l l a t  e l  
n o s t r e  i n t e r s s .  

11. ESTUDI ANTROPOLOGIC 

Les  v e r t e b r e s .  Les  q u a t r e  v e r t e b r e s  q u e  s ' h a n  c o n s e r v a t  
s ó n  l a  D-9, D-10 (només e l  c o s ) ,  L-3 (mei ta t  d r e t a  d e l  c o s ) ,  
i L-4. 

L e s  mesures  s ó n  les s e g ü e n t s :  

Di3m.A-P c a r a  s u p e r i o r  
D i i i m .  T  C a r a  s u p e r i o r  
I n d e x  cara s u p e r i o r  

Di2m.A-P cara i n f e r i o r  
Dihm. T  c a r a  i n f e r i o r  
I n d e x  cara i n f e r i o r  
A l t u r a  a n t e r i o r  c o s  
A l t u r a  p o s t e r i o r  c o s  
I n d e x  d e  Cunningham 

Com hom p o t  v e u r e ,  menys L-3 q u e  és c y t o r r h q u i c a ,  les 
a l t r e s  s ó n  c e l o r r h q u i q u e s .  S e m b l a  q u e  e l  p u n t  d e  
c o n t r a f l e x i ó  estaria e n t r e  L-3 i L-4, p e r  s o t a  d e l  q u e  
f o r a  no rma l  e n  una  dona  ( 2 ) .  E l  fQmur. D e  l a  banda  d r e t a ,  li 
manca l a  cara a n t e r i o r  d e l  c b n d i l  i n t e r n ,  amb f i s u r a c i o n s  
pos t -mor tem a l  s e u  v o l t a n t .  Es  p e t i t  i g r h c i l ,  amb u n a  
cresta g l ú t e a  ben  marcada ,  i s e c c i ó  d i a f i s h r i a  t r i a n g u l a r  a 
c a u s a  d ' u n a  l í n i a  a s p r a  p ronunc iada .  E l s  c a r h c t e r s  mQtrics 
s ó n  : 

L o n g i t u d  miixima.. ............................ 354 mm. 
L o n g i t u d  f i s i o l b g i c a  ......................... 3 5 1  mm . 
L o n g i t u d  t r o c a n t g r e a  ......................... 338 mm. 
Dihm. v e r t i c a l  d e l  c a p . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  40 .0  mm. 
Dihm. h o r i t z o n t a l  d e l  cap . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  39 .5  mm. 
I n d e x  d e l  c a p . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98.75 
I n d e x  de r o b u s t e s a  d e l  cap . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 .64  
Dihm. A-P sub-trocanteri..................... 30.8 mm 
Dihm. T  s u b - t r o c a n t e r i  ....................... 33.2 mm. 
I n d e x  d e  p l a t i m g r i a  .......................... 92.77  



... Dihm. A-P central...:. ...................... 32.4 ,mm. 
............ Dihm. T central.................. 21.2 mm. 

Index pilhstric .............................. 152.83 
...... Index robustesa (dihm. cent./long.fis.) 15.27 

Perímetre central............................ 86.0 mm. 
............ Index de robustesa (perím./long.) 24.50 

Amplada epífisi inferi0.r. .................... 70.5 mm. 
Index d'amplada inferior..................... 30.07 
Index amplada epíf. inferior (v.long.tot.) ... 20.08 
Angle colo-diafisari.........................l162 
Angle de torsió .............................. 152 
Angle de diverghcia ......................... 149 
Pes .......................................... 170g. 

Tots els índexs estan influenciats per la patologia, 
i no tenen valor antropolagic veritable. Així, hi ha 
una falsa eurimdria, una pilastra molt exagerada, i una 
robustesa que no es correspon amb la realitat. L'angle 
colo-diafisari és proper del varus. La talla, també 
alterada, oscil.la entre els 1360 mm. (Manouvrier) i els 
1415 mm. (Trotter i Gleser), segons el mGtode emprat per 
calcular-la; en cap cas pera, assoliria els 1500 mm. 
d'altura corporal. 

111. DESCRIPCIO DE LES LESIONS 

Les vgrtebres. La D-9 presenta a la seva cara 
superior una notable depressió en el centre del cos, 
allargada en sentit antero-posterior, de 15.5 mm. de 
longitud per 6.7 mm. d'amplada en la seva part central. No 
comunica amb el forat vertebral. Es produí intra vitarn, i en 
absgncia d'altres signes l'hem etiquetat d'hgrnia de Schmorl. 
A la seva cara inferior hi ha un solc de 1.6 mm. de 
profunditat, 20 mm. de llarg i 5 mrn. d'amplada, que 
travessa la meitat esquerra del cos, anant a parar dins del 
forat vertebral; aquesta lesió es correspon amb la de 
la vgrtebra següent. Ossificació parcial del lligament 
interespinós. 

Radioloaia normal. 

La D-10 mostra al bell mig de la cara superior del 
cos una depressió en forma de pera, més estesa cap a 
l'esquerra i amb l'extrem obert al forat vertebral. En 



avenir-se amb la lesió de la peqa anterior i formar entre 
ambdues una cavitat oberta mitjanqant un conducte al 
canal espinal, ens ha semblat que podria tractar-se d'una 
hernia discal convencional. Les mesures d'aquesta depressi6 
són: 2.4 mm. de fondaria, 19 mm. de llarg i 9.8 mm. 
d'ample. Aquesta mateixa vgrtebra té en la seva cara 
inferior, en el quadrant posterior dret, una depressi6 
a2llada de 5x3x1.5 mm., que es tracta d'un altra 
hernia de Schmorl. 

Radiolosia normal. 

La vertebra L-3, incompleta, dóna la sensació d'aixa- 
fament de la part posterior del cos, detall del que només en 
tenim sospita. La meitat dreta del rodet superior 
presenta una corona osteofítica de 4 mm. d'amplada, 
d'origen artrasic. 

Radioloqia normal. 

La darrera vertebra conservada, la L-4, té 
osteofits importants en el sector del rodet superior que 
correspondria a les 10-11 hores; arriben als 9.5 mm. 
de longitud. Aquesta patologia és més important en la 
cara inferior, on hi ha rarefacció bssia del cos, i 
una corona d'osteofits de 10 mm. d'amplada de direcció 
inferior i predomini esquerre. Tot i les lesiona 
artrasiques que veiem, no hi ha afectaci6 de les ap6fisis 
articulars. Radioldgicament, com abans, no es veu res 
sinó l'artrosi. 

El f&mur. Varies coses ens criden l'atenció en veure 
aquest os. En primer lloc, el cap aixafat en el sentit de 
l'eix del coll, tot i conservant les mesures dels 
diametres vertical i horitzontal; aquesta imatge "en 
topall de vagó" sol , ser característica de la luxació 
congenita del maluc. Com no tenim l'acetabul, el diagnbstic 
és compromes. Angle d'inclinació proper al varus. 

D ' altra banda , tres centímetres sota el trocanter 
menor, hom veu una dilatació ampul.losa de la diafisi, 
fusiforme en sentit crani-caudal en una longitud de 50 mm. en 
la seva part central. A nivell d'aquesta dilatació, la 
diafisi pateix una inflexió important, d'angle obert 
endarrera; la desviació és de 202. 



Un xic per sobre de la part central de la cara 
interna del femur hi ha una excrscencia bssia allargada en el 
sentit de la dihfisi, de 17 mm. de llarg per 7 mm. 
d'ample i 3 de gruix; creiem que és un punt de miositi 
ossificant a nivell de la zona d'inserció del vast intern 
( 3 )  

La dihfisi femoral té un aspecte diferent a 
l'habitual, molt estreta i molt llarga pel que fa a la 
secció de 1'0s -en triangle isasceles-; la línia aspra és 
exageradament sortida per6 poc robusta. Aquesta arquitec- 
tura també cal lligar-la a la patologia anterior. 

A nivell de l'epífisi inferior no s'aprecia cap 
tret patol6gic, essent típicament femenina. 

Radioloaia. 

Tornem a advertir la imatge "en topall de vagó" del 
cap. No hi ha osteoporosi, estant conservats els arbotants 
del triangle de Ward. Dilatació ampul.losa a terg superior 
de la dihfisi, amb cortical gruixuda i com si es 
desempegués de la resta de 1'0s. La cortical diafisaria és 
molt gruixuda, originant una estenosi important del canal 
medular, que té una zona més densa a nivell del centre de 
la dilatació superior. Al terg inferior del femur es 
veu un patró radiolbgic amb línies horitzontals 
superposades, abundants, que correspondrien a les 
conegudes línies de tlarris, degudes a reiterades 
époques de hiponutrició. 

Anatomia patolbaica. 

S'obtenen pel seu estudi dues mostres de la zona 
d'inflexió de l'os, d'uns 3 cm2., corresponents a la cara 
anterior del fgmur. Davant la impossibilitat d'utilitzar el 
trócar en un os antic, s'extreuen els bocins per tecnica 
de fractura limitada, intentant respectar la pega al mhxim. 

Després de tenir molts dies "bi6psies1' en immersió es 
fan els talls pertinents per l'estudi microscbpic. 

En els fragments examinats es veu 1'0s compacte amb 
múltiples sistemes haversians i intermediaris, trobant-se 



línies segmenthries de von Ebner amb distribuciB 
compatible amb un mosaic pagetoide. 

S'observen llacunes bssies i conductes calcbfors de 
disposició normal. 

En un extrem aquest teixit es troba en continuitat 
amb una zona de trabscules no laminars i amb pocs 
oste6cits, que no se situen formant trabeculat continu, i 
són compatibles amb callus ossi de restauració de fractura. 

IV. DIAGNOSTICS. 

Les vsrtebres: Les hsrnies de Schmorl no presenten 
problemes importants de diagn6stic diferencial. Són 
freqüents en la gent jove amb alteracions del 
desenvolupament -alguns autors hi veuen causes alimentaries: 
en aquest cas es podria cercar una co-relació amb les 
línies de Harris-; i també en la malaltia de Scheuermann, 
en la qual les lesions predominen en el darrer tram dorsal i 
fins i tot a les lumbars, coincidint o no amb aixa- 
faments dels cossos en tascó (4). L'origen de les hsrnies de 
Schmorl segons el seu descobridor (5) és la protusi6 del 
nucli discal dins l'esponjosa debilitada. Aquest tipus de 
lesió esta descrita en altres poblacions coetanies 
d'Anglaterra (6). 

L'origen de la hsrnia discal que afecta la 
inter-línia articular de D-9 i D-10 és el mateix, per6 en 
ella la protusió del nucli s'obre pas fins l'interior 
del conducte vertebral, puguent donar simptomatologia 
neuroldgica per compressió de l'arrel d-10 (7), 
afectant-se la methmera corresponent, que interessa 
l'abdomen; podia haver, O no, neuropatia amb 
manifestacions sensitiu-motores d'intensitat variable (8). 

Els rodets osteofítics dels cossos vertebrals L-3 i L- 
4, sense afectació de les petites articulacions, fora típic 
de la malaltia degenerat iva artrbsica, restant 
descartada la malaltia de Bechterew; l'artrosi apareix 
normalment a partir dels 40 anys (9), i dóna lloc a una 
ssrie d'alteracions ben conegudes en les troballes paleo- 
patol6giques (10). En el cas objecte del present estudi, hi 
ha un important predomini dels osteofits a la banda 



esquerra, el que podria estar lligat a una xifo-esdoliosi 
d'abast imprecís. 

El femur: La imatge "en topall de vagó" del cap del 
femur ha estat donada com signe patognomdnic de la luxació 
conggnita de la coxa per coneguts autors de l'hmbit de la 
paleo-patologia (11). El femur que estudiem té aquesta 
imatge perd, en abssncia de c6ti1, preferim només 
constatar el fet sense assegurar l'etiologia. 

Altra qüestió planteja la dilatació ampulosa 
fusiforme de la part alta de la diafisi, que origina 
l'acolzament en "antecurvatum". D'antuvi descartem 
l'hemangioma per no haver-hi una gran activitat osteolítica, 
ni correspondre amb el seu patró radiel6gic (12). Tampoc 
creiem que pugui tractar-se d'un quist ossi essencial car 
solen tenir una cortical molt prima, a difersncia del 
cas present. També el mateix assentament topogrhfic 
sol tenir la displhsia fibrosa (s. de Jaf f e- 
Lichtenstein, s. d'Albright), que si bé pot donar inflament 
de la cortical i deformitat de 1'0s en aquest nivell, 
també sol coincidir amb afectació total o parcial de 
l'epífisi superior (13), que en 1'0s-problema és lliure, 
i tampoc arriba a lligar amb l'anatomia patolbgica. Així les 
coses, ens inclinem a pensar en una fractura: 1 a 
fractura subtrocanterea pot donar perfectament una 
deformació en antecurvatum (14); aquesta dilatació fusi- 
forme pot ser una estructura callosa corresponent a la 
mateixa. En la radiografia és veu una fina zona 
horitzontal d'hipercondensació en l'esponjosa d'aquest 
nivell; la cortical és gruixuda, com molt gruixuda és la de 
tota la diafisi, que arriba a produir una estenosi 
considerable del canal medular, i la deformitat de la 
diafisi, més aplanada i aparentant una línia aspra 
d'extraordinari desenvolupament. Tot el descrit fins ara 
ens posa de manifest una malaltia de Paget, que pot 
causar el varus del coll, la fractura patolGgica, i 
les alteracions estructurals de la dihfisi (15). Fins i 
tot l'escur~ament de l'extremitat hauria causat la patolo- 
gia del raquis ( ? )  . La miositis ossificant descrita 
podria haver-se iniciat per metaplhsia bssia a partir de 
la fractura. 

La malaltia de Paget, diagnosticada pels aspectes 
macroscbpics i radioldgic de l'os, també sembla 



comfirmar-se amb l'estudi anatomo-patolbgic, que completa 
adequadament un diagnbstic que no es pot basar en la clínica. 

Les línies de Harris són ben visibles en el terq distal 
de la dhfisi, i cal referir-les a déficits nodricionals 
reiteratius i possiblement discontinuats (fam hivernal o 
en Qpoques de sequera,etc.), que afectarien aquesta dona 
en la seva creixenqa. Aquesta patologia, ben descrita (16), 
sovint s'ha relacionat amb les línies d'hipoplhsia de 
l'esmalt dentari, i amb la hiperbstosi poratica. 

V. CONCLUSIONS 

Tot i que els diagnbstics en paleo-patologia són 
només de probabilitat, creiem que cal deixar establert que 
estem davant d'una dona d'edat madura que va patir una 
luxació congQnita de la coxa i reiterades Qpoques de des- 
nutrició al llarg de l'gpoca de creixensa; en els anys 
finals de la seva vida, una malaltia de Paget va ser la 
causa d'una fractura de fgmur consolidada amb deformació. La 
patologia de l'extremitat pogug donar lloc a alteracions 
a nivell de la columna vertebra. Desconeixem la causa de la 
mort. 
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