
Problerrias diagnósticos de los tumores 
cerebrales en paleopatología 

INTROD IíCCION 

Eri dieciskis años dedicados a la paleoantropología y paleopatología 
lierrios tenido la oportunidad de examinar más de 3.000 cráneos, entre 
los cuales hemos encontrado cuatro que, a nuestro entender, presenta- 
ron un tunior intracrarieal en vida. Dos de ellos ya fueron publicados 
(:mi ariterioridad (Campillo, 1977) y los otros dos son inéditos y se estu- 
dian eri este trabajo. Es nuestra intención limitarnos de forma exclusiva 
a aquellos turrisres intracrarieales que no originan lesiones francas en el 
c.xocráritio y que, por tanto, plantean indudables problemas diagnósti- 
cos, sólo superables mediante un examen muy meticuloso del endocrá- 
rica y uria amplia experiencia clíriica y radiológica. 

PR0BLEMATICA GENERAL DE LOS TUMORES INTRACRAArEALES 

Los tuniores intracraneales afectar1 al endocráneo en una propor- 
ción bastante notable, de una forma más o menos evidente, pudiendo 
ser sospechados y aun detectados mediante una simple radiografía. En 
paleopatología con bastante frecuencia se puede realizar una buena ins- 
pección ocular; pero, indudableniente, el problema resulta bastante 
corriplcjo y las limitaciones son tantas que en nuestra casuística personal 
s61o representan aproximadamente un 1 por 1.000. 

En la práctica, los tumores cerebrales son casi imposibles de detec- 
tar, pues, aunque su presencia puede traducirse en alteraciones de los 
liuesos craneales, según nuestro parecer, éstas no son lo suficierite- 
rrierite irriportarites como para permitir al paleopatólogo lograr s ~ i  diag- 
nóstico (1 j. El creciniiento de un tunior encefálico da lugar a un sín- 
cirorric. de liipertensión intracraneal que, en ocasiones, se traduce por la 

':: Laboratorio de Paleoaiitropologia y Paleopatología del Museu At-queolbgic de Barceloiia. 
(1) Algutios tuniores intracraneales se calcificati, pero eso rio es detectable cuando sólo se 

<iisporií. del esqueleto y türiipoco terieriios noticia de que se haya constatado esta posibili- 
tlad en alguna rriorriia. 
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aparición de iriipresiones dipitales, sobrc. todo ~ i i  iiiñts~ y ;-idr,lci\t c'ritcis, 
asociándose en aquéllos a una diastasis de ,ii\ \iirura\. Siii ('nit);troo. dv- f 
benios destacar que, eri los iridividuos jOveiic\, las iinpi csioiic\ digitalr*\ 
suelen ser niuy acusadas hasta alrededor dc lo, doc. c o t x c ~  c años cii i~ i ic  
tienden a desaparecer. Esto hace que, aritca su prt.sc.rici,i, 5cgíiri \ii iriicri- 
sidad en relación con la edad del individuo. puccla \o\p<~c.lirir,c~ iiiia lii- 
perterisión intracraneal, pero no se podrá ,i\.ciituréir c.1 di,igrirí,tico tic* 
uri turrior cerebral (21. 

I,a hiperterisióri er1doc:rarieal tanibibri pucdc (lar lu«ar, ri iiivcl dc lri ? 
silla turca, a una erosióri de las apófisis cliiioides po,tcriorc>, y dc.1 riic*lo, 
pero el deterioro póstumo de esta regi01i cs tan Srcciic*irtc~ clii(. ttificil- 
nierite se podrá discernir si ocurrió cri vida o cic.bpi1í.s dc.1 dc~i.crtr. 

Eri la práctica. solarriente los rieurixiorrirtr del t i c i~ io  ac íiitic-o, lcrs rii- 
riiores liipofisarios y algunas variedades dt* riic~riirigioiiias ticrii*ri po\ihi- 
lidades de ser detectados, aunque, según Iiuc.stra cxpcric~iic i,i, \o11 c . \ t t r \  

íiltirrios los rriás fácilrricnte detectables. 

En algunas ocasioxit.~, los ncuririoriias (icl VI11 ptir ciilntaii e1 t oii- 
ducto auditivo iriterrio e incluso llegdri a roriipcr $11 tc'c.liir. pero cictc'c tdr 
esta lesión entraña dificultades técriicas eri palcopatología. p u t ~  \i cl crZt- 

f 
neo está intacto su visualizacióri sera dificil v rio cr posit)lc radiogrrifiai 
sisteriiáticanierite todas las piezas. Cuando la t~asc cSstLi dc\t.aiiida, 111 iris- 
pección se ve facilitada, pero el deterioro tariit~iilii p~ictic af?crar al 1 9 ~ -  
fiasco. con lo que se liará difícil discernir robrc la taii5aliiiaci lc\ic>rial. 
Algo parecido ocurre con la silla curca y hasta e1 nioriic\xitix xio t<*iic.riio\ 
noticia de un diagnóstico dc certeza de uri tuirior dcl ángulo poritocc.i.c*- 
beloso o de la hipófisis :S). 

"14E~1:II'I'GIO;VAS 

A nuestro entender, los riienirigioirias son los turiior ci iiitracr ~i1ic.a- 
les que tienen ni-ores posibilidades de ser dctcctados, auricpc cllc, dc- 
pende de su localización y su t>iología. 

2; Coiiio c.\ t~ieii \abido, lo\ tiiiiiort.\ (c~t<~braies iio \o11 I C A  úiiitr>\ <aii\,irxr> a l <  iiipcr 
teiisióii eiiriorr aiieal 

,J .  Satidi\oii ,1962: sugiere qite c1 faraoii ALticii~itcti, a 1utgd1 por rcprt\c iltac 1 1 3 1 1 1  9 ( \< i i I  

tóiica5, pudo 1iabc.r teiiido uii tiiriior hipofi\.ir ita dado que. 111 estrit,i i ,isjiu>\ ,ku i i > r ~ i i ~ t i l < ~ i  

de\ a\o( lado\ a otros feriiiiioides Otro\ autorcj c onsiderari ciiic + a s  trat,ii!a u!< \ t la i 

cindr\ ai tictica5 
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Hesunlen hzstórico 

Segúri parece, fue el suizo Felix Platter quien, en 16 14, describió el 
primer nieningioma. En 1774, Antoine Louis presentó el primer grupo 
de casos. Cruveilhier, eri 1856, describió su aspecto macroscópico y Vir- 
cliow, eri 1864, su estructura histológica, y por su tendencia a calcifi- 
carse los denominó psaniomas. El término meningioma fue propuesto 
por Cushirig en 1922, quien junto con Eisenhardt hizo una amplia des- 
cripción eri su clásica nioriografía de 1938, basada en su experiencia de 
cerca de 300 casos y que ha sido el punto de partida de los estudios ulte- 
riores. 

Según Traub (196 l;, la primera detección radiográfica de un menin- 
giorria la lograron Obici y Bollici en 1874. Antes de la angiografía ideada 
por Egas Moniz en 1927, Sosrnan, Putnam, Dyke y Pendergrass aporta- 
ron uria iniportante experiencia al diagnóstico radiográfico de los nie- 
riirigionias sin medios de contraste. 

Anatomía patológica 

Los rrieningiorrias pueden ser globulosos y planos y entre aquéllos 
los hay sesiles, pediculados y si11 inserción dural, siendo los prirneros 
los rriás frecuentes. 

Los rrienirigiorrias, según la opinión más generalizada, tienen su ori- 
gen eri células aracrioideas y, aunque hay varios tipos histológicos, una 
clasificación sencilla y práctica sería la que diferencia tres variedades: 
siricitiales, fibrosos y angioblásticos. Son tumores benignos, pero tierieri 
cierta tendencia a la recidiva y a su rrialignización. En el 2 por 100 de los 
casos son rnúltiples. 

Con variaciones, según las distintas estadísticas, los meningionras re- 
pcsentan aproximadarriente del 1.5 al 20 por 100 de todos los tuniores 
cerebrales (4) y los supratentoriales serían casi el 25 por 100. Se dan en 
todas las edades, aunque su frecuencia aumenta a partir de los treinta y 
cirico años con un acmé alrededor de los cuarenta años, corr niayor inci- 
dericia en las mujeres en la proporcióri de 2 a 1. La tercera parte de estos 
turriores son parasagitales o de la hoz, predominando en el tercio me- 
dio de la bóveda. 

i l l  La frecueric la de  loi  turriorei cerebrales se e\alúa en el 1 por 5.000, represeritarido del S al 
9 p o r  100 de  los turiiores eri general. En el 1 por 100 de las necropsias se ericueiitra uii tu- 
rrior ceret~ral. 

- 
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Signos radiográficos 

Entre la niitad y una tercera parte preseritari sigiios dt~rc*<-tahlcs cii 1ii 
radiografía. Los signos cardiriales del riieiiirigic~rria. scagúti Tat.csraj y 
IVood (19781, son: hiperostosis, vascularizacióri riuriicritada y ciilcifit 11- 
ciOri tumoral, aunque este últinio síritonia carece dc iirilicttid (>ii palco- 
patología. En ocasiories dan lugar a destruccióri ósea, lisa~ciada o tic) n 
hiperostosis, siri que ello represente forzosariic~rite uri signo cdc riir-ilig- 
tiidad. 

a,! Hiperostosis.-La capa crarieal que sierriprc. se ~ i f t ~ t a  cas la ial>la 
iriterria; consiste en una aposición larriinar paralcla a la corteza (1(% la ta- 
bla y es rriás frecuente en los trienirigiorrias parrisagiral(~s :Figuras l .  2 
y 3). Posteriorrriente se conipronlete el diplcle, que. crigrosa, y fitial- 
riierite la tabla externa, que puede alcarizar uri prari grc.a\or ,Figiisa 1:. 
gerieralniente detectable por palpación y que eri ocasione*, pucdc llcgar 
a adquirir u ~ i  volurrieri n~oristruoso [Figuras 5, 6 y 7;. Ciiaritlo sc, rifcscta 
la tabla externa, la radiografía puede rriostrar la iriiagcri cdAsic a cri pc.10, 
de cepillo, por la perperidicularidad de las espículas óscas iicc>fi~rriiadas. 

E'ip~ira 1 .---Tipico osteoiiia parietal izquier<io eii 1111 iiiciiiiiigioiiia dc la coit\~csitla<l 
parietal izquierda. (Caso persorial.) 

Figure l.-Typical left parietal osteorria iniplaritrd in ttie lcft parictal rorivc.xitv. 
(Case st~idy by the author.) 
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Figura 2.-Kaiiias anteriores ci: la arteria iiietiíiigea iiiedia que fiiializaii en un 6 5 -  

teorria parietal izquierdo, en el que se implantaba un meningionia de  la convexi- 
dad. (Cortesía del doctor Adolfo Ley Valle.) 

9Figure 2.-Posterior branches of mid-nieningeal artery ending in a left parietal os- 
teortia iri tlie cunvexity, in which a meningiorria is implanted. (Courtesy of doctor 

Adolfo Ley Valle.) 

Una variedad poco frecuente es el meningioma en placa, asociado a un 
grari erigrosamiento del hueso que adquiere un aspecto ebúrneo, 
sierido su localizacióri preferente el ala mayor del esfenoides (Figura 8). 

b) Vascularzzación aumentada. - Pueden darse dos circunstancias, 
aisladas o juntas, consistentes en: 1) agrandamiento en su tamaño de las 
artcrias que se dirigen al tumor y10 de las venas de drenaje; 2) hipervas- 
cularización del hueso en su zona de implantación. Los tumores para- 
sagitales y los de la hoz son los que con mayor frecuencia presentan es- 
tas anorrialías. La hipervascularización se traduce en un ((punteado)). El 
agrandamiento afecta a la arteria meníngea media y tiene gran valor 
cuando es unilateral y10 cuando presenta ramificaciones anormales, 
aunque no pueden ser tomados como signos patognomónicos. 

c) Destrucción ósea. - Puede darse sola (Figuras 9, 10 y 1 1) o asociada 
a una hiperostosis (Figura 12) o a anomalías vasculares (Figuras 13 y 14). 

dj Problemática paleopatológica. -Cuando únicamente se dispone del 
esqueleto, sólo se pueden detectar aquellos nieningiomas que de alguna 
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Eigui a Y.- Radiogr afia late1 al de  craiieo que pciriiitc apisr id1 i ~ r ~ d  gr 11t5~1 <II t('118 

rrieriírigea rriedia qiie se dirige hacia uri osteorria, purito d<* i~iiplaric,rriori rlc. uri riic- 
riiiigionia. [Cortesía del doctor ~ldc)lfo Lcv Vallr. 

Figui c. 3.--1,atcr al X-rav of skull sliowing a thick rriiti-rrieriirigc~d artcrk c,ridirig iii ,rn 
ostconia, \vtierc> a riienirigiorria is iriny~lnnted. (Courtcsy of eitrt t t r r  ,\dolftr 1,m 

Val 1 e. 

iiiariera produceri alteraciones cranealis. Siri criibarcla~ algeirio\ cit. ello.; 
h " 

dificilrriente se podrán diagriosticar, entre los que iric~luir~ic~, lo\ dc la 
base y los dc. la rc.gióri sclar, pues arribas zorias suclcri sufiir uii fi.c*- 
cucrite deterioro póstiinio, riiás fácil si se trata de uria líshibai obtt.r~litir a, 
rio sierido r~iuy frecueritc en ellas la hiperostssis, que, alirn si la hul>icrri, 
es dificil de constatar. 

PROCEDErVCIA DEL ;MATERIAL 

En la exposici6ri segiiircrrios uri criterio croriol6gicr) 

1. Cráneo nzím. 3 de la "B6bila ") ~Vludurell" [Sant Quirze del Vullc?s <6), 

( 5 ;  La palabra catalaria bht~ilii c,orrrsporidc a las castcllariai Iiidrillar y 1;idrillt~ria. 
;ti Esta poblaci6ri h a  variaclo civ riorint)rc:: cuaricio se dcscu1,rió la riecrfipolis se rl(~rioriii~~at~;i 
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b'igura 4:- Radiografía lateral de crárieo cii uii iiieriirigioriia osteogéiiico ikoiital de- 
rt:c:lio que perrnite apreciar las siguierites anornalías: l )  silueta del turrior epicra- 
rieario; 21 hiperostosis espiciilosa con la típica irriageri de «cepillo»; S)  infiltraciori 
ósc:a; I j  artcria rrieriíngea rric:dia de riotablc grosor; 3) gran verla diploica de drenaje. 

(Cortesía del doctor Adolfo Ley Valle.) 

Figure 4. - -1,ateral racliograph of craniuni showirig a right frontal osteogeriasic nie- 
riingionria. ?'he followirig ariorrialies arr rioted: 1)  outlirie of epicrariial turriour; 
2; spiclilc kiy~s<~rostcasis i r i  c:liaracteristic. «brush» irnage; 3) osteal irifiltration; 4) ve- 
thicik riiid-rrieningeal rtrtery; 5 ;  large drain diploic veiri. (Courtesy of doctor Adolfo 

Ley Valle.) 

Barcelona] [4, LY(7)]. Calva perteneciente probablemente a uri varón, 
rriaduro. El yacimiento pertenece a la cultura neolitica de los sepulcros 
de fosa y fue descubierto en 192 1 al iriiciarse la construcci0n de los «Fe- 
rroc:isrils de Catal~inym. La excavación se inició en 193 1; Serra i Rafols 
public0, en 1947, el estudio arqueológico; Fusté, e1 antropológico, en 
1952, y Carnpillo, en 1977, el paleopatolópico. El crárieo esta deposi- 
tado en e1 ((MIISCU dYHistOria» de Sabadell (~arceloiiaj. 

((Sarit Q i i r t *  tic C;allirier\»; posteriorriicrite, «Sarit Q ~ ~ i r z r  de  Tcrrassm y, eii la actualidad. 
«Saiit Q~lirzc del Vallí.s». 

i 7 j  El riúrrit3ro seguido d r  las siglas (tI,Pu hace referencia al arc-tiivo del Laboratorio de  Pa- 
It>traritropoiogiti y Palrol~atologia < id  Iluseu r\rc]ueol6gic dt. Barcc4otia. 

r 
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E igur a 5 .  - Kadiogi dfía dc uin crior riie riienirigioiiia ojtt trgc3riico dt.1 \ cr tch c r diic3al 
cori gran infiltracibn de  la bó\cda I 4' que en la por< iórn rrias < ~ t c ' r  iia ola la irincigr3ii c31i 

«cepillo». Dos gruesas rarrias anteriores de  arribas arterias rrit*riiripcas riitdias sr. rliii- 
gen al turrior (arri). ;Cortesía del doctor Adolfo I,c3! T,ill<*.~ 

Figure 5 . -  Radiograph of an eriorrrious osteogeriesic ~iicrirripioriia in thc c raiiiJ vrr - 
tex with a grcater irifiltration of the vault ,arrow) :liar1 ir1 tlic oiitc*i pr,rtiori of tlic' 
«brusli» iniage. Two thick ariterior brmcliea of both riiid-riit*iiiiijir.,i1 AI tcr ic9s cric1 i r i  

thí. tuniour (anij. (Courtesv of doctor .Adolfo Idc.> \.'alit*. 

2. Cuíneo núm. 1 5 de la "C0t.n d'.4igues Ifites" "ries (5, I leirtal'. Calva 
perteneciente a un individuo, probablerrierlte ferriciiirio, dc cdad rriaclura. 
El yacirriierito es una cueva sepulcral rriegalítica del periodo Ericolitico, 
que fue descubierta en 191 7, publicando, cri 1923, Serrri i Vilará su rs- 
tudio arqueológico y antropológico, y Ganipillo, cri 1977, c1 palcwpattr- 
lógico. La pieza está depositada ex1 el Miiseo Xrqiic.ológic*c:, Dioccsario 
de Solsoria. 

3. Cráneo núm. 5 del "Barrnnc de Rzfu" "a~ragona; t;,/ 92, LPJ. Cráiico, 
probablerriente fcrrienino, de un individuo adulto o riiiiduro al quci falta 
la base v la rriandíbula. El yacirriierito fue puI>licada> por Vilascca csri 
1'373, v Garraida, en 197.1, incluye en su tesis doctoral cl twudio aritro- 
pológico. La pieza está depositada eri el iLIusco XrqucolAgictr dc Tasrit- 
gona. 
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1;igura Xi. Eriorriic iiieiiiiigioiiia osteogi.iiico fiorital, tal vez uii ostcosarcoiiia. Llu- 
scso cie Ariatorriia Patológica de  la Facultad de  Medicina de  Barcelona. (Cortesía del 

profesor Diego Ribas M~1jd.j 

E'igurc* 6.- Very large frontal osteogeriesic rneningionia, perhaps arid osteosarcorria. 
Musciirri of Patliological Ariatorriy of the Scliool of kledicine of Barcelona Lriiver- 

sip.  (Courtesy of teacher Diego Ribas Mujal.) 

Figura 7.-Iil tiiiiior de la figura prececieiitc \.iato (iesdc arrit~a. 

Fig~lre 7.-Dorsal view of turriour iri figure 6, ahove. 



Figcira S.---.\lciiiiigio~iii~ osteogFiiico ciei alri iiiriyor tiel c.síihiioitic.a, t o i i  gi.;iii <-i,iiriii- 
zac:ióri (?+';. (Caso pí.rsoiia1.j 

Fig~lre 8.- 05teogencsic riieriiilgionia i r i  tkie gicdt wirig of tlic spti<*ritaid, ~ l i f n ~ i i i ~ ;  
M iclesp ead cabur iiatiori ,ariow\. í b r  orii tlie autlior ' \  lile. 

4. Cuíneo rizim. 1 de Lu Husílicu de  Santu ,Llal.il~ [id .\lar /Barcelorir~; :272> 
LP;. Eii el sut1suc.10 de esta brisílica bar celoiicsd. al rciili~ar trt~siis d(* rcs- 
taurticióri v t ori5truccióri (le la cripta. apareció uiia riccrópoli\ tarcltrrrrx- 
riiaria. que se utilizó eritre los siglos IV y VI. Se cxcavaroii 106 turiibas ?, 
\e cshuriiarori 108 iiidividuos. 28 riifios, 2!) adoloc-c1itc.r t ,i 1 adiilt os 
\Ribas, 1967 . El riial trcito dado a los restos huriiaiios hci iriipcdi<lrr c1 ($5- 
tiidio aritropológico de esta serie iriiportarire que se lia pt3rdidtr. I;iicrc* 
los escsisos restos salvados está este cráneo rriasculiiia~, dc c*cLid riiaciiira, 
al que falta la base v la riiandíbula. Pieza depositada cri c.1 hIii\c$ii Ar 
c1ueolOgic de Barceloria. 

ESTUDIO IiTDIVIDT;ilLIZ/lDO 

Deser@ciÓri da las Lesiones 

1. Eri la regihn frontal derecha, cerca de la sutura i ororial, crn la\ 
psoxiriiidrides de bregriia, se apreciar1 algurias erosioiic,s drl liiic~5o c~iic . 
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Figiira 9. hlenirigionia osteolítico de la corivexidad, segúri un dibujo de la rrio11o- 
grafia de  Cushitig y Eisenliart. 

Figure* '1.-Osteolitliic ri~criirigiorria iri the corivexity, as shotvn iri a rrionograph b> 
Cuyhirig arid Eiserihart. 

probablcrrierite se originaron durante las niariiobras de exhurnacióri, 
sugiricrido las frontales uri golpe de azada. Ello concordaría con 1- f rac- 
turapostrnorterr~ que presenta el cráneo en su parietal derecho (Figura 155 
y cori la destruccióri de la base y csplacriocrárieo, niuy verosíniiles si se 
rieric cri cucrita la fragilidad de estos restos consignada por Serra i Rafols 
(1947). 

2. Dos surcos incisos, que no parecen corresponder a rrianiobras 
irivoluritarias durarite la excavación, se encuentran en el parietal iz- 
cluierdo (Figuras 15 y 16). Están situados eri la parte posterior del tcrcio 
riicdio, casi paralelos a la sutura sagital, niás distantes de ella eri su por- 
ción ariterior, siendo, por tanto, su dirección ligerarnente oblicua (Figu- 
ra 161, situado sobre las indentaciories de la sutura sagital el rriás in- 
tcrrio. Este tierie uria longitud de 15 mni., 3 nirn. de anchura v l ,5  nini. 
de I)rof~~rididad en su porción central, siendo su sección ik ángulo 
agudo. Hacia sus extrerrios su anchura disniinuye, uniéndose arribos 
bordcs, lo que le confiere una forma de huso. El surco más externo, de 
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E'ig~irii 10.-.hIviiii~gioiiia osteolitic~o-ostcogí.~iic~o, 1)aric~tiil c{crr~r.lro. \ isttr i ,r11-  >ii x.;isia 1 
eridoc:rarieal. (Caso prrstarial.) N 

Figure 1 0 . -  View of tlie cridocranial sicle of an ostí:olitliic ~ ~ s t ~ ~ i ~ g ~ ~ ~ i t ~ s i c  ~ i~c i~ i l lg i< ) r~ ia  
iii tkic: left parietal. (Froiri case stiidy thch aiith<ur: 

Eigiii a 1 1 .-lil tuiiior de la f igur,~ prec w i t ' r n t á  ~istc9 por fu ( ara cxo< r ,iiic*,il. ( , z \ t r  

per serial.: 
E'ig~lr(> 11.-View of tlie exocrariial side oi  thv tuiiioiir i r i  figilrc. I O .  al>x,vt. 

:huthor's filc.1 
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E'igura 12. h1;ltriiiiigioriia ostcogéiii<:o-osteolitico, fi-oiital izquierdo, visto por su 
cara eridocrarieal. (Caso personal.) 

Figurc. 12.- Vic~v of eridocranial side of a left frontal osteogenesic osteolithic nienin- 
giorria. (Author's case study.; 
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F'iguréi 13.--hI<-i1iiipioiiia o5acolitic:o. La aridiogrsifia pvriinirt. apri~c'i;zs la, giiccb,us ¿ir- 
terias rl~í.tii~igí.ias rtic~ciias y la iiivasiuirl r k  la hRvr*rlri. :Caso t,~c~rioin;zi, I 

Figure 13 . -  -Qstí.c.~litlilc riietnitipioiiia. X-ray siiow tkiick riiici-r~nr.riiri~viti astc*ric*s iiincl 

i~ivasiorn of tlie vault. :Froini tlii. autiitrr's t i l ( 2 . i  
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Figura 1.2. Ivleriirigioriia ost<iolitico. La radiografía periiiire apreciar la gruesa raiiia 
pstcrior de la arteria rneriíngea rriedia (ani) que se dirige a la zona osteolítica origi- 

riada por el turrior (E). (Cortesía del doctor Adolfo Ley Valle.) 

Figiire 14.-Osteolithic rtieriirigiorria. X-ray show a thick posterior branch of rriid- 
riieriirigc:al artery (arri) eridi~ig in the osteolithic area produced by the turriour [E';. 

(Courtesy of doctor Adolfo Ley Valle). 

riiorfología sirriilar, dista del anterior 22 mm. (medida tomada desde los 
ccritros de anibos surcos) y su extrerrio anterior queda algo más distante 
dc la sutura cororial. Sus niedidas son: 20 nim., anchura 3 mni. y pro- 
fundidad 2 riim. Eri estas lesiones no se aprecia signo alguno de regene- 
racióri ósea, por CUYO niotivo corisideranios que fueron practicadaspust- 
rrturtern, o si lo fueron en vida, la supervivencia debió ser rníniina. Según 
riucstro parecer sc trata de dos erosiones iritencionales practicadas por 
abrasióri con uri instrunierido agudo, pero su interpretación la dejare- 
rrios para el firial del estudio. 

3. Sobre el parietal izquierdo se aprecia un abombamiento ova- 
lado de urios 2, j  riirii. de elevación (Figuras 15 y 17), cuyo diámetro an- 
tcroposterior es d i  20 rrini. y cl transverso de 25 nini., distando su cen- 
tro iirios 15 riirri. dc la sutura corona1 y 20 de la sutura sagital. El área 
ceritral de csta clcvacióri se corresponde con la lesión endocraneal ob- 
jeto de este estudio y dos pequeños orificios en la tabla externa la ponen 
eri coriiuriicacióri con el endocráneo (estos dos orificios parecer1 ser pós- 



Figura 15.-Esquerria dc las lesiones del cráiieo iiúrri. 3 de la caR0k)ila .LIariiircsiin: 
h) osteólisis cridocrarieal; B) pc:qucr"ios orificios vascularc~s; C: gruesa ~irtcriii rtic*riiri- 

gca riiedia izquierda que í) coritrasta coi1 el escaso grosor dc  la da4 lado ti<~c~ctitr: 
D) área de  elevrrcií)n dc la bóveda; E) erosioiics riaviciilares. 

Figure 15.-List of lesioris ir1 skuli riurnt~er 3 fourid iri «Wbbila SIritlurcll»: A: c*iido- 
cranial osteolisis; B) little vascular opcriirigs; C: 1t:ft rriid-riieriirigciil ar1c.r.y rir~critrly 
thicker than the right orie; 1)) protubíirant portiori of the vault; 1;~ ii:ivi<.iilar 

crosioris. 

tunios, por fragilidad del liuc\o). Su iriterpretaci6ri la liarc~rios jurito ~ 0 1 1  

la lcsióri eridocraneal. 

R) En el endocráneo: 

1. Sirióstosis corripleta de todas las sutur as, rio sicriclo posiblc rc- 
conocer riiriguna, pesc a quc cri el exocránco aíiri sori visik9lrs la sagita1 y 
la lariiboidea. 

2. La tabla interria cri varios puntos ha saltado. r~er~i i i t ic~ido vtar i i r i  

diploe niuy esporijoso. 

3. El surco lorigitudirial superior aparece riiuy bicii rriartado c a r i  

los dos tercios anteriores de la región frontal, dcscipcircciericlo total- 
nielite a riivcl de bregrria, eri donde, incluso, se aprecia una riiodcrttcla 
reacción exostótica. Reaparece el surco sagita1 eri la porci01n rricdia dcl 
parietal, para casi desaparecer eri larnbda, volviericlo a riiarc.arst. bit.ii 
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Figura 16.-I)c:tallc de  la5 (los c~rosioiics iiavicularc.~ póstuiiias eii el criiieo iii~iii. 3 
de la «Bi>bila hladurell)). 

Figure 16.--Detail of'the two posthurrious navicular erosions ir] skull same above. 

1;igura 17. -L)c.tallc dcl at>oiiit)aiiiiciito esocraiieal ;&: cii el cráiico iiúiii. Y de la 
((Bbbila Madurelln. 

Figure 17.--Detail of exocranial protuberarice (arrow) iri skull ir1 figure 15, above. 
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algo t1espuí.s. des\ iáiiclosc hacia lri dcr cnt ha. F\ro tal \ e/ ~)r~rcluc e1 di t5- 

tiaje verioso ü riivel de la prc*risa de EI(>ihfilr> iuc\c' iiiclc~rc*~idic~~itc~. de- 
sc.rribocaiido todo el caudal del scritr lorigitiic~lrral sicptaiirxi ptai ('1 1,icIo 
derecho \ la circ-ulacióii c-crcbral prarfiirida ptrr t 1 sc a i a a  t r  a1isvt.i \ t r  i ~ -  
cjuierdo. Eii el scguritlo cu'irto driter ioi dcl Id I cc)iori pdx it'trll. r\ilit)o\ lri- 

e. 
dos de la lírica rriedia, sc aprecian varia5 iriipt c sioric~ t 1 ~ .  Pac c+nioiii. pro- 
t~ablenicrite tres eri el lado derecho - cuatro cii c1 i/qiiict tic,. 

4. La arteria rric~iíiigc~i riicdia dc~rc*clr,x Irnucistr;i 1ric.11 4us ziis~os, 
~ w r c ~ i o  tieric riiriyiiri c x r  Art<.r cligrio da. dc.stat ar . Si11 c.iiit~nrgcr, 1,i ;ii t c.1 i;i 
rricriírigea riiedia izc-luicrda Ilariia potirrosnrr~erntr* l,r ,rtc,ii< ioii E'ioii- 0 
ras 18 y 19:: eIi pririicr lugar, por sil grari siiico pr irici~~al qiic ciirigci 
hacia brecl-riia ziri alcari/arlo, yn u y ~ i t .  peiicrra e ~ i  r i i a ~ a  ,txtipli,a c ;n icLid os h 
t<.olitica irregular rricritc~ r rcloridcaala, c írrl u11 rliinict rta iirc.dirr i1c 
1 1 r i i r r i .  Esta cavidad r1iuc.str.n iirid cstructilta u11 tdtntcr ,il\c~rala~, ~ w r o  rc 
vestida de liiic5o eoriipac to cliic iiripiigl, vc.1 (4 dipltxc*. F's clc' c i i ' s~ ,~~ <ir I;t 

grari asiriietríri dc 1'1s c105 ~11 te1 id\ ~lic~lir~gt'ds, ,ic nalo a 4  a ,illtr~t, dr. I,r i/ 

Figura 1 Y .---Casa c.crc.br;ii (Ic ia i~irvc.c!a c.r-;tt~c.al da.1 i i r c i i \  ir '!~~o :líul:. :i i ! tb  (ilfhbi[a 
hIadurcll», que prrtiiite visualizar !a Ir5slóe1 LEUC S(' ~ o r ~ ~ ~ ~ l i t ~ ~  mi t'l tt'ato: ;irt3it ost(~11í- 

tica y asitiicxria erl Ios slircos <!t. la crrtcriri ~rlririir~pc:a triadia. 

Figure 18. -1ritcrrial sidc of'hrairi va~l!t of skulI ir1 ijgi,rc. 15, ak>wrvch, s!iowlrig Icsirrri 
esplairirci i r i  tkic tcxt: osteolitlii<: ;rr.c:a é i r i r 2  asiinttcrsy ir1 tlia. grtsovr,s of' ttriri- 

riicrriiipcaal aittbr'. 
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Figui a 1 O -- 1)ctallr tic. 1,t figui ,i 111 rc c (ieiitc a l  ar ter ia iiieiiiiipea iiicciia ciigi ajada 
'MM1; hr orificios xascu1arc.s 011, ~i Area osteolítica kiZO]; d' perforacióri pó5tu- 

rria (PP, . 

Figur e 1 O .  Drtail of figuri, 18, abo~c.: a erilar ged rriid-nieriirigeal arter\ (MM';  
Ir: \ ~isc iilai opcriiiips OV,: c; osteolitkiic ar ea; d; postkiuriious perforatiori ;PP:. 
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quierda de 2 nini., tarito eri arichura coino eri profiirirliclad, a lo largo dc* 
todo el trayecto. Eri las proxiriiidades di. su pcrit~traciíati cii la (¿iviclatl sc* 
apreciari varios orificios vasculares iedoiido\, tic 1 r i i r i i .  dc di&riietro 
aproxirriadariientc (Figura 15-B:. Visto al riiicroscopio, cori poro aii- 
riiento, el surco del vaso aparece uri tarito irregular y lci parccl dc 1,i c-,ivi- 
dad riiuestra uri aspecto grariugierito. 

Estudio radiogrdfico 

La radiografia perpendicular a la bóvcxla Figiirct 20' rriucstra iiitida- 
rricnte el surco de la arteria menírigea niedia ircpit%rda y la c%ro\ióri pa- 
rasagital, eriiergiendo de ésta un peinado de pequeños surct>s \ asciilarcs 
que se dirigen a la línea riiedia, rodearido a todo csstc. corriplejo iiria 
zoria de rrioderada, aurique evidente, coriderisacióri Cr5c.a. Tariihií.ii eri 
situacióri paraaagital, pcro riiás próxirrios al occipitéil, se aprcc.iari v;irias 
iriipresiories de Pacchioni y, eri el lado derecho, la fractura dc lr t  t~óvcda. 
ya riiencioriada, sir1 riiriguria clase d i  reaccióri. 

Eri la iricidericia oblicua se aprecia perfcc.tariic~iitts c.1 t r ayc~t r~  dril 
trorico priricipal, casi rectilírieo. de la arteria rrieriírigea irxcdia i~cluit~r<lri 
y algurios vasos que de ella erriergeri (Figura 21". 

1 Comentario patológico 

E11 prinier lugar dello destacar que, clásicariic.rite, cri los tratados dc 
anatoriiía se hace refcrericia a la grari prof~iridiclad que pucdrii rilcaiizar 
las granulacioncs de Paccliiorii, que pucdcri estar zisoc.iadr-is A griicsos 
troncos veriosos o arteriales y.  así. Testut ( 1944 c.orisidera cc~riio «c.orii- 
plcjo típico)) la asociacióri de uria gruesa artcria riic>iiirigca y uria grariii- 
lacióii de Pacchioni. Siri enibargo, eri riucstra cxperieiii~ia, cil igiial cluci 
opiria Shapiro ;1960:, corisidero cluc cori riiás frccuc.riciri \ci c~ricucrirran 
asociadas a gruesas verlas diploicas, conio cri dos casos (lc riiicstra ea- 
suística personal preseritados con arit erioridad % Cariipilltr. 19 7 4 :. Ilri 

caso sirriilai es niencioriado por 'Faveras 6 197 83. Xlguriris ve<-c.s. pese a 
ser rriuv aniplias, rio sc. cmcucritrari asociadas a riiiigíiri vaso y ,011 siriií.- 
tricas. Pese a todo, corrio el niisrrio Tavcras 1978) recoiiw)c.c. precisa- 
nierite a riivel de las grariulaciories de Pacchioiii tiericri \ i i  origcii critrc la 
niitad v uri tercio de los riicriirigio~rias parasagir;il<.s, o~~iriióri quc5 ya 
niariifestó Sriiidt eri 1902 y que entre otros corrobora Pcraira u 1c)bg). 
Cuarido uri rrieriirigionia asierita a riivel de uria c1c estas estruc.tiira4 
puede ocasionar eri uri pequeño riúriiero de casos la dcstruccióii 9 1 ~ 1  
hueso, asociada o iio a liiperostosis, sierido otro de los síritorrias csipitrt- 
les e1 erisanchaniiento uriilateral de la arteria rricnírigea riictlia :T:ivcr:-ii, 
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Figura 20.-Kadiograiia tsii  pi.o\c~cciOii tle Hirii del cráiico iiiiiii. Y tle la ccBbbila 
Madurell)), eri la que se puede apreciar la profusióil de vasos neoforrriados alrede- 

dor del área osteolitica (4). 
E'igurc 20.-1-Iirtz proyectiori X-ray of skull sarne as figure 15, above, showirig pro- 

f~lsiori of riewly-forriicd blood vessels around osteolithic area (arrow). 

1972) a partir del agujero espinoso, aunque otros autores indican que 
esta asirrietría puede darse eri individuos normales. El iniportante papel 
de la arteria nieriírigea media también lo destacan Peraita y Olive- . 
croria. 

Marcliand (1 9 42) publicó un caso de perforación de la bóveda cra- 
neal por uria granulación de Pacchioni en un alcohólico, posibilidad 
que debe ser tenida en cuenta en el diagnóstico diferencial, aunque 
debe ser corisiderado como uria rareza. 



Figura 21 .--Radiografía latrrai drl (:aso prc~c'c(iriitc:. c-ii i l i i c .  rc. iigtzi, t r i c > i i  VI  ii.itycLc.ttr 
dr la arteria iiieriírzgea riiedia !XI,ZI; entre c1 orificitr rspirioso cl itc3a txstchr11itic.a 

[AC):. 

Figure 21 .-Lateral X-ray of cnse sariie as at~ohr.  \fii,w~rrg < Ir,irI\ coiir\r* < r b  r r r r r l -  
tiieiiingeal arte- ;hlM: t~rtween forariicri spiriosiirri aricl o\tcolitkliu ,ira ,I ,\O . 

Por nuestra parte, en u11 trabajo anterior ,Cariipilla~. 1077  ~~st i id i~ i -  

rrios una grariulación de Pacchioxii gigante quc da t~a  lugar ~t iiii a11orri~ 
barriierito de la tabla externa; pero c-ri ese cráneo rio coii( iirríaii la\ cir- 
curistancias idórieas para sospechar que f~icsc e1 lugar dc Iriiplaiitat i01i 
de un rneriirigiorria parasagital. 

Tras lo expuesto, comeritarenios el caso en cstudio. $ , r i  pririic*~ lii- 
gar, tenernos uri cumplcjo vascirlar arteria rnenzilyea mcdzn-grr~nulncirk~ ulc 
Pacchiani, en que aquélla está niuy auriientada cle calibr c cmri talcto ju rra- 
yecto, cori uria gran dcsproporcióri respecto a la dc.1 larlo ctcir.c.lntr. 
riiieritras que, por otra parte, la erosióri ósea prira\agit,il pc,rfora la cci\i 
totalidad del hueso, del que sólo respeta una dclgadrt capa dc tat,l,i c*s 
terna a la cual hace abombar. Esta erosiori sc aconipaña ric i i r i  aiciric.rita, 
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( 1 ~  la vasc~ularización diploica (Figura 15-B) que se dirige a línea media 
cri hrrria de pequefios vasos peinados y de uria moderada reacción ósea 
c~iie muestra como uri área de condensación a su alrededor, niuy evi- 
dciite eri la radiografía (Figura 20), sobre todo si se compara con la es- 
rruc*tura del diploe del lado derecho. Finalmente, tenemos otros dos da- 
tos irripc9rtanteq su edad «madura» y su situación en el lugar de máxima 
iiicidcricia de los rrienirigiomas. Considero, pues, que en esta pieza 
1>uec1e aceptarse el diagnóstico de meningioma parasagital del lado iz- 
cliiicrdo. 

A nivel del parietal izquierdo presenta dos incisiones póstumas fusi- 
fi>rrries (Figura 16). Aunque se trata de una técnica habitual de trepana- 
cióri, resulta difícil relacioriarlas con el estudio patológico, pues induda- 
t~lcrrierite rio podían tener una actitud terapéutica. Parece más apropiado 
asociarlas cori la clínica que el sujeto presentase en vida, ya que su le- 
sióri cxparisiva endocraneal seguramente dio lugar a cefalea, crisis con- 
vulsivas y hemiparesia, síndrome al que probablemente prestaron aten- 
ción sus corivecirios. Tal vez por ello, durante su agonía o después de la 
riiuertc, se le practicaron estas incisiones craneales, que a nosotros se 
rios antojan de carácter ritual. 

Pn~bable nieriingiorna parasagital izquierdo. 

2. CRANEO NCM. 15 DE LA ((COVA D'AIGCES VIVES)) 

Descr$ción de las lesiones 

1. Pequeño osteoma en placa sin valor patológico (Campillo, 
1977). 

2. Eriostosis parasagital frontal derecha situada en la cara cerebral 
del hueso v ceritrada en la uriióri del tercio anterior y tercio medio de la 
cscariia, aproximado donde habitualmente la cresta sagital del 
frorital se transforma en surco (Figura 22). De forma redondeada, su 
diáriietro niedio es de 16 mm., con una elevación máxima en el centro 
de 4 riirri. Su borde anterior dista 41 nim. del orificio ciego. Su superfi- 
cie, niuv rugosa, da la irripresión de estar formada por capas superpues- 
tas y cri;rccruzadas de haces de tejido óseo, estando cuajada su superfi- 
cit. de ~>equeñowrificios vasculares puntiforrnes. La cresta sagital 
tarribiéri aparece rriuy rugosa y con abundantes orificios vasculares, ha- 
biendo perdido por conipleto su aspecto habitual en quilla de paredes 
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Figura 22.- Vista eiidocrarieal de  la 1csií)ri hoiital del iiidivi<iuo iiúiii. 13 ciis la tr(lr1va 
d',AigLies Vives)) que perrriite visualizar el eriostortaa dereclio, la l i i~>c~ ivnst~~~lar i i . t i c i i~ i~  
de la cresta sagital del froriial y la hiperostosis tuberosa circuiitiaiitc. \Fotografiii, 

Oriol Clavell.; 

Figure 22.-Endocrariial view of frontal lesion iri skull riurtii~er 1.5 fl~utici iri cc(:ova 
d'Aigücs Vives» showing right eriostorna, liipervascularizatim of'thc. sagittiil c.rcsst o l  

frorital borie and adjoiriirig tubc:rose 1ii~)crostosis. 
I 

lisas. Tanipoco en las proxiniidades de la líriea rncdia la superficica i/- 
quierda de la escama es lisa, mostrando una arriplia 4upcrfiiic. riigoía 
cori abundantes puntos vasculares, sir1 qut: $6 acorripañc tic hipcro9- 
tosis. 

No se aprecia hiperostosis, y rriucho nierios uri ostt$c-~riia, cri cl ixitc- 
rior de los senos frontales, bien visibles, ya cluc están ahicrtcar; al c~ict(~rior 
por el deterioro de la calota. 

Estudio radiográfico 

Sorprende en la radiografía que, aderriás de la coiidcrir;icióri corrcí- 
pondiente a la enostosis descrita, se aprecie otra sobre la lirmcct sagital, dc 
densidad incluso superior a la anterior, de uri tarnafio scnicjarirc. v qu<> 
finaliza, justo, a nivel del borde del seno frontal izquierdo que s"obrc- 
pasa algo la línea media. Ambas sombras no son iiiacizas, sino clucs t3ri 
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Figura 23.-Macrofotografia de la Icsióii de la figura precedente que peiiiiitc visua- 
lizar los detalles. Obsérvese la aposición de haces óseos en la formación del enos- 

toma. 

Figure 23.-Macrophatography of skull same as figure 22, above, showing details. 
Note apposition of osteal beams in the formation of the enostoma. 

ellas se aprecian multitud de trabéculas, presentando la más medial 
unas siluetas circulares mayores (Figura 24). 

Comentario patológico 

El primer problema que plantea este caso consiste en discernir si el 
osteoma parasagital es tal o si, por el contrario, se trata de una hiperos- 
tosis reacciona1 originada por la presencia de un meningioma. 

Corno ya expusimos en otro trabajo dedicado a los osteomas (Carn- 
pillo, 1977), esta lesión predomina en el cráneo, pero a pesar de ello (al 
nienos los diagnosticables por inspección o radiografía), en opinión de 
Hellner (1957), se trata de una lesión poco frecuente, mientras que el 23 
por 100 de los meningiomas dan lugar a hiperostosis. 

En su morfología exterior suelen ser lisos, bien delimitados y no se 
observa la formación de picos (Hellner, 1957). (Hemos observado, al re- 
visar la literatura, que ésta suele adolecer de falta de descripciones ma- 
croscópicas de los osteomas secundarios a meningiomas, mientras que 
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Figura 24.- Radiografía ciel i.iidiviciuo iiiiiii. 15 tic la «Cava d>hipür*s \'ivv\i9. <.oii I Í I  
zona densa corrosporidierite al osteonia y la r:onderisac:icSri Osea a riivcl dc. la c"rc$sta 

sagital. 

Figure 24.--X-ray os skull ir1 figure 22, above, showirig cicrisity rirt'a corrc.spa)ririirig 
to the osteorria arid osteal coridensatiori, ir1 thti sagittal c.rc3st. 

las hiperostosis de mayor tarriafio, en gerieral exostosis, siitilcri ctstarlo 
con todo lujo de detalle.) En nuestra experiencia lienic~s ~ ~ a ~ d i d o  vrr cs- 
tos eriostornas, ?; su aspecto gerieral, rugoso y abollo riada^^ rc:sulta siiiii- 
lar al del caso eri estudio (Figuras 1 y 2;. 

Eri su localizacióri, los osteomas tierien prctfesericiti por Iris ~)arcdcs 
de los serios (Hellner, 1957!, niieritsas que los rri<:riirigioriias ticiicri prcs- 
fesencia por su localización eri las proximidades de 1alíric.a riicelia i*, asi. 
segúri las siguierites estadísticas, dan uria iricidericia Jc: 

I>orcentaje 

hlrricida Liiria (parasagitales). . . . . . . . . . . . . . .  1 X22 
Cushirig rparasagitales~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22,O 
Guiot ;parasagitdc:s) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22,8 
Elsberg (parasagitales). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24,5 
Obrador ;parasagitales y de la hoz: . . . . . . . . .  26,2 
Olivecroiia {parasagitales). . . . . . . . . . . . . . . . . .  28,s 
Peraita (de la lírica niediaj . . . . . . . . . . . . . . . . .  .42,0 

- --- 
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Dentro di: este tipo de rrieningiomas la máxima frecuencia se da a 
nivel de bregrria y el tercio niedio (Peraita, 19621. En la región frontal 
prcdoniinari en la lámina cribosa y zona circundante, siendo menos fre- 
cuentes en el polo frorital. Decker (1966) y Ribert (1946) indican que 
«sueleri originarse en el ángulo diedro que forman la hoz y la coricavi- 
clad del hueso)). Finalmente, sólo resta indicar que los tumores que sólo 
afectan la hoz no dar1 hiperostosis como, entre otros autores, destacan 

' 

Petit-Ilutaillis 1,1955) y Billet (1 958). 

Por lo derriás, los meningiomas, como dice Schinz (1969), (( ... d a n  lu- 
gar a o tra f i rma que es la hiperostosis tuberosa...)), cuya imagen es similar a la 
que se apecia en la Figura 23. 

Ida rriayor incidencia suele darse en el sexo femenino, en la edad 
coriiprc%iidida entre los treinta y cirico y cuarenta y cinco años (Peraita, 
1962). 

Eri cuanto a la radiografía sirriple no insistiré, pues, al igual que Ta- 
veras (19660) y 1,azorthes (1972), todos los autores que tocari el tenia ha- 
t~lari de la irnagen del osteonia. 

N o  se aprecian en este cráneo signos de hipertensióri endocraneal; 
pero de todos es sabido que, en el adulto, las impresiones digitales no 
sor1 ficcuerites; por otra parte, la destrucción de la base impide valorar 
e1 grado de c.rosión q u i  pudiesen presentar las clinoides. En lo que hace 
seferericia a un auniento de la vascularización ósea, no es ésta una zona 
doride seaii rriuy irnportarites los cambios en los meningiornas. 

Resuniierido lo expuesto tenemos una serie de puntos favorables al 
diagnóstico del nieriingiorria del polo frontal: 

1. Presencia de un osteonia de superficie rugosa. 
2. Situación del rnisrno, sin afectar en lo más mínimo al seno 

frorital. 
3. Enostosis tuberosa alrededor del osteoma y sobre la línea 

sagital. 
4. Asea de irriplantacióri cie la hoz meníngea. 
5. irnagen radiográfica de condensación, que no sólo afecta al os- 

teoma, sino tarribién al área de iniplantación de la hoz. 
6. Sexo y edad. 

Casos sirriilares al estudiado son niencionados en la literatura nié- 
dica, critrc otros los citados por Taveras (1 9601, Decker {1966: y nurne- 
rosos autorcs. 

Lri últirrio punto resta por decidir: si se trataba de un meningioma 
parasagital del polo frorital con pedículo en el osteonia, o bieri de un 
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nieningionia iniciado en la base de irriplaritac.i¿sri dc la h o ~ ,  cxparisio- 
nado hacia ambos lados, con niayor voluriieri cari  (4 lado d(~rec11o. rtIc iri- 
clirio por la primera (9) de estas hipótesis, tenierido c.11 cuerita la rirrip1i;i 
zoria de hiperostosis tuberosa, v por la coiidensacihii hsesr, yuc, a1 riiar- 
gen del osteoriia, está situada en la línea niedia, apr~ciAridosc c.oii clari- 
dad en la radiografía (Figura 24). 

Esta lesión, sin los rnedios neuroquiriirgicos actuales, bicri pudo ser 
la causa de niuerte de esta persona. 

hleriirigioma parasagital o de la hoz, del polo frontal dc~rcclio. 

3. CRANEB NUM. 5 DEL «BARRAKC DEI, R I ~ D  

Descripción de las lesiones 

Cuando se exarriiria este cráneo por su cara exterria rio ,c observa 
riiriguna anonialía digna de rnención; pero, al hacerlo por su cara c*rido- 
craneal, sorprende constatar la presencia de urios eriorrries surco, vas- 
culares bilaterales, dependientes de arnbas rariias ariteriorcs dc la, artci- 
rias nienírigeas medias (Figura 2 5 : .  Estos gruesos surco, riíiri coritrasrari 
riiás ya que la restante vascularizacióri riieníngea, eri espvcisil la yiie dc- 
pende de las rariias posteriores, es riorrnal. N o  liav dc~prcsioricss dc Pac - 
cliiorii, pero sí riumerosos hoyos en los que probablenicrrtc se alojarori 
grariulaciories rneníngeas y una gran profusióri de pequeño, surco5 vas- 
culares, sobre todo eri las proximidades de la sutura sagital, desde 
bregnia hasta la niitad de dicha sutura. La hipervasculari~aciOr1 (Y ,ilgo 
riiás intensa eri el lado izquierdo, en que se constatan tres griicws sur- 
cos vasculares, rnientras que eri el lado derecho sólo hay do5. 

Estudio radiogrújco 

Ko apreciarnos condensacióri ósea rii riiriguna otra ariorrialirt ciigria 
de niencióri en la radiografih salvo la hipervasculari7acisii cicscrira. 

Comentario patológico 

Realniente, esta hipemaseularización iriterna a riivel de la bóveda rc- 
sulta totalniente anórnala y sugerente de una neoforriiacií~ri cridocrti- 
rieal que, por la simetría de la vascularización, hay que situar eri la línea 



I;igusa 2.5.-C;ruesas saiiias tesriiiriales d e  aiiibas iiieiiirigeas iiiedias cii la scgióii ])a- 
si<:tal aritcrior, erl el individuo núm. 5 del ((Barranc del Rifb.  (Fotografía, Oriol Cla- 

vell.) 

Figure 2*5.-l'hick terrriinal branches of both niid-nieningeal arteri,es in anterior pa- 
rietal regiori in skull riurriber 5 found in ((Barranc del Rifb. 

rriedia de la región parietal anterior. Una lesión a este nivel, irrigada de 
fi~rrria bilateral por las arterias rrieníngeas medias, nos hace pensar de 
iririiediato eri un rrieriingionia de la hoz. 

Diagnóstico 

Probable rneningionia de la parte anterior del tercio niedio de la 
lioz. 

4. CKANEO NCM. 1 DE LA BASILICA DE SANTA MARIA 
DEL MAR 

~escripción de las lesiones 

No hay ariori~alías destacables en el exocráneo; pero, al examinar la 
bóvcda por su cara cerebral, de inmediato llama la atención la asimetría 
de las rarilas anteriores de las arterias meníngeas medias, en la que la 
cisreclia casi es irriperceptible, mientras que la izquierda fraguó un pro- 
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fundo surco que firializa eri una depresióri de Pacchiorii dc profiiricliclrid 
riioderada y contornos rnd definidos, excepto eri su porcií~ri aritcrior. 
Por delante de la porción terrriirial de esta ;~rreria, justo eri c.1 horcic aritc- 
rior de la rriericionada depresión de Pacchioni, sc obscrva la prc.sc*ric~ia 
cie uri eriostonia irregular, de e.je riiqor trarisversal, cuyos diárricrros 
sori de 13 v 8 nim. respectivarriente, con uria clevacióri cit. 6 riirii. tiri s i l  
vértice ( ~ i g u r a  26). 

Estudio radiogrkiJico 

1,a radiografía (Figura 2 7) confirrria lo cxpuesro cn Izt clcisc-rilic*iOti y 
perrriite apreciar la coriderisacióri ósea a riivel dc la cxósto,is. 

Comentario patológico 

La descripción de esta lesióri coincide pleririrricntt~ con lo cxput.5to 
al priricipio de este trabajo, al referirrios a las 1esic:ncs arnritorrio~~:itr~lOgi- 
cas rriacroscópicas y radiográficas rriás frecuerites a riivc.1 dc la iriiplarir~i- 
ción de los nieriingiomas parasagitales eri el crárieo. 

Figiira 26.--Cráiieo de (tSarita hlaria dcil Mar», visto por sii (:ara ciicr:iiicai. rlrla' p(*r- 
rriite apreciar: a; gruesa arteria nieníngea riiedia (MhI!; 11: ci<:prcsifiri t ic  Pacctiir~iii 

(P;; c; osteonia (0). 

Figure 46..-Vieív of eridocraniril face of skull of ((Santa Maria dcl Mar» sfi<~íviiip: 
a) thick rnid-rrieriirigeal artery (MM); b) Pacchionniari dcprcssiori (Pk cu.j o9tcorria 0.. 
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Figura 27.--Radiografia del caso precedente: a) arteria iiieiiiiigca iiic<lia :,&1,\1.; 
b) depresióri d e  Pacchioni (Pj; c) osteorna ( 0 ) .  

Figure 27.-X-ray of skull ir1 figure 26, above: a mid-meningeal arte- (k1,L.I); bj Pa- 
cchiorinian depression; c; osteorna (O). 

Diagnóstico 

Probable rrreriirigiorria parasagital izquierdo de la parte anterior del 
tercio rriedio de la convexidad. 

Eri dos casos (50 por 100) el sexo diagnosticado ha sido el niasculirio 
y en los otros dos el femenino (50 por 100). En todos ellos se ha perisado 
en que se trataba de personas en edad madura, aurique tal vez el riíirne- 
so 3 fuese algo más joven, a juzgar por el grado de sinostosis de las sutu- 
ras sraneales, aunque ya sabemos que no se trata de uri factor muy fia- 
blc. La interisa reabsorcióri de la arcada alveolar a nivel de los rriaxilares 
superiores en este individuo sería otro de los argumentos en favor de la 
edad rriadura. 

Eri los cuatro casos se trataba de tumores de la línea media, tres pa- 
rasagitales (73 por 100) y uno de la hoz (25 por 100). Tres estaban locali- 
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Eri todos los casos el estudio se ha visto facilitado por estar destruida 
la base del crárieo, lo que ha permitido proceder a una inspección di- 
recta fácil. 

Es nuestra opinión que en los dos casos con lesiones osteogénicas el 
diagnóstico puede considerarse seguro; en el caso osteolítico, la proba- 
bilidad tarribién la considerarrios alta y el más discutible sería el que he- 
rrios presumido que estaba situado a nivel de la hoz. 

Cualquiera de estas lesiones pudo ser la responsable de la muerte, 
aunque rio deberrios ignorar que, por su lento crecimiento, los menin- 
giornas pueden ser bien tolerados durante muchos años, producién- 
dose en ocasiories el deceso por otras causas. 

I COMElVlARZOS A LA LITERATURA iVCTA7DZAL 

No habíamos vuelto a abordar este tema desde hace varios años 
(Carripillo, 1977), pero no hemos podido aportar ningún caso nuevo en 
rlucstra revisión actual de la literatura paleopatológica. 

Czoriio casos de presuntos meningiomas, en la literatura paleopato- 
lógica, he ericontrado los siguientes: 

1. Dos casos de Lambert Rogers (1949) (citados por Brothwell, 
1967) pertenecientes a la 1 y XX dinastías egipcias respectiva- 
rrierite, anibos con grandes hiperostosis en el parietal derecho, 
siendo sospechoso el de época más reciente de tratarse de un 
nieriingosarconia. 

2. Radley, en 1950, presenta otro caso en un cráneo romano, pero 
que según Brothwell podría ser un sarcoma. 

3. Moodie, en 1926, presenta un caso procedente de Chavina 
(Perú) (Figura 29). 

4. Un caso de Pancarcancha (Perú), según Zariquiey (1 938, citado 
por Steinbock). 

5 .  Marie A. de Lumley y Piveteau, en 1969, exponen otro caso su- 
gestivo de rrieriingioma, situado en el parietal derecho, en un 
preriearidertalerise. Se trataría del primer meningioma regis- 
trado en la historia de la Humanidad. Las dudas diagnósticas 
vierien suscitadas por la juventud del sujeto, un niño, pero en 
todas las estadísticas se encuentran casos infantiles y, personal- 
merite, henios tenido la oportunidad de operar dos casos, uno 
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Figura 29.-Meningiorria del cráneo peruano de  Chaviria ,PrrU;, scSgUri Moodic. 
Obsérvese su parecido cori los casos de las figuras 5 ,  f i  i 7 .  

Figure 29.-kleningionia iri skull of Chavina (Perú), ~iccordirig to hIootiic. Note si- 
rnilarities with ~ k u l l  iri fiprc3s 5. 6 and i .  

parietal izquierdo en un niño de siete afios y otro irirraorbirario, 
retro-ocular, en una niña de doce años. 

Eri nuestra opinión, son escasos los diagriósticos p;dcopatológic*os 
de tuniores intracraneales en la literatura mundial, a pesar de que consi- 
derarrios que nuestra revisión es niuy iriconipleta. Creerrios quc callo sc 
debe a dos causas: a) la dificultad que entraña la irispc'ccióri dcl c$rido- 
crkiieo cuancto éste no estri deteriorado y la iniposibilidad dt. pructicar 
el estudio radiográfico de todo e1 material; b) la irifravaloracióri de rilgu- 
riai ariorrialías endocrarieales, probableniente por tratarsc dc 1oioric.s 
que solamerite conocen en prof~indidad los iieurocir~ijaria)s y las ritiuio- 
rradiólogos. Corno podemos apreciar, los casos recogidos eri 1 a 1' itc'ra- 
tusa rriuridial tratan de lesiories muy grandes, que afectati al exocrá~ico 
y que. difícilmente pueden pasar dcsa;c'rcibidus. 

A causa de los problemas diagnósticos que estas lesiories critrañ;iri 
nos tia parecido interesante la aportación de dos riuevos casos y cfceturir 
uri estudio conjuritado de las posibilidades diagnósticas d i  cstos turiio- 
res, los cuales, por ser relativaniente frecuen~es y originar eri uri porci'~l- 
taje elevado alteraciones óseas, pueden ser detectados eri palcopato- 
logía. 
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