TROBALLA PALEO-PATOLOGICA A LA SEU DE MANRESA

Guerrero i Sala, Ll. ; Ribas i Mujal, D.

I. LA TROBALLA ARQUEOLOGICA

En el gran desnivell que hi ha entre els terres del
claustre nou i el romanic de la Seu de Manresa en la seva
banda de migdia, va aparéixer una tomba en forma de cista
rectangular, d’'aspecte molt tardd -lloses laterals
mdltiples, gruixudes i molt Dben retocades- i  bastant
ample en relacid al seu eix principal.

Aguestes caracteristiques ens van semblar gque correspo-
nien a un moment ben avangat de la Baixa Edat Mitjana,
probablement coetani de 1'cbra de la Seu (1).

L’excavacidé de la sepultura la va dur 1l‘equip inte-
grat per Dolors Pardo, antoni Daura, Joan Galobart i
LLuis Guerreroc, a l’'any 1980.

Els matexials arqueoldgics trobats a 1'interior van
sexr ben migrats. Una vora d’olla de pasta grisa feta a
torn, de llavi pla i excavassat, de cronclogia poc segura,
i wun padellas de vernis negre que sens dubte provenia d'un
altre lloc.

La tomba havia estat reutilitzada. Les restes de la

primera inhumaciéd, incompletes, estaven arraconades,
acupant l’espai central un  esquelet sencer del gual
nomes les extremitats inferiors guardaven 1la correcta

connexi® anatdmica.Aquest darrer sebollit fou un home duns
50 a 60 anys d‘edat, robust, de 1.65 m. d’algada. 1 de
tipolegia wmediterrania gracil. Perd nc és d4d’aguest esquelet
gque volem parlar, sind del més antic, gque correspon a
una dona que potser ne sobrepassaria gaire la
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cinguantena, representada només per un fémur 1 quatre
vértebres, ossos tots amb una patologia que ha desvetllat el

nostre intereés.
II. ESTUDRI ANTROPCLOGIC
Les vértebres. Les guatre vértebres que s’han conservat
sén la D-9, D-10 {només el cos), L-3 (meitat dreta del cos),

i L-4.

Les mesures sén les segilents:

D~9 D-10 L-3 L- 4
Diam.A-P cara superior 30.6mm. 33.2mm. - 31.8mm.
Didm. T Cara superior 34 . 6mm. 38. 4mm. - 44 . 7mm.
Index cara superior 88.4 86.45 - 71.14
Diam.A~P cara inferior 32, lmm. - - 34.0mm.
Didm. T cara inferior 36. 4mm. 41.0mm. - 49. lmm.
Index cara inferiocr 88.18 - - 69,24
Altura anterior cos 21.2mm. 22.0mm. 33.5mm. 26.5mm.
Altura posterior cos 23, 2nmm. 24.2mm. 25.2mm. 3. Crom.
Index de Cunningham 109.43 110.00 75.22 113.20

Com hom pot veure, menys L-3 gque &s cytorraquica, les
altres sén celorriquiqgques. Sembla que el punt de
contraflexié estaria entre L-3 1 L-4, ©per sota del que
fora normal en una dona {2). El fémur. De la banda dreta, 1i
manca la cara anterior del c¢dndil intern, amb fisuracions
post-mortem al seu voltant. Es petit i gracil, amb una
cresta glitea ben marcada, 1 seccid diafisdria triangular a
causa d‘una linia aspra pronunciada. Els caracters metrics
sén:

Longitud maxima. ... cenemenirarerencaranonanan 354 mm.
Longitud fisioldgica..u..v e nencmenenenean 351 mm.
Longitud trocantérea...........nen.. meere--..338 mm.
Didm. vertical del cap...vieveevevecssssssss. 40.0 mm.
Didm. horitzontal del cap.....eesveessesecsss 39.5 mm.
IndexX del CaP.reeeroreresssrsasrssrssnssrsse. 98.75

Index de robustesa del CapP..ccctevitisenssanes 22.64

Didm. A-P sub-trocanteri.......ceisueceusu... 30.8 mm
Diam. T sub-trocanteri..... cemrerererernsasss 33.2 rmom.
Index de platiméria..... - -



Didm. A-P central.i.i.eoceennnn. et 32.4 mm.

Diam. T central.. ... iererrarerenneronaneanas 21.2 omom,
Index pildstric......voevuuienn. e veresss. 152,83
Index robustesa (diam. cent./long.fis.)...... 15.27
Perimetre central.....c.veviurrivssosarssorsess 86.0 mm.
Index de robustesa (perim,/flong.}....... csu.. 24.50
Amplada epifisi inferior.......cvievsveveev.. 70,5 mm.
Index d’'amplada inferior......evcvvvnavansa.. 30.07
Index amplada epif. inferior (v.long.tet.)... 20.08
Angle colo~diafisari..... v vivemennn. esae. 1162
Bngle de torsid. ... iereeervssnsonssasoncrans 152
Angle de divergéncia.....coievesinasacsressre 1482

= - I e T I

Tots els indexs estan influenciats per la patoloegia,
i no tenen wvalor antropoldgic veritable. Aixi, hi ha
una falsa euriméria, una pilastra molt exagerada, 1 una
robustesa gue no es correspon amb la realitat. Lrangle
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 métode emprat per
calcular~la; en cap cas perd, assoliria els 1500 mm.
d’altura corporal.

IITI. DESCRIPCIO DE LES LESIONS

Les vértebres. La D-% presenta a la seva cara
superior una notable depressid en el centre del cos,
allargada en sentit anterco-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 produl intra vitam, i en
abséncia d'altres signes 1'hem etiquetat d hérnia de Schmorl.
A la seva cara inferior hi ha un selc de 1.6 mm. de
profunditat, 20 mm. de llarg i 5 mm. dramplada, que
travessa la meitat esguerra del cos, anant a parar dins del
forat vertebral; aquesta lesid es correspon amb la de
la vértebra segiient. Ossificacidé parcial del lligament
interespinds.

Radieclogia normal.

La D-10 mostra al bell mig de la cara superior del
ccs una depressidé en forma de pera, més estesa cap a
l'esquerra 1 amd l'extrem obert al forat vertebral. En
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avenir-se amb la lesi® de la pega anterior i formar entre
ambdues una c¢avitat oberta mitjangant wun conducte al
canal espinal, ens ha semblat que podria tractar-se d‘una
hérnia discal convencional. Les mesures d’aquesta depressid
sén: 2.4 mm. de fondaria, 19 mm. de llarg i 9.8 mm.
d’ample. Bguesta mateixa vértebra té en la seva cara
inferior, en el gquadrant posterior dret, una depressid
aillada de 5x3x1.5 mm. , gue es tracta dun altra
hérnia de Schmorl.

Radioclogia normal.

La vértebra L-3, incompleta, déna la sensacid d’aixa-
fament de la part posterior del cos, detall del gue només en
tenim sospita. La meitat dreta del rodet superior
presenta una corona osteofitica de 4 mm. d’amplada,
d'origen artrdsic.

Radiologia normal.

La darrera vértebra conservada, la L-4, té
csteofits importants en el sector del rodet superior que
correspondria a les 10-11 hores; arriben als 9.5 mm,
de longitud. BAguesta patologia és més important en la

cara inferior, on hi ha rarefaccid &ssia del cos, i
una c¢orona d'osteofits de 10 mm. d’'amplada de direccid
inferior i predomini esquerre. Tot i les lesions
artrdsiques gue veiem, no hi ha afectacid de les apdfisis
articulars. Radioldgicament, com abans, n¢ es veu res

gindé l‘artrosi.

El fémur. Varies coses ens criden l’atencid en veure
aguest os. En primer lloc, el cap aixafat en el sentit de
l‘eix del coll, tot i conservant les mesures dels
didmetres vertical i horitzontal; aquesta imatge "en
topall de vagd" sol . ser caracteristica de la luxacid
congénita del maluc. Com no tenim lracetabul, el diagndéstic
és compromés. Angle d’'inclinacié proper al varus.

D'altra banda , tres centimetres scta el trocanter
menor, hom wveu una dilatacidé ampul.lcsa de la diafisi,
fusiforme en sentit crani-caudal en una longitud de 50 mm. en
la seva part central. A nivell d‘'aguesta dilatacid, la
diafisi pateix una inflexié 4important, d‘angle obert
endarrera; la desviacid és de 20¢.
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Un xic per sobre de la part central de la cara
interna del fémur hi ha una excrscéncia ossia allargada en el
sentit de la diafisi, 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'insercid del vast intern
{3).

La diidfisi femoral té& un aspecte diferent a
l‘habitual, molt estreta 1 molt llarga pel que fa a la
seccidé de l'os ~en triangle isdsceles-; la linia aspra és

exageradament sortida perd poc robusta. Aquesta arquitec-—
tura també cal lligar-la a la patologia anterior.

A nivell de 1l'epifisi inferior no s‘aprecia cap
tret patoldgic, essent tipicament femenina.

Radioclogia.

Tornem a advertir la imatge “en topall de vagd" del
cap. No hi ha osteoporosi, estant conservats els arbotants
del triangle de Ward. Dilatacidé ampul.losa a terg superior
de la diafisi, amb ceortical gruixuda i com si es
desempegués de la resta de l‘os, La cortical diafisaria és
molt gruixuda, originant una estenosi important del canal
medular, gque té una zona més densa a nivell del centre de
la dilatacié superior. Al terg inferior del fémur es

veu un patrd radioclégic anmb linies horitzontals
superpesades, abundants, gque correspondrien a les
conegudes linies de Harris, degudes a reiterades

épogues de hiponutricid.

hAnatomia patoldgica.

S‘obtenen pel seu estudi dues mostres de la zona

d’inflexidé de l'os, d'uns 3 ¢m2., corresponents a la cara
anterior del fémur. Davant la impossibilitat d‘utilitzar el
trdcar en un o8 antic, s'extreuen els bocins per técnica

de fractura limitada, intentant respectar la pega al maxim.

Després de tenir molts dies "bidpsies" en imnmersid es
fan els talls pertinents per Ll'estudi microscdpic.

En els fragments examinats es veu l‘os compacte amb
milltiples sistemes haversians i intermediaris, trobant-se
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linies segmentaries de van Ebner amb distribucid
compatible amb un mosaic pagetoide.

5‘observen llacunes &ssies 1 conductes calcdfors de
disposicid normal.

En un extrem aquest teixit es troba en continuitat
amb una zona de trabécules no laminars i amb pocs
ostedcits, que no se situen formant trabeculat continu, i
sé&n compatibles amb callus ossi de restauracid de fractura.

IV. DIAGNCSTICS.

Les vértebres: Les hérnies de Schmorl no presenten
problemes importants de diagndstic diferencial. 86n
freqiients en la gent Jjove amb alteracions del

desenvelupament -alguns autors hi veuen causes alimentiries:
en aquest cas es podria cercar una co-relacid awb les
linies de Harris-; 1 també en la malaltia de Scheuvermann,
en la qual les lesions predominen en el darrer tram dorsal i
fins i tot a 1les lumbars, coincidint o no amb aixa-
faments dels cossos en tascd {4). L’origen de les hérnies de
Schmorl segons el seu descobridor (5} és la protusidéd del
nucli discal dins l'‘esponijosa debilitada. Aquest tipus de
lesid estd descrita en altres poblacions coetdnies
d'Anglaterra {6}.

L'origen de la hérnia discal que afecta la
inter-linia articular de D=9 i D-10 és el mateix, perd en
ella la protusid del nucli s’obre pas fins 1l’interior

del conducte vertebral, puguent donar simptomatologia
neurclégica per compressid de l'arrel d-10 (73,
afectant-se la metamera corresponent, que interessa
1‘abdomen; podia haver, o] no, neuropatia amb

manifestacions sensitiu-motores d'intensitat variable (8).

Els rodets ostecfitics dels cossos vertebrals L-3 i L-
4, sense afectacid de les petites articulacions, fora tipic
de la malaltia degenerativa artrdsica, restant
descartada la malaltia de Bechterew; l'artrosi apareix
normalment a partir dels 40 anys {9}, i déna lloc a una
série d‘alteracions ben conegudes en les troballes paleo-
patoldgiques {(10). En el cas objecte del present estudi, hi
ha un important predomini dels osteofits a la banda
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egquerra, €]l que podria estar lligat a una xifo-escoliosi
d’'abast imprecis.

El fémur: La imatge "en topall de vagd" del cap del
fémur ha estat donada com signe patognoménic de la luxacid
congeénita de la coxa per coneguts autors de 1l‘ambit de la
paleo-patologia (11). E1 fémur gque estudiem té& aquesta
imatge perd, en abséncia de cotil, preferim només
constatar el fet sense assegurar l‘etiologia.

Litra giiestid planteja la dilatacidé ampulosa
fusiforme de la part alta de la diadfisi, que origina
l‘acolzament en "antecurvatum”. D'antuvi descartem
l'hemangioma per no haver-hi una gran activitat osteolitica,
ni correspondre amb el seu patrd radiolégic (12)., Tampoc
creiem que pugui tractar-se d’un quist ossi essencial car
solen tenir una c¢ortical wmeolt prima, a diferéncia del
cag  present. Tamb€ el mateix assentament topografic
sol tenir la displiasia fibrosa (s. de Jaffe-
Lichtenstein, s. d’Albright), que si bé pot donar inflament
de la cortical i deformitat de 1'es en aquest nivell,
també sol colncidir amb afectacid total o parcial de
l'epifisi superior {13}, que en l'os-problema é&s lliure,
i tampoc arriba a lligar amb 1'anatomia patoldogica. Aixi les

cogses, ens inclinem a pensar en una fractura: la
fractura subtrocantérea pot donar perfectament una
deformacid en antecurvatum (14); agquesta dilatacidé fusi-
forme pot ser una estructura callosa corresponent a la
mateixa. En la radicgrafia és wveu una fina zona

horitzontal d’'hipercondensacié en l'esponjosa d’aguest
nivell; la cortical és gruixuda, c¢om molt gruixuda és la de
tota la didfisi, gque arriba a produir una estenosi
considerable del c¢anal medular, 1 la deformitat de 1la

diafisi, més aplanada i aparentant una linia aspra
d'extraordinari desenvolupament. Tot el descrit fins ara
ens posa de manifest una malaltia de Paget, gue pot
causar el wvarus del coll, la fractura patoldgica, i

les alteracions estructurals de la diafisi (15). Fins i
tot l‘escurgament de l’'extremitat hauria causat la patolo-
gia del raquis (7). La miositis osgificant desgcrita
podria haver-se iniciat pey metaplasia OGssia a partir de
la fractura.

La malaltia de Paget, diagnosticada pels aspectes
macroscopics i radioldgic de l‘eos, també sembla
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comfirmar-se amb l’estudi anatomo-patoldgic, que completa
adequadament un diagndstic que no es pot basar en la clinica.

Les linies de Harris sdn ben visibles en el terg distal
de la dafisi, i cal referir-les a déficits nodricionals
reiteratius i possiblement discontinuats (fam hiwvernal o
en fpoques de sequera,etc.}, que afectarien aguesta dona
en la seva creixenga. Aquesta patologia, ben descrita (16},
sovint s ha relacionat amb les linies d-‘hipoplasia de
l’'esmalt dentari, i amb la hiperdstosi pordtica.

V. CONCLUSIONS

Tot 1 4que els diagndstics en paleo-patologia sén
només de probabilitat, creiem gue cal deixar establert que
estem davant d‘una dona d’'edat madura gque wva patir una
luxacid congénita de la coxa 1 reiterades épogues de des-
nutricié al 1llarg de 1l’época de crelxenga; en els anys
finals de la seva vida, una malaltia de Paget va ser la
causa d‘una fractura de fémur consoclidada amb deformacid. La
patcologia de lrextremitat pogué donar lloc a alteracions
a nivell de la columna vertebra. Desconeixem la causa de la
mort.
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