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Cicatrizacion del hueso craneal.
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RESUMEN

El presente estudio, solamente pretende ser una modesta contribucién para la adecuada valoracion de la cicatrizacién del hueso
craneal, ya que existe una notable discrepancia en los estudios paleopatolégicos, sobre todo en los que hacen referencia a las
trepanaciones prehistdéricas seguidas de supervivencia. Nuestro trabajo, fundamentalmente estd basado en la experiencia neuroquirirgica
adquirida en casi cuarenta afios, con el seguimiento de aquellos pacientes que han podido ser controlados durante un largo periodo.
También se han incluido las lesiones observadas en craneos antiguos, que comprende un espacio de tiempo que va desde el Neolitico
hasta la Baja Edad Media. Por ultimo, hemos correlacionado nuestras observaciones con la literatura cientifica mas relevante que trata
este problema.

En la valoracion del proceso cicatricial se han tenido en cuenta varias circunstancias: 1) Edad; 2) Sexo; 3) Etiologia de la lesién; 4)
Diversos factores que pueden interferir en su evolucion. Teniendo en cuenta todos estos datos, parece evidente que toda lesion se sigue
de una primera fase osteolitica, seguida de otra reparadora, osteogénica, y siempre, sea cual fuere la edad, sexo o etiologia de la lesion,
aun en los casos de cicatrizacion mas perfecta, es posible detectar su huella en el area lesional.

En general, tan solo las pequefias pérdidas de substancia 6sea se siguen de una oclusién completa, predominando en las grandes
lesiones la reaccion osteolitica sobre la osteogénica. Influye en gran manera, en el aspecto final de la cicatriz, el grado de afectacion
periéstica y los procesos inflamatorios sobreafiadidos, siendo estos Ultimos, los responsables directos de las grandes reacciones
osteoliticas y osteogénicas.

El factor edad es muy importante, constatandose con claridad, que en la infancia la reaccion osteogénica predomina, pudiendo ser
reparadas amplias areas de pérdida de substancia dsea. Contrariamente, en los adultos, la reaccién osteogénica es muy limitada,
predominando en general la osteolisis.

SUMMARY

This study only aims at being a modest contribution to the adequate evaluation of the cicatrization of the skull bone, as considerable
discrepancy exists in paleopathologic studies particularly with regard to prehistoric trepanations in individuals who survived. This paper is
based fundamentaly on our neurosurgical experience acquired over a period of nearly forty years, including long-term follow-up in patients
who have been controlled. Lesions observed in ancient skulls have also been included, involving a period that extends from the Neolithic
to the Early Middle Ages. Finally, our observations have been correlated with the most relevant scientific literature dealing with this sub-
ject.

During assessment of the healing proceses several factors have been taken into consideration: 1) Age; 2) Sex; 3) Aetiology of the le-
sion; 4) Diverse factors that may interfere with its course. When considering all these points, it would seem obvious that all lesions are
followed by an initial osteolythic stage followed by an osteogenic repair stage, and whatever the aetiology of the lesion, age or sex, even
in the most perfect cases of healing, it is always possible to detect traces in the lesioned area.

Generally, only small losses in bone are followed by complete occlusion, the osteolythic predominating over the osteogenic reaction.
The degree of periostic affectation and the added inflammatory processes influence enormously the final appearance of the scar, the lat-
ter being directly responsible for the important osteolythic and osteogenic reactions.

Age has great importance and it has clearly been shown that during infancy the osteogenic reaction frankly predominates over the os-
teolythic reaction, it being possible to repair wide areas of bone loss. On the contrary, in adults, the osteogenic reaction is highly limited,
osteolysis generally predominating.

LABURPENA

Oraingo azterketak garezurraren orbantzearen behar bezalako baloraziorako kontribuzio apala besterik ez du izan nahi, azterketa paleo-
patologikoetan eritzi kontrajarri nabarmenak daudelako, batipat iraupenez jarraitutako historiaurreko trepanazioak aipatzen dituztenen arte-
an. Gure lana ia berrogei urteetan zehar eskuraturiko esperientzia neurokirurgikoan oinarritzen da funtsean, denboraldi luze batez kontrola
tu ahal izan diren pazienteen jarraikintzaren bidez. Antzinako kaskezurretan, Neolitikotik Behe Erdi Aroraino doan denboraldiaren barrukoe-
tan, behatutako lesioak ere barnesartu egin dira. Azkenik, gure behakatak arazo hau tratatzen duen literatura zientifikoarekin gonbaratu da.
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Orbantze prozesuaren balorazioan hainbat faktore hartu dira kontutan: 1) Adina; 2)Sexua; 3) Lesioaren etiologia; 4) Haren bilakaeran
eragin dezakaten faktore ugariak. Baldintza guztiok kontutan hartuz, begibistakoa dirudi lesio orori lehen fase osteolitiko batek jarraitzen
diola, gero fase konpontzailea, osteogenikoa, datorrela eta beti -adina, sexua edo lesioaren etiologia edozeinak direla ere-, baita orbantze
akaskabeen kasuetan ere, beti soma daitekeela haren aztarna lesio-azaleran.

Eskuarki, hezur-substantzia galera xumeei bakarrik jarraitzen die zipozketa oso batek, lesio handietan erreakzio osteolitikoa osteogenia-
koari nagusitzen zaiolarik. Orbanaren azken tankeran eragin handia dute ukitze periotikoaren,ailak eta gehiegizko handidura-prozesuek, eta
azken hauek izaten dira erreakzio osteolitiko eta osteogeniko handien erantzule zuzenak.

Adin-faktorea oso garrantzitsua da, eta argitasun handiz egiaztatzen da haurtzaroan erreakzio osteogenikoa nagusitzen dela. hezur-
substantziaren azalera handiko galerak konpon daitezkeelarik. Helduengan, aitzitik. erreakzio osteogenikoa oso mugatua da, eskuarki oste-

olisia nagusitzen delarik.

1. INTRODUCCION

Generalmente, en Paleopatologia el diagndstico
suele ser muy dificultoso, tanto en lo que hace refe-
rencia a la etiologia como a la supervivencia del indi-
viduo, debiendo el paleopatélogo hacer un gran aco-
pio de modestia y aceptar que, en un gran nimero
de casos, su diagndstico es solo de presuncién. Otro
tanto ocurre cuando el problema se refiere al tiempo
transcurrido entre la lesiéon y la muerte del individuo
o al intentar dilucidar si ésta aconteci6é durante la vida
o tiene un caracter pdstumo, consecuencia de los
procesos tafonémicos.

La cicatrizacion ¢sea desde el punto de vista es-
tructural, es similar sea cual sea su localizacién, pero
la morfologia macroscépica difiere en algunos aspec-
tos segun el hueso afectado y también depende de
los factores intrinsecos y extrinsecos que sobre la le-
sion incidan. Estos hechos se hacen muy patentes
en el hueso craneal y plantean dificultades para su in-
terpretacion. Esta es la causa de que una vez mas
abordemos este tema, que sélo pretende ser una
contribucion para intentar esclarecer algunos proble-
mas.

Como planteamos en trabajos anteriores (CAMmPI-
LLo, 1973, 1977 y 1990), las lesiones més problema-
ticas son los traumatismos, las trepanaciones y las
cauterizaciones, que frecuentemente presentan en-
tre si dificultades en su diagndstico diferencial, y
también con otras lesiones entre las que incluimos
algunos tumores. Finalmente, hay que destacar las
dificultades suplementarias que se dan cuando se in-
tenta esclarecer si la lesion tuvo lugar intra vitam o
post mortem, y en el primer caso, cuan prolongado
fue el tiempo de supervivencia.

El apoyo a los criterios interpretativos que expon-
dremos se basa en cuatro apartados: 1) nuestra ex-
periencia neuroquirlrgica a lo largo de cuatro déca-
das; 2) los criterios expuestos por otros autores res-
pecto a este problema; 3) la valoraciéon de las lesio-
nes paleopatolégicas que hemos tenido la oportuni-
dad de estudiar; 4) algunos trabajos experimentales.

2. LESIONES TRAUMATICAS

Distinguiremos cuatro variedades etioldgicas: 1)
Por presién sobre el hueso craneal, originando una

deformacion 6sea, que al sobrepasar su elasticidad
da lugar a los distintos tipos de fractura; 2) por accién
instrumental; 3) por accién térmica; 4) indirecta o por
proximidad.

1) Por PresioN. Es la causa habitual de los trau-
matismos clasicos, en que la contusién da lugar a
una fisura, una perforaciéon o un hundimiento, influ-
yendo en ellas tanto la morfologia del agente agresor
como el punto del impacto y su intensidad. El resul-
tado final queda supeditado a su relacion con los
puntos de mayor o menor resistencia craneal, cono-
cidos como arbotantes y puntos débiles de Felizet en
el craneo, y pilares de Sicher, vigas de Ombredan y
lineas débiles de Lefort en la cara (Vicoroux, 1973).

2) Por AccioN INSTRUMENTAL. En este apartado po-
drian incluirse las trepanaciones craneales, con sus
diversas técnicas, en la que influiria la materia del
instrumental (litico, metélico) y también algunas heri-
das incisas por armas cortantes o punzantes (Fig.1).

3) Por AccioN TERMICA. Aqui solamente incluimos
las cauterizaciones.

4) LesioNes Oseas DE CAUSA INDIRECTA. En este
apartado hacemos referencia a aquellas lesiones que
no afectan directamente al hueso, cual son las lesio-
nes del periostio, hematomas subperiésticas, isque-
mias por roturas de vasos nutricios, etc.

2.1. Evolucién espontanea de las fracturas

Como decia PiuLacHs (1975). siempre hay dos fa-
ses, "una de fenébmenos degenerativos y otra de fe-
némenos reparativos”,

Los procesos degenerativos, con independencia
de la pérdida de substancia 6sea, cuando la hay, se
debe a una osteonecrosis isquémica por roturas vas-
culares seguida de una reabsorcién mas o menos in-
tensa.

En la fase de regeneraciéon se produce un tejido
de granulacién, sobre el cual posteriormente se de-
positan las sales célcicas. En los huesos largos se
suele formar un callo mas o menos voluminoso, que
a nivel craneal, salvo circunstancias especiales no
tiene lugar. Cuando la cicatrizacion del hueso craneal
ha concluido, las celdillas diploicas quedan totalmen-
te ocultas por tejido éseo compacto.
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2.2. Traumatismos craneales

Consideramos cuatro tipos de lesiones: 1) Frac-
turas sin desplazamiento ni pérdida de substancia
6sea; 2) fracturas con desplazamiento 6seo sin pérdi-

da de substancia; 3) fracturas con pérdida de subs-
tancia ésea; 4) fracturas en la primera infancia.

Fig. 1. Técnicas y morfo-
logia de los diferentes ti-
pos de trepanacién crane-
al. A) Trepanacién por téc-
nica de barrenado; B) Téc-
nica de abrasién; C) Técni-
ca de incision "circular";
D) Técnica incisa poligo-
nal; E) Aspectos morfold-
gicos mas frecuentes de
las trepanaciones: 1. in-
completa por técnica de
barrenado; 2. completa
por técnica de barrenado;
3. multiple por técnica de
barrenado; 4. en "corona
de ebanista", por técnica
de barrenado; 5. por téc-
nica de abrasién; 6. por
técnica incisa con morfo-
logia fusiforme o navicu-
lar; 7. por técnica incisa
con morfologia poligonal;
8. por técnica incisa con
morfologia discoidal.

2.21. Fracturas sin desplazamiento ni pérdidas de
substancia

Puede tratarse de fracturas completas que perfo-
ren la totalidad del hueso o incompletas que no afec-
ten a las tres capas (tabla externa, diploe y tabla in-
terna). Generalmente estas fracturas se sitlan entre
los arbotantes de Felizet o los traspasan perpendicu-
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larmente. En estos casos la reparacion suele ser ad
integrum, pudiendo no apreciarse a posteriori ningu-
na cicatriz (Fig. 2).

2.2.2. Fracturas con desplazamiento sin pérdida de
substancia

En éstas, los bordes de fractura quedan desnive-
lados, soliendo ser ostensible la reabsorciéon ésea en
ellos, que al cicatrizar aparecen romos, redondeados,
siendo la cicatriz muy evidente (Fig. 2). Cuando la
fractura enmarca un é&rea craneal, la reabsorcion en
el sector aislado puede ser importante, originandose
en casos excepcioneales la osteolisis completa del
fragmento.

2.2.3. Fracturas con pérdida de substancia ésea

En estos casos pueden concurrir diversas cir-
cunstancias, siendo de destacar tres posibilidades: a)
pérdida de un fragmento; b) fragmentos que se em-
potran en la masa encefalica; c) pérdida de substan-
cia en la que resta una porcion o la totalidad de la ta-
bla externa.

a) Pérdida de un fragmento: Da lugar a un orificio
cuya morfologia puede ser muy variada, pero, que en
general es de contorno mas o menos circular, es la
tipica lesién por lascado secundaria a la accién de las
armas cortantes, que en ocasiones se puede confun-
dir con una trepanacioén (Foto 1, 2 y 3).

b) Inclusién de los fragmentos en la masa ence-
falica: El orificio puede ser de morfologia muy varia-
da, con la particularidad de que su contorno exocra-
neal suele ser de mayor tamafo que el endocraneal.
En Paleopatologia, los fragmentos incluidos en la ma-
sa encefdlica después de la muerte, generalmente

Foto 1. Craneo
num. 2 del "Me-
galit de Clara"
(Solsonés), ini-
cialmente  con-
fundido con una
trepanacién (SE-
RRA i VILARG,
1923). que mues-
tra una pérdida
de substancia
6sea con intensa
reabsorcion désea
cicatricial y esca-
sa  osteogenia.
EX, exocraneo;
EN, endocraneo.
La linea de pun-
tos limita el de-
terioro  pdstumo
que agranda el
orificio.

Fig. 2. A) Fisura craneal sin desplazamiento y A’) cicatrizacion con
restitucion "ad integrum". B) Fisura craneal con ligero desplaza-
miento de los bordes; B') cicatrizacion con atenuacién de los bor-
des persistiendo el desplazamiento; B") cicatrizacion originandose
surcos endo y exocraneales a nivel de la linea de fractura. Tanto en
B'como en B", la linea de fractura ha sido sustituida por tejido com-
pacto con desaparicién sectorial del tejido esponjoso diploico.

Foto 2. Herida por lascado por arma blanca (machete), con prolon-
gada supervivencia y sin oclusién del orificio. Una fisura péstuma
atraviesa el orificio. (Museo de Anatomia Patologica de la Facultad
de Medicina de Barcelona).
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Foto 3. Craneo de Sant Pau de Riu-Sec (Vallés Occidental), que pre-
senta mudltiples lesiones incisas, algunas mortales de necesidad,
siendo de destacar: 1. herida antigua por lascado seguida de cicatri-
zacion. persistiendo un pequefio orificio; 2. herida por lascado sin
supervivencia; 3. herida incisa sin supervivencia.

se pierden mezclados con la tierra que se introduce
en el endocraneo.

c) Persistencia parcial o total de la tabla interna:
En estas circunstancias el orificio se cierra parcial-
mente o por completo, aunque siempre resta una fo-
vea mas o menos profunda (Foto 4).

2.2.4. Fracturas en la primera infancia

En los lactantes y nifios pequefios, las contusio-
nes pueden dar lugar a una depresion circular clasica-
mente conocida como "en pelota de celuloide". En
los adultos, este tipo de fractura suele asociarse a
una rotura de la vitrea.

3. LESIONES INSTRUMENTALES

En éstas incluimos las lesiones por armas pun-
zantes o cortantes y las trepanaciones craneales, con
independencia de que se hayan realizado con instru-
mentos liticos o metalicos.

3.1. Lesiones punzantes

Generalmente, como la fuerza viva de las armas
prehistéricas no debia ser excesivamente intensa,

Foto 4. Craneo exhumado en la "Cova d'Annes” (Cerdanya), de
época eneolitica, que en la regién bregmatica presentaba una le-
sion traumatica contusa con pérdida de substancia 6sea y regene-
racion parcial de los borde del orificio a expensas de la tabla inter-
na, conservada en su entorno. Alrededor del area lesional se obser-
va un anillo hiperostdsico por reaccién cicatricial a la lesién periosti-
ca.

tanto si eran metélicas o liticas, frecuentemente se
quedaban empotradas en el hueso, pudiendo aso-
ciarse a fracturas, la mayor parte de las veces estre-
lladas. En el caso de no estar empotradas, se aseme-
jarian a las expuestas en el apartado anterior. En los
casos en que quedan empotradas y se siguen de su-
pervivencia, una reaccion ésea se produce alrededor
del cuerpo extrafno.

3.2. Heridas con armas cortantes

Pueden considerarse exclusivas de la Edad de
los Metales, considerando en ellas tres variedades:
a) corte perpendicular al craneo; b) corte oblicuo; c)
corte tangencial.

a) Corte perpendicular: Se trata de una tipica he-
rida cortante de silueta fusiforme.

b) Herida oblicua: Suele mostrar sus bordes bise-
lados, uno hacia dentro y el otro hacia afuera y gene-
ralmente con elevacion del borde externo (Foto 3-3)
0 con una imagen de lascado, si al perder el impulso
la hoja del arma tiende a enderezarse (Foto 3-2).

c) Corte tangencial: En este caso se desprende
un disco mas o menos circular que puede penetrar
en el endocraneo y que en algunos casos se podria
confundir con una trepanacion (Foto 2).

Evolucién de las lesiones punzantes y cortantes:
No difieren en esencia su forma de reaccién de las
otras lesiones traumaticas, excepto por una conden-
sacion o6sea alrededor del objeto punzante, cuando
éste queda incluido en el hueso.
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3.3. Trepanaciones

Personalmente diferenciamos tres técnicas basi-
cas (CawpiLLo, 1977), de las que se derivan algunas
variedades (CampiLLo, 1977 y 1983). Consideramos
como técnicas basicas la de barrenado, la de abra-
sion y la incisa: La de barrenado da lugar a un orificio
coénico o troncoconico; la de abrasion suele originar
un orificio mas o menos elipsoideo rodeado de una
amplia area abrasiva; la técnica incisa origina surcos
rectilineos (fusiformes) o circulares de seccion trian-
gular. Es comln a todas las técnicas que el orificio
exocraneal sea de mayor amplitud que el endocrane-
al (Fig. 1).

Evolucién cicatricial de las trepanaciones: Hare-
mos referencia a unas caracteristicas generales y a
otras particulares a la técnica empleada.

1) Caracteristicas generales: Lejos de lo que al-
gunos autores consideran, en general, los procesos
osteoliticos predominan sobre los osteogénicos, lo
que origina un agrandamiento del orificio cuyos bor-
des se vuelven romos. Secundariamente, el proceso
osteogénico puede hacer disminuir en forma discreta
el didametro del orificio, que sélo excepcionalmente
puede llegar a cerrarse (Fig. 3-A). En las trepanacio-
nes incompletas, el fondo de la lesion adopta una
morfologia esferoidea. Cuando la trepanacion ha per-
mitido la permanencia de restos de la tabla interna,
ésta facilita la cicatrizacion y el cierre completo del
orificio a nivel de la tabla interna (Fig. 4 y Foto 5).

Cuando una trepanacién incluye una sutura que
aun esta libre, durante la fase cicatricial podemos ob-
servar que la sutura se sinostosa precozmente (Fig.
3-B y Foto 6). Hemos visto alguna lesion diagnostica-
da como trepanacion que incluia una sutura que per-
manecia totalmente libre, pero que en realidad se
trataba de la huella de un quiste dermoide, de un
meningocele, sinus pericrani o lesién similar congéni-
ta, pues una trepanacién, en su proceso cicatricial,
también habria sinostosado la sutura. Solamente, de
forma excepcional, una sutura incluida en un area ci-
catricial deja de sinostosarse.

Es bastante frecuente que las trepanaciones es-
tén asociadas a fracturas que penetran en su interior,
pero que no muestran ningun signo cicatricial, se tra-
ta de fracturas péstumas, por ser la trepanacién un
locus minor resistetiae, y que en modo alguno justifi-
can la practica de una trepanacion (Foto 7).

2) Caracteristicas particulares: En las trepanacio-
nes por técnica de abrasién es muy frecuente una
importante reaccién inflamatoria, que junto a la im-
portante lesién del periostio, suele originar una reac-
cion estriada alrededor del orificio, asi como un as-
pecto granugiento, seguramente por los restos de
aserrin 6seo 0 por pequefias particulas liticas des-
prendidas durante la practica del rascado (Fig. 5 vy
Foto 8).
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Fig. 3. A) Seccién del hueso craneal mostrando una trepanacién por
barrenado: 1. orificio inicial; 2. necrosis post-lesional con reabsor-
cion 6sea, mas evidente en los bordes externo e interno; 3. fase ci-
catricial en que el diploe ha sido recubierto de tejido compacto; 4.
discreta disminucion de tamafio del orificio, sobre todo a nivel en-
docraneal. aunque el orificio no llega a cerrarse. 6) Afectacion de
una sutura (1), que queda incluida en la trepanacién (2) y que duran-
te el proceso cicatricial queda sinostosada en su parte comprendi-
da por la trepanacion (3).
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Fig. 4. Trepanacién
por barrenado en la
que se conserva la ta-
bla interna (1) y que
luego facilita la cicatri-
zacién, aunque gene-
ralmente sigue abom-
bando hacia el endo-
créneo.
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Foto 5.
Craneo proce-
dente de Bi-
niatzem (Me-
norca), perte-
neciente al pe-
riodo talayéti-
co, con una
+ trepanacion
frontoparietal
derecha, en la
que se conser-
van dos frag-
mentos de la
tabla interna,
parcialmente
unidos  entre
siy a los bor-
des de la tre-
panacion.
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Foto 6. Craneo ne-
olitico  exhumado
en "Can Tintorer"
(Gava. Baix Llobre-
gat), que presenta
dos trepanaciones
parietales izquier-
das con signos de
prolongada super-
vivencia. La mas
medial incluye la
sutura sagital que
junto al orificio de
trepanaciéon se ha
sinostosado  pre-
cozmente.

Foto 7. Craneo num. 54 de la "Cova de La Pas-
tora" (Alcoi, Alacant), que presenta una trepana-
cion parietal izquierda por técnica de barrenado,
con una buena cicatrizacién y que se ve surcada
por una fisura péstuma.

Fig. 5. Esquema de trepanacién por abrasion en que el periostio
(flechas) se ve rechazado hacia los bordes de abrasién. Precisa-
mente a ese nivel, la reaccién peridstica da lugar a un rodete exos-
tosico (E). Asimismo, en el lecho abrasivo que rodea el orificio se
produce una reaccién estriada, asi como algunos grumos 06seos,
seguramente por restos de aserrin o por pequefios fragmentos liti-
cos que actuarian de cuerpos extrafios.
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4. LESION POR ACCION TERMICA

Solamente se incluyen en este apartado las cau-
terizaciones craneales. En trabajos experimentales
(CampiLLo, 1977 'y 1990), hemos podido constatar
que la simple aplicaciéon de un cauterio directamente
sobre el hueso, apenas produce lesion (Foto 9), co-
mo mucho una pequefia févea, pero, cuando el cau-
terio lesiona de forma importante los tejidos epicra-
neales con necrosis, suele seguirse de un proceso

Foto 8.
Craneo
num. 13 de
la "Cova de
la Pastora"
(Alcoi, Ala-
cant) con
una trepa-
nacion por
técnica de
abrasion
bien cicatri-
zada. Algu-
nos de los
detalles
descritos
en la Fig.
12 pueden
objetivarse.

inflamatorio intenso, se origina una importante reac-
cion ésea osteolitica y osteogénica, que aunque no
es patognomonica de la cauterizacion es rara en las
lesiones de otras etiologias (Fig. 6). Algunos investi-
gadores diagnostican las cauterizaciones por el as-
pecto macroscépico de la lesion (CampiLLo, 1977:
512-523), criterio que no compartimos. En cambio,
consideramos muy interesantes las observaciones
de Cate (1972) en el ganado vacuno sacrificado y que
previamente habia sido marcado a fuego.



CICATRIZACION DEL HUESO CRANEAL

m»n . 0o T O

41

Foto 9. Cauterizaciones experimen-
tales en canes (CampiLLO, 1977).
Perro A) cauterizacion previa inci-
sion y desperiostizacion del hueso,
observandose una muy escasa re-
accion necrética. Perro C) en el que
se realizd una cauterizacion por
aplicacion directa del cauterio sobre
la piel, originandose una intensa re-
accion inflamatoria, asociada a in-
tensa osteolisis y reaccion hiperos-
tosica marginal.

Fig. 6. Evolucién del hueso post-scalp, segin HamPPERL (1967): a)
necrosis isquémica post-scalp; b; formacién de un secuestro con el
hueso necrosado; c) secuestro expulsado; d) inicio de la regenera-
cion 6sea con hueso compacto; e) cicatriz dsea definitiva, restando
un adelgazamiento éseo de superficie irregular.
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5. LESIONES OSEAS DE CAUSA INDIRECTA

No siempre la alteracion 6sea es secundaria a
una agresion directa sobre el hueso y algunas lesio-
nes de los tejidos blandos préximos a él, sobre todo
el periostio, pueden dar lugar a reacciones Oseas.
Nos referiremos a las mas frecuentes: lesiones pe-
riésticas traumaticas, hematomas subperidsticos vy
epidurales, lesiones isquémicas, etc. No incluimos
los procesos infecciosos por cuanto consideramos
que se apartan de la etiologia objeto de este estudio.

5.1. Lesion del periostio

Las mas frecuentes son la contusion, la herida o
su arrancamiento.

a) Contusién. Suele originar un adelgazamiento
de la tabla externa y en ocasiones una reaccién exos-
tosante. Algunos autores consideran que los osteo-
mas son secundarios a estas lesiones (HELLNER,
1957).

En este apartado, consideramos que se deben
incluir las pequefas lesiones, que en trabajos ante-
riores (CampiLLo, 1973 y 1977) denominamos "ero-
siones craneales”, que se sitlan en la béveda crane-
al con un amplio predominio en la region frontal, se-
guida de ambos parietales, lugares en que a lo largo
de nuestras vidas, tienen lugar gran nimero de pe-
quefias contusiones fortuitas que justifican la fre-
cuente presencia y situaciéon de estas pequefas le-
siones.

b) Herida incisa del periostio. Puede dar lugar a
lesiones lineales osteoliticas (surco) o exostosica,
siendo ésta la forma reaccional mas frecuente (Foto
10).

c) Arrancamiento del periostio. Consiste en un
despegamiento del periostio, se trata de la tipica le-
sién por scalp, en la que se produce primero una ne-
crosis del hueso externo, seguida de una osteolisis y
posteriormente una reacciéon osteogénica reparado-
ra, sin que se llegue a compensar por completo la
pérdida de substancia 6sea (HAMPERL, 1967) (Fig. 6y
7-A).

5.2. Hematomas

Los hematomas epicraneanos, rara vez los epi-
durales, pueden sufrir un proceso de osificacion inti-
mamente adheridos a la cortical del hueso craneal,
proceso mucho mas frecuente en la infancia. En es-
tos casos suele observarse en la radiografia una se-
paracion nitida entre la tabla externa y el hematoma
calcificado.

Algunas veces los hematomas, al despegar el
periostio, pueden dar lugar a una moderada altera-
cion isquémica 6sea seguida de una fase osteolitica.

5.3. Lesiones isquémicas

Cuando una lesién epicraneal, sea cual sea su
etiologia, lesiona los vasos aferentes al hueso, se ori-
gina una isquemia que se sigue de una reaccién ini-
cialmente osteolitica postnecrética, que posterior-
mente, en una fase cicatricial, puede seguirse de un
proceso osteogénico.

La necrosis 6sea puede modificar el aspecto de
algunas lesiones, dando lugar a un agrandamiento, y
asi LASTRES & CABIESES (1960) muestran unas image-
nes de agrandamiento postnecrético de trepanacio-
nes e, incluso, la modificacién de una por técnica en
"corona de ebanista" (Fig. 7 y Foto 11).

Foto 10. Detalle
de un craneo de
la Edad del Bron-
ce exhumado en
la "Bauma dels
Ossos" (Sallent,
Solsonés), que
presenta una ti-
pica trepanacion
por técnica de
abrasion, circun-
dada por un arco
formado por una
discreta  reac-
cion  exostdsica
(flechas), secun-
daria a la lesion
del periostio, al
incindirpara prac-
ticar el "scalp”
previo a la trepa-
nacion.
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Fig. 7. A) (arriba) Lesién por friccion del periostio que (p) queda arrugado en los bordes lesionales; (abajo) cicatriz con disminucién de tamafio
de las celdillas subperiosticas (s) y engrosamiento en los bordes del area lesional (e). B) Lesion similar a la anterior por necrosis (n) de un sec-

tor del periostio, sea cual fuere la etiologia.

6. COMPORTAMIENTO CICATRICIAL SEGUN LA
EDAD DE LOS INDIVIDUOS

Realmente la capacidad osteogénica es muy su-
perior en los nifios con respecto a los adultos, a tal
punto, que lesiones de dimensiones y caracteristicas
similares, que en los adultos permanecen practica-
mente inalteradas y en ocasiones agrandadas, en los
nifios en relacién directa con su menor edad, se cica-
trizan y frecuentemente llegan a desaparecer.
Hemos podido constatar en nifios operados a los que
se les ha resecado la practica totalidad de la escama
occipital infrainiana, que al llegar a la edad adulta, ca-
si se ha cerrado por completo la cavidad (Foto 12).

Foto 11. Trepanacién peruana por técnica inci-
sa bordeada de un area de necrésis ¢sea, que
habria dado lugar al desprendimiento de un
gran secuestro, modificando la morfologia de la
trepanacioén (segln LASTRES & CaBIESES, 1960).

7. PLASTICIDAD OSEA

La plasticidad del hueso infantil es tan grande,
que a nifos que se les ha colocado una valvula, ésta
queda incluida en el hueso con el paso de los afios
(Fig. 8-Ay Foto 13).

Esta plasticidad también se da en los adultos en
que frecuentemente observamos como al sujetar los
colgajos osteoplasticos con hilos de seda o metali-
cos, con el paso del tiempo, estos se incluyen en el
hueso de forma semejante a como lo hace un alam-
bre en un barra de hielo (Fig. 8-B).
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Foto 12. Joven varén de 26 afios de edad, que a los 6 afios se le
habia practicado una craniectomia de la fosa posterior y 17 afios
después se le colocd una valvula ventriculoatrial por una hidrocefa-
lia obstructiva. Se puede apreciar una intensa osteogenia repadora
que ocluy¢ el orificio de la craniectomia infrainiana (flecha blancas),
mientras que la trepanacion (T), para introducir el cateter ventricular
de la valvula permanecia inmodificado.

Foto 13. Mujer de 25 afios que a los 6 meses de edad por una hi-
drocefalia se le coloco una valvula de Holter. Con el transcurso de
los arios, el cuerpo de la valvula ha quedado incluido en el hueso
(V), mientras que la pequefia trepanacién (T) para introducir el cate-
ter ventricular, practicamente se ha cerrado.
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Fig. 8. A) Esquema de una craneotomia osteoplastica: 1. seccién
del hueso (i) mediante sierra de Gigli; 2. tensado de la duramadre al
periostio mediante hilos de seda (h), para evitar la formacién de he-
matomas epidurales; 3. en el transcurso de algo mas de un afo, el
hilo queda incluido (tunelizado) en el interior del hueso que circunda
la antigua craneotomia. (Esquema basado en casos quirlirgicos). B)
Valvula tipo Holter (v) colocada en un nifio (1), en el transcurso de
los afios el hueso se engruesa (2) y la valvula queda parcialmente
incluida en el hueso, mientras que el orificio de la trepanacion (t) se
estenosa pero no llega a cerrarse.

8. MODIFICACIONES CICATRICIALES A NIVEL
DEL DIPLOE Y VALORACION DEL TIEMPO
TRANSCURRIDO DESDE LA LESION

Hemos podido seguir mediante estudios radio-
gaficos seriados y también en casos reintervenidos,
frecuentemente al cabo de muchos afios, constatan-
do que la cicatriz es plenamente visible (Foto 14 a
18), que los orificios de trépano cuyo diametro oscila
entre unos 12-14 mm, en los adultos no llegan a ce-
rrarse y en algunos casos aumentan su didmetro
(Fig. 3-A'y Foto 19 y 20). Las trepanaciones osteo-
plasticas también muestran una cicatrizacion imper-
fecta, siendo dificil encontrar diferencias ostensibles
en el transcurso de los afios. De forma practica, con
diferencias individuales, hemos podido constatar en
la reintervenciones, que transcurridos mas de dos
meses, hemos de aserrar nuevamente el hueso,
aunque los puntos sinostocados no suelen ser de
gran grosor, lo que frecuentemente permite su rotu-
ra con la simple maniobra de apalancamiento (Fig. 9).

Lacroix (1972) destaca el hecho de que la cicatri-
zacién alrededor de un pérdida de substancia de la
bdéveda craneal, presenta unas alteraciones peculia-
res que siguen una cierta evolucidon cronoldgica.
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Foto 14. Varén que a los 13 afios de edad sufrié una fractura craneal (1) con reparacion quirdrgica, pudiéndose constatar la evolucion cicatri-
cial a los 15 afios (2) y a los 18 afios de edad (3). Las flechas enmarcan la lesion.
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Fig. 9. Cicatrizacion habitual de los bordes de las craneotomias os- Foto 15. Varén de 62 afios de edad que a los 21 arios se le habia
teoplasticas: 1. incision; 2. reabsorcién por osteolisis secundaria a practicado una craneotomia osteoplastica, un marcado surco adn
isquemia; 3. se inicia la regeneracion ésea y los bordes son recu- permite ver con nitidez donde se practicd la incision 6sea (flechas).

biertos por tejido 6seo compacto noviformado; 4. la osteogenia ci-
catricial hace que los bordes inicien su soldadura; 5. finaliza el pro-
ceso cicatricial y, pese a la osteosintesis. persisten surcos en las li-
neas de incision que, en los adultos nunca llegara a desaparecer to-
talmente. Obsérvese que en las proximidades del area cicatricial
las celdillas diploicas son de menor tamafio. no normalizandose
hasta cierta distancia.
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Foto 16. Mujer de 84 afios de edad que hacia 10 afios se le habia
practicado una craneotomia osteoplastica.

Foto 17. Varén maduro que hacia 9 afios se le habia practicado una
craneotomia.

Foto 19. Nifia de 12 afios de edad que a los 6 afios se le practico
una trepanacion (2) y posteriormente, por complicaciones diversas,
alos 11 afios dos mas (1 y 3) y a los 12 afios, otra (4). Puede apre-
ciarse que los orificios 1 y 2 se han agrandado, mientras que los 3 y

4 se han estenosado.

Foto 18. Vardn adulto, a quien 6 afios antes se le habia practicado
una craneotomia osteoplastica mediante "fresa de corona". La ci-
catriz se percibe bien.
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Foto 20. Vardn de 28 afios de edad (2) que tres afios antes se le habia practicado una trepanacién osteoplastica con fresa de corona (1).

Se constata bien que la osteolisis necrética agrando el orfificio.

Considera este autor, que después de revestirse con
hueso compacto la superficie diploica que tras la
agresién quedd al descubierto, tiene lugar una cierta
condensacién de los bordes y que se origina una re-
duccién en los didametros de las celdillas dipolicas si-
tuadas alrededor de la pérdida de substancia y que
progresivamente se normalizan en su tamario al ale-
jarse de ella (Foto 19y 20). Asimismo, LACRoIX (1972)
opina que cuando en el control radiografico "una la-
mina de tejido compacto bordea en algunos milime-
tros todo el orificio, esta en favor de haber transcurri-
do algunas semanas; cuando se alcanza una exten-
sién de un centrimetro, han transcurrido algunos me-
ses; cuando la distancia alcanzada por el proceso ci-
catricial sobrepasa esta extensiéon se ha sobrepasado
el afio". Concluye este autor que "los orificios de tre-
panacion que se practican hoy en dia tardan en relle-
narse numerosos afios".

Aunque no hemos tenido la oportunidad de reali-
zar un control a través de nuestros casos clinicos, pa-
ra confirmar o modificar las opiniones expresadas
por LACROIX (1972), creemos, que a grandes rasgos,
ocurre asi y con las caracteristicas morfologicas que
él concreta, salvo cuando inciden circunstancias es-

peciales, como pueden ser, una reintervencion, una
infeccién, etc. Sin embargo estamos en desacuerdo
en lo que hace referencia al cierre de los orificios cra-
neales, pues en nuestra experiencia, excepto en los
nifios o en los individuos adultos jovenes, el cierre
solo excepcionalmente llega a completarse y no es
infrecuente que en el proceso cicatricial su tamafio
aumente. Este hecho resulta interesante, pues se
constata que el hueso craneal, excepto cuando apa-
recen alteraciones osteopordticas, aumenta progresi-
vamente de grosor con el transcurso de los afios y
no finaliza en la senectud (CAwmPILLO & BARCELO,
1985).

9. COMPONENTE INFLAMATORIO

Este factor, indudablemente modifica el aspecto
de cualquier cicatriz, estando generalmente en rela-
cion directa con la magnitud de la lesién. Asi, una le-
sidn pequefa cursa practicamente sin ningun com-
ponente inflamatorio, como suele acontecer con las
pequefias heridas incisas de origen contusional tan
frecuentes a nivel del craneo, mientras que las con-
tusiones amplias y aquéllas que se asocian a un
componente tangencial, suelen dar lugar a una atri-
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cion importante de los tejidos epicraneales con equi-
mosis y edema, causa y efecto de un componente
inflamatorio importante. Las heridas abiertas suelen
asociarse a un gran componente inflamatorio, en es-
pecial cuando haya una amplia lesién del periostio.
Finalmente, cuando la herida se sigue de un proceso
infeccioso, las alteraciones inflamatorias pueden ad-
quirir una gran magnitud.

En los procesos inflamatorios, al componente os-
teolitico que con anterioridad hemos mencionado,
suele asociarse una hipervascularizaciéon que se pone
en evidencia por un gran aumento de pequefios orifi-
cios vasculares (Foto 1), a la que suele afadirse una
reaccion exostoésica un tanto anarquica, pero que
puede adquirir una morfologia estriada (Foto 4 y 8),
frecuentemente radiada alrededor de los orificios
traumaticos. Estas irregularidades pueden ser mas
manifiestas si en la herida quedan pequefios cuerpos
extrafios o minusculos fragmentos 6seos, como son
las esquirlas postraumaticas o el aserrin en las trepa-
naciones.

Cuando se sobreafiade una infeccion la accidn
osteolitica suele ser muy intensa e incluso dar lugar
a secuestros y cavitaciones necréticas, siendo tam-
bién mas intensa la reaccion exostosica de tipo cica-
tricial.

Cuando la lesion del periostio es amplia, sobre
todo cuando éste queda rechazado hasta los bordes
del area lesional, resulta frecuente la apariciéon de un
rodete exostdsico perilesional que enmarca los limi-
tes de la lesion (Foto 4).

10. CONCLUSIONES

1) Como en el resto de los huesos de nuestra
economia, el hueso craneal también tiene una eleva-
da plasticidad, pero a causa de sus caracteristicas
particulares, su forma de reaccion difiere un tanto del
esqueleto  “postcraneal”.

2) Después de cualquier agresion traumatica, sea
cual sea su naturaleza, se siguen dos fases cicatricia-
les, una osteolitica y otra osteogénica.

3) Salvo en las pequefias lesiones sin desplaza-
mientos, la cicatriz permanece indeleble durante to-
da la vida.

4) En general, la osteolisis predomina sobre la
osteogenia, hecho tanto mas acusado cuanto mayor
es la edad del lesionado.

5) Las lesiones de los tejidos epicraneales pue-
den repercutir sobre el hueso sano, aunque éste no
haya sufrido directamente la agresion.

6) Las lesiones inflamatorias de los tejidos epi-
craneanos tienen una importante repercusion en el
aspecto final de la cicatriz.

7) Algunos aspectos de la cicatriz, como la oclu-
sion del diploe por tejido cicatricial, la condensacién
6sea y la morfologia de las celdillas diploicas en el
entorno del area lesional, permiten en ocasiones ha-
cer una valoracion del tiempo de supervivencia del
individuo.

8) Generalmente, las trepanaciones por técnica
de abrasion, las cauterizaciones y las fracturas con-
minutas, suelen ser las que dan lugar a las mayores
alteraciones cicatriciales.

9) No hemos observado diferencias en los proce-
sos cicatriciales en relaciéon con el sexo de los indivi-
duos.

10) No hay ninguna lesién patognomonica atribui-
ble a las cauterizaciones.
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DEBATE:

M. CAMPO: ;Existe alguna forma de diferenciar, con la visién di-
recta, una trepanacién de una lesién post-mortem que sea circular, si
esta lesion es muy reciente. ;Cuando hay supervivencia, se puede iden-
tificar?.

D. CAMPILLO: Este es uno de los problemas de la Paleopatologia.
Cuando una lesién muestra signos de regeneracion dsea, de cicatriza-
cién, se puede afirmar que la lesién fue producida en vida; pero cuando
la lesion no muestra signos de regeneracidn, entonces pueden fratarse
de dos casos distintos: que la lesion se produjo después de la muerte, o
bien que el individuo falleci6 de inmediato después de la trepanacion.
Realmente yo creo que es practicamente imposible dilucidar esta cues-
tion. Precisamente BRrocA hablaba de trepanaciones quirdrgicas y de
trepanaciones pdstumas, y englobaba dentro de las pdstumas las trepa-
naciones que no presentaban signos de supervivencia, fueran hechas
en el cadaver o fueran hechas en el individuo vivo. Yo creo que es prac-
ticamente  imposible.

M. CAMPO: ;Y el estudio anatomopatolégico puede aportar algo
en este sentido?.

D. CAMPILLO: Tal vez si, pero no conozco ningin estudio sobre
este particular. Es posible que si realmente la reaccion se inicia muy
precozmente, pero, de todas formas, yo creo que es bastante dificil.

J.D. VILLALAIN: Queria, aparte de felicitarte por la magnifica expo-
sicién, hacer un comentario sobre tu experiencia. Después de ver la es-
pléndida iconografia que nos has presentado, me parece que debe ha-
ber alguna influencia por parte de la vascularizacion regional en el proce-
so cicatricial y después, también, en funcién del proceso patolégico. No
es lo mismo obviamente una lesion craneal en un sujeto en plena salud
que en un individuo que tiene un proceso patolégico que tiene que de-
primir, en cierto modo, el proceso reparador. Como neurocirujano. ;qué
experiencia tienes al respecto o en la serie que has estudiado?.

D. CAMPILLO: Adrede, no he incluido en esta serie ningin caso
en que hubiera afectacion 6sea de tipo patoldgico. Posiblemente, cual-
quier proceso patologico puede influir, ahora, de qué manera influye es
dificil decirlo. Si hay interferencias vasculares importantes, hay afecta-
cién en el proceso reparador. En las craneotomias se procura respetar
precisamente la vascularizacion epicraneal. Por ejemplo, en los clasicos
scalps en herradura siempre se practican con base inferior para respetar
precisamente la arteria temporal, porque si interferimos estas arterias
es mas facil que se produzca una necrosis. Es mas, el gran enemigo del
neurocirujano es la infeccién postquirirgica de los scalps, precisamente,
porque es una zona hipovascularizada por los distintos cortes de sierra,

y porque nada mas queda adherida al epicraneo por un pediculo tempo-
ral. Posiblemente, ésta sea una de las causas de que las incisiones se
agranden por necrosis, porque realmente en la practica ocurre asi. De
todas formas, no creo que influya de manera muy extrema. Hay dos
técnicas diferentes: el neurocirujano que deja adherido el scalp al hueso
y el que desperiostiza toda la superficie del hueso y deja el periostio ad-
herido al scalp. Lo que pasa es que luego se repone. Son dos mundos
distintos la cirujia actual y la prehistérica. Yo no creo que en la
Prehistoria nadie suturase un periostio: en cambio, nosotros procura-
mos suturarlo para intentar una reparacién en lo maximo posible. En las
trepanaciones por abrasion, ldgicamente se lesionarla de forma amplia
el periostio, lo que no ocurriria en las trepanaciones por barrenado en
que la lesion era minima.

Excepto los meningiomas, que tienen una gran predileccion por
afectar al hueso craneal, el resto de las tumoraciones, no suelen afectar
de forma directa a la vasculanizacion meningea. Aunque en algin mo-
mento se ha presentado un meningioma, no han sido meningiomas ad-
heridos al hueso, han sido meningiomas de la hoz.

G. TAMAYO: Aprovechando su doble experiencia de paleopatolo-
go y de neurocirujano, ¢la vivencia de un paciente al que se le ha hecho
una trepanacion es diferente a la de otro al que se le ha abierto la cavi-
dad toracica o la cavidad abdominal?; es decir, jen sus pacientes hay
una impronta posterior al hecho de que se les haya abierto el craneo?.

D. CAMPILLO: Este es un problema de psicologia. Generalmente
si. La mayoria de las personas se llevan un susto tremendo cuando se
enteran de que van a ser trepanadas. También depende mucho de la
forma como se le explique al paciente. El problema estd en que los en-
fermos piensan siempre que tienen una lesion maligna. Los que la tie-
nen, es légico que estén deprimidos, que tengan cuadros angustiosos,
...etc. Pero los que lo tienen benigno, que se extirpan y se curan, siguen
pensando que se les va a reproducir el tumor y que van a tener que vol-
ver al quiréfanoy que se van a morir de eso. Hasta que no transcurra
mucho tiempo, realmente, conseguir un equilibrio psicologico suele ser
dificil. Si, efectivamente, yo creo que acusan mas el hecho de una tre-
panacion que el de una toracotomia, pongamos por caso. Lo que ocurre
es que en el mundo prehistdrico la cosa no debia ser asé teniendo en
cuenta la abundancia de frepanaciones que se encuentran. Esa es mi
idea y pienso que se trata de un acto ritual, posiblemente una acto de
iniciacion, para demostrar el valor del individuo, en la mayoria de los ca-
sos. Tal vez. por eso, me apoyo en que generalmente se trata de varo-
nes, son muy raras en los nifios, en fin, y otros aspectos que nos apar-
tan del tema de ahora. De todos modos estoy de acuerdo con usted,
que acusan mas problemas psicoldgicos.



