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Resumen

El analisis de restos esqueletales humanos permite el conocimiento de
caracteristicas de la vida de las poblaciones que vivieron en el pasado. Debido a su
estructura el sistema esqueletario es el mas resistente de los componentes del cuerpo
humano, por lo cual ofrece el registro mas perdurable de la existencia de un individuo
(White y Folkens, 2005). La informacion generada a partir de su estudio refiere tanto a
aquellas propias de cada persona en particular como a los rasgos que caracterizan al
grupo poblacional del cual aquella formaba parte.

El aspecto de la osteologia humana referido a las enfermedades y traumas
sufridos por individuos y poblaciones pasadas denominado paleopatologia es
abordado en el presente trabajo. En este sentido la presente investigacion se sustenta
tedricamente en los postulados de la evolucion ontogenética y en los procesos de
adaptacion derivados a los que las poblaciones humanas estan sujetas en todo tiempo y
espacio. En este marco, y desarrollando una linea especifica, se plantea el analisis
osteopatoldgico como una via de abordaje que permite comprender las enfermedades
no ya en contraposicion a nociones de “salud” o “normalidad”, sino como procesos de
ajuste fenotipico en relacidn a factores ambientales (Mendonga de Souza, 1999). Este
enfoque adaptativo inexorablemente toma al hombre como entidad biocultural, puesto
que a los mecanismos biologicos se agrega la toma de decisiones culturales que actiian
mediando, ajustando y compensando, cuando no creando, las diversas condiciones de
modificacion fisioldgica.

En términos generales se registra una carencia de estudios enfocados en el
andlisis esqueletal sucesivo de la salud colectiva de poblaciones historicas o
contemporaneas. Respondiendo a esta problematica, y en consonancia con programas
de investigacion similares en el resto del mundo, es que se propuso indagar sobre
patrones de enfermedad en una poblacién contemporanea a partir del andlisis de sus
restos esqueletizados.

Nuestro objetivo principal fue realizar una aproximacion paleoepidemioldgica a
una muestra esqueletal documentada, atendiendo la variabilidad de patologias
existentes, y su relaciéon con datos documentales relevados y con el contexto socio-

histérico del cual proviene la misma.



Los 100 esqueletos que componen la muestra pertenecen a la Coleccion
Osteologica Profesor Doctor Romulo Lambre, integrada a partir de restos no
reclamados cedidos por el Cementerio Municipal de la Ciudad de La Plata (CMLP) a la
Facultad de Ciencias Médicas (UNLP) en el marco de la Ordenanza Municipal 9471/02
(Desantolo et al., 2007). A partir de la informacion recabada en las Actas del CMLP
observamos que de los 100 individuos, 67 pertenecen al sexo masculino y 33 al
femenino. Las edades de muerte abarcan desde los 22 a los 101 afios, con un promedio
general de 68,59 afos, siendo de 66,22 afos para el sexo masculino y de 73,39 para el
sexo femenino.

La primera etapa para poder arribar a un diagnostico etiologico de la lesion fue
proceder a su andlisis morfoldgico describiendo minuciosamente cada lesién dsea. Se
relevaron en forma escrita, esquematica y fotografica los distintos tipos de expresiones
patoldgicas determindndose, ademas, que partes del hueso se veian involucradas. Por
ultimo se realizd un enfoque sistémico para cada esqueleto con el fin de contextualizar
y relacionar las distintas expresiones patoldgicas de un mismo individuo. En una etapa
posterior se realizd el andlisis etiolégico con el fin de adscribir las distintas lesiones dseas
a los procesos patologicos causantes. Si bien cada condicidon patoldgica es tnica, para
establecer un marco de investigacion y discusion se las clasificé segin la manera de
afeccion al sistema esqueletario (Mays, 1998).

Los resultados alcanzados mostraron una alta frecuencia de individuos con
patologias en su sistema esqueletario alcanzando un 94%. Las patologias
osteoarticulares como osteoartritis y hernias discales fueron las que presentaron una
mayor prevalencia (81% y 27% respectivamente). La mayor parte de los traumas
observados fueron fracturas osteoporoticas, situacion compatible con la disminucion
de densidad mineral dsea estimada a partir de métodos radiologicos. Solo fue hallado
un caso de infeccion osea, relacionado a una intervencién quirurgica. La escasa
representacion de patologias neopldsicas y congénitas registradas es coincidente con
las prevalencias halladas en poblaciones contemporaneas. Dentro de las enfermedades
que afectan la cavidad oral sobresalié la presencia de periodontitis, seguida por la
formacién de procesos cariogénicos. Al mismo tiempo resultaron de poca relevancia
los abscesos, calculos y lineas de hipoplasia. Por ultimo se registraron 23 individuos
con intervenciones terapéuticas, las cuales abarcaron proétesis, dentales y

coxofemorales, craneotomias y aceros quirtrgicos postoperatorios.



Las patologias observadas en la muestra se relacionan con un proceso que
adquiere rasgos particulares en el caso de nuestra especie, aunque exista como parte
del ciclo vital de cualquier organismo: el envejecimiento. El mismo también pudo
haber sido responsable del ocultamiento de aquellas diferencias provocadas por otros
factores de riesgo, como el sexo o actividades laborales, homogeneizando la muestra,
representando osteopatolégicamente la situacion de un segmento poblacional
determinado. Asi mismo la ausencia de lesiones infecciosas se deberia al uso de
terapias antibioticas, conjuntamente a medidas de higiene y salubridad caracteristicas
de una poblacion urbana del siglo XX.

Dado que afortunadamente numerosos colegas comparten la idea del gran
potencial de las Colecciones documentadas, creemos imprescindible la comparacion de
resultados obtenidos a partir del analisis de series similares integradas en nuestro pais
y la region, como asi también el contacto periddico y la labor conjunta entre los grupos
de investigacion a cargo de las mismas.

Para finalizar sostenemos que, junto con un mayor niumero de excavaciones, un
continuo refinamiento en el trabajo de campo y la aplicacién de nuevas técnicas de
laboratorio, la integracion de Colecciones Osteoldgicas documentadas es una
herramienta que contribuye al desarrollo de modelos para ser aplicados a cualquier

tipo de muestra osteologica en una multiplicidad de investigaciones.



Abstract

The analysis of human skeletal remains allows the knowledge of characteristics
of the life of people who lived in the past. Due to its structure the skeletal system is the
most resistant component of the human body, which offers the most enduring record
of the existence of an individual (White and Folkens, 2005). The information originated
from their study refers to both individual characteristics of each population and the
group of which this was part of.

The aspect of human osteology referred to diseases and traumas suffered by
individuals and past populations is called paleopathology, which is addressed in this
paper. In this sense the present study is based theoretically on the principles of
ontogenetic evolution and in the adaptation processes derived from which the human
populations are expose to at all time and space. In this framework, and developing a
specific line, the osteopathologic analysis is seen as an investigation that allows
understanding the diseases not in opposition to notions of "health" or "normal," but as
phenotypic adjustment processes in relation to environmental factors (Mendonga de
Souza, 1999). This approach of adaptation inexorably considers the man as a bio-
cultural entity, since the biological mechanisms add the cultural decision making
which acts as mediator, adjustment and compensation, and sometines creating, the
various conditions of modified physiologies.

Overall there is a lack of studies focusing on the consecutive skeletal analysis of
collective health of historical or contemporary populations. As a response to this
problem, and in line with similar research programs in the world, it is proposed an
investigation of disease patterns in a contemporary population from analysis of
skeletonized remains.

Our main objective was to make a paleo-epidemiologic approach to a skeletal
documented sample, taking the variability of existing pathologies, and their
relationship to surveyed documentary data and the socio-historical context of which it
comes from.

The 100 skeletons in the sample belong to the bone collection of Prof. Dr.
Romulo Lambre, integrated by unclaimed remains assigned by the Municipal

Cemetery of the city of La Plata (CMLP) at the Medical Sciences School (UNLP) under



Municipal Ordinance 9471/02 (Desantolo et al., 2007). From the information gathered in
the Proceedings of CMLP it was observed that from the 100 individuals, 67 were males
and 33 females. The age of death ranging from 22 to 101 years, with an overall average
of 68,59 years, being 66,22 years for males and 73, 39 for females.

The first stage to arrive at an etiologic diagnosis of the lesion was to proceed to
its morphological analysis and to describe meticulously each bone lesion. It was
surveyed in written, photographic and schematic form the different types of
pathological expressions which also determined which bone parts were involved.
Finally, a systematic approach was conducted for each skeleton to contextualize and
relate the different pathological expressions of the same individual. At a later stage the
etiologic analysis was performed to assign the various bone lesions causing the
pathological processes. Even though each pathological condition is unique, in order to
establish a framework for research and discussion they were classified according to
how they affected the skeletal system (Mays, 1998).

The obtained results showed a high frequency of individuals with pathologies
in their skeletal system reaching 94%. Osteoarticular pathologies such as osteoarthritis
and herniated discs showed a higher prevalence (81% and 27% respectively). The
majority of the observed traumas were osteoporotic fractures; this situation is
consistent with decreased bone mineral density estimated from X-ray methods. It was
only found one case of bone infection related to surgery. The few cases of neoplastic
and congenital diseases registered are coincident with the prevalence found in
contemporary populations. Among the diseases which affect the oral cavity,
periodontal diseases were prominent, followed by the formation of cariogenic process.
At the same time abscesses, calculus and hypoplasia lines were of little relevance.
Finally there were 23 individuals with therapeutic interventions, which include dental
and coxofemoral prosthetic, craniotomy and postoperative surgical steel.

The pathologies observed in the sample are related with a process that has
particular features in the case of our species, although it exists as part of the life cycle of
any organism: aging. The same could also have been responsible for the concealment of
those differences caused by other risk factors such as sex or labor activities,
homogenizing the sample, representing osteopathologically the situation of a

particular population segment. Likewise, the absence of infectious lesions is due to the



use of antibiotic therapy, together with hygiene and health characteristics of an urban
population of the twentieth century.

Given that fortunately many colleagues share the idea of the great potential of
well-documented collections, we believe essential to compare the results obtained from
the analysis of integrated similar series in our country and the region, as well as
regular contact and joint work between the research teams in charge of them.

Finally we state that, along with a greater number of excavations, a continuous
refinement in the field and the application of new laboratory techniques, the
integration of documented bone collection is a tool that contributes to the development

of models to be applied to any osteological sample type for a multiplicity of researches.



“Las enfermedades que afectan un grupo poblacional no responden al azar. Son expresiones de
tensiones a las que estdn expuestas las personas, una respuesta a su entorno y su
comportamiento. Reflejan su herencia genética (su ambiente interno), el clima en el que viven, la
tierra que les da sustento y los animales o plantas que comparten su territorio. Estin
influenciadas por el trabajo cotidiano, sus hdbitos de dieta, la eleccién de su vivienda y ropa, su

4

estructura social, e incluso su folklore y mitologia.’

(Wells, 1964)



INTRODUCCION



1- Introduccion

Como es ampliamente reconocido, el andlisis de los restos esqueletales
humanos permite el conocimiento de caracteristicas de la vida de las poblaciones que
vivieron en el pasado. Debido a su estructura el sistema esqueletario es el mas
resistente de los componentes del cuerpo humano, por lo cual ofrece el registro mas
perdurable de la existencia de un individuo (White y Folkens, 2005). Como todo
elemento orgdnico, su forma, estructura y comportamiento es el resultado de la
interaccion entre la informacion genética del organismo del cual forma parte y de su
entorno, llevando de esta manera informacién acerca de rasgos que identifican a un
individuo. Esta informacion refiere tanto a aquellas propias de cada persona en
particular, tales como edad de muerte, sexo y medidas corporales, como a los rasgos
que caracterizan al grupo poblacional del cual aquella formaba parte. Por lo tanto, los
conocimientos obtenidos a partir del andlisis de los esqueletos humanos son de suma

importancia en diferentes areas del discurso cientifico y educativo.

El aspecto de la osteologia humana referido a las enfermedades y traumas
sufridos por individuos y poblaciones pasadas denominado paleopatologia es
abordado en el presente trabajo. La Paleopatologia es, junto a otras formas de evidencia
como el arte, los documentos escritos o artefactos arqueoldgicos, una forma de
aproximacion a la reconstruccion de la historia de las enfermedades, estableciéndose
como puente entre el pasado y el presente y capaz de revelar como los patrones de
salud pueden modificarse en funcion de, por ejemplo, el ambiente, la historia, el clima,
y los cambios culturales de una poblacion. En este sentido la presente investigacion se
sustenta tedricamente en los postulados de la evolucion ontogenética y en los procesos
de adaptacion derivados a los que las poblaciones humanas estan sujetas en todo
tiempo y espacio. En este marco, y desarrollando una linea especifica, se plantea el
analisis osteopatoldgico como una via de abordaje que permite comprender las
enfermedades no ya en contraposicion a nociones de “salud” o “normalidad”, sino como
procesos de ajuste fenotipico en relacion a factores ambientales (Mendonga de Souza,

1999). Considerar la salud como un estado bioldgico y social estatico no es realista: la



nocién de salud implica ideas de variacion y adaptacion continuas, en tanto que la
enfermedad implica ideas de variacion y desadaptacion. Este enfoque adaptativo
inexorablemente toma al hombre como entidad biocultural, puesto que a los
mecanismos biologicos se agrega la toma de decisiones culturales que acttian
mediando, ajustando y compensando, cuando no creando, las diversas condiciones de
modificacion fisioldgica o estrés. En este sentido entendemos a los sistemas culturales
como factores que influyen en esa alteracion fisioldgica a las limitaciones ambientales,
amortiguando esas limitaciones y la resistencia de los individuos (Goodman y

Armelagos, 1989).

En términos generales se considera la paleopatologia como indagando en un
pasado remoto, analizado a partir de restos Oseos provenientes de contextos
arqueologicos. Por su parte, los estudios osteopatologicos de individuos recientemente
fallecidos se limitan a situaciones dirimidas en ambitos forenses, con énfasis en la
identificacion y el establecimiento de la causa de muerte. Como resultado de esta
situacion se registra una carencia de estudios enfocados en el analisis esqueletal
sucesivo de la salud colectiva de poblaciones historicas o contempordneas. Para
explicar este déficit se debe pensar en la poca disponibilidad de muestras
correspondiente a esos periodos y a la cada vez mayor, y discutible, restriccion para

trabajar con material esqueletal humano.

Respondiendo a esta problematica, y en consonancia con programas de
investigacién similares en el resto del mundo, es que se propuso indagar sobre
patrones de enfermedad en una poblacion contemporanea a partir del analisis de sus

restos esqueletizados.
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1.1- Objetivos e hipotesis del trabajo

1.1.1- Objetivo general:

Realizar una aproximacion paleoepidemioldgica a una muestra esqueletal

documentada

1.1.2- Objetivos especificos:

— Analizar la variabilidad de patologias existentes en la muestra estudiada,
estableciendo la etiologia de las mismas.

— Analizar las patologias observadas en relacion con los datos documentales
relevados.

— Discutir el perfil paleopatoldgico de la poblacion de referencia en funcion de su

contexto socio-histérico.

1.1.3- Hipotesis generales

— Visto el perfil etario de la muestra analizada y la expectativa de vida promedio
de la poblacion en cuestion, se estima hallar una alta prevalencia de patologias
osteoarticulares y de condiciones relacionadas a la pérdida de densidad mineral

Osea.

— Dado el contexto sociohistorico de la poblacion generadora de la muestra
esqueletal, se observard una baja prevalencia de lesiones atribuibles a

enfermedades infecciosas.
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1.2- Antecedentes y Marco Tedrico de Referencia

1.2.1- Definicion e historia de la paleopatologia

Etimologicamente el término paleopatologia procede del griego paleos (antiguo),
pathos (enfermedad), y logos (estudio) y las definiciones mads antiguas son las de
Schufeldt (1882) que la definia como: “...la ciencia de las condiciones patolégicas presentes
en los organos de los animales extintos o petrificados”, y la de Ruffer quien en 1910 la
consideraba como “...la ciencia de las enfermedades cuya existencia puede demostrarse en los
restos humanos y animales de los tiempos antiguos” (Cerecedo, 2006) o como “...el examen

de la historia de la enfermedad y de sus manifestaciones mdrbidas en los tiempos prehistoricos”

(Ruffer, 1913).

En publicaciones generales de la materia (Jarcho, 1966; Lombardi, 1992;
Waldron, 1994; Aufderheide y Rodriguez-Martin 1998; Verano y Lombardi, 1999;
Ortner, 2003) se encuentran descritos los acontecimientos mas salientes en la historia
de la disciplina asi como también los cambios de objetivos, métodos y técnicas que
sufrio la misma en mas de una centuria. Para comprender este devenir cientifico
histérico tomamos el modelo secuencial de Rodriguez-Martin (Aufderheide y
Rodriguez-Martin, 1998) por ser a nuestro entender el mas claro y reconocido por el
resto de los especialistas. La caracterizacion de este autor involucra 4 etapas en la

paleopatologia: antecedentes, génesis, consolidacion y etapa contemporanea.

En la primera de estas fases, comprendida entre los siglos XVI hasta entrado el
siglo XIX, se observan descripciones aisladas, sin un método de investigacion preciso,
con interés particular en patologias de animales prehistdricos, siendo quizds von
Walter el primer investigador en interesarse particularmente en las enfermedades

humanas del pasado (Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998).

Hacia mediados del siglo XIX se produce un interés mayor por las patologias
registradas en restos 0seos humanos, y comienzan a surgir los primeros tratados

dedicados especificamente al tema. Entre los investigadores de mayor prestigio
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interesados tematicamente aparece el alemdn Rudolph Virchow con publicaciones
sobre patologias de individuos pertenecientes a los periodos paleolitico y neolitico.
Paralelamente en América se desarrollaban trabajos referidos principalmente al
fendmeno de la trepanacion en Pert (Hrdlicka, 1914) y Bolivia (Bandelier, 1904). Es en
este momento cuando Rodriguez-Martin ubica el inicio de la paleopatologia como
disciplina cientifica. Sin embargo, cabe destacar que el fin perseguido en estos trabajos
fue principalmente descriptivo, caracterizado por un énfasis en el ejemplar exdtico sin
realizar reflexiones hacia la epidemiologia ni hacia aspectos culturales que causaban
esas anomalias. En este periodo es donde se registra uno de los analisis
paleopatoldgicos pioneros en nuestro pais a cargo de Lehman Nitsche en 1904

(Aufderheide y Rodriguez-Martin 1998).

Al finalizar la segunda década del siglo XX comienza una nueva etapa
denominada de consolidacion de la disciplina que comprenderia el lapso entre ambas
guerras mundiales. Durante este periodo los estudios paleopatoldgicos se multiplican
utilizando técnicas creadas en otros campos, como andlisis radiologicos, histoldgicos y
serologicos. El trabajo de Ernest Hooton “The Indians of Pecos Pueblo: A study of their
skeletal remains” (1930) es clave puesto que es el primero en introducir una perspectiva
demografica, usando una aproximacion cultural, ecoldgica y estadistica, demostrando
a la vez cambios en las frecuencias de las diversas enfermedades. Autores
contempordneos como Roy Moodie o Ledén Pales comienzan a elaborar libros de
sintesis y trabajos que no descansaban so6lo en aspectos descriptivos, sino que
ahondaban en los probables agentes determinantes de las mismas (Moodie, 1923; Pales,

1930).

Lamentablemente la visién de Hooton (1930) no provoco el inicio de un periodo
fructifero en el campo de la paleopatologia, el cual fue perdiendo fuerza a partir de ese
entonces. Desde 1930 y durante 30 afios, la disciplina no fue dominio de antropdlogos;
la tendencia en ese entonces fue que los arquedlogos seleccionaran los esqueletos que
mostraban sefiales obvias de enfermedad y buscaran un médico dispuesto a analizar y
describir el material, para que se incluyera dentro de un trabajo mucho mds amplio, a

modo de apéndice de la obra total (Waldron, 1994). Buikstra y Cook (1980) por su parte
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atribuyen esta paralisis en la disciplina a la escasa relevancia dada al contexto de

hallazgo de los restos 0seos y a la poca cooperacién entre disciplinas.

A partir de la década del 60" hay tres eventos que marcan una revitalizacion en
las investigaciones paleopatoldgicas subsecuentes: el Simposio sobre Paleopatologia
Humana, cuyas memorias fueron publicadas en 1966; la publicacién del libro “Diseases
in Antiquity” editado por Brothwell y Sandison (1967); y la fundaciéon de la
Paleopathological Association en Norteamérica en 1973 (Angel, 1981). A juicio de
algunos investigadores como Wells (1964) y Brothwell y Sandison (1967) en esta etapa
se realiza la formulacién explicita de la perspectiva ecoldgica en bioarqueologia y los
origenes de disciplinas como paleodemografia, paleoepidemiologia y paleonutricion
tal y como se conciben hoy. A partir de estos primeros trabajos, se inicia una gran
proliferacion de literatura bioarqueoldgica con una perspectiva ecoldgica y dentro de

un marco biocultural (Cerecedo, 2006).

Los ultimos 50 afos fueron testigos de esta nueva era en la paleopatologia,
caracterizada por un cambio de escala en el objetivo final de la disciplina. Si bien se
registra un avance continuo en las técnicas de observacion (andlisis radioldgicos,
microscopicos, tomograficos, densitométricos) (Angel, 1981) y una busqueda
permanente por precisar diagndsticos (Rogers et al. 1987), la modificacion mas
relevante es que el enfoque paleopatologico comienza a ser adaptativo y poblacional,
permitiendo resolver cuestiones sobre la historia de la salud colectiva (Buikstra y Cook,

1980; Cohen y Armelagos, 1984; Goodman et al., 1988).

En nuestro pais en particular es en las ultimas dos décadas en las cuales se
observa un creciente interés por el abordaje de esta problematica a partir de la
elaboraciéon de trabajos de tesis, libros, una notable proliferacion de articulos y
presentaciones en eventos cientificos (Guichon, 1994; Barrientos, 1997; Bordach y
Ayuso, 2001; Novellino, 2002; Garcia Guraieb, 2004; 2010; Suby, 2007; Flensborg, 2008;
Aranda et al., 2009; Gordon, 2009; Plischuk y Salceda, 2012; entre otros).
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1.2.2- ;Cémo hacer paleopatologia?

Cuando observamos por primera vez el material en el laboratorio buscamos
toda alteracion de forma o estructura. Las preguntas subsiguientes son ;alteracion de
qué? sde la norma? ;como definir que es lo normal? ;como establecer sus limites? ;donde
empieza la “variacion anatémica” y empieza la anomalia patolégica?. Por anormal se
entiende habitualmente algo que se encuentra fuera de la norma o de su estado natural,
mientras que en las ciencias médicas se equipara a enfermedad en contraposicion a
salud (normalidad). Pero en biologia lo normal es algo mas que un promedio: un valor
normal corresponde a variaciones, mas o menos finas alrededor de una media, que
caracteriza a una poblacion dada en su ambiente especifico. La variacion bioldgica a la
que estan sometidas las poblaciones es tal que sus caracteristicas anatdmicas,
fisioldgicas y psicologicas no permiten determinar un “tipo” o modelo fijo (San Martin,
1981), y estd ligada tan intimamente al ambiente que lo normal en un medio
determinado puede ser considerado patologico en otro. Aquellos individuos adaptados
a regiones de altitud elevada presentan como “normal” un mayor numero de glébulos
rojos, un aumento del tamano de los eritrocitos, de la viscosidad sanguinea, de la
resistencia a la hemolisis, de las proteinas del suero; y una disminucién de la
saturacion arterial en oxigeno, de la presion del CO2 alveolar y de la reserva alcalina
(Young y Reeves, 2002) En el caso de las variaciones climaticas éstas modifican los
valores “normales” en las proporciones corporales, la forma del térax y el nimero de
melanocitos entre otros rasgos (Frisancho, 1995; Eckert, 2004). Asimismo, entre
individuos “normales” pertenecientes a la misma poblacion existen grandes variaciones
respecto al peso, estatura o a cualquier otra caracteristica biologica, de tal modo que no

es recomendable aceptar a priori la definicion estadistica de normalidad.

Esta afirmacion conlleva a reformular la pregunta: ;normal o anormal, en relacién
a qué? Comprendiendo que desde una perspectiva ecologica la normalidad
corresponde a las exigencias y necesidades fisioldgicas en un contexto ecologico
determinado, y que solo en aquellas ocasiones en donde una caracteristica estructural o
funcional produce alteraciones o inconvenientes en la biologia del organismo, puede

considerarse a la variacion como una anormalidad patolégica.
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De todo lo anterior se concluye que la primera distincion que se debe hacer
entonces es si la anomalia esquelética responde o no a la accién de una enfermedad,
teniendo en cuenta que, ademas de la variabilidad propia de la especie existen otros
factores (culturales y tafondmicos) que pueden modificar las piezas dseas (Efremov,

1940; White, 2000; Campillo, 2001; Roberts y Connell, 2004).

Dentro de las variaciones anatdémicas mas comunes podemos mencionar rasgos
tales como persistencia de la sutura metdpica, huesos wormianos, presencia de torus y
foramenes (todos parte de los denominados rasgos no-métricos o epigenéticos),
pequenas variaciones volumétricas o abundancia de foramenes vasculares en las zonas
metabolicamente activas. Estas pueden considerarse como alteraciones no patoldgicas
puesto que no impiden el normal desarrollo de la vida del individuo, siendo en su

mayoria asintomaticas (Campillo, 2001; Waldron, 2009).

No ahondaremos aqui en la descripcion de las posibles modificaciones
corporales que pueden repercutir en el sistema esqueletario, dado que es improbable
que aparezcan en la muestra analizada. A modo ilustrativo sefialamos como las mas
conocidas a las deformaciones craneales sean o no de caracter intencional (Dembo e
Imbelloni, 1938), las mutilaciones dentarias (Campillo, 2001) y la deformacion en los

pies de mujeres chinas (Brothwell, 1987).

Calvin Wells es el primer investigador que hace hincapié en la pseudopatologia,
entendida como aquellos cambios fisicoquimicos producidos en el hueso de manera
postmortem, pero que daban la impresion de haber sido provocados por una condicion
patologica (Wells, 1964). Enterrado, intencionalmente o no, el resto 6seo puede estar
sometido durante afos, siglos o milenios a la accién de los mas variados agentes, los
cuales pueden clasificarse en dos grandes grupos: a) fisico-quimicos y b) biologicos

(White, 2000).

a) El agua puede llegar a fracturar los huesos en regiones con gran amplitud
térmica diaria, ingresando en forma liquida en las cavidades naturales del material y
congelandose de noche, con el consecuente aumento de volumen (White, 2000). Otro
efecto generado por el agua (como asi también por el aire) es la abrasion producida por
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las particulas que lleva en superficie, dejando marcas estriadas paralelas en el hueso
(Campillo, 2001). El hueso enterrado puede a su vez fracturarse debido a la compresion
producida por tierra o piedras que estén presentes por encima del mismo, o debilitarse
estructuralmente a causa de la acidez (pH), permeabilidad, humedad, y temperatura

del suelo (White, 2000; Roberts y Connell, 2004).

b) Los agentes bioldgicos incluyen las acciones de los microorganismos como
bacterias que horadan generando cavitaciones en el hueso, a menudo tubulares que
pueden ser confundidas con procesos patoldgicos. Los hongos por su parte pueden
dejar marcas en la superficie 6sea por liberacién de enzimas y, mediante sus hifas,
llegar a fracturar los huesos por su crecimiento dentro de cavidades como la médula de

huesos largos o la caja craneana (Campillo, 2001).

Similar a la accién fiingica es la protagonizada por raices de plantas dejando
marcas de forma dendritica mediante liberacion de acidos y provocando fracturas por

su crecimiento en el interior de los huesos (White, 2000).

Entre los animales capaces de actuar como agentes posdepositacionales
encontramos a roedores y carrofieros, que actian principalmente generando marcas
por la accion de sus dientes en la superficie 6sea (White, 2000; Campillo, 2001; Roberts
y Connell 2004); mientras que los ungulados son capaces de fracturar los restos

esqueletales por el pisoteo constante de un area de enterramiento (White, 2000).

La mano del hombre en este sentido es observable ya sea por acciones directas o
indirectas. Entre las primeras podemos diferenciar a su vez entre las de caracter
perimortem, como el descarne, o aquellas acaecidas durante la excavacién de los restos
(White, 2000). Una de las acciones indirectas mas habituales es la propiedad de
determinados minerales de provocar la pigmentacion del resto esqueletal por
corrosion, como por ejemplo las sales ferrosas de llaves, partes de atatides y armas

entre otras. (Pitarch et al., 1999).
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Paleodidgnostico

La aproximacion al diagnodstico clinico estd comuinmente marcada por pasos
preestablecidos; comenzando por la revision de la historia clinica del paciente,
tomando nota de las molestias manifestadas por el mismo y analizando los
antecedentes familiares. El paso siguiente consiste en la elaboracion de un diagndstico
diferencial, esto es, una lista de todas las condiciones posibles que pudieran generar los
sintomas presentes, comenzando con las mas probables. Una vez realizada esta lista el
médico efecttia andlisis complementarios que permiten validar o no cada hipdtesis

diagnostica.

El paleopatdlogo por el contrario tiene en su quehacer una cantidad de
informaciéon mucho menor acerca de su “paciente” (Waldron, 2009). Salvando las
escasas excepciones de individuos momificados, el andlisis se realiza sobre restos
esqueletales, haciendo que el diagnodstico diferencial o etiologico (Campillo, 2001) sea

uno de los mayores desafios.

La similitud en las respuestas del tejido dseo a diversas injurias es una de las
limitaciones para alcanzar un diagndstico diferencial, es decir no suele existir una
especificidad reaccional (Campillo, 2001) ante las distintas patologias. Es por esta
monotonia reactiva de la que habla Dastugue (1982) que nos vemos obligados a ser
extremadamente detallistas en la observacion y descripcion de las imagenes

anatdmicas generadas por una lesion.

El trabajo de Miller y colaboradores (1996) es un claro llamado de atencion en
cuanto a las limitaciones que tenemos a la hora de proceder al paleodiagnostico. Los
autores comentan la realizacion de un taller en donde antropdlogos, arqueologos y
médicos realizaron diagnosis de casos osteopatoldgicos de ejemplares documentados y
en el que, como resultado se refleja que no existen mayores inconvenientes a la hora de
adscribir enfermedades a grandes categorias (inflamaciones, circulatorias, traumas,
neoplasias). Sin embargo en la caracterizacion especifica de las lesiones el diagndstico

fue significativamente variable entre los participantes del taller.
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Una de las herramientas de la que nos podemos valer para precisar una
hipdtesis diagndstica es la informacion asociada a la inspeccion visual de la lesion. Nos
referimos a la situacion y distribucion de la misma sumado a, por ejemplo, la edad y el
sexo del individuo y el hdbitat y periodo en el que vivid. Campillo (2001) sugiere que
con frecuencia debemos optar por un diagnodstico estadistico, en aquellos casos en los
que no tengamos certeza de la etiologia nosologica, por lo cual nuestras conclusiones
son de tipo probabilisticas. Waldron (2009) por su parte cree que estos diagnosticos
podrian precisarse y facilitar la comparacion entre especialistas si se utiliza lo que los
epidemidlogos denominan “definiciones operacionales”. Estos son rasgos que de ser
hallados en conjunto en una lesiéon brindarian los indicios suficientes como para

adscribirla a una determinada patologia.

Ademas, segiin este mismo autor, la equifinalidad (Suby, 2007) ya mencionada
de diversos procesos nosoldgicos hace preferible establecer diagnosticos de presuncion
que arriesgar diagnosticos de certeza que resulten erréneos. Las enfermedades que
dejan imagenes groseras son relativamente sencillas de reconocer, pero para la mayoria
de las lesiones el maximo aspirable consiste en una buena descripcion, su registro en
forma grafica y fotografica y la elaboracién de una serie de diagnosticos probables,

comenzando por un diagnostico genérico (trauma, neoplasia, inflamacion, etc.).

Al decir de Buikstra y Cook (1980):

“ ... los investigadores tendrdn que estar satisfechos con definir un grupo de enfermedades en
lugar de nombrar a un patégeno especifico, esto serd lo apropiado en estudios que enfatizan la
evolucion de los patrones de la enfermedad o medidas generales de la calidad de vida en grupos

humanos ya extintos.”

Las piezas dentarias

En cuanto al anélisis de las piezas dentarias, este ha sido de vital importancia en

estudios bioantropoldgicos dado su potencial heuristico acerca de la interaccion entre

el hombre y su ambiente (Littleton y Frohlich, 1993). Los dientes, a diferencia de los
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huesos, son estructuras que se relacionan en forma directa con el medio, y que tienen
poca capacidad de remodelacion (Ogden, 2008), con lo cual se establece una suerte de
registro de ciertos fendmenos ocurridos en la vida del individuo. Ademads, sus
caracteristicas histoldgicas les permiten tener una alta resistencia a la accion de

procesos tafondémicos.

Es por esto que los estudios de patologias orales y su andlisis en un marco
paleoepidemioldgico deben formar parte de cualquier intento por reconstruir los
modos de vida del pasado a partir de restos esqueletales. Concordamos con Lukacs
(1989) en cuanto a que “...la prevalencia y distribucion de las distintas enfermedades dentales
y su relacion con la edad, el sexo y el grupo social del individuo, pueden proveer datos acerca de
la dieta (qué comian), la nutricion (adecuacion fisiologica de la dieta) y la subsistencia (cémo

conseguian la dieta).” de la poblacion en estudio.

La categorizacion de las enfermedades orales se realiza, al igual que en
patologias Oseas, a partir de su causa primaria, intentando comprender posteriormente
sus complejas interacciones (Lukacs, 1989). A nivel paleoepidemioldgico, los estudios
en patologia dental tuvieron un importante avance en la década de 1980, cuando se
comenzo6 a utilizar el concepto de “Perfil Patoldgico Dental” (PPD) (Cohen y Armelagos,
1984). Este enfoque poblacional permite evaluar con mayor precision las frecuencias de
las distintas lesiones, como asi también la influencia de una sobre otra. En la actualidad
se perciben tres grandes dreas con un desarrollo continuo: el refinamiento en los
métodos de recoleccién de datos y el andlisis macroscopico de enfermedades, los
defectos microestructurales a través de analisis microscopicos, y la cuantificacion de
minerales traza en las piezas dentarias. Por otro lado, la observacion de modificaciones
dentales producidas por procesos terapéuticos brinda valiosa informacién que

contribuye a la identificacion de un individuo en casos forenses (Krenzer, 2006).
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Técnicas complementarias

La observacién macroscopica ha sido, y contintia siendo, la principal via de
acceso a la deteccion y diagnoéstico de osteopatologias. De todos modos, en ocasiones

se torna imprescindible contar con métodos y técnicas complementarias.

La radiologia ha colaborado en la disciplina desde finales del siglos XIX (Boni et
al., 2004), convirtiéndose en rutinaria hacia la década de 1980 (Mays, 2008). Esta
herramienta diagnostica, no invasiva, evita traumas innecesarios a la vez que detecta
numerosas patologias inaccesibles desde otras técnicas, principalmente las
relacionadas con la estructura interna del hueso y su densidad mineral (Campillo, 2001;

Mays, 2002; Ortner, 2003).

En los ultimos 20 afios se han utilizado ademds nuevas tecnologias como la
Single Photon Absorptiometry (SPA) y la Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA), que,
al igual que en los estudios clinicos, permiten cuantificar la masa ésea (Suby, 2007).
Otro de los beneficios que conlleva la toma de imagenes radiologicas es que facilita la
comparacion de restos 0seos con lesiones en pacientes actuales, hecho particularmente

visible en los estudios relacionados con artropatias (Mays, 2002).

Los andlisis microscopicos, por su parte, posibilitan la observacion de un plano
bi-dimensional del tejido Oseo. Las diversas estructuras internas que se revelan
permiten inferir la presencia de una condicién patoldgica y, en algunos casos, su
etiologia. Los estudios paleohistologicos se desarrollan desde fines del siglo XIX
(Ortner, 2003; Turner-Walker y Mays, 2008), pero no fue sino hasta los trabajos de
Enlow y Brown (1956) que se produjo una estandarizacion de las técnicas para el
manejo de preparados histoldgicos de hueso y una mayor toma de conciencia acerca de

las potencialidades de este enfoque.

En los ultimos 20 afos la mayor parte de los andlisis microscopicos se ubican
dentro de tres lineas de investigacion: la estimacion de edad de muerte, los procesos

diagenéticos y la paleopatologia. En esta tltima, la potencialidad de aproximarse a

21



nivel microscépico permite observar las reacciones celulares en respuesta a una injuria
(Lovell, 2000), posibilitando tanto la deteccion de noxas imposibles de reconocer a nivel
macroscopico, como asi también contribuir al andlisis etiolégico de diversas
condiciones patologicas, como la enfermedad de Paget, fluorosis, raquitismo,
osteoporosis, tuberculosis vy sifilis (Pfeiffer, 2000; Ortner, 2003; Turner-Walker y Mays,
2008). Sin embargo, algunos de los resultados obtenidos pueden ser un tanto
ambiguos, por lo que la aproximacién microscopica nunca debe utilizarse como la

Unica forma de analizar el material.

Otro de los aspectos a considerar en la realizacion de los andlisis microscopicos
es su caracteristica invasiva, siendo necesario tomar en consideracion algunas variables
como la cantidad y el lugar de extraccion del fragmento, y la posibilidad de utilizarlo
en mas de un tipo de andlisis (histologico, biomolecular). Esto permitira la obtencion
de nuevos conocimientos y contribuird a la preservacion del material (Turner-Walker y

Mays, 2008).

1.2.3- ¢Es posible realizar estudios epidemioldgicos a partir de una muestra esqueletal?

Conceptos basicos sobre epidemiologia y paleoepidemiologia

Puesto que el objetivo de nuestro trabajo es realizar una aproximacion
epidemioldgica a la muestra se torna necesario clarificar ciertos conceptos
epidemioldgicos utilizados. El estudio epidemioldgico apunta al andlisis de la
distribucion y de los determinantes de la prevalencia de la enfermedad en el hombre.
El primer objetivo (o epidemiologia descriptiva sensu Pinhasi y Turner, 2008)
propuesto en esta definicion es el de brindar informacion acerca del sexo, edad, clase
social, o actividad laboral de los individuos afectados, asi como la regiéon geografica o
el periodo de tiempo en donde determinada enfermedad se ha mostrado mas
frecuentemente. La epidemiologia analitica se encarga del segundo proposito
planteado, es decir, de los factores determinantes para esta distribucion; mientras que
el fin ultimo por supuesto es el de proveer informacion para atacar directa o

indirectamente las causas de una enfermedad dada.
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Para las estimaciones de frecuencias de una enfermedad se suelen usar dos
conceptos: incidencia y prevalencia. La incidencia de una patologia refiere al numero

de casos nuevos que aparecen en una poblacion en riesgo durante un periodo dado:

I=n/Nr

Donde I es la incidencia, n el nimero de nuevos casos y Nr el total de la poblacién en

riesgo durante ese periodo

La prevalencia en tanto es un término que alude a un indice sincrénico, es decir,

el nimero de individuos afectados en relacion al total de individuos de la muestra.

P=n/N

Donde P es la prevalencia, n el nimero casos observados y N el total de individuos

muestreados.

Ambas estimaciones pueden calcularse utilizando el total de la poblacién en el
denominador o grupos de edad para calcular la prevalencia o la incidencia en un
grupo etario especifico. Otra medida utilizada es la Razon Proporcional de Mortalidad,
la cual toma el total de fallecidos y estima que proporcion de la misma presentaba una

enfermedad determinada (Waldron, 1994).

Es evidente que para realizar un estudio que permita hacer inferencias
poblacionales se deben realizar inferencias paleoepidemioldgicas. Mendonga de Souza
y colaboradores (2003), proponen que la paleoepidemiologia puede ser definida como
“...un drea interdisciplinaria que tiene como objetivo desarrollar métodos epidemioldgicos para
el estudio de la salud y las enfermedades en las poblaciones humanas del pasado...”. El
desarrollo de esta disciplina fue gestandose de manera simultdnea y similar a la
paleodemografia, la cual sufrié cambios sustanciales, pasando de la simple tabulacion
de edad y sexo a investigaciones mds profundas sobre procesos demograficos

intimamente ligados a la salud de las poblaciones pasadas (Hassan, 1978).
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En términos practicos es claro que sélo podemos estimar prevalencias de
enfermedades a partir del andlisis de restos 6seos puesto que cualquier estudio
paleoepidemiologico es un estudio transversal o de corte (Waldron, 1994). Por ende no
es factible medir la incidencia de una determinada condicion patoldgica puesto que no
tenemos forma de conocer la poblacion en riesgo ni la cantidad de nuevos casos
durante un lapso dado (Waldron, 2009). Asimismo, la prevalencia estimada sera por lo
general establecida sobre un periodo, ya que las muestras arqueoldgicas estan
conformadas en la mayor parte de las ocasiones por individuos que fallecieron durante

un largo espacio temporal (Waldron, 1994).

Existe a su vez una diferencia entre los patrones de indices de prevalencia en
una poblacién de acuerdo a la edad. Las enfermedades que no conducen de forma
directa a la muerte se sobrellevan durante mucho tiempo y hacen su aparicion en
etapas especificas de la vida, como son la infancia y la vejez. El caso de la osteoartritis
es un ejemplo de una condicién que se desarrolla a partir de los 30 afios y su
prevalencia aumenta con los afos. Para el paleopatologo la prevalencia de una
patologia que no conduzca al fallecimiento es mas sencilla de extrapolar a la poblaciéon
de origen. En el caso de las patologias que si pueden llevar al fallecimiento del
individuo las inferencias se dificultan puesto que se desconoce que porcentaje de
afectados efectivamente lo hacia (Waldron, 1994) y si ese porcentaje es similar a la

morbilidad de la misma patologia en la actualidad.

Como ya observamos en su mayor parte las muestras arqueoldgicas
corresponden a largos periodos temporales, lo que dificulta la deteccion de
fluctuaciones de las prevalencias en lapsos menores. Incluso en aquellas muestras
como la analizada aqui, en donde los fallecimientos acontecieron en un periodo
relativamente corto, la comparacion cuantitativa con andlisis clinico-epidemioldgico
modernos se torna ambigua debido a las técnicas utilizadas. Los estudios en
poblaciones vivas se realizan con otros métodos de muestreo y basados en exdmenes
clinicos y encuestas. Sin embargo, comparaciones cualitativas, buscando tendencias o
patrones de cambio en una enfermedad, son posibles y enriquecedoras para la
construccion del conocimiento acerca de dicha patologia en relacion con un grupo
humano.
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Tanto en epidemiologia como en paleoepidemiologia se pueden tomar
multiples variables externas a fin de establecer la distribuciéon de una enfermedad.
Detallaremos aqui las dos mas utilizadas (categorias de edad y sexo), mientras que
discutiremos en el apartado siguiente aquellos factores relacionados con el contexto

socio-historico de la poblaciéon analizada.

- Edad: Casi no existe enfermedad que no muestre en mayor o menor medida la
influencia de la edad sobre su incidencia, prevalencia y mortalidad (Waldron, 1994). En
algunas patologias se observa un descenso y en otras un ascenso en la primera década
de vida. Después de los 20 afios practicamente en todas las enfermedades la
mortalidad aumenta en directa relacion con la edad (Urquijo et al., 1976). La
descripcién de las asociaciones entre frecuencia y edad proporciona valiosos elementos
para inferir hipdtesis diagnosticas. Una de las causas de las variaciones relacionadas
con la edad son aquellas debidas al agente: los gérmenes muy difusibles por contacto
persona-persona suelen atacar precozmente, mientras que existen factores propios del
huésped, como el sistema inmunitario, el metabolismo y la actividad endocrina que, al
modificarse con la edad, inciden en la aparicion y desarrollo de ciertas enfermedades

(Urquijo et al., 1976).

-Sexo: Ambos sexos presentan, segin la enfermedad analizada, diferencias mas o
menos marcadas respecto a su respuesta a los factores morbidos. Cabe destacar que
algunas de las mismas estan en relacion directa con la anatomia y fisiologia de cada
sexo, mientras que otras, las ligadas a actividades laborales o modos de vida, estan
mediadas por factores culturales que inciden en los roles habitualmente desempetiados

por cada género (Urquijo et al., 1976).

Modelos epidemioldgicos

Ademds de edad y sexo existen numerosas variables que dependen de
condiciones bioldgicas de cada individuo (estatura, predisposicién génica, factores
sanguineos, entre otras). Sin embargo nos interesa discutir aqui aquellas variables

culturales que, como ya se dijo, puedan actuar en diversos sentidos en relacion a una
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patologia. Sabido es que el contexto histérico es un marco ineludible a la hora de
realizar un estudio de esta indole, puesto que el cambio cultural afecta todas las esferas

de la sociedad y la salud de los individuos no es la excepcion.

Uno de los modelos mas utilizados en este sentido es el que explica los cambios
en la salud de las poblaciones a través de grandes transiciones epidemioldgicas, las
cuales estarian directamente relacionadas con cambios en los modos de subsistencia y
sistemas de organizacion social en la historia humana (Frederiksen, 1969; Omran,
1971). El modelo explicitado por Omram es una posterior elaboracion de la teoria de
transicion demografica (Gémez-Arias, 2003) y postula que existen patrones de salud y
enfermedad susceptibles de tipificaciéon, configurando un complejo sistema en
interaccion con determinantes demograficos, socioldgicos y econdmicos. En su primer
modelo basado en la demografia europea describia tres estados en la historia de la

salud colectiva:

Etapa de pestes y hambrunas: Caracterizada por una expectativa de vida

menor a 40 anos, alta fecundidad y mortalidad

Etapa de descenso y desaparicion de pandemias: Crecimiento exponencial

de la densidad demografica y aumento en 10 afios de la expectativa de vida.

Etapa de las enfermedades degenerativas y producidas por el hombre:
Predominan las enfermedades cardiovasculares y neopldsicas sobre las
infecciosas. Descenso de la mortalidad, aumento en la expectativa de vida

mas alla de los 50 afios.

Aunque el modelo fue actualizado por el propio Omram (Omram y Abdel,
1998) y por otros investigadores (Olshansky y Ault, 1986; Olshansky et al., 1998),
desarrollando un modelo menos lineal, secuencial y unidireccional (Frenk et al., 1991)
aplicable a distintas partes del mundo en relacién con las particularidades histéricas de
cada region, al dia de hoy esta perspectiva sigue siendo objeto de debate. Las criticas
pueden discriminarse en aquellas centradas en aspectos formales y las que objetan sus
fundamentos politicos e ideoldgicos.
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Entre las primeras podemos mencionar las objeciones a la delimitacion ambigua
de las etapas, la ambigiiedad para caracterizar las enfermedades, la limitacion para dar
cuenta de la mortalidad y la presunta universalidad tedrica. Quizas este conjunto de
criticas fue absorbido por los defensores del modelo y tenido en cuenta para las

modificaciones anteriormente citadas.

Las criticas a su base ideoldgica por el contrario son mas dificiles de subsanar.
El modelo de transiciones epidemioldgicas nace en un contexto histérico en donde las
ideas desarrollistas eran vistas como una guia a seguir para resolver los problemas de
los paises tercermundistas. Para los desarrollistas de las décadas del ‘60 y ‘70 la
mecdanica social era entendida como una sucesion de fases, una permanente transicion
de una etapa incompleta o rezagada de desarrollo para avanzar hacia una siguiente
fase. Las criticas a estos modelos, incluido el de Transicion Epidemioldgica, estan
dirigidas principalmente al cardcter homogeneizante, ahistérico y conservador de los
mismos. Al aceptar la universalidad del devenir en etapas preestablecidas se impone
una vision natural e inevitable de los cambios, la premisa ideologica principal es una
forma disimulada de eurocentrismo: Europa (o Estados Unidos) como el modelo a
emular (Avilés, 2000). De esta forma ademas el modelo legitima la dominacién ejercida
por las organizaciones de desarrollo, al presentarlas como dignas de ser apoyadas ya
que, siempre siguiendo esta teoria, los paises en vias de desarrollo sélo pueden
alcanzar un bienestar a través del asesoramiento y las intervenciones de estas

organizaciones.

Lo que es indudable es que como resultado de la discusion anterior la
antropologia en general, y la paleopatologia en particular, comenz6 a indagar atin mas
acerca de la relacién entre los cambios en las prevalencias de enfermedades y las
modificaciones de la estructura socio-econémica de las poblaciones analizadas.
Adaptando esta idea general a un marco evolutivo Armelagos y colaboradores han
relacionado las grandes revoluciones culturales con estas transiciones. (Armelagos y

Barnes, 1999; Armelagos et al. 2005).

La primera transicion habria sucedido hace 10.000 afios cuando aparecieron las
primeras sociedades agricolas sedentarias en el Cercano Oriente, modificacion que
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trajo consigo un aumento drastico en las enfermedades infecciosas y en la mortalidad.
El sedentarismo provocoé un incremento en las infecciones parasitarias debido a la
disposicion de los desechos en cercania de los espacios de vivienda. Por su parte la
leche, el pelo y piel de las especies domesticadas asi como los animales peridomésticos
(roedores, gorriones) se convirtieron en vehiculos para la brucelosis, tuberculosis y
antrax (Armelagos et al. 2005). Incluso la constante fuente de alimentacién gracias al
almacenaje devino en una disminucion en la diversidad nutricional, provocando un
déficit proteico en ocasiones observable a nivel esqueletal (Stuart-Macadam, 1989). Ya
en la Edad Media los grandes centros urbanos y los viajes intercontinentales fueron
creando un unico pool de patdgenos compartido por poblaciones en dreas mucho mas
vastas (McNeill, 1976; Watts, 2000) y la consolidaciéon de jerarquias bien definidas en la

organizacion social que caracterizan al Neolitico.

La segunda transicion que habria comenzado hace unos 300 afos y ha sido
marcado por dos momentos clave: la Revolucion Industrial de mediados del Siglo XIX
y el descubrimiento de los antibioticos en el Siglo XX. Gracias a la Revolucion
Industrial comienzan a crecer aun mas los centros urbanos y a extenderse la
expectativa de vida. Paradojicamente los indices de morbilidad muestran que existio
un correlativo aumento en epidemias de fiebre tifoidea, viruela, tifus, y fiebre amarilla.
A su vez enfermedades como la tuberculosis, neumonia, silicosis y bronquitis surgen
en relacion a las extensas jornadas e insalubres condiciones soportadas por los
individuos de las clases obreras (Armelagos et al., 2005). Es a partir del uso masivo de
antibidticos y de los avances en las ciencias médicas en donde se observa la otra cara
epidemioldgica de esta etapa: las enfermedades mas frecuentes son las cronicas y
degenerativas (Ortner, 2003). Sin embargo en paises en vias de desarrollo las clases
sociales bajas nunca vivieron esta transiciéon ya que han estado permanentemente
expuestas a enfermedades infecciosas, mientras que las clases medias y altas si se
caracterizaron por presentar patologias cronico degenerativas en forma mas frecuente

(Muktakar, 1995).

La tercer transicion estaria ocurriendo en los ultimos 25 anos, en el contexto de
la globalizacion, grandes cambios ecoldgicos y movimientos migratorios rapidos e
incesantes, lo cual esta generando la aparicion de nuevas patologias (HIV, gripe N1H1,
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gripe aviar, hantavirus) y la reemergencia de enfermedades infecciosas preexistentes
mas resistentes a las drogas o antibidticos, tales como la sifilis o la tuberculosis (Morse,
1995), las cuales obviamente afectan en forma diferencial a los distintos estratos

sociales.

Como vimos el surgimiento de jerarquias y desigualdades sociales dio inicio a
un riesgo diferencial en la propension a adquirir ciertas enfermedades. Este hecho que
comenzd en el Neolitico cada vez se hace mas evidente, en directa relacion al aumento
de la brecha en el suministro de servicios de salud para las minorias privilegiadas y las
mayorias desposeidas de una misma sociedad (como asi también entre paises ricos y

pobres) (Montague, 1996; Wilkinson, 1999; Watts, 2000).

De todo lo anterior resulta un compromiso a tomar como cientificos el de
entender que en la aplicacion de modelos o teorias generales en nuestra mente siempre
deben estar las caracteristicas estructurales e historicas de la poblacion estudiada, esto
sin caer por supuesto en posturas pseudocientificas caracteristicas del postmodernismo

(Aguirre, 2001) en donde no existen modelizaciones o generalizaciones posibles.

La representatividad de las muestras

Mas alld del modelo tedrico wutilizado la paleodemografia y Ila
paleoepidemiologia han sufrido severas criticas desde sus inicios (Bocquet-Appel y
massot, 1982 y 1986; Wood et al., 1992). Las mismas aducian principalmente sobre la
imposibilidad de inferir conclusiones poblacionales o epidemiologicas a partir de una

muestra arqueologica.

El primer punto a debatir seria entonces sen qué medida las muestras arqueoldgicas
(y podriamos agregar muestras esqueletales en general) son representativas de una
poblacion viva?

La paleoepidemiologia no intenta, ni podria, realizar un censo osteologico,

puesto que existen numerosas variables que interactian modificando la muestra desde
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una poblacion viva hasta la formacion de una coleccidn 6sea. Estas pueden sintetizarse

en (Luna, 2006):

a) poblacién viva en el pasado

b) conjunto de individuos muertos de la misma

¢) individuos enterrados

d) restos preservados hasta el momento de la excavacion
e) restos excavados

f) restos analizados en el laboratorio

las cuales estan guiadas por factores intrinsecos y extrinsecos (Waldron, 1994).

a) y b) Las caracteristicas demograficas de la poblacion viva, el numero y el riesgo de
muerte diferencial segiin el segmento etario (Milner et al., 2000; Wood et al., 1992;
Wright y Yoder, 2003) van a estar determinados por factores intrinsecos que

discutiremos posteriormente.

¢) Los grupos humanos tienen diversos comportamientos culturales frente a la muerte
que inciden en el destino final de los restos, determinados por infinidad de motivos, ya
sean ecologicos, religiosos, o de acuerdo a la edad, sexo, grado de parentesco o clase
social de los individuos (Binford, 1971; Cannon, 1989; Byrd y Monahan, 1995;
Barrientos, 2002). Incluso se ha observado el entierro diferencial de individuos con
enfermedades particulares como el cdlera (Peral Pacheco, 1991-1992), lepra, viruela y

tuberculosis (Suby, 2007).

d) Los individuos enterrados se encuentran bajo condiciones diferenciales de
preservacion debido a procesos tafondmicos ya mencionados, llegando a perderse
parte o hasta la totalidad del esqueleto (Behrensmeyer, 1978). En este punto obrarian
también las caracteristicas anatomicas, histoldgicas y fisiologicas de cada hueso en
particular y del individuo en general, las cuales condicionan los procesos de

degradacién del material (Garcia Mancuso, 2008).
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e) y f) Del conjunto de esqueletos preservados hasta el momento de la excavacién por
lo general se exhuma solo una parte de acuerdo a estrategias de prospeccién y
muestreo (Waldron, 1994). Ademas los restos exhumados pueden presentar deficientes
condiciones de preservacion lo que dificulta y llega a imposibilitar su analisis

osteopatoldgico (Suby, 2007).

Los factores intrinsecos a los que haciamos referencia en el punto a) fueron
notablemente delimitadas por Wood y colaboradores en 1992 en su ya famoso articulo
“La Paradoja Osteoldgica”. El articulo refleja en cierta forma el escepticismo entre los
antropologos fisicos para reconocer problemas, algunos de los cuales ya se habian
planteado afios atras (Johanson y Horowitz, 1986). Los autores del trabajo sintetizan la
problematica en tres dimensiones: la no-estabilidad demografica, la mortalidad

selectiva y la heterogeneidad oculta.

El primer aspecto hace referencia a una poblacion que se aleja del estado
estacionario, el cual se caracteriza por no experimentar migracion, poseer fecundidad y
mortalidad a edades especificas constantes, una distribucion de edades equilibrada y
sufrir tasa cero de crecimiento (Cerecedo, 2005). En segundo lugar la mortalidad
selectiva indica que nuestra muestra estd compuesta por individuos muertos, de tal
forma que es imposible integrar una muestra esquelética con todas las personas que
estuvieron en riesgo de enfermarse o morir a determinada edad, y por lo tanto que sélo
observaremos aquellos que efectivamente se enfermaron y murieron a esa edad. Es
decir, una muestra de individuos de un grupo etario dado serd altamente selectiva
para presentar condiciones patoldgicas que aumentan el riesgo de mortalidad a esa
edad, por ende no serd representativa de toda la poblacion de origen. Por ultimo la
heterogeneidad escondida oculta que debido a factores genéticos, diferencias socio-
econdmicas, variaciones micro ambientales o incluso por tendencias temporales la
poblacion de origen debié estar conformada por individuos con diferentes

susceptibilidades a la enfermedad y a la muerte (Luna, 2006).

En conjunto estas tres dimensiones implican que los individuos tienen riesgos
diferenciales de enfermarse o morir, por lo cual las inferencias elaboradas a partir de
un andlisis de ese tipo seran al menos ambiguas (Luna, 2008). Ubelaker (1978) opina
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que aunque la mortalidad selectiva y la heterogeneidad escondida son fuentes
potenciales de error, no necesariamente excluyen por completo la formulacion de
hipotesis generales acerca de las enfermedades y la mortalidad o fecundidad de las
poblaciones, al mismo tiempo que producen una revalorizacion de la informacion

contextual.

La conviccion de que no sdlo el estudio osteoldgico puede generar conocimiento
de los procesos de salud de las poblaciones pasadas fue la base para el enfoque
biocultural o bioarqueoldgico de la problematica. Nacido de la nueva antropologia
(Buikstra y Cook, 1980) el mismo propuso cambiar una visiéon clinica por una
poblacional,  habilitando asi el perfeccionamiento de las  hipdtesis

paleoepidemioldgicas.

De acuerdo a este modelo se toma en mayor consideracién al contexto cultural
para realizar inferencias acerca de la salud poblacional. El mismo pretende evaluar la
condicion biologica de las poblaciones y sus consecuencias en la reproduccion
bioldgica y cultural de la sociedad; al mismo tiempo que considera los efectos
selectivos de la cultura en las poblaciones (Bush y Zbelevil, 1991). Este tltimo objetivo,
si bien puede vislumbrarse en ciertas tendencias demograficas es de dificil consecucion
en términos de demografia cuantitativa (Mayr, 1971). La aproximacion biocultural es
por lo tanto una elaboracion de conceptos y relaciones desarrollados por la ecologia

cultural y aplicados en el marco de la teoria evolutiva.

Con este marco como base se originaron novedosas lineas de investigacion
(Cohen y Armelagos, 1984; Goodman et al., 1984), las cuales contribuyeron a
comprender los contextos culturales de las lesiones esqueléticas y los procesos
bioldgicos que dan lugar a su desarrollo (Cerecedo, 2005), siendo la enfermedad para
estos autores un concepto cultural, definido por parametros y percepciones

consensuadas (Bush y Zbelevil, 1991).

Para Goodman (1993) y otros investigadores que han seguido su linea, la
respuesta estd en la utilizacion simultanea de multiples indicadores de salud y
nutricién, utilizando como base el concepto de estrés. El mismo es entendido como
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“..un conjunto de repuestas orgdnicas a cualquier tipo de estimulacion, que puede expresarse
por la discontinuidad fisiologica, manifestarse como una enfermedad, o asimismo llevar a la
muerte” (Mendonga de Souza, 1999). Es asi como el modelo considera al hombre como
un organismo social por lo que el analisis epidemioldgico debe realizarse con base en
numerosos indicadores patoldgicos de estrés. Lamentablemente en muchas ocasiones
la necesidad de los antropdlogos de hacer que sus proyectos sean de una dimension
“manejable” y de contar con la seguridad de publicar resultados parciales en revistas
especializadas, provocan que se trabaje con un solo indicador de salud (defecto del

esmalte dentario, lineas de Harris, hiperostosis pordtica, entre otras) (Larsen, 1997).

En los dltimos afios el modelo fue enriqueciéndose, en la medida en que las
reacciones biologicas a cambios culturales se vieron como parte de un sistema mas o
menos lineal, mas complejo y de cardcter bidireccional. Estos cambios fueron
necesarios principalmente en el estudio de sociedades jerarquicas (Schell, 1997), en la
medida en que la cultura crea agentes estresores que provocan una nueva adaptacion
bioldgica, los cuales no afectan a todos los segmentos de la poblacion de la misma
manera. En sociedades industrializadas este fenomeno se ve claramente, en donde
existen factores politicos y econdémicos que no solo disminuyen las probabilidades de
una normal adaptacién, sino que distribuyen los factores de riesgo de manera

diferencial en los individuos.

Para Schell (1997) la cultura en las sociedades industriales posee 4 modos

principales de generar situaciones de estrés:

1) A partir de la invencion de nuevos materiales potencialmente dafiinos
como el PCB (Bifenilos Policlorados) o el DDT (Dicloro Difenil
Tricloroetano).

2) Elevando la concentracion de materiales como el plomo, niquel y mercurio,
o de las emisiones de radiacion y sonido; siendo que estos agentes se
mantiene inocuos hasta determinado umbral.

3) Similar modo es el aumento del tiempo de exposicidon a materiales dafiinos.

4) Por ultimo, las sociedades modernas crean riesgos diferenciales de
morbilidad y mortalidad de acuerdo a cada segmento poblacional.
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Es en este ultimo punto en el que deben focalizar los estudios sobre muestras
correspondientes a sociedades histéricas o contemporaneas deben focalizar. Es
evidente que a causa de la desigualdad social los modos en los que la cultura actta
como agente selectivo no son los mismos para todos los segmentos socio-econdmicos
de una poblacion. Incluso los elementos culturales que puedan actuar como “buffer”
para absorber esas presiones tampoco son compartidas por todas las personas de una

sociedad de una misma manera.

La variacion humana provocada por estas adaptaciones diferenciales
contribuye a su vez a la estratificacion social. Los individuos nacidos en condiciones de
pobreza, asentados en zonas marginales, expuestos a agentes estresores como los
anteriormente mencionados, tienen menor probabilidad de expresar su potencial fisico
y cognitivo (Williams y Collins, 1995). Esto lleva a una menor preparacion (Whipple et
al., 2010) y posibilidades de obtener un ascenso social, lo que redunda en una situacion
ciclica de la que es imposible salir mientras se mantengan las condiciones de inequidad

social.

Como vimos, el andlisis de la representatividad de las muestras esqueletales es
complejo y requiere un abordaje sistémico e interdisciplinario. En aquellas muestras
procedentes de contextos arqueolodgicos el principal obstaculo es la pérdida de
informacion inherente al propio contexto, sumada a las escasas ocasiones en las que
contamos con fuentes escritas acerca de la sociedad estudiada. En el caso de las
sociedades contemporaneas su dindmica y estratificacion parece ser el principal

conflicto a la hora de analizar la adaptacion de un grupo humano

De lo antes dicho se desprende que desde el estudio de colecciones osteoldgicas
documentadas se puede contribuir a la resolucion de las problemadticas anteriormente
mencionadas. Uno de los beneficios de trabajar con colecciones historico-
contempordneas es el mayor conocimiento de los factores que puedan sesgar la
muestra. La ventaja de poseer datos sobre sexo, edad, fecha y causa de muerte, y lugar
de residencia del individuo, entre otros, es que nos permite al menos conocer gran
parte de las variables actuantes entre el fallecimiento del individuo y nuestro analisis
en el laboratorio. Aunque estas colecciones no son totalmente representativas de la
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poblacion viva de la cual formaban parte, al menos nos permiten conocer con mayor
fiabilidad cual es el sector de la misma que se analiza (Plischuk et al. 2007). Por otra
parte, el dato fehaciente de variables tales como edad, sexo, y sobre todo contexto
socio-historico del individuo facilita la reconstruccion de la patocenosis y la
identificacion de determinados estresores (Santos, 2000; Grauer, 2008), contribuyendo a
su vez a desarrollar modelos que puedan ser aplicados a poblaciones carentes de
cualquier tipo de documentacidn, como son la inmensa mayoria de las representadas

en los sitios arqueologicos (Mendonga de Souza, com. pers.).
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1.3- Las Colecciones Osteoldgicas Documentadas y su aporte a la

paleopatologia

1.3.1- Las Colecciones Osteologicas

En 1830, a fin de explicarle a sus alumnos la variabilidad craneana en el
hombre, Samuel Morton resolvié crear una colecciéon de crdneos que representara a
“todas las razas de la humanidad”. De esta manera comenzo la primera coleccion
americana de restos esqueletales humanos, iniciando asi lo que luego seria una
tradicion en la antropologia bioldgica de ese pais: la formacién y estudio de series
osteoldgicas para generar nuevo conocimiento acerca de la humanidad (Buikstra y

Gordon, 1981).

Durante la primera mitad del siglo XX varios anatomistas norteamericanos,
tales como Robert Terry, Mildred Trotter (Hunt y Albanese, 2005), Carl Hamman,
Wingate Todd (Hoyme e Iscan, 1989), Alex Hrdlicka (Ortner, 2003) y Raymond Dart
(Walker, 2000) entre otros, notaron el valor de que las colecciones osteoldgicas
estuvieran documentadas. Esto se debia a que, en investigaciones médicas y
antropoldgicas la sumatoria de la observacion de los restos dseos con la informacion
documental permitiria arrojar luz sobre la manifestacion de las relaciones entre el
ambiente y los factores genéticos. Si bien las instituciones hospitalarias no conservaban
hasta ese momento restos dseos para la conformacion de colecciones, algunos
especialistas en medicina comenzaron a gestar las que luego serian las grandes series

esqueletales de referencia en Antropologia Biologica.

Asi se conforma la “Coleccion Terry”, una de las mas antiguas y estudiadas del
mundo. Hacia 1910 Robert Terry se propuso crear una colecciéon con fines de
investigacion en biologia esqueletal a partir de caddveres no reclamados en las
morgues locales de St. Louis; Mildred Trotter, por su parte, fue la encargada de
completar esta serie esqueletal, empenandose principalmente en balancear su
composicion demografica, tanto en sexo como en edad y raza (Trotter, 1981, Hunt y

Albanese, 2005). Actualmente la coleccidon Terry se encuentra depositada en el Museo
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Nacional de Historia Natural del Instituto Smithsoniano en la ciudad de Washington, y
cuenta con 1728 individuos documentados. Con el material de la misma se han
realizado multiples estudios osteopatologicos tales como los de Roberts y
colaboradores (1994) acerca de lesiones inflamatorias en costillas, y Schultz (1998) el
cual compard la dinamica de la osteoartritis entre esta serie y la coleccion Hamman-

Todd.

La “Coleccion Hamman-Todd”, integrada en la misma época, y tomando como
base 100 esqueletos reunidos por Carl Hamman, cuenta actualmente con alrededor de
3000 individuos, y se encuentra alojada en el Museo de Historia Natural de Cleveland,
Ohio (Hoyme e Iscan, 1989; Hunt y Albanese, 2005). Los andlisis osteopatoldgicos en la
misma fueron iniciados por el mismo Todd (1922, 1927a, 1927b), posteriormente se
sucedieron numerosos estudios (Nathan, 1959; El-Najjar et al., 1978; Mensforth et al.,
1987; Mensforth y Latimer, 1989; Goodman y Rose, 1990; Rothschild y Woods, 1991;
Hershkovitz et al., 1998; Schultz, 1998), siendo los mas reconocidos aquellos enfocados
en las lesiones provocadas por la tuberculosis (Kelley y El-Najjar, 1980; El-Najjar, 1981;
Kelley y Micozzi, 1984).

Otras muestras documentadas de gran valor en Norteamérica son la “Colecciéon
Huntington”, perteneciente a la Universidad de Columbia, la “Coleccion Grant”,
situada en la Universidad de Toronto y la “Coleccion Cobb” de la Universidad de

Howard (Hoyme e Iscan, 1989; Walker, 2000).

En Europa las dos colecciones de mayor envergadura son portuguesas; la
“Coleccion Luis Lopes” (Universidad de Lisboa) y la “Colecciéon Coimbra”
(Universidad de Coimbra) (Cardoso, 2006). Esta ultima fue de particular interés para
investigadores interesados en el desarrollo y expresion esqueletal de la tuberculosis
(Santos 2000; Matos y Santos, 2006; Santos y Roberts, 2006). En Inglaterra en tanto se
encuentran las colecciones Saint Bride's (Huda y Bowman, 1995) y Christ's Church
(Spitalfields) (Cox et al., 1990), ambas integradas por individuos fallecidos durante los

siglos XVIII y XIX e inhumados en iglesias locales.
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Todas estas colecciones sirvieron de base para la confeccion de métodos
estandarizados que posibilitan la caracterizacion biologica de los individuos a partir de
sus restos esqueletarios (Todd, 1920; Meindl y Lovejoy, 1985). Sin embargo, si se tiene
en cuenta la gran heterogeneidad poblacional, dichos métodos serian mas confiables
para grupos con una misma ancestria, por lo que varios investigadores han remarcado
la necesidad de crear colecciones documentadas de cardcter regional (Steyn e Iscan,
1999; Shmitt, 2002). En este marco es que se registra en los tltimos 20 afios un notorio
aumento en el interés por crear series esqueletales regionales de referencia. Como
muestra sefialemos las colecciones de Grecia (Wiener Lab Collection) (Eliopoulos et al.,
2007), y Sudafrica (Pretorian Bone Collection) (L’Abbé et al., 2005), entre las cuales

comienzan a publicarse resultados de andlisis paleopatologico (Abel et al., 2003).

Sudamérica no fue la excepcion, mientras que en Chile se formd la “Coleccién
Cementerio General” (Paredes et al., 1997), en nuestro pais se han encaminado varios
proyectos similares entre los que se encuentran la “Coleccion Lambre” (UNLP)
(Desantolo et al., 2007), el “Proyecto Chacarita” (Universidad de Buenos Aires) (Bosio et
al., 2009), y colecciones integradas por individuos provenientes de los cementerios de

Necochea (Segura com. pers., 2009) y San Martin (Caceres com. pers., 2008).

Lo ideal seria ademds contar con colecciones documentadas dedicadas
exclusivamente a individuos que presenten una lesion en su sistema esqueletario y
utilizarlas como material de comparacion. Ya Hrdlicka en 1921 daba cuenta de esta
necesidad, y tuvo la intenciéon de que la coleccion Huntington fuera el ntcleo de una
serie con esas caracteristicas (Ortner, 2003). Sin embargo, y lamentablemente, las
colecciones dedicadas especificamente al estudio osteopatoldgico son muy escasas. Las
instituciones médicas conservan en sus colecciones piezas 0seas que revelan la accién
de una enfermedad, pero por lo general sin el resto del esqueleto y/o sin informacion
documental que revele datos del paciente. Una de las muestras documentadas mas
utilizadas, consagrada exclusivamente al analisis patoldgico, es la perteneciente al
Museo Nacional de Salud y Medicina, del Instituto de Patologia de las Fuerzas
Armadas en Washington (Barbian et al., 2000). Existen otras instituciones
estadounidenses que poseen colecciones menos conocidas, pero también compuestas
por piezas que evidencian una alteracion patologica: las Colecciones “Stanford-Meyer”
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y “Hrdlicka Paleopathology" (San Diego Museum), el Instituto Quiropractico Palmer
de Iowa (Hynes, 1997), el Museo Warren de la Universidad de Harvard (Potier, 2001), y
el Museo Miitter del Colegio de Médicos de Philadelphia (McLeary, 2000) mientras que
en Europa se destaca la “Coleccion Galler”, en Suiza, con aproximadamente 600 piezas

6seas disponibles para su analisis paleopatoldgico (Riihli ef al., 2003).

Documentacion

El rasgo que distingue a una coleccién osteoldgica documentada es la presencia
de informacion fidedigna escrita que refiera a distintas caracteristicas, tanto de la vida
del individuo, como al tratamiento de su cuerpo una vez fallecido (Desantolo et al.
2007). De acuerdo a la procedencia de los restos se dispondrd de distinto tipo de
informacién: si el material proviene de una institucion hospitalaria, sin que el
individuo haya estado inhumado en ningiin momento, los datos que generalmente se
encuentran son el nombre y apellido del paciente, “lugar de residencia”, “ocupacion”,
“nacionalidad” y/o “etnicidad”, “situacion socio-econdmica”, “niimero de partos” (en el caso
de las mujeres), “sexo”, “edad” y “causa de muerte”. Si por el contrario los restos son

enterrados, los datos respectivos en las actas de los cementerios referiran ademas a la

fecha de inhumacion, posibles traslados y reducciones, y exhumacion.

Para nuestro interés como paleopatologos esta informacion es crucial para
establecer relaciones entre estas variables y las condiciones patologicas observadas en
los restos. Existen colecciones documentadas que poseen las historias clinicas de los
individuos a partir de las cuales se podria realizar un seguimiento de las distintas
enfermedades en vida y conocer cudles fueron aquellas que dejaron alguna sefial en el
sistema esqueletario, lamentablemente este no es el caso mas frecuente. Los datos que
con mayor asiduidad aparecen en la informacion documentada son los de “edad de
muerte” 'y “sexo” del individuo, y la Coleccién Lambre no es la excepcion en este

sentido.

El conocimiento de edad de muerte del individuo permite la determinacion de

la prevalencia de ciertas patologias en distintas etapas de la vida, principalmente las
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anomalias en el desarrollo de no-natos e infantes (Barnes, 1994; Garcia Mancuso et al.,
2009) y la aparicion de enfermedades osteoarticulares en la madurez (Rogers et al.,
1987; Plischuk et al., 2009). El conocimiento fidedigno del sexo del individuo por su
parte, permite indagar acerca de posibles correlaciones con diversas patologias
presentes, asi como corroborar aquellos desordenes historicamente considerados

dimorficos, tales como la osteoporosis (Robbins, 1999).

Sesgos muestrales

Para realizar un andlisis poblacional los datos sobre sexo y edad de muerte de
los individuos hallados son variables fundamentales, y es necesaria la mayor precisién
posible en su estimacion (Wright y Yoder, 2003). Las colecciones osteoldgicas
documentadas constituyen un invalorable material de estudio para validar los métodos
ya conocidos (Desantolo et al., 2007) y por otra parte nos dan la oportunidad de
continuar las observaciones para detectar nuevos rasgos de dimorfismo sexual y de

aquellos que evidencien procesos de crecimiento y/o envejecimiento.

En el caso de las muestras contempordneas documentadas también existen
factores que sesgan la muestra e influyen en la representatividad de la misma. El factor
primario es la heterogeneidad oculta, en forma de mortalidad atricional (Margerison y
Kniisel, 2002). La mortalidad atricional o selectiva presenta una sobrerepresentacion de
individuos recién nacidos y seniles en relacion a sus frecuencias en la poblacion viva;
en oposicion a una mortalidad catastrofica o no selectiva (Luna, 2006). Margerison y
Kniisel (2002) compararon el perfil de mortalidad a partir de dos cementerios ingleses;
uno de los cuales pertenecia a una poblacion que sufrié una catastrofe (peste, aunque
podria deberse a guerras, hambrunas o desastres naturales), mientras que el otro era el
resultado de afios de mortalidad sin las condiciones excepcionales del anterior. Los
autores encontraron diferencias significativas entre ambos, asi como también entre el
perteneciente a la poblacion diezmada por la peste y un modelo esperado tedricamente
atricional. Este ultimo es el tipo de mortalidad mas frecuente en cualquier poblacion,

caracterizado por presentar riesgos de mortalidad selectiva dado que existe una
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susceptibilidad diferencial en la mortalidad para diferentes categorias de edad (Luna,

2006).

En un estudio previo (Plischuk et al., 2007) se observa que el perfil de la
Coleccion Osteologica Lambre corresponde claramente a un perfil de mortalidad
atricional, coincidente con el perfil de mortalidad para la misma etapa en la provincia
de Buenos Aires (Figura 1.1). Es a partir de esta situacion que en el futuro inmediato se
dedicaran gran parte de los esfuerzos a balancear la composicion de la Coleccion

(Trotter, 1981).

25 4 O Coleccién Lambre

%

B Provincia de Buenos Aires

(0-1) (1-4) (4-15) (15-24) (25-34) (35-44) (45-54) (55-64) (65-74) (75-)

Rangos de Edad

Graf. 1.1. Comparacién de la mortalidad segtin rangos de edad entre la Coleccion Lambre y
la Provincia de Buenos Aires para el afio 1995.

Cronologia de las series osteoldgicas

En relacion al cambio en el tipo de enfermedades comentado anteriormente nos
encontramos con que las comparaciones entre muestras arqueologicas y series
contempordneas tienen limitaciones debido a que las manifestaciones de Ilas
enfermedades han sido modificadas por avances en las Ciencias Médicas y mejoras en
la calidad de vida (Gomez-Arias, 2003). Este desarrollo ha provocado un aumento
notable en la expectativa de vida de las poblaciones (Sherman, 1999), atacando de
manera mas efectiva ciertas patologias, como por ejemplo las de caracter infeccioso, a
partir de la aparicion de una amplia gama de antibidticos (Barrett et al., 1998; Ortner,
2003). Los efectos producidos por infecciones se registran con mayor frecuencia en
restos arqueoldgicos dado que los individuos enfrentaban estas enfermedades s6lo con

su sistema inmune, permitiendo asi que el proceso infeccioso se prolongara por afios,
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llegando a provocar lesion en el sistema esqueletario (Mendonga Da Souza et al., 2003).
Sin embargo este incremento en la expectativa de vida conlleva riesgos asociados a
enfermedades degenerativas relacionadas con el envejecimiento tales como la

osteoporosis o las patologias osteoarticulares (Nelson y Weiss, 1999).

En lo que respecta al andlisis paleopatologico Ortner y Putschar (1985)
recomiendan utilizar como material de referencia esqueletos documentados de
individuos que murieron entre 1750 y 1930, una época lo suficientemente temprana
como para ser anterior a la era de los antibidticos y lo suficientemente tardia como para
confiar en el diagndstico médico documentado. Por el contrario, como ya
mencionamos, otras enfermedades como las artropatias cobraron mayor relevancia en
el ultimo siglo, por lo cual es aconsejable en estos casos el uso de colecciones
documentadas del siglo XX como material de referencia (Rogers et al., 1987). Al
analizar restos de individuos que potencialmente estuvieron afectados por métodos de
la medicina moderna la interacciéon entre antropodlogos y médicos resulta de vital
importancia, ya que no sdlo debe pensarse en el comportamiento de una noxa en el
organismo, sino también en posibles tratamientos terapéuticos a los que pudo haber

sido sometido dicha persona (Campillo, 2001).

La Coleccion Lambre

Durante el afio 2002 la Direccién del Cementerio Municipal La Plata otorga a la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata un conjunto de
esqueletos a fin de utilizarse en docencia e investigacion (Ordenanza Municipal
9471/02). Con el fin de integrar una coleccion osteoldgica de referencia, que contribuya
a resolver problematicas propias de la Antropologia Bioldgica, en 2005 se firma el
Acuerdo de Cooperacidon entre la Facultad de Ciencias Médicas y la Facultad de
Ciencias Naturales y Museo (FCNyM) ambas pertenecientes a la UNLP. El mismo
involucra en la actualidad a la Catedra de Citologia, Histologia y Embriologia “A”
(FCM) y la Catedra de Métodos y Técnicas de la Investigacion Antropobioldgica
(FCNyM). Desde entonces, el Cementerio otorga periddicamente conjuntos de

esqueletos aumentando asi el tamano de la Coleccion. Dichos esqueletos corresponden
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a cadaveres debidamente identificados, destinados a osario comun o cremacion que, de
acuerdo a las normas del Cementerio (Ordenanza Municipal 7638/90), pertenecen a

individuos no reclamados y exhumados por el personal que alli se desempena.

Asi, durante estos ultimos afios se han desarrollado proyectos de investigacion,
tanto colectivos como individuales, acreditados por instituciones del sistema cientifico
nacional (CONICET, Universidad Nacional de La Plata) y vinculados con la
caracterizacion bioldgica individual, cuyos resultados parciales han sido volcados en
articulos publicados en revistas periddicas (Garcia Mancuso, 2008; Salceda et al., 2009a;
Plischuk, 2010; Plischuk y Salceda 2011) como asi también en encuentros académicos
de la especialidad (Desantolo et al., 2007; Plischuk et al., 2008; Salceda et al., 2009a;

Garcia Mancuso et al., 2009)
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1.4 La Ciudad de La Plata

1.4.1- Historia y demografia

La Ciudad de La Plata pertenece al partido homoénimo, y se ubica al noroeste de
la Provincia de Buenos Aires (Argentina) de la cual se erige como su Ciudad Capital
(Fig. 1.1). El Partido de La Plata abarca unos 94 km2 representando un 0,3 % de la

superficie total de la Provincia de Buenos Aires.

La Ciudad fue fundada el 19 de Noviembre de 1892 en el marco de disputas
politicas y del positivismo vigente hacia fines del Siglo XIX, reflejando en su traza

urbana y arquitectura un ambicioso proyecto.

En un primer momento la poblaciéon estuvo constituida por operarios de las
comisiones demarcadoras y obreros de la construccion, fundamentales para la
edificacion de edificios publicos, hoteles y casas de familias. La instalacion de los
hornos de ladrillo en el suroeste de la ciudad (actualmente Los Hornos) motivd el
arribo masivo de inmigrantes. Este origen multiétnico de los primeros pobladores de la
Ciudad se observa en los resultados del 1° censo realizado en la misma entre el 25 y el
29 marzo de 1894, a solo 16 meses de haber sido fundada. La Plata contaba en ese
momento con 10.407 habitantes, (8779 hombres y 1628 mujeres). Sélo 2278 de los
mismos eran de nacionalidad argentina (1443 hombres y 835 mujeres), mientras que
entre los 8129 restantes (7336 hombres y 793 mujeres) se encontraban 4585 italianos,
869 espafoles, 387 franceses, 173 orientales, 132 suizos, 76 austriacos, 22 anglosajones
20 alemanes, 15 portugueses, 14 ingleses, 14 paraguayos, 10 brasilefios, 6 chilenos, 4
daneses, 2 mexicanos, 2 suecos, 2 rusos y 2 africanos y 1 belga (Terrasa, 1982). Al decir

de Sempé y Baldini (2011):
“La Plata es hija de la Argentina moderna, aluvional y ahistérica, nacié con las

caracteristicas del urbanismo higienista y una composicion social diferente a la del resto de las

capitales provinciales, sin familias patricias originadas en la época colonial o en la etapa de la
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independencia. A partir de un vacio espacial y demogrifico inicial, en su rdpido proceso de

crecimiento, debio construir su tradicion cultural sobre una base cosmopolita y universal...”

Durante las tltimas décadas los censos realizados dan cuenta de un constante

crecimiento poblacional:

-Censo 1960: 337.060 habitantes.
-Censo 1970: 391.247 habitantes.
-Censo 1980: 459.054 habitantes.
-Censo 1991: 521.936 habitantes.
-Censo 2001: 563.943 habitantes.

Actualmente de acuerdo al Censo Nacional 2010 el Partido de La Plata posee
una poblacion de 649.613 habitantes (317.223 hombres y 332.390 mujeres), con una

densidad demografica estimada en aproximadamente 600 hab/km?? .

1.4.2- El Cementerio de la Ciudad de La Plata

El Cementerio General de la Ciudad de La Plata (Fig. 1.2 y 1.3) fue habilitado
como necropolis cinco anos después de la fundacion de la ciudad, el 1° de Febrero de
1887. El mismo se encuentra delimitado entre las calles 31 a 135 y 72 a 76 (Fig. 1.1), en
la seccion quinta del ejido de La Plata, abarcando en la actualidad después de sucesivas

ampliaciones 20 has (Garcia ef al., 2011).

El disefio del predio original fue realizado por el Ingeniero Pedro Benoit, el
mismo que habia disefiado el ejido urbano, y representa una réplica a menor escala de
este ultimo, con un trazado que forma cuadrados perfectos (las secciones),
atravesadospor calles, avenidas y diagonales, formando manzanas y plazoletas (Fig.

1.5).

' Los datos demograficos de la Ciudad fueron provistos por el Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos — INDEC

45


http://es.wikipedia.org/wiki/1960
http://es.wikipedia.org/wiki/1970
http://es.wikipedia.org/wiki/1980
http://es.wikipedia.org/wiki/1991
http://es.wikipedia.org/wiki/2001

Las calles y manzanas del Cementerio fue densamente forestada creando
sectores arbolados en respuesta a la corriente higienista del siglo XIX, la cual
determinaba como condiciones de salubridad la existencia de espacios ventilados, y el

alejamiento de industrias, mataderos y cementerios de las dreas urbanizadas.

El Cementerio Municipal de La Plata cuenta en la actualidad con
aproximadamente 3.000 bdvedas, 6.737 sepulturas perpetuas, 26.000 nichos, 700
nicheras con duefios por 50 y 25 afos, 35.000 sepulturas en tierra, 12 panteones sociales
y un osario comun (Garcia et al., 2011). A nivel organizativo la Direccion del mismo
depende en forma directa de la Secretaria de Gestion Publica de la Municipalidad de la

Ciudad (Delledone et al., 2011).
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Fig. 1.3. Entrada principal del CMLP.

Fig. 1.2. Construccion del CMLP.
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1.5- Aspectos éticos y legales

Los restos humanos no son artefactos sino que estan cargados de significancia,
por lo cual el acto de colectar y estudiarlos se vuelve politica y socialmente complejo
debiendo revisarse y repensarse continuamente la practica profesional. Esta particular
relacion generada entre el investigador y su objeto de estudio se observa ya desde el
uso diferencial del vocabulario con el cual el primero denomina al segundo: desde
“objeto”, “espécimen” y “caddver”, los cuales implican un gran distanciamiento, pasando
por esqueleto o fosil, que denota cierta imparcialidad u objetividad hasta llegar a aquella
que marca una conexion con el objeto de estudio, como “individuo”, “persona” o “restos
humanos” (Cassman et al., 2007). Incluso para algunos investigadores “sdlo a través de la
separacion dualistica del cuerpo y del ser, propia de la concepcion filosdfica y cientifica

occidental es que se puede estudiar al cuerpo despersonalizindolo y convertirlo en un “objeto”

de estudio...” (Alfonso y Powell, 2007).

El simbolismo y significado politico-cultural al que hacemos referencia provoca
en ocasiones una colision entre intereses cientificos y creencias religiosas y/o sociales
de numerosos grupos. En respuesta a esta problematica, y tomando como
desencadenante los experimentos realizados en campos de concentraciéon europeos
durante la 2° Guerra Mundial, es que en 1947 se proclama el Codigo de Nuremberg
enfatizando en el consentimiento informado y otros criterios moralmente aceptables. Se
podria tomar al mismo como un antecedente de los Cédigos de Etica profesionales:
entendiéndoselos como una serie de regulaciones auto impuestas por la disciplina que
guian la préctica de la misma. Ya en 1964 la Asociacion Mundial de Médicos explicita
la Declaraciéon de Helsinki, distinguiendo entre investigacion terapéutica y no
terapéutica, el cual es actualizado periddicamente y utilizado como modelo por

comités de ética de diversas disciplinas (Turner, 2005).

En el marco de las ultimas dos décadas en donde proliferaron esta clase de
normativas, la bioética aplicada a la investigacion en restos esqueletales se vio reflejada
en una serie de debates en donde participaron distintos actores involucrados en el tema

aunque, cabe destacar, no siempre con una valoracién similar para cada uno de ellos
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(Antén, 2005). Un disparador a nivel mundial en este sentido fue la sancion e
instauracion en 1990 del NAGPRA (Native American Graves Protection and
Repatriation Act), en donde se discutié y reglamentd el modo en que los arquedlogos y
bioantropdlogos manejan, curan y preservan los restos humanos (Brian y Fagan, 2007).
Esta ley sirve como muestra representativa de un debate crucial en la antropologia,
(principalmente en la bioantropologia), campo disciplinar en el cual se persigue el
analisis de restos humanos pero concientes de la importancia y el valor de los sistemas
de creencias de pueblos nativos o no dominantes. Uno de de los aspectos positivos que
surgieron como fruto de tal reglamentacion fue el aumento en el nimero de estudios
de colecciones osteoldgicas museisticas, a la vez que se produjo una mayor interaccion
entre investigadores y grupos nativos (Larsen y Walker, 2005). Sin embargo la
implementacion del NAGPRA fue problematica en aquellos temas referidos a la
devoluciéon de restos 6seos humanos pertenecientes a instituciones de investigacion,
radicando el principal problema en el establecimiento de criterios de filiacion precisos

y reconocidos por todas las partes intervinientes.

En nuestro pais estos temas fueron tratados con mayor frecuencia en la tltima
década, no siempre con la adecuada valoracion de aquellas opiniones provenientes de
la comunidad académica. Incluso cuando el conocimiento generado a partir del analisis
de restos 0seos sea de utilidad para aquellos sectores ubicados en apariencia en esferas
opuestas dentro de esta problematica (Chiquichano et al., 2008; Muioz y Gomez Otero,
2008; Salceda et al., 2009b). La escasa normativa regulatoria elaborada a lo largo de un
siglo (Ley 9080, Ley 23.302 y Ley 25.517) es ambigua y no cuenta con la profundidad
suficiente que permita una politica de trabajo y de relacion entre los actores sociales

involucrados.

En este marco nuestro grupo de trabajo sometio los estdndares referidos al
manejo de restos dseos humanos en la Coleccion Lambre a la evaluacion del Comité de
Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNLP. A su vez este trabajo se
encuentra enmarcado en la legislacién vigente (Odenanza Municipal 7638/90), a la vez
que es guiado por la ya mencionada Declaracién de Helsinki y por las directrices
explicitadas en la Declaracion de la Asociacion de Antropologia Biologica Argentina
(2007) principalmente en los siguientes aspectos:
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“Que el estudio cientifico de los restos biologicos humanos es de interés para toda la
humanidad, independientemente de la nacionalidad, origen, extraccion social, credo,
etc. y que no puede ser reemplazado por otras aproximaciones cientificas y no cientificas

a la historia de nuestra especie en el dmbito de nuestro territorio nacional”.

“Que este estudio cientifico requiere una adecuada gestion y manejo de las colecciones
de restos humanos actualmente disponibles o que puedan existir en el futuro. En
consecuencia, se considera necesario e indispensable que las mismas se encuentren bajo
la responsabilidad de curadores profesionales, preferentemente bioantropdlogos, que
sean catalogadas de modo dindmico y actualizado y que su preservacion y acceso estén
garantizados por la correspondiente asignacién de fondos.”

“”

Reivindicando “...su derecho a participar, en tanto asociacion profesional con
personeria juridica, en toda discusion referida a la gestion y manejo del patrimonio
biocultural, incluidos los restos humanos. Para que dicha participacién sea efectiva, se

reconoce la necesidad de promover la formacion y actuacion de una comision ad-hoc

destinada a la redaccion de un Cédigo de Etica para el estudio de restos humanos...”

Sostenemos que estas colecciones son parte fundamental de la historia de una

“

sociedad “...tanto por el poder identitario que poseen para la sociedad como por el
conocimiento irreemplazable que brindan en el dmbito cientifico...” (Aranda y Del Papa,
2009). Es por esto que las politicas de conservacion deberdn ser programadas en

sentido amplio, teniendo en cuenta tanto los aspectos practicos de la curacion (Lemp

Urzaa et al., 2008) como la atencién de los dilemas éticos referidos anteriormente.

Por todo lo expuesto pensamos que es vital promover un Cédigo de Etica
normatizado para la Antropologia Bioldgica en nuestro pais, el cual deberia atender
premisas basicas como las propuestas por Alfonso y Powell (2005), las cuales se

detallan a continuacién:
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Declaracion de principios

En su quehacer investigativo los bioantropologos deben:

1.

Esforzarse por mantener la objetividad e integridad en la realizacion de

investigaciones y analisis.

Adherirse a las mas precisas técnicas en investigacion, docencia y publicacion.

Informar sobre sus hallazgos, sin omisién de ningun dato significativo,
revelando detalles de sus teorias, métodos y disefios de investigacién que

podrian influir en las interpretaciones de sus resultados.

Hacer todo esfuerzo razonable para finalizar a tiempo sus proyectos,

especialmente cuando el apoyo financiero para los mismos ha sido aceptado.

Establecer acuerdos explicitos con respecto a la division del trabajo,
remuneracion, acceso a los datos, derechos de autor, responsabilidades de

antropdlogos, investigadores de otras disciplinas y estudiantes involucrados.

Dar a conocer sus resultados de investigacion a la comunidad académica y a la

sociedad en general en forma oportuna.

Ser conscientes de situaciones que puedan conducir a un mal uso de sus

descubrimientos.

Conocer leyes y reglamentos locales, provinciales, nacionales e internacionales

que guarden relacion con la disciplina.

Obligaciones éticas para con los restos, la ciencia y la comunidad

1.

Los restos humanos deben ser tratados con cuidado y dignidad, ya sea con fines
de entierro, manipulacion, almacenamiento y/o andlisis.
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10.

Los restos humanos deben ser analizados con fines educativos o cientificos

Los restos humanos no deben ser considerados propiedad privada.

Las leyes y regulaciones relativas al patrimonio cultural o a restos humanos

deben ser respetados.

Los estudios y metodologias deben guardar el debido respeto a las personas
que representan y a sus grupos filiatorios. De ser posible se debera contar con la

autorizaciéon de estos tiltimos.

No se deberan utilizar restos humanos con fines publicitarios.

La comercializacién de restos humanos contribuye a su destruccién, por lo que
se debera evitar su trafico, venta, o apropiacion ilegal. Se deberd informar

cualquier circunstancia relacionada a la las autoridades competentes.

Se abstendra de trabajar o incluso consultar material que haya sido adquirido
ilegalmente, dado que tal accion redundara en un aumento de ilicitos

relacionados.

Todos los resultados deben ser publicados, idealmente en primer lugar, a la
evaluacion por pares a fin de evitar abusos, negligencia, y/o fraude.
Posteriormente deberd ponerse a disposicion del publico, a través de
exhibiciones, publicaciones no especializadas, o por otros medios de
comunicacion. En los casos en que los restos estén afiliados a un determinado
grupo, este deberd ser informado de los resultados antes que el resto de la

comunidad.

Los ensayos destructivos de restos humanos deben ser considerados en funcion

de la naturaleza y cantidad de informacion que pueden proporcionar.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Todas las metodologias deben tener en cuenta la conservacion de los restos. Las
muestras no deben ser completamente destruidas. Por el contrario, los
investigadores deben asegurar su conservacion a fin de garantizar que la

repeticion de dicho estudio sea posible.

Los tratamientos invasivos y las acciones realizadas para un estudio en
particular no deben obstaculizar futuros analisis por medio de diferentes

técnicas.

Dada la potencial pérdida parcial o total del registro durante la excavacion se
recomienda elaborar copias del material de archivo generado y su depdsito en
la institucion correspondiente. Esta informaciéon incluye cualquier tipo de
registro escrito, mapas, resultados de analisis, imagenes, dibujos, peliculas y

grabaciones.

La informacién sobre procedencia y materiales que acompanaron los restos se
considera parte de la investigacion, los cuales, asi como los restos humanos, no
conforman una posesion personal. Estos materiales y la documentacion
asociada deben acompanar al material esqueletal y se depositaran en la

institucion correspondiente.

Los datos, andlisis, y archivos personales, especialmente en las investigaciones
inéditas deberan registrarse periddicamente en archivos adecuados para no

perderse en caso de fallecimiento del investigador a cargo.
Deberan ser tomadas las precauciones pertinentes referidas a seguridad y salud

a fin de prevenir la contaminacion de investigadores, estudiantes, y demas

partes interesadas.
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Proceso de publicacién

1. Se debera reconocer a toda persona que haya contribuido a la investigacion y
publicacion. La autoria reflejara con exactitud las contribuciones de los

principales participantes en la investigacion y el proceso de escritura.

2. Los datos y material tomado de otro investigador, publicados o trabajos
inéditos deberan ser explicitamente identificados haciendo referencia al autor.
Las citas de las ideas desarrolladas en la obra escrita de otros no deben ser

omitidas.

3. Se debera reconocer y hacer publicas a comunidades, instituciones, y / o

personas que apoyaron o financiaron la investigacion.

4. Las imagenes de restos humanos no deberdn ser publicadas sin antes consultar

a las partes interesadas. Los derechos de autor deberan ser respetados.
Docencia y supervisacion

El bioantropdlogo que detente un rol de docencia debe estar familiarizado con
el contenido del cddigo y sus propias politicas institucionales y llevar a cabo sus
responsabilidades bajo esas directrices.

1. Deberan proporcionar a los estudiantes una version honesta del ambito de
aplicacion y la perspectiva de sus cursos, expectativas claras sobre el
desempenio de los estudiantes, y evaluaciones oportunas y de sencillo acceso de
su trabajo.

2. Se debera asegurar un trato equitativo y justo de todos los estudiantes.

3. No debera presentar trabajos de estudiantes como suyos.
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4. Se deberan reconocer contribuciones de estudiantes y actuar en su nombre con

respeto de autorias y otros reconocimientos.

5. Asimismo, no debe obligar a favores personales, sexuales o econémicos, junto
con cualquier tipo de ventaja profesional, a cualquier estudiante u otra persona,

incluyendo sus compafieros y asistentes de investigacion.

6. Se debera evitar que cualquier diferencia o animosidad personal con otros

colegas impidan el acceso a los mismos por parte de los estudiantes.

7. Los estudiantes a su vez, deberan reconocer el tiempo y esfuerzo que implica la

tutoria.
8. Los estudiantes deberan esforzarse por lograr un alto nivel de profesionalismo
y honestidad académica y asumir la debida responsabilidad por su propia

educacion.

Finalmente, el cédigo de ética podria incluir una seccién especial para los curadores

para asegurarse de la preservacion y seguridad de las colecciones.
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MATERIAL Y METODOS
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2.1- Descripcion de la muestra

2.1.1- Procedencia y obtencion

Los restos cedidos por el Cementerio Municipal La Plata para la integracion de
la Coleccion Osteoldgica Prof. Dr. Romulo Lambre pertenecen a individuos no
reclamados, los cuales han permanecido inhumados entre 4 y 6 afios como minimo.
Desde el afio 2005 la estrategia para la incorporacidon de estos materiales a la misma
consiste en la curaciéon permanente, que abarca desde el acondicionamiento de la

muestra hasta el relevamiento documental.

2.1.2- Acondicionamiento

El acondicionamiento de la Coleccién fue realizado integramente en la Facultad
de Ciencias Médicas (UNLP). Los restos entregados por el Cementerio se encontraban
totalmente esqueletizados, cada uno individualizado en una bolsa plastica (Fig. 2.1.). El
primer paso fue la separacion de sedimentos y envolturas. Posteriormente, se sometio a
todas las piezas dseas a un tratamiento de limpieza consistente en lavado con agua a
escasa presion y cepillo de cerdas blandas (Cassman et al., 2007), utilizando una malla
de sostén de trama fina a los efectos de retener elementos de menor tamano (Ubelaker,
1978; Brothwell, 1987). Una vez seco el material a temperatura ambiente, se procedi6 al
rotulado de cada pieza esqueletal, para lo cual se asigné a cada individuo un cédigo
indicativo de procedencia, inclusion en la coleccién y nimero de orden correlativo (ej.
CMLP.O14). Posteriormente cada esqueleto se colocd en una caja, debidamente

rotulado para su identificacion.
Finalizado el acondicionamiento, los restos fueron depositados en la Catedra de

Citologia, Histologia y Embriologia “A” de la Facultad de Ciencias Médicas, UNLP
(Fig. 2.2).
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Fig. 2.1. Bolsas conteniendo esqueletos Fig.2.2. Disposicion actual de
Individualizados. individuos adultos de la
Colecciéon Lambre.

2.1.3- Caracteristicas de la Coleccion Romulo Lambre

Al mismo tiempo que se acondiciond el material, se registré en un protocolo ad-
hoc el estado de conservacidn general, la presencia de material cultural (ropa, placas,
rosarios) y entomofauna asociada (dipteros y coledpteros) (Mariani et al., 2008).
Posteriormente se realizé el inventario de las piezas presentes por individuo. Los datos
de edad, sexo, nacionalidad, fecha y causal de muerte correspondientes a cada
individuo fueron relevados de las Actas de defuncion obrantes en el Archivo del
Cementerio. A partir de esta informacién se construyd una base de datos que nos
permite realizar una descripcion del perfil de los restos esqueletales disponibles en la

muestra.
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2.1.4- Seleccion y caracteristicas de la muestra

A fin de conformar una muestra que presentara un buen estado de preservacion
al mismo tiempo que fuera estadisticamente significativa (Macchi, 2001) se dividio esta
tarea en 2 etapas. En una primera instancia se relevaron todos los esqueletos y se
separaron los que tenian un pobre estado de conservacion o escasa presencia de piezas
esqueletarias (Mays, 1998). De los 250 esqueletos restantes se realizd6 un muestreo al
azar (Macchi, 2001) hasta obtener 100 esqueletos (Tabla I). En cuanto al analisis de las
patologias orales, y debido a la alta frecuencia de pérdida dentaria postmortem (Mays,
1998), se priorizd el analisis de material completo y en buen estado de conservacion. Es
por esto que para la evaluacion de patologias dentoalveolares se tomaron solo aquellos
individuos que presentaran ambos maxilares en forma completa y en un estado de
conservacion que permitiera el andlisis correspondiente, siendo 35 el nimero muestral
resultante. El andlisis de fémures para la estimacion de pérdida de densidad mineral
0sea, debido a razones operativas, se realizo en 30 individuos, 15 pertenecientes al sexo

masculino y 15 al sexo femenino (Tabla II).

A partir de la informacion relevada de las Actas de Defuncion del Cementerio
Municipal La Plata se logro la caracterizacion de la muestra, obteniéndose informacién
acerca del sexo, nacionalidad, edad, fecha y causal de muerte de los individuos®. A
modo de resumen de los resultados obtenidos mediante este relevamiento observamos
que de los 100 individuos, 67 pertenecen al sexo masculino y 33 al femenino (Graf. 2.1).
Las edades de muerte abarcan desde los 22 a los 101 afios, con un promedio general de
68,59 afios, siendo de 66,22 afnos para el sexo masculino y de 73,39 para el sexo
femenino (Graf. 2.2). Para un andlisis mds ordenado y que facilite las comparaciones
intermuestrales en algunos casos se agruparon a los individuos en rangos etarios de 5

anos cada uno.

* También se relevé el nombre y apellido del fallecido, domicilio, profesion, médico que certificd
la defuncioén, ubicacién y tipo de sepultura, fecha de exhumacién y depdsito. Esta informacion
no es publicada a fin de guardar confidencialidad acerca de la misma.
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Graf. 2.1. Distribucidn sexual de la muestra analizada.
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Graf. 2.2. Promedio de edad de muerte de la muestra.

En cuanto a las nacionalidades de los individuos, la mds representada es la
“argentina” (61 individuos), aunque también se registraron las nacionalidades
“italiana” (3 individuos), “uruguaya” (2), “espanola” (2), “portuguesa” (1), “chilena”
(1), y “paraguaya” (1). En 29 casos este dato no estaba asentado en las Actas del

Cementerio (Graf. 2.3).

Las fechas en que fallecieron los individuos que componen la muestra abarcan
el periodo comprendido entre los afos 1936 y 2001, correspondiendo en 81 casos a la
década 1990 — 1999 (Gréaf. 2.4), siendo el afio 1995 el que presenta mayor incidencia de
defunciones (19). El “Paro Cardio-Respiratorio no Traumatico” es la causa de muerte

mas frecuente, certificada en un 71 % de los casos (Graf. 2.5).
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Graf. 2.4. Numero de individuos analizados agrupados segun
década de fallecimiento. En dos (2) individuos los datos

correspondientes

no se encontraron en las Actas.
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Graf. 2.5. Causas de muerte de los individuos que conforman la

muestra. (PCnT)

: Paro cardiorrespiratorio no Traumatico; (Ins.

Card.): Insuficiencia Cardiaca; (N/C): No comparable por falta de

registro en Actas.

61



A partir de los datos relevados acerca de la edad de muerte de los individuos
pudimos reconstruir mediante modelos estadisticos (Ubelaker, 1978) ciertas

caracteristicas demograficas de la muestra.

Los individuos que componen la muestra fueron asignados a categorias de
acuerdo a su edad de muerte, estableciendo intervalos de 5 afos. Posteriormente se
trazé la curva de mortalidad mediante el establecimiento del porcentual de individuos
en cada categoria de edad para obtener el perfil demografico de la poblacion. La curva
de supervivencia, que resulta inversa a la curva de mortalidad, se determiné a fin de
estimar cudl es el porcentaje de una poblacidn tedrica original de 100 personas que
vivirian al final de cada intervalo de 5 afios. Se realiz6 ademas una tabla de vida, la
cual describe en forma tedrica el proceso de desaparicion de una generacion bajo la
experiencia de mortalidad observada en un periodo dado (Hassan, 1978). Estas tablas
estan caracterizadas por finalizar con la muerte de todos los individuos del grupo
analizado, pudiendo calcularse para el total de la poblacién o para un sector de la

misma.

En dicha tabla se establecieron las estadisticas vitales a partir del numero de
muertes (Dx) (numero de individuos en la muestra con edades que caen dentro de los
limites de x), el porcentaje de muertes (dx) (Dx expresada como un porcentaje del
numero total de individuos), el nimero de supervivientes de cada intervalo (Ix) (es el
porcentaje de poblacion original aun viviente al comenzar el intervalo), la probabilidad
de muerte (qx) (se divide el porcentaje de muerte (dx) durante un intervalo por el
numero de supervivientes que entraron en aquel intervalo (Ix)), el numero total de
anos vividos por todos los individuos durante cada intervalo (Lx) (obtenido con la
formula Lx = 5*(Ix + 1o) / 2. donde lo es el nimero de supervivientes que entraron en el
intervalo siguiente), el nimero de afios restantes en vida o curso de vida (Tx) y la
expectativa de vida (e°x) (nimero de anos promedio al ingresar a ese intervalo que

seguira viviendo).
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2.2- Histofisiologia y patologia del sistema esqueletario

2.2.1- Consideraciones bdsicas sobre histofisiologia dsea

El sistema esqueletario comprende a todos los huesos y dientes del organismo.
No es el propdsito detallar exhaustivamente la morfofisiologia de tal sistema, sino
brindar algunos conceptos fundamentales para entender los procesos de respuesta del

organismo ante cualquier injuria.

Los huesos estan compuestos por una variedad de componentes titulares,
siendo el mas relevante el tejido dseo. A modo de sintesis podemos caracterizar al
tejido 6seo como un tipo de tejido conjuntivo especializado que presenta como rasgo
distintivo su matriz extracelular mineralizada. Esta condicién le confiere al tejido y al
hueso en general su rigidez capaz de proveer sostén y proteccion. Las células que
secretan la matriz extracelular son los osteoblastos, los cuales, una vez rodeados por
esta ultima, se transforman en osteocitos. Los osteocitos sin embargo no quedan
completamente aislados entre si, sino que se conectan a través de una red de
prolongaciones citoplasmaticas que discurren por tineles denominados canaliculos,

permitiendo la nutricion y la eliminacion de deshechos celulares (Ross et al., 2005).

La estructura de la matriz esta dada principalmente por fibras de Colageno tipo
I, y de su disposiciéon dependera el tipo de hueso originado. El hueso inmaduro
(también llamado primario o fibroso) es un hueso de poca densidad, con fibras
colagenas depositadas de manera aleatoria (Brickley e Ives, 2008; Waldron, 2009). Esta
clase de hueso es la formada en el feto y, como veremos, en la fase inmediatamente
posterior a una fractura. El hueso maduro (secundario o lamelar) es una estructura
altamente organizada, con fibras coldgenas orientadas en el mismo sentido formando
laminillas. La disposicion de estas laminillas estara en funcion de las cargas a las cuales

estd sometida esa region dsea (Brickley e Ives, 2008) (Fig. 2.3).
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Fig. 2.3. Caracteristicas histologicas de hueso inmaduro y maduro.

En el denominado hueso esponjoso o trabecular, observable en las epifisis de los
huesos largos, cuerpos vertebrales y diploe de huesos planos, las laminillas se
disponen sin un orden aparente, en forma de panal de abejas, dejando numerosos
espacios entre si para la actividad hematopoyética (Geneser, 2000) (Fig. 2.4). Por el
contrario, en el hueso compacto o cortical las laminillas se ordenan paralelamente en
aquellas zonas en contacto con el endostio y el periostio, y entre estas formando
agrupaciones concéntricas denominadas osteonas. Estas ultimas se encuentran
limitadas por una linea de cemento o cementante mientras que por su centro discurre
el canal Haversiano, conducto por el cual circulan vasos sanguineos y en ocasiones
nervios y vasos linfaticos. El tejido dseo compacto se encuentra en la superficie de
todos los huesos y sus sistemas Haversianos se observan claramente en las diéfisis de

los huesos largos (Fig. 2.5).

El hueso maduro reemplaza al hueso primario por medio del modelado 6seo
formando las osteonas tipo I. Debido a la constante remodelacion dsea a cargo de la
conjunta accion de osteoclastos y osteoblastos se generan en el tejido cortical las
osteonas tipo II, identificables por su linea cementante. Este remodelado puede
iniciarse para reparar pequefos defectos o fracturas, en respuesta a tensiones
extraordinarias, o por requerimiento de iones de calcio para otros procesos
metabolicos. La remodelacion se logra por una accidon secuencial de osteoblastos y
osteoclastos que comprende 4 fases (activacion, reabsorcién, inversion y formacion)

formando una Unidad Remodeladora Osea (Waldron, 2009) (Fig 2.6).
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Fig. 2.5. Caracteristicas histoldgicas del hueso compacto (Ross et

al., 2005)

El indice de reabsorcién y formacién 6sea es conocido como balance 6seo,

siendo ligeramente positivo en las superficies periostales (en relacion a la ley de Wolff)

(Pearson y Lieberman, 2004) ligeramente negativo en la zona endostial, y decayendo

cada vez mas en relacion directa con el envejecimiento.
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Fig. 2.6. Unidad de Remodelacién Osea. (Ross et al., 2005)

Las piezas dentarias, por su parte, estdn formadas por tres tejidos
especializados: el esmalte, la dentina y el cemento. El esmalte, la sustancia mas dura
del organismo, es un tejido acelular que cubre la corona del diente y que, una vez
formado es irremplazable. La dentina en cambio estd menos mineralizada que el
esmalte, puede regenerarse en forma de dentina secundaria (Krenzer, 2006), y se
observa como una ttinica profunda con respecto al cemento y al esmalte. El cemento
por altimo es la capa que recubre la raiz del diente, evitando que la dentina entre en
contacto directo con el hueso alveolar. Estd conformado en un 50 % por sustancia
inorganica y su estructura interna es muy semejante a la del hueso compacto, aunque
de caracter avascular (Ross et al., 2005). La pulpa dentaria queda alojada en la cavidad

de la pulpa, conteniendo nervios y células sanguineas (Fig. 2.7).
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Fig. 2.7. Estructura general de una pieza dentaria (Ross et al.,
2005)

2.2.2- Consideraciones bdsicas sobre patologia

Antes de comenzar a discutir acerca de las enfermedades que afectan el sistema
esqueletario creemos necesario repasar algunos conceptos sobre patologia general. El
estado fisiologico normal de células y tejidos se alcanza mediante respuestas
adaptativas a diversos estimulos a fin de conservar la homeostasis. Estas
modificaciones son adaptaciones metabolicas tales como la ya mencionada actividad
osteocldstica ante una deficiencia de calcio. Sin embargo, cuando el estimulo se
intensifica o la respuesta no es la adecuada comienza un proceso patologico, al cual
denominamos enfermedad. La misma se puede caracterizar mediante cuatro aspectos

basicos (Stevens y Lowe, 1994):

1. Etiologia: Es la causa subyacente de la enfermedad, aunque muchas contintian
siendo inciertas y se las conoce como idiopaticas o criptogénicas. De acuerdo a
los factores etiologicos podemos clasificar a las enfermedades en congénitas y

adquiridas.
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2. Patogenia: Es la secuencia de hechos que ocurren como respuesta de las células,

tejidos o del organismo en su conjunto, a los estimulos injuriantes.

3. Cambios morfoldgicos: Son aquellas alteraciones estructurales en células y

tejidos.

4. Trastornos funcionales y significacion clinica: los cambios morfologicos alteran
el normal funcionamiento fisiopatoldgico del organismo y determinan los
rasgos clinicos, la evolucion y el pronostico de la enfermedad. En el analisis de
restos Oseos este aspecto no es directamente observable, sino que se puede

inferir parcialmente a partir del tipo, grado y localizacion de la lesion.

Los cambios morfoldgicos que se suscitan son el resultado de la ampliacion
patoldgica de unos pocos mecanismos adaptativos que pueden desarrollar las células
tales como el aumento o disminucién de la actividad celular y la alteraciéon de su
morfologia. Podemos clasificar las alteraciones de estos mecanismos celulares en

(Stevens y Lowe, 1994; Robbins, 2000):

Hipertrofia: Es un aumento del tamafo celular y por ende del érgano correspondiente
en respuesta a una mayor demanda funcional. Dicho crecimiento es producto del
aumento en la sintesis de componentes intracelulares: organoides, citomembranas,

proteinas estructurales y enzimaticas.

Hiperplasia: Es un aumento en el nimero de células que responde al crecimiento de
una demanda funcional. Ocurre en células con alto potencial mitético cuando son

estimuladas con el consecuente crecimiento en volumen de un tejido u 6rgano.

Metaplasia: Es la modificacion por la cual una célula madura es sustituida por otra
célula de tipo madura. Estimulos ambientales cronicos provocan como respuesta
adaptativa que determinadas células modifiquen su patrén de crecimiento y
diferenciacion, transformandose en un tipo celular con mayor capacidad de adaptacion

para resistir dichos estimulos. Los fibroblastos, por caso, pueden transformarse en
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osteoblastos o condroblastos, produciendo hueso o cartilago en sitios donde

normalmente no se hallan estos tejidos.

Atrofia: Es la disminucién del tamano celular por pérdida de la sustancia celular.
Cuando participan de este fendmeno un nimero suficiente de células el tejido u érgano
se torna atrofico, siendo su causa mas comun el déficit nutricional (ej. raquitismo o

escorbuto) y los trastornos circulatorios.

Aplasia 0 agenesia: Se trata de un defecto en el desarrollo de un dérgano, pudiendo

estar el mismo ausente (agenesia) o estar formado por una estructura rudimentaria de

tejido conectivo (aplasia).

Hipoplasia: Ocurrida en aquellos dérganos o tejidos que no alcanzan el tamafio

completo en su desarrollo.
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2.3- Analisis del material

2.3.1- Analisis descriptivo

En primer lugar se procedi6 al establecimiento del grado de preservacion y
conservacion del material (Behresmeyer, 1978; Buikstra y Ubelaker, 1994; Campillo,
2001). En cuanto a la deteccion de anomalias dseas se tomaron como material de
comparacion tanto esqueletos de coleccion como asi también bibliografia especializada
en osteologia, patologia Osea y paleopatologia (Buikstra y Ubelaker, 1994; Robbins,
2000; Campillo, 2001; Ortner, 2003; White y Folkens, 2005; Krenzer, 2006). Se
discriminaron las anomalias osteoldgicas producidas por la propia variabilidad
bioldgica de la especie, aquellas otras debidas a procesos postmortem, y se procedid
por ultimo al analisis patogndmico de la muestra, es decir, a la definicién de presencia

(o no) de patologias dseas identificables (Campillo, 2001).

Los estimulos patoldgicos son capaces de producir un desequilibrio en el
balance entre las actividades osteobldsticas y osteocldsticas del hueso, provocando
lesiones resortivas, lesiones proliferantes, o0 una combinacion de ambas. La primera
etapa para poder arribar a un diagndstico etioldgico de la lesion fue proceder a un
andlisis morfoldgico describiendo minuciosamente cada lesién dsea. La observacion se
realiz6 macroscdpicamente a ojo desnudo y con lupa 10x en los casos en que fue
necesario. Se relevaron en forma escrita, esquematica y fotografica los distintos tipos de

expresiones patologicas tales como (Campillo, 2001; Ortner, 2003):

- variacion en el namero de huesos

- defecto 0seo u osteolisis

- produccion anormal de tejido dseo (osteogenia andmala)

- variaciones volumétricas (aumento o disminucién de tejido)
- soluciones de continuidad (fracturas)

- deformaciones

- estructuras no Oseas calcificadas u osificadas
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determinandose ademas que partes del hueso se veian involucradas (Novell, 2000).

Los andlisis morfométricos fueron realizados con la ayuda de un calibre digital
Mitutoyo (precision 0,01 mm.). Por ultimo se realizé un enfoque sistémico para cada
esqueleto con el fin de contextualizar y relacionar las distintas expresiones patologicas

de un mismo individuo.

Para dilucidar los procesos que podrian haber provocado tales lesiones se
realizé un andlisis fisiopatoldgico (Thillaud, 1992) o patogénico, interpretando el
fendmeno patologico en cuanto respuesta del tejido 6seo y de los demas tejidos

adyacentes en sus posibles relaciones sinérgicas con las distintas enfermedades.

2.3.2- Andlisis etioldgico

En una etapa posterior se realizo el andlisis etioldgico con el fin de adscribir las
distintas lesiones Oseas a los procesos patologicos causantes. En algunos casos se
siguieron “definiciones operacionales” (Waldron, 2009), es decir, rasgos que de ser
hallados en conjunto en una lesion brindarian los indicios suficientes como para
adscribirla a una determinada patologia. En algunos casos la sola presencia de uno de

estos rasgos fue tomada como patognomica de una enfermedad.

Si bien cada condicion patoldgica es Unica, para establecer un marco de
investigacion y discusion se las clasifica convencionalmente segiin la manera de
afeccion al sistema esqueletario (Miller et al., 1996; Mays, 1998). Lo que no debemos
hacer es constrefiirnos a las categorias utilizadas para organizar las patologias,
reconociendo el solapamiento y convivencia inevitable de cualquier sistema. Los
nédulos de Schmdrl por citar un caso, aparecen en la mayoria de la bibliografia
(Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998; Ortner, 2003; Krenzer, 2006) como una
patologia articular por verse modificado el disco intervertebral y el cuerpo vertebral.
Sin embargo, esta modificacion es causada por microtraumatismos cronicos, lo que
lleva a otros autores a ubicarlos en la categoria “trauma” (Lovell, 1997; Campillo, 2001)

e incluso esta condicion se relaciona con una disminucion de la densidad mineral 0sea
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del individuo. Por eso sostenemos que el punto crucial es comprender los procesos
bioldgicos en general y patoldgicos en particular, mas alld de cualquier sistema

arbitrario de clasificacion (Ortner, 2003).

A continuacion se detallan las patologias a priori mas plausibles de ser halladas,
guiados en este sentido como ya dijimos por el contexto socio-histérico en donde
vivieron los individuos. Se realiza una discusidon sintética sobre las causas de las

patologias, su manifestacion en el esqueleto, su forma de deteccion y registro.

I- Patologias congénitas

Son aquellas que surgen debido a anomalias génicas o a inconvenientes durante
el periodo de desarrollo. Las primeras son de caracter hereditario, mientras que los
ultimos se deben a episodios traumaticos en la vida intra-uterina, tales como las
infecciones, exposicion a elementos radioactivos y malnutricién entre otros (Turkel,
1989). La severidad de estas malformaciones oscilan entre ser asintomaticas hasta la
incompatibilidad con la vida, pasando por diversos grados de discapacidad (Krenzer,

2006).

- Espondilosis congénita

Patologia inusual caracterizada por la separacion del arco neural del cuerpo vertebral
(Buikstra y Ubelaker, 1994). Se observa casi con exclusividad en la region cervical,
pudiendo o no estar presente la porcion posterior (ldminas y espina) de la vértebra

(Merbs, 1996).

- Espina bifida

Se presenta por defectos al cierre de las laminas vertebrales, lo que provoca que la
formacion de dos espinas. Es una condiciéon que puede producirse en todas las
vértebras, incluidas las sacras. Sin embargo en las S4 y S5, la falta de fusion se
denomina hiato sacral (Buikstra y Ubelaker, 1994), lo cual no es considerada una

condicién patologica.
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- Occipitalizacion del atlas (fusién o asimilacién atlanto-occipital (Aufderheide y
Rodriguez-Martin, 1998)
Fusion congénita total o parcial del arco de la 1° vértebra cervical con el occipital,

quedando usualmente la region posterior de la misma sin fusionar (Krenzer, 2006).

- Sacralizacion
Fusion de la 5° vértebra lumbar con la 1° sacra. El aspecto externo del sacro es normal,

sOlo que evidencia un foramen sacro extra (Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998).

- Desviaciones de la columna vertebral

Dos son las desviaciones mas caracteristicas: la cifosis, en donde la columna se inclina
mas de 40° hacia la region anterior, y la escoliosis, una desviacion lateral de caracter
idiopatico. Estas patologias son complicadas de diagnosticar debido a la ausencia de

piezas vertebrales en el material analizado (Krenzer 2006).

- Defectos en el esplacnocraneo

El retardo del desarrollo de uno de los 2 procesos frontonasales puede conducir a
deformaciones de la regién nasomaxilar (Barnes, 2008). Las mas frecuentes son las
agenesias parciales de maxilar superior, de paladar 0seo, y fisuras palatinas (paladar

hendido) (Campillo, 2001; Ortner 2003).

- Defectos en mano y pie

Las mayores malformaciones halladas responden a defectos en la diferenciacion del
mesénquima lo que conduce a una sinostosis entre piezas de mano y pie. En el caso del
pie se producen coaliciones tarsales que pueden conducir a trastornos como el pie

plano (Espinar Salom, 1996; Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998; Barnes, 2008;).

- Defectos por disfunciones enddcrinas

Acromegalia: disfuncion de la hipdfisis actuando en el individuo adulto, por lo cual, al
estar cerradas las metafisis, el sobrecrecimiento se observa en craneo, manos y pies.
Gigantismo: por exceso de produccién de somatotrofina (STH) en el periodo de

crecimiento del individuo. Se observa en huesos de tamafio proporcionado pero de
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mucha mayor longitud, y, radiolégicamente, un aumento de la fosa pituitaria
esfenoidal (Waldron, 2009).

Acondroplasia: es el mads comun de los tipos de enanismos, y se refiere a la
disminucion del tamafo de las extremidades, mientras que el esqueleto axial mantiene
un tamafio normal (Beighton, 1978).

Enanismo pitutitario: Deficiencia en la produccion de somatotrofina, con resultado de

esqueletos de poco tamafo aunque proporcionados (Beighton, 1978).

- Anomalias volumeétricas y craneostenosis
Hidrocefalia: Aumento del volumen de la caja craneal por acumulaciéon de liquido
cefaloraquideo en el periodo en que las suturas atin no estan sinostosadas (Campillo,
2001). Se observa un aumento en el nimero de huesos wormianos, puesto que estos
aparecen en las separaciones que se producen entre las suturas (Krenzer, 2006).
Microcefalia: (o microcefalia vera) Craneos con una capacidad menor a 1000 cm?,
producido por un defecto en el desarrollo del encéfalo (Campillo, 2001).
Las craneostenosis son modificaciones secundarias a una sinostosis temprana de una o
varias suturas. Se pueden distinguir como las mas frecuentes:
a) Acrocefalia: (turricefalian o “craneo en torre”) cierre temprana de la sutura
coronal con un crecimiento del craneo hacia arriba.
b) Escafocefalias: cierre prematuro de la sutura sagital produciendo un craneo
largo y estrecho.
c) Plagiocefalia: obliteraciéon asimétrica de las suturas, con una observable
compensacion (Waldron, 2009).
d) Trigonocefalia: cierre temprano de la sutura metdpica, con posterior
proyeccion anterior del frontal (Campillo, 2001).
e) Oxicefalia: suturas lamboidea y /o coronal se cierran tempranamente
(Krenzer, 2006). También llamada microcefalia craneoestendsica debido a que

el resultado es un craneo muy pequeno.
- Huesos supernumerarios.

Si bien la mayoria de los casos de huesos supernumerarios pueden considerase como

variaciones anatdmicas sin valor patogeno, se relevaron las costillas y vértebras
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supernumerarias (Campillo, 2001), que pueden originar alteraciones vasomotoras,

principalmente en la zona cervical.

II- Patologias adquiridas

Se trata de condiciones patoldgicas que el individuo adquirié en el transcurso de su

vida postnatal. Dentro de estas distinguimos entre:

- Patologias Osteoarticulares

Los huesos se unen entre si mediante articulaciones, que permiten diversos
grados de movimiento entre los extremos Oseos adyacentes; entre los tipos de
articulacion que permiten amplios movimientos, el mds importante es la articulacion
sinovial. El movimiento articular se encuentra protegido y controlado por una serie de
elementos como la cdpsula articular y un ligamento envolvente, ayudados por
musculos y tendones (Stevens y Lowe, 1994). Una inmensa cantidad de procesos
patologicos pueden afectar estas estructuras, y si bien la mayoria son de etiologia
multiple se pueden reconocer trastornos caracterizados por inflamacion, degeneracion
o alteracion metabdlica (Campillo, 2001) Lamentablemente para nuestro quehacer las
reacciones suelen ser limitadas e inespecificas, por lo que cobra atin mas relevancia una

descripcién detallada de cada lesion observada.

Siguiendo a Rogers y colaboradores (1987) se indago sobre estos rasgos a fin de

estableces una hipotesis diagnostica:

e DProliferacion dsea: En los margenes de las superficies articulares, en menor

medida en el drea yuxta articular y muy rara vez en la superficie.

e Proliferacion de hueso marginal: Referido a osteofitos y sindesmofitos,
particularmente observables en columna vertebral. Se trata de osteogénesis
sobre 1) inserciones de ligamentos y tendones que se calcifican u osifican, 2) el
fibrocartilago del borde articular, y 3) el periostio. A su vez podemos distinguir

entre osteofitos horizontales y verticales.
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e Reaccion del hueso subcondral o esclerosis. Reaccion proliferativa, en ocasiones

con eburnacién de aspecto pulido.

e Remodelacion del contorno articular: Aumento de tamano o adelgazamiento de
la misma. Se observa principalmente en las artropatias de columna y

coxofemorales.

e Anquilosis: Fusion de los huesos intervinientes en una articulacion,

observandose en los bordes de las carillas, en su superficie o en ambas.

e Calcificacion extra-articular: Cartilagos traqueales

e Cambios erosivos: Pérdida de densidad dsea en areas delimitadas.

e Destruccion del hueso: Pérdida del hueso subcondral en artritis severas.

e Cambios cisticos: Cavidades, quistes, (observados en imagenes radioldgicas).

En todos los casos se tuvo en cuenta la distribucién de los cambios articulares, su

lateralidad y su simetria.

A continuacion se describen las condiciones observadas con mayor frecuencia en

restos 0seos y los rasgos evaluados para su diagnosis.

- Osteoartritis (OA)
(osteoartrosis, enfermedad degenerativa de las articulaciones, artritis primaria,
artropatia deformante, artropatia degenerativa, reumatismo articular degenerativo)

(Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998; Campillo, 2001).

Es una enfermedad degenerativa que presenta componentes osteoliticos y
osteogénicos con componentes destructivo y reparador. La condicion se desencadena
cuando hay una pérdida de autorreplicacion de los condrocitos y se producen cambios
fisico-quimicos en la matriz cartilaginosa. El condroitin sulfato no se regenera, siendo
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el encargado de fijar el agua facilitando y amortiguando el movimiento articular. De
esta manera el cartilago comienza a desgastarse provocando cambios en la morfologia
del hueso subcondral (Stevens y Lowe, 1994; Robbins, 2000). La edad, el estrés por uso,
la predisposicion genética, factores metabolicos y enddcrinos, parecen ser factores

riesgo para el desarrollo de la osteoartritis (Waldron, 2009).

En el esqueleto se manifiesta por la formacién de porosidad, labiacion,
osteofitos, reduccion del espacio articular y eburnacion. Este ultimo rasgo se distingue
por observarse la superficie dsea con un aspecto de pulido, similar al marfil, e incluso
puede demarcarse un surco en el sentido del movimiento articular en la carilla
eburnada (Rogers, et al., 1987, Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998; Campillo, 2001;
White, 2000; Waldron, 2009).

Las areas mas afectadas son aquellas que soportan una mayor carga como la
columna vertebral, la articulacién coxofemoral y la rodilla. En el caso particular de la
columna las vértebras tordcicas inferiores y lumbares llegan incluso a anquilosarse por
unioén de los osteofitos, comprometiendo el espacio intervertebral (Buikstra y Ubelaker
1994). En el acetdbulo se observa labiaciéon del contorno articular mientras que la
cabeza femoral suele presentar eburnacidén y exostosis perifoveal. En la rodilla se
desgasta la meseta tibial formando un rodete hiperostdsico, con desgaste posterior de
la rotula. Otras zonas afectadas son la temporomandibular, el hombro y el codo

(Campillo, 2001; Ortner, 2003).

Para la diagnosis de osteoartritis seguimos la metodologia de Waldron (2009)
relevando la eburnacion en las facetas articulares, considerada patogndmica de esta
condicién. En los casos en que no se verificaba, se registr6 como afectada un area
articular si al menos poseia dos de los siguientes cambios morfoldgicos:

a) alteraciones del contorno articular,

b) generacion de tejido dseo,

c) porosidad (pitting) en las superficies articulares

d) presencia de osteofitos verticales mayores a 2 mm.
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Para analizar las articulaciones mas afectadas se demarcaron en el esqueleto 10
areas articulares: témporo-mandibular (TM), acromio-clavicular (AC), esterno-
clavicular (EC), columna vertebral (CV), gleno-humeral (GH), himero-radio-ulnar
(HRU), mano (M), coxo-femoral (CF), fémoro-patelo-tibial (FPT) y pie (P) (Fig. 2.8). En
las regiones que contenian mas de una articulacion como la columna (intervertebrales y
cigapofisiarias)) = mano (radio-carpiana, intercarpianas, carpometacarpianas,
intermetacarpianas, metacarpo-falangicas e interfaldngicas) o pie (astragalina,
intertarsianas, tarso-metatarsianas, intermetatarsianas, metatarso-falangicas e
interfalangicas), se valor¢ el conjunto de articulaciones presentes a fin de caracterizar la

zona articular en general (Waldron, 2009).

Fig. 2.8. Areas articulares para evaluacion de OA.

- Artritis reumatica
(Artritis reumatoide, artritis secundaria, enfermedad de Charcot, artritis inflamatoria,

reumatismo crénico deformante) (Campillo, 2001)

Esta enfermedad se produce en aquellos individuos cuyo sistema inmune ataca
al propio cartilago. Waldron (2009) relata el proceso fisiopatoldgico comenzando por
una infiltracion de la membrana sinovial por células derivadas de la medula dsea.

Luego de una etapa de amplificacién dependiente de la predisposicion genética del
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portador, se sucede una inflamacion crénica, con destruccion del cartilago articular y
llegando en ocasiones a afectar el hueso subcondral. La causa originaria del mal
funcionamiento del sistema inmune no estd al momento claramente establecida pero se

cree que los factores genéticos son el principal causante (Ortner, 2003; Waldron, 2009).

La condicion comienza a manifestarse en las articulaciones metacarpo-
falangicas, metatarso-faldngicas e inter-faldngicas es avanzando desde la porcién distal
hacia la proximal de cada miembro (Campillo, 2001; Ortner, 2003). Posteriormente y en
menor medida, puede afectar las articulaciones del codo, hombro, columna vertebral

vértebra y tobillo (Stevens y Lowe, 1994)

Los cambios dseos observados para el diagnostico fueron la erosion marginal de
articulaciones de pie y mano, con exposicion trabecular, cominmente bilaterales
simétricas (Buikstra y Ubelaker, 1994). Las deformaciones de las carillas articulares

comprenden labiaciones y rara vez se observa anquilosis (Waldron, 2009).

-Espondiloartropatias

Las espondiloartropatias son un grupo de patologias caracterizadas por
presentar morfologia y factores inmunes o genéticos predisponentes en comun.
Algunas de las condiciones que se incluyen en este grupo son la espondilitis
anquilosante, la artropatia reactiva o sindrome de Reiter, la artropatia psoriatica y la

artropatia enteropatica (Waldron, 2009).

La patologia mas frecuentemente hallada en restos Oseos es la espondilitis
anquilosante (espondilitis reumatoidea, espondilitis anquilopoyética, espondiloartritis
anquilopoyética, espondilosis, enfermedad de Bechterew, enfermedad de Marie-
Striimpel) (Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998; Campillo, 2001). Se trata de una
enfermedad progresiva, de caracter inflamatoria, con etiologia primaria atn
desconocida, aunque es aceptada una gran influencia de factores genéticos (Stevens y
Lowe, 1994; Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998; Ortner, 2003). En las primeras
fases de la misma se produce una inflamacidn, con un importante infiltrado linfocitico,
de los ligamentos que rodean a las vértebras. Luego una fibrosis densa reemplaza los
tejidos inflamados, la cual concluye con una osificacion ligamentaria (sindesmofitos o
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endesmofitos) (Krenzer, 2006) hasta formar una cubierta que une los bordes de los
cuerpos vertebrales y la articulacidon sacro-iliaca (Buikstra y Ubelaker, 1994; Stevens y
Lowe, 1994; Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998). Generalmente se inicia en la
region lumbosacra incluyendo la articulacion sacroiliaca y asciende hacia la zona
superior vertebral, pudiendo culminar con la espina completamente rigida por
completo. Los espacios intervertebrales no se ven modificados, hecho que confirma la

ausencia de compromiso discal (Ortner, 2003).

Para su diagnosis se observd la osificacion simétrica de la articulacion
sacroiliaca. Por su parte en la columna se indago en busqueda de la forma caracteristica
de bloques vertebrales o “cafia de bambu” (Brothwell 1987, Campillo, 2001). Como
caracteristicas complementarias se registraron las anquilosis costovertebrales y

odontoatlantoidea (Ortner, 2003)

- Gota
(Artritis urica, artritis secundaria gotosa) (Stevens y Lowe, 1994; Aufderheide y

Rodriguez-Martin, 1998).

El depdsito de cristales en las articulaciones es capaz de provocar diversas
artropatias, siendo las mas frecuente aquella causada por depdsitos de acido trico,
conocida como gota (Rogers et al., 1987; Stevens y Lowe, 1994). En condiciones
normales el acido urico se origina en el metabolismo de las purinas y es excretado por
la orina. Ciertos defectos en este proceso pueden conducir a una hiperuricemia con la
consecuente formacion de cristales en las articulaciones (tophi) (Ortner, 2003).
Depdsitos repetidos de cristales en la misma zona articular provocan la destruccion del
cartilago, el engrosamiento sinovial y deformacién del tejido éseo subcondral (Stevens

y Lowe, 1994).

Los rasgos observables en el esqueleto son aquellas marcas dejadas por los
cristales (Ortner, 2003), generalmente erosiones bien delimitadas y posibles
formaciones ganchosas, de cardcter asimétrico (Rogers et al., 1987). La zona mas
afectada es sin duda la metatarso-falangica, aunque también pueden observarse
senales de esta condicidn en rodilla, tobillo, hombro y mufieca (Campillo, 2001).
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- Hiperostosis esquelética difusa idiopatica (ISDH)
(DISH, Enfermedad de Forestier, enfermedad de Forestier-Rotés, espondilosis
hiperostosica, espondilitis osificante ligamentosa) (Campillo, 2001; Ortner 2003,

Waldron, 2009)

Si bien no es una artropatia sensu strictu puesto que no estd comprometida la
sinovial (Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998) se la trata en este apartado dado que
afecta los movimientos de los huesos involucrados. La etiologia no se encuentra
completamente esclarecida, pero se cree que puede estar influenciada por factores

como la obesidad, diabetes y el metabolismo de vitamina A (Waldron, 2009).

Esta enfermedad de caracter difusa se manifiesta como una osificacion
ligamentaria que produce la anquilosis de la espina, iniciAndose por lo general en la
zona tordcica media descendiendo en etapas posteriores (Waldron, 2009). El principal
rasgo tenido en cuenta para su deteccion y diagnosis fueron la formacién de bloques
6seos de al menos 4 vértebras fusionadas por sindesmofitos (Aufderheide y Rodriguez-
Martin, 1998) en forma conocida como “cera de vela” (Waldron, 2009). La ubicaciéon de
los mismos se observo en los ligamentos longitudinales anteroderechos de la columna
siendo la arteria aorta causante de esta disposicion (Aufderheide y Rodriguez-Martin,

1998).

El espacio intervertebal, el ligamento espinal posterior y las caras superior e
inferior de los cuerpos vertebrales se mantienen inalterados (Brothwell, 1987;

Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998).

En la zona extra espinal se registraron como evidencia complementaria
osificaciones de tendones, ligamentos y cartilagos (entesis), haciendo hincapié en la
articulacion sacroiliaca, linea dspera femoral, zona de insercion del cuadriceps en la
rotula, tuberosidad deltoidea humeral, tuberosidad bicipital del radio, tuberosidad
tricipital en la ulna, e insercion del tenddn de Aquiles en el calcaneo (Rogers, et al. 1987;

Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998; Campillo, 2001)
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- Hernias discales

Las alteraciones patoldgicas mas frecuentes se deben al desplazamiento del
nucleo pulposo de su posicion central, siendo clinicamente mas importante el
desplazamiento hacia atrds, ya que puede comprimir las raices nerviosas emergentes o
el contenido del conducto espinal. (Stevens y Lowe, 1994). Las mas reconocibles desde
el andlisis de restos 0Oseos son los denominados Noédulos de Schmorl (NS),
caracterizados por ser depresiones o cavidades en la cara superior e inferior de cuerpos
vertebrales. Los mismos resultan de defectos de los discos intervertebrales, los cuales
protruyen hacia el tejido esponjoso de los cuerpos, ayudados por la perdida de masa
Osea sufrida a causa de enfermedades preexistentes. Un proceso cicatrizal posterior

vuelve a recubrir de hueso compacto al tejido esponjoso, aislando al ntcleo pulposo.

Para su registro se dividid a la cara dorsal y ventral de cada lado de cada
vértebra en tres dreas (Jiménez Brobeil et al., 2010): centro, canal y periferia (Fig. 2.8),
mientras que su desarrollo se evalué como pequenos (Grado 1) o grandes (Grado 2)

dependiendo de la profundidad y el 4rea lesionada (Ustuiindag, 2009).

Fig. 2.9. Segmentacion vertebral para el analisis de NS.
(Ca): Canal; (Ce): Centro; (P): Periferia.

- Traumas:

En el andlisis del material 6seo los traumas son una de las condiciones mas
frecuentemente halladas, considerando a estos como “aquellas lesiones dseas que resultan
de un desequilibrio entre la estabilidad del hueso y una fuerza generalmente externa”

(Krenzer, 2006).

Desde la paleopatologia nos vemos limitados al andlisis casi exclusivo de las

fracturas, las cuales pueden deberse a causas tan disimiles como episodios de violencia
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intencional, accidentes domésticos y traumas deportivos entre otros (Ortner, 2003).
Para este analisis definimos a las fracturas como una “disolucion en la continuidad del
hueso” (Lovell, 1997). Estas estaran determinadas por la direccion y la intensidad de la
fuerza causante y las propiedades fisicas del hueso afectado (Steinbock, 1976). Si bien
observaremos otros traumas como las dislocaciones, sin duda las fracturas son, por

frecuencia y visibilidad de nuestro mayor interés.

Uno de los primeros aspectos a dilucidar es si el hueso a analizar se fracturd
durante la vida del individuo (antemortem), en un momento cercano, ya sea antes o
después, de la muerte del mismo (perimortem) o definitivamente en tiempos posteriores
al deceso de la persona (postmortem). Existen numerosas guias para establecer estos
criterios (Merbs, 1989; Buikstra y Ubelaker, 1994; White y Folkens, 2005; Pickering y
Bachman, 2009), siendo los siguientes los mas relevantes, aunque no los unicos,
seguidos para nuestro andlisis. Las fracturas son definitivamente antemortem si se
observa en sus bordes algun tipo de actividad de remodelacién dsea, mientras que las
fracturas perimortem de las postmortem se pueden llegar a diferenciar por los procesos
tafondmicos y posdepositacionales que han afectado a los bordes de la fractura,

observados por su forma, color y textura (Lovell, 1997; Mays, 1998).

Si bien existen multiples formas de describir una fractura (Ortner, 2003), se
tomaron en cuenta los siguientes rasgos para clasificarlas (Lovell, 1997; Roberts y
Connell, 2004; Campillo, 2001; Waldron, 2009):

- Hueso afectado

- Sector del hueso afectado

- Tipo de fractura:

Seguin el mecanismo de la fuerza:
-Directa (Cuando la fractura se produce en el lugar en donde actué la fuerza
externa).
-Indirecta (Cuando la fractura no se produce en el lugar en donde actud la

fuerza externa).
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Seguin los fragmentos resultantes de la fractura:
-Simples (2 fragmentos).

-Conminutas (mas de 2).

Segun la naturaleza de la fractura (Waldron, 2009):
-Transversa: Cuando la fuerza se aplica en forma perpendicular al eje del hueso.
-Oblicua: Cuando la fuerza acttia en forma diagonal al eje mayor del hueso.
-Espiral: Se observa en aquellos casos en donde la fractura se produce por
rotacion o torsion extrema del hueso.
-Depresién: Cuando la fuerza hace que el hueso, generalmente esponjoso,
colapse. La fuerza es aplicada desde un solo lado del hueso.
-Compresion: Cuando la fuerza hace que el hueso, generalmente esponjoso,
colapse. La fuerza es aplicada desde ambos lados del hueso.
-Enclavamiento: Cuando la diafisis de un hueso largo se introduce en la epifisis

del mismo.

Seguin la separacion de los bordes del hueso fracturado:
-Completa (en donde ambos bordes del hueso fracturado se hallan totalmente
separados).

-Incompleta (“en tallo verde”) (cuando esa separacion no es total).

-Fracturas por sobrecarga

La fuerza repetitiva, aunque leve, puede conducir a lo que se conoce como
fracturas por fatiga o estrés, observandose por lo general en tarsianos, metatarsianos y
vértebras (Lovell, 1997; Robbins, 2000; Krenzer 2006). En estas ultimas es comun la
llamada espondildlisis, en donde la vértebra es dividida en dos partes: una anterior
consistente en cuerpo, pediculos, apofisis transversas y procesos articulares superiores,
y una parte posterior que consiste en procesos articulares inferiores, ldminas y apofisis
espinosa. Esta patologia se limita casi exclusivamente a la region lumbosacra,
comprometiendo con mayor frecuencia a L5, seguida por L4, con aparicién casi nula
por encima de este nivel, y a S1. Los bordes pueden observarse de forma irregular pero
coincidiendo unos con otros semejando una fractura reciente, o pueden haber sufrido
importantes modificaciones dando la impresion de no haber tenido contacto dseo. Este
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aspecto variable esta, al menos en parte, en funcién del tiempo transcurrido entre la

fractura y el momento de analisis (Merbs, 1996).

En esta clase de traumas, la fractura no se produce en forma subita, sino que es
el resultado de un estrés fisioldgico continuo y crénico de la zona (Ortner y Pustchar,

1981; Waldron, 2009).

Se describieron aquellas fracturas que revestian estas caracteristicas,
evidenciadas principalmente por asemejarse a fracturas trasversas pero siendo mucho
mas tenues sus lineas de fractura, sin dejar de notar que la mayoria de estos traumas

son microfracturas, muchas veces indetectables aun con imagenes radioldgicas.

-Fracturas secundarias a una patologia de base

Frecuentemente originadas por una disminucion en la densidad mineral 6sea
(Benikke, 2008). También denominadas espontadneas, patologicas, osteoporéticas o “no
traumaticas” (Merbs, 1989; Lovell, 1997; Ortner, 2003; Krenzer, 2006). En estos casos se
relevaron las caracteristicas de la fractura como asi también la enfermedad que podria
haber generado o acelerado ese trauma. Las fracturas osteoporoéticas vertebrales fueron
a su vez clasificadas por forma (acunamiento, aplastamiento o de forma biconcava) y

por severidad (leve, moderada, severa) (Genant ef al., 1993).

-Grado de reparacion de la fractura

El proceso de reparacion de una fractura se asemeja en cierta forma a lo que
sucede durante el crecimiento y desarrollo del hueso. Para describir el proceso de
reparacion (particularmente en las fracturas traumaticas) diversos autores dividen al
mismo en 3 (Benikke, 2008; Waldron, 2009), 5 (Mays, 1998) y 6 etapas (Merbs, 1989;
Ortner 2003). Para determinar el periodo de reparacién de las fracturas detectadas
consideramos la descripcion de Mays (1998) por entenderla como las mas clara y

sintética:

1) Formacion del hematoma:
Con la fractura se produce la rotura de los vasos sanguineos del area, los cuales
tienden a contraerse y a sellarse mediante un proceso de coagulacion. Al mismo
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tiempo los vasos que no sufrieron dafio se dilatan y liberan un exudado

plasmatico a modo de respuesta inflamatoria (Ortner, 2003).

2) Proliferacion celular:
El desprendimiento del periostio al parecer seria el factor que activaria la
proliferacion de células potencialmente osteobldsticas de su capa osteogénica
que seran las encargadas de producir el callo 6éseo (Ortner, 2003). Mientras
tanto, aproximadamente 8 horas después del evento traumatico, se comienza a
formar un callo o puente fibroso (Mays, 1998) uniendo los extremos dseos
fracturados. Ademas este tejido fibroso comienza a secretar la matriz para su

mineralizacion.

3) Formacion del callo 6seo:
Este periodo comienza alrededor de 1 semana después de producida la lesién, y
concluye aproximadamente a las 6 semanas. Se distingue por la formacién de
hueso primario, temporario, y que se compone de tres capas (Schenk, 1998). La
capa intermedia que une los extremos dseos, la capa endostial que cierra la zona
interna, y la capa peridstica que forma una cubierta 6sea a toda la zona
comprometida, siendo esta ultima la observable en los restos dseos. Cabe
destacar la actividad osteoclastica durante este periodo eliminando el tejido dseo

dafiado (Mays, 1998).

4) Consolidacion:
Esta etapa se caracteriza por el reemplazo de hueso primario por hueso
secundario o lamelar, con la consecuente remodelacion 0sea, resultando en una

estructura de mayor resistencia (Ortner, 2003).

5) Remodelacion
El callo se reduce, y el hueso va recuperando la forma previa a la fractura,

proceso que dura desde meses hasta varios afios (Mays, 1998; Campillo, 2001).

Los tiempos de cada una de las fases sefialadas dependeran de una serie de
factores, lo cual hace mas dificil aun la estimacién del momento de la fractura al
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momento de analizar los restos (Ortner, 2003; Judd, 2008). En individuos jévenes, por
ejemplo, los cuales presentan una mayor actividad osteoblastica, la reparacion puede
llegar a tardar la mitad que en un individuo adulto; mientras que otras variables a
considerar son: el hueso afectado, la severidad de la fractura, la estabilidad del hueso

en el proceso de reparacion y el estado nutricional del individuo (Ortner, 2003).

-Complicaciones provenientes de una fractura

Se relevaron también aquellos casos en donde la cicatrizacion en la union de los
extremos no fue correcta provocando falsas articulaciones o seudoartrosis (Ortner
2003), angulaciones (midiendo el angulo), deformidades o acortamiento del hueso
(midiendo el grado de acortamiento tomando como parametro el lado opuesto)

(Campillo, 2001; Roberts y Connell, 2004; Waldron, 2009).

Asimismo se observd el material en busqueda de procesos infecciosos asociados
(Roberts y Connell, 2004), originados por el ingreso de gérmenes al organismo
(infeccion piogena) a través de la herida en fracturas expuestas (Ortner y Putschar,
1981). Son dos los patdégenos mas frecuentes que acttian en este sentido; Staphylococcus
aureus, o cualquier otro microorganismo supurativo, formador de pus (Ortner, 2003); y
Clostridium sp., bacteria anaerobia capaz de provocar gangrena gaseosa (Ortner y

Putschar, 1981).

La periostitis fue registrada en ciertos casos como evidencia de traumas
menores de tipo cronico, principalmente aquella localizada de tipo linear en las zonas
Oseas con poco recubrimiento de tejido adiposo, muscular y/o piel (ej. tibia anterior)

(Aufderhaide y Rodriguez-Martin, 1998; Weston, 2008).

-Dislocaciones (luxaciones)

Ademas de las fracturas se buscaron aquellas lesiones caracterizadas como
dislocaciones (luxaciones). Las mismas se caracterizan por presentar un
desplazamiento de uno o mas huesos en una articulacién, dejando fuera de contacto a
las carillas articulares de huesos adyacentes (White, 2000). Generalmente se dan en
articulaciones de tipo cabeza-acetabulo como en la gleno-humeral o coxo-femoral. Se
describieron las partes afectadas y la presencia o no de remodelacién de la articulacion.
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La dislocacion traumatica presenta rasgos distintos a la congénita, puesto que en
aquella las carillas articulares originales esta completamente desarrolladas (Steinbock,

1976).

Se realizo el examen de la totalidad de la muestra a ojo desnudo mientras que

se tomaron radiografias de todas las piezas afectadas por una patologia de esta clase.

Si bien las trepanaciones y cortes por autopsias son traumas causados en el
hueso por una fuerza externa, los mismos fueron descritos en el apartado de

intervenciones médicas.

- Metabolicas

Las enfermedades metabdlicas pueden ser definidas como aquellas que causan
una disrupcion en la normal formacion, remodelacidon o mineralizacion 6sea (Albrigth
y Reifenstein, 1948; Brickley e Ives 2008). Si bien las mismas deberian evidenciarse a un
nivel macroscopico, radiologico e histologico, el limitado repertorio de respuestas del
tejido dseo imposibilita en ocasiones el diagnostico definitivo (Brickley e Ives, 2008). En
este trabajo se indagd particularmente en cinco condiciones patoldgicas: anemias,
escorbuto, raquitismo/osteomalacia, enfermedad de Paget y osteoporosis, en esta
ultima utilizando ademads del examen a ojo desnudo dos técnicas radiologicas que

detallaremos en el apartado que corresponde a dicha patologia.

- Anemias

La anemia es un término genérico que auna aquellas anormalidades
eritrocitarias que impiden la normal oxigenacion del organismo (Ortner, 2003), siendo
formas de la misma la anemia falciforme, la talasemia y la anemia ferropénica
(Steinbock, 1976; Stuart-Macadam, 1989; Ortner 2003) Este ultimo tipo es el mas comun
en las poblaciones contemporaneas y, como su nombre lo indica, se caracteriza por
presentar una disminucion en el hierro necesario para sintetizar hemoglobina (Randall
et al., 1998). Histéricamente se creia que la deficiencia de este mineral se debia a una
dieta basada en hidratos de carbono con déficit proteico (El-Najjar, 1976); sin embargo

en la actualidad se consideran otros factores de riesgo que coadyudan para disminuir
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la absorciéon de hierro: hemorragias, parasitosis, enfermedades intestinales diarreicas

(Stuart-Macadam, 1989; Ortner, 2003).

Cuando el nivel de eritrocitos viables pasa por debajo de un valor umbral existe
una produccion forzada de éstos que conlleva a una expansion de la médula osea,
focalizada en el diploe de la calota craneana (Stuart-Macadam, 1989; Waldron, 2009).
Esta respuesta es observable en los restos Oseos en dos areas usualmente bien

definidas:

Hiperostosis pordtica: Es el nombre que se le da a la destruccion de la cortical externa,
que toma un aspecto coralino por expansion y exposicion del diploe. Se observa en
forma simétrica bilateral y en el cuadrante anterolateral de la calota, afectando al

frontal y a la zona anterior de los parietales (Campillo, 2001).

Criba orbitalia: Lesion similar a la anterior, pero que se limita al techo orbital (White,
2000).

Siguiendo la clasificacion Knip (1971) podemos esquematizarla en 4 etapas:

Tipo A: osteoporosis del hueso cortical, pequefios orificios aislados y dispersos.

Tipo B: conglomerados de orificios de mayor didmetro.

Tipo C: surcos irregulares entre los que hay pequefias trabéculas hiperostdsicas.

Tipo D: forma ocluida por hiperostosis, con pequenos surcos y depresiones.

- Escorbuto

Es una enfermedad producida por una deficiencia en la ingesta de acido
ascorbico (vitamina C), el cual es necesario para la formacion de coldgeno, proteina
estructural vital en el organismo. La disminucién en la produccién de colageno reduce
la formacion de osteoide, matriz organica del tejido 6seo debilitando al mismo
(Weinmann y Sicher, 1955; Stuart- Macadam, 1989). Esta condicion afecta de manera
mas importante a individuos infantiles dado que presentan una gran actividad
osteogénica, principalmente en las metafisis de huesos largos (White, 2000; Waldron,
2009), mientras que el potencial dano disminuye con la edad (Ortner, 2003). Los
adultos por su parte cuentan con reservas de acido ascorbico con lo cual la condicion
patoldgica puede tardar meses hasta comprometer al tejido dseo (Stuart- Macadam,
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1989), senales que se restringen a fracturas transversas en las articulaciones costales
(Ortner 2003), disminucién del hueso cortical y formacion de tejido periostal en craneo

y huesos largos y periodontitis (White, 2000; Mays, 2008; Waldron, 2009).

Generalmente esta patologia se halla asociada a estresores culturales, tales como
guerras, largos viajes o periodos de hambruna, donde la dieta basica carece de
alimentos ricos en Vitamina C (citricos y vegetales verdes sin cocinar entre otros)

(Steinbock, 1976; Robbins, 2000; Ortner, 2003).

- Raquitismo y Osteomalacia

Estas enfermedades suelen describirse en conjunto ya que ambas implican una
disminucion o deficiencia en la mineralizacion dsea, siendo el raquitismo caracteristico
en nifios mientras que la osteomalacia es propia de individuos adultos (Robbins, 2000).
Esta anomalia en la calcificacion del osteoide se debe a una carencia de Vitamina D,
motivada por enfermedades gastroinstestinales y nefropatias que dificulten su
absorcion, habitos nutricionales, y, la causa mas frecuente, falta de exposicion a la luz
solar, siendo que los rayos UV aportan el 90% de la misma (Stuart-Macadam, 1989;

Mays, 2008).

En ausencia de una determinada cantidad de Vitamina D, hay una menor
absorcion de calcio por parte del intestino, con el consecuente descenso de los valores
de calcio en el organismo. Esta situacién genera la activacion de la glandula
paratiroides elevando su secrecion de parathormona, la cual acttia incentivando la
accion osteoclastica (Stuart-Macadam, 1989). Si bien se nivelan los valores de calcio en
el cuerpo, los osteoblastos no disponen de suficiente calcio (y fosfato) para regenerar el
tejido 6seo reabsorbido, por lo que resulta un hueso débil, con una adecuada formacion

osteoide pero sin su posterior mineralizacion (Robbins, 2000; Mays, 2008).

La dificultad para su diagnosis es mayor en aquellos individuos con la
enfermedad en primera fase, puesto que sélo se observarian sefiales mediante analisis
microscopico (mayores espacios de reabsorcion) o radioldgico (4reas traslicidas en la
cortical de huesos largos) (Waldron, 2009). Para las siguientes etapas se utilizan rasgos
patogndémicos como huesos ligeros, fragiles, arco palatino elevado (Brothwell, 1987),
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curvatura de huesos largos, cuerpos vertebrales biconcavos (Campillo, 2001; Ortner,

2003).

-Enfermedad de Paget

La enfermedad de Paget (osteitis deformante u osteodistrofia fibrosa) (Brothwell,
1987; Campillo, 2001) se caracteriza por ser una remodelacion anormal de la estructura
osea (Waldron, 2009). La etiologia no esta totalmente determinada, aunque tltimos
estudios revelan que existiria una predisposicion genética que permitiria la accién de
agentes virales (Ortner, 2003, Waldron, 2009). Estos virus afectarian a los osteoclastos,
los cuales se multiplican, aumentan su tamafio y modifican sus caracteristicas
ultraestructurales, pasando de tener aproximadamente 10 nucleos por célula hasta

llegar a un centenar (Robbins, 2000; Brickley e Ives, 2008).

La patologia se manifiesta en tres etapas, siendo la primera de tipo osteolitica
con gran desarrollo de osteoclastos. La segunda fase, mixta, en donde si bien contintia
la accidén osteocldstica hay una respuesta osteogénica a cargo de los osteoblastos,
aunque el hueso formado es primario, reticular, mostrando una disposicion aleatoria
de las fibras colagenas. Por ultimo, en la osteoesclerosis quiescente o inactiva, cesa la
destruccion del tejido 6seo, obteniendo un tejido esclerdtico que en algunas ocasiones
se remodela en hueso lamelar (Robbins, 2000). El resultado final entonces es un hueso
con una tasa de remodelaciéon hasta 20 veces mayor al normal (Ortner 2003), y cuya

arquitectura no responde a las cargas funcionales del mismo (Stevens y Lowe, 1994).

Si bien el diagndstico macroscopico no es sencillo, las sefiales se pueden
advertir en el grosero aumento de espesor y elevado peso de las piezas Oseas,
particularmente en craneo, pelvis, fémur, tibia y vértebras sacro-lumbares, con posibles
curvaturas o fracturas secundarias en relacion a la debilidad del hueso (Campillo, 2001;

Waldron, 2009).

- Osteoporosis

La osteoporosis refiere a un estado avanzado de osteopenia, es decir, una
desproporcionada pérdida de masa osea (Ortner, 2003). El maximo valor de densidad
mineral 6sea (DMO) ocurre entre los 25 y 30 afios (Waldron, 2009), posteriormente este
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valor decrece, en funcion de la predisposicion génica, actividad fisica, ingesta de
alimentos ricos en Vitamina D, y el consumo de alcohol, tabaco y cafeina (Robbins,

2000, Waldron, 2009).

La enfermedad afecta inicialmente al tejido esponjoso ya que posee mayores
tasas de remodelacién (Krenzer, 2006), viéndose modificada por una disminucién del
numero y del tamano trabecular (Campillo, 2001; Ortner, 2003), llegando a perder

anualmente un promedio de 0,7% de masa dsea (Robbins, 2000).

Se reconocen dos clases de osteoporosis: la tipo I (o postmenopdusica) y la tipo II (o

senil) (Tabla 2.1):

Rasgos Tipo I Tipo II
Edad 55-75 60-70

(en afios)

Proporcion por 6:1 2:1

sexos (F:M)

Pérdida 6sea Principalmente trabecular | Trabecular y cortical.
Tipo de Murfieca y aplastamiento Cadera y acufiamiento
fractura vertebral. vertebral.

Tabla 2.1. Clases de osteoporosis. Modificado de Waldron, 2009.

La osteoporosis postmenopausica ocurre por una modificacidon en los niveles de
estrégeno en sangre, puesto que estos actuan limitando la capacidad reabsortiva de los
osteoclastos (Brickley e Ives, 2008). Cuando los valores de dicha hormona disminuyen
la accion osteoclastica supera la formacion dsea, generando un hueso débil, con
inestabilidad mecdnica y con una alta probabilidad de fracturas (Ortner, 2003;

Waldron, 2009).

No es sencillo determinar la osteoporosis en el analisis esqueletal, en el aspecto
externo el hueso es normal, aunque se pueda percibir una disminucién de su peso

(Campillo, 2001; Ortner, 2003). Algunos investigadores (Brickley e Ives, 2008; Waldron,
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2009) sugieren que la tnica forma de establecer un diagndstico de certeza es la
observacion de fracturas patoldgicas en epifisis proximal de fémur, epifisis distal de
radio o en cuerpos vertebrales. En el presente trabajo estos traumas fueron observados
en forma macroscopica como una evidencia indirecta de osteoporosis (Brickley y

Agarwal, 2003; Roberts y Connell, 2004).

El andlisis radioldgico fue y sigue siendo muy utilizado puesto que, a pesar de
no brindar un valor numérico de densidad mineral (a diferencia de la densitometria
6sea DXO) (Suby, 2007) muestra los cambios internos sufridos por el hueso, sobre todo
de aquellas zonas mas susceptibles a fracturarse (Brickley e Ives, 2008). Diversos
autores han utilizado la morfometria radiografica para cuantificar la resorciéon cortical
a través de la medicion de las dimensiones corticales y asi valorar la calidad osea. Los
indices resultantes son por lo general relaciones entre la cortical y el didmetro total del
fémur (indice corticodiafisario de Lizaur Utrilla (ICD), indice corticodiafisario femoral
de Gomez Garcia (ICDF), e indice corticometafisario (ICM)) (Balderrama et al., 2007).
Este altimo fue el utilizado en nuestro trabajo, el cual consiste en sumar el grosor de
ambas corticales y dividirlos por el didmetro total diafisario sobre la base del trocanter
menor (Fig. 2.10); estableciendo buena calidad ésea cuando la relacién se encontrd por

encima de 0.39 y mala calidad ¢sea cuando se obtuvieron valores menores (Tabla II).

Fig. 2.10. Estimacion del indice corticometafisario
(ICM). (a): Cortical externa; (b): cortical interna;
(c) ancho total diafisiario (Balderrama et al., 2007).

Otra manera de observar los cambios producidos por la pérdida de DMO fue

propuesta por Singh y colaboradores (1970). La misma consiste en la evaluacion
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radioldgica de las estructuras trabeculares de la epifisis distal del fémur, drea
particularmente afectada debido a las fuerzas a las que estd sometida (Singh et al., 1973;
Ortner, 2003). Si bien no arroja como resultado un valor cuantitativo es util para

comparaciones intramuestrales (Waldron, 2009).

Desde una vista fronto-anterior se distinguen los dos sistemas trabeculares en
forma de arcos: uno va desde la cortical medial o interna hacia el eje longitudinal del
fémur y la otra tiene su origen en la cortical lateral o externa. Las trabéculas que
forman estos arcos se denominan tensiles o compresivas dependiendo de las cargas a la
que estén sometidas y se las divide en 5 grupos

1) Grupo compresivo principal

2) Grupo compresivo secundario

3) Grupo trocantérico mayor

4) Grupo tensil principal

5) Grupo tensil secundario

En el cuello del fémur los grupos compresivos y el grupo tensil principal
delimitan un espacio con pocas y delgadas trabéculas denominado “tridngulo de Ward”
(Singh et al., 1973). En la osteoporosis estos grupos van haciéndose cada vez menos

visibles.

El método determina una escala de valores para la osteoporosis compuesta por
6 grados o fases, siendo las 1, 2 y 3 indicativas de osteoporosis:

Fase 6: Todos los grupos trabeculares son visibles. El extremo proximal se ve
completamente ocupado por tejido esponjoso.

Fase 5: Aparece la imagen del tridngulo inferior del cuello (tridngulo de Ward),
limitada por el haz curvado de la cabeza y el trocanter. Los grupos principales
tensiles y compresivos se ven acentuados.

Fase 4: El triangulo de Ward estd vacio. Han desaparecido parcialmente las
estructuras de las trabéculas accesorias. El grupo tensil principal se ve

notablemente reducido.
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Fase 3: Han desaparecido totalmente las estructuras de las trabéculas accesorias.
Se observa una discontinuidad entre el grupo tensil principal y el trocanter
mayor. Este grado es el primero que indica osteoporosis.

Fase 2: Desaparicion parcial de la estructura de las trabéculas curvadas. Solo se
observan las compresivas principales.

Fase 1: El grupo principal compresivo se ve reducido en namero.

- Infecciosas

Las enfermedades infecciosas no suelen dejar huellas en los restos dseos puesto
que la respuesta de estos ultimos a la enfermedad es relativamente lenta (Mays, 1998;

White, 2000).

Las distintas clasificaciones (White, 2000; Krenzer, 2006) coinciden en establecer
una primera division entre infecciones inespecificas, en su mayoria pidgenas
(formadoras de pus) y aquellas especificas, denominadas en conjunto no-pidgenas o
granulomatosas, por el tipo de tejido cicatrizal formado (Schwartz, 1995). Vale aclarar
aqui que si bien en la actualidad son cada vez mas frecuentes los trabajos de analisis de
ADN del microorganismo para su identificacion, la preservacion del material vy,
principalmente, los costos del método, dificultan su aplicacion (Ortner, 2003;

Donoguhe, 2008; Raoult y Drancourt, 2008; Waldron, 2009)

- Inespecificas
- Osteomielitis (u osteitis)

Con este término nos referimos a una inflamacion dsea, causada por una infeccion, que,
segun datos clinicos, entre el 80 y 90 % de los casos se refiere a la bacteria Staphylococus
aereus (Robbins, 2000; Waldron, 2009). Las vias de acceso al hueso que tiene el
microorganismo son las siguientes (Robbins, 2000; Campillo, 2001; Waldron 2009):

1) Via hematogena: llevada hasta el hueso por el torrente sanguineo

2) Por propagacion desde un sitio adyacente

3) Por inoculacion directa. Generalmente es el caso de las fracturas expuestas.
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La morfologia que adquiere la lesién depende de la fase (aguda o crdnica) y de
la localizacién de la misma. Una vez que las bacterias se adhieren al hueso, se
reproducen y generan una respuesta inflamatoria acompanada de muerte celular. El
hueso circundante se necrosa en los primeros dos dias y las bacterias junto con la
consecuente inflamacion se extienden por todo el hueso (Robbins, 2000). El pus
resultante de la respuesta inflamatoria estd formado por un exudado de liquido salido
de los vasos, el cual es rico en proteinas y fibrindgeno, a veces sanguinolento, al que se
anaden leucocitos muertos y fermentos proteoliticos, lipoliticos y aminoliticos
(Campillo, 2001). Este exudado se va depositando entre el tejido dseo y el periostio de
forma difusa (flemon) o localizada (absceso) (Robbins, 2000; Campillo, 2001), los cuales
pueden a su vez clasificarse en subperidstico, en botéon de camisa y central (Campillo,
2001). La rotura de un absceso produce una fistula de drenaje (o cloaca) por la cual
drena la pus, a veces mezclada con fragmentos de tejido dseo necrosados (secuestros)

(Robbins, 2000; Waldron, 2009).

Tras una semana de proceso infeccioso las células inflamatorias cronicas liberan
citocinas capaces de estimular a los osteoclastos para comenzar la resorcion
osteocldstica, principalmente en el drea endostial. A su vez las células
osteoprogenitoras del periostio estimulan la actividad de fibroblastos y osteoblastos
que forman hueso reactivo en la periferia de la zona lesionada (involucro) (Robbins
2000, Campillo 2001), reemplazado posteriormente por hueso lamelar. La presencia de
hueso reactivo primario entonces es un indicador de actividad de la lesién al momento

de la muerte del individuo (Mays, 1998).

- Periostitis

Etimologicamente el término designa una inflamacién de tejido periostal. Sin
embargo es utilizada comtinmente para designar una osificacion del periostio o
periostosis (Ortner, 2008; Waldron 2009), el cual se genera en respuesta a causas de
diversa indole, algunas de ellas no inflamatorias ni infecciosas. Es por esto que
diagnosticar la periostitis como una verdadera respuesta a un proceso infeccioso no
siempre es sencillo, maxime si no se observa una osteomielitis asociada. Sin embargo,
algunos rasgos de la lesion nos pueden ayudar en este sentido; las periostitis pueden
ocurrir en cualquier hueso mientras que las reacciones periostales a traumas crénicos
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son caracteristicas de zonas Oseas cercanas a la piel. Por otra parte las reacciones a
traumas estan en general localizadas, son de poco tamafio, bien delimitadas y se
contintian con la cortical del hueso, caracteristicas que no se observan en las periostitis,
mucho mads difusas y generadoras de engrosamientos muy notables en el hueso en

fases agudas (Ortner 2003; 2008).

- Especificas
Si bien, como ya observamos, es improbable hallar estas lesiones en una
muestra como la aqui estudiada, presentamos sucintamente las rasgos de infecciones

especificas diagnosticadas con mayor frecuencia en el andlisis de restos dseos.

-Tuberculosis

Causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis, que, por via respiratoria
afecta principalmente a vértebras y costillas por su relacion cercana al las vias aéreas
inferiores, sin embargo también puede dejar senhales en huesos largos, manos, pies y
articulaciones de la cadera (Rogers y Waldron, 1989; Krenzer, 2006). La lesion
patogndmica es el llamado “mal de Potts”, el cual es generado por una cifosis de la
columna (Rogers y Waldron, 1989; Waldron, 2009) la cual esta a su vez causada por el
acuflamiento anterior de una o mas vértebras, siendo la mas comprometida la 1°
lumbar (Ortner, 2003). El proceso tuberculoso es caracterizado por lesiones liticas, con
poca o nula reaccion o6sea y destruccion del tejido compacto en particular el
subcondral, exponiendo el tejido esponjoso (Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998,

Mays, 1998).

- Lepra

Producida por el bacilo de Hansen (Mycobacterium lepra) (Campillo, 2001), que
atraviesa la piel o las mucosas ingresando de esta forma al organismo. Si bien el tejido
0seo se ve comprometido solo en un 5% de los casos (Ortner, 2003), las senales
producidas son tipicas y especificas y facilmente atribuibles a esta condicion. Las
modificaciones mas relevantes a nivel craneal son la destruccion de los huesos de la
zona nasomaxilar, con pérdida de los dientes superiores, espina nasal, y osteolisis en el
paladar, pero, a diferencia de la sifilis, no afecta al neurocraneo (Campillo, 2001;
Waldron, 2009). El esqueleto postcraneal, en tanto, ve comprometido metatarsos y
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falanges de mano y pie, con una avance litico disto-proximal (Waldron, 2009),
presentando reduccidén degenerativa, deformacion articular y agrandamiento de los

agujeros nutricios (Brothwell, 1987; Ortner, 2008).

- Treponematosis

Este término engloba un conjunto de patologias sobre la cual se han escrito un
sinfin de publicaciones, principalmente enfocados en dos problematicas. Una de ellas
es el contexto geografico de aparicion de la patologia durante el contacto hispano-
americano (Crosby, 1969; Baker y Armelagos, 1988; Meyer et al., 2002). Por otra parte
numerosos autores han tratado de dilucidar si los distintos efectos observables
responden a un solo agente infeccioso (Treponema pallidum) o a varios (Steinbock 1976;
Ortner, 2003), tépico que contintia sin una resolucion definitiva (Ortner, 2008).
Usualmente se clasifica a las enfermedades treponémicas de acuerdo a sus variantes
actuales, muy dificiles de distinguir en el analisis esqueletal (Waldron, 2009):

-Sifilis (sifilis venérea o ltes, sifilis congénita): Treponema pallidum

-Pian (frambesia, yaws): Treponema pertenue o Treponema pallidum pertenue

-Bejel (sifilis endémica): Treponema endemicum o Treponema pallidum endemicum

-Pinta (o pinto): Treponema carateum o Treponema pallidum carateum (variedad

que no se manifiesta en el sistema esqueletario) (Brothwell, 1987; Campillo,

2001)

La sifilis venérea se manifiesta en 3 etapas, una con evidencia en los tejido
blandos de la zona genital, una segunda fase de latencia y en la 3%, que puede tardar en
aparecer entre 2 y 20 afos, comienzan a evidenciarse una serie de nodulos
granulomatosos localizados (goma) en varios tejidos, incluido el 6seo (Krenzer, 2006);
siendo el crdneo, antebrazos y tibias las zonas mayormente comprometidas (Ortner,
2008). En el caso de la calota craneana se perciben lesiones circulares o pseudos
circulares, en forma de “hoyos arracimados” denominados caries sicca (Hacket, 1976;
Brothwell, 1987). Los mismos presentan un centro litico y un hueso compacto reactivo
en los margenes (Ortner, 2008). En la zona rinomaxilar se observa una reabsorcién de
los huesos nasales, palatinos, y turbinales, pudiendo llegar a comprometer a los

maxilares superiores (Rogers y Waldron, 1989). Ocasionalmente produce un
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caracteristico arqueamiento tibial en forma de sable, con periostitis en su cortical

(Brothwell, 1987; Ortner, 2003).

Las lesiones producidas por bejel y yaws son muchas veces indistinguibles de
aquellas producidas por sifilis, aunque estas ultimas tendrian predilecciéon por afectar
la tibia y otros huesos largos, con menor compromiso del craneo (Standen y Arriaza,

2000; Krenzer, 2006).

- Otras

Existen otras bacterias, virus e inclusive hongos que pueden dejar senales en el
sistema esqueletario. La brucelosis es trasmitida a los humanos por intermedio de
vectores como felinos, canidos, suidos u ovinos entre otros. La bacteria tiene un efecto
esqueletal que incluyen reacciones en la columna y la articulacién sacroiliaca,
principalmente de caracter litico (Ortner 2008, Waldron 2009). La poliomielitis, en
tanto, es causada por un enterovirus, y se puede manifestar en un defecto en los
miembros durante el desarrollo del individuo, llegando incluso a causar paralisis de
los mismos (Waldron, 2009). Es inusual que las infecciones fngicas afecten el sistema
esqueletario, aunque algunos agentes como Blastomicosis, Coccidiomicosis y
Paracoccidiomicosis pueden dejar sefiales mas liticas que osteogénicas en cuerpos

vertebrales y craneo (Schwartz, 1995; Ortner, 2008).

Para sintetizar, en nuestro analisis las infecciones fueron establecidas con
certeza a partir de sefiales como la formacion de abscesos, fistulas y tejidos esclerdticos
(osteomielitis). En los casos en los que sélo se observaron periostosis se analizo la
localizacion, forma y distribucion de la lesién (Rogers y Waldron, 1989; Campillo, 2001;
Ortner, 2003; Ortner 2008) para establecer si la misma era en respuesta a un proceso

infeccioso.

- Neoplasias

Definimos las neoplasias o tumores 6éseos como aquellas proliferaciones
celulares descontroladas de cualquiera de los tejidos que forman el hueso: dseo,
cartilaginoso, fibro-conectivo o vascular (Ortner, 2003; Brothwell, 2008). La causa
primaria de estas noxas dista de estar completamente esclarecida, aunque se la
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considera como multifactorial dada la variedad de factores de riesgo identificados: el
consumo de alcohol, de tabaco, la ocupacion, las infecciones (principalmente aquellas
virdsicas), la exposicion a elementos radioactivos, la predisposicion génica y el
consumo de ciertas drogas y toxinas (Brothwell, 2008). Los carcinomas son la causa
mas frecuente de actividad neoplasica en el hueso (Steinbock, 1976) generdndose
particularmente en gldndulas mamarias, prdstata e higado (Brothwell, 2008). Se
manifiesta en general como un proceso osteolitico mas que osteogénico, en forma de
pequenos focos que pueden confundir con la acciéon de un mieloma multiple, para lo
que podemos tener en cuenta que en este caso las lesiones presentan mayor dispersion
mientras que en el mieloma se notan mas localizadas y aisladas, mostrando todos los

hoyos de un tamanio similar.

Realizar un diagndstico diferencial para cada tipo de tumor a partir de restos
esqueletales no es sencillo dada la falta de varios de los tejidos antes mencionados. Una
de las primeras distinciones que debemos realizar es la de las neoplasias benignas, que
tienen un desarrollo lento y localizado, de las malignas, mucho mas agudas y extensas.
A su vez se observo si el proceso tumoral presentaba rasgos osteogénicos, osteoliticos,
o bien una combinacién de ambos. Posteriormente se trat6 de diagnosticar
diferencialmente a la neoplasia utilizando la guia realizada por Stoker (1986), la cual

toma en consideracion el tejido donde se inici6 el tumor:

- Tumores Benignos
1) De origen dseo
a) Osteoma

b) Osteoblastoma

2) De origen cartilaginoso
a) Condroma
b) Osteocondroma
c¢) Condroblastoma

d) Fibroma condromixoide
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3) Quistes del hueso
a) Quiste solitario

b) Aneurisma en forma de quiste 0seo

4) Tumor de células gigantes

5) De origen fibroso
a) Fibroma no osificado

b) Fibroma desmoplastico

6) Otros tumores
a) Hemangioma
b) Tumor gnémico

c) Lipoma

7) Condiciones semejantes a tumores
a) Implantacion epidermoide

b) Displasia fibrosa

Como caracterizacion general realizada a partir de la bibliografia clinica y
paleopatologica (Robbins, 2000; Campillo, 2001; Ortner; 2003; Brothwell, 2008) vale
destacar los rasgos salientes de las neoplasias benignas mdas comunmente halladas

arqueoldgicamente.

Con mucho los osteomas (0 botones osteomaticos) son los mas frecuentes. Este
tipo de neoplasia consiste en una masa de hueso cortical no mayor a 2 cm, observable
radioldgicamente como un cimulo celular con densidad aumentada. El mismo es
comunmente asintomatico y se presenta con mayor frecuencia en los huesos de la
béveda craneal. Ademas pueden clasificarse en “pediculados” (con un cuello estrecho),
“sésiles” (con una base de implantacidon ancha) y “en placa” (con poco mas de 1 mm de
altura) (Campillo, 2001). El osteoma osteoide, en tanto se diferencia por presentar un

centro tisular fibroso sin osificar.
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Entre los tumores con origen cartilaginoso los condromas son los que se
presentan con mayor frecuencia, teniendo predileccién por manos y pies, expresandose
de igual manera en ambos sexos, mientras que los osteocondromas toman un aspecto

de “esponja” principalmente afectando huesos largos (Krenzer, 2006).

- Tumores Malignos
1) De origen 0seo

a) Osteosarcoma

2) De origen cartilaginoso

a) Condrosarcoma

3) De origen fibroso
a) Fibrosarcoma

b) Histiocitoma fibroso

4) Tumores de la médula osea
a) Sarcoma de Swing

b) Sarcoma de células reticulares

5) De origen notocordal

a) Cordoma

6) De origen sinovial

a) Sarcoma sinovial

7) Otros tumores
a) Angiosarcoma
b) Liposarcoma
¢) Ameloblastoma
d) Mieloma

e) Leucemia
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8) Metastasis originadas en otros érganos (Carcinomas) (Steinbock, 1976)

Los casos de neoplasias malignas hallados con mayor frecuencia refieren a

osteosarcomas, mieloma multiple y carcinomas.

Los osteosarcomas se producen en individuos menores a 30 afios, mas
comunmente en hombres, y se caracterizan por presentar masas de tejido espicular,
esclerotico, afectando principalmente rodilla, fémur y hiumero (Fechner y Mills, 1993;

Ortner, 2003; Krenzer, 2006).

El mieloma maultiple se caracteriza por ser una proliferacion de células
plasmaticas en la médula dsea, que compromete en 1° instancia al hueso esponjoso y
luego al compacto. Es el tumor maligno primario que se manifiesta con mayor
asiduidad en el hueso, afectando principalmente individuos mayores a 50 afos
(Steinbock, 1976). Los huesos que presentan una mayor actividad hamatopoyética en el
adulto son los que se ven mas comprometidos por esta patologia: vértebras, costillas,
craneo y pelvis, en casos avanzados también puede comprometer al fémur, cuando este
responde elevando su actividad en un esfuerzo por compensar la anemia. Los rasgos
que identifican a un mieloma en restos 6seos son pequefios focos osteoliticos de no mas
de 5 mm cada uno, bien delimitados, principalmente en los huesos de la boveda

craneal.

1II- Cavidad Oral

Para la descripcion de las patologias observadas en la cavidad oral se utilizo la
férmula universal la cual divide al aparato masticatorio en 4 cuadrantes, numerando a
las piezas dentarias desde el 1 hasta el 32. La numeracion comienza en el 3° molar del
cuadrante derecho y contintia en el sentido de las agujas del reloj al cuadrante superior
izquierdo, cuadrante inferior izquierdo y concluye en el 3° molar del cuadrante inferior

derecho (Buikstra y Ubelaker, 1994). (Fig. 2.9).
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Fig.2.11. Esquema de la denticion permamente.
Modificado de Buikstra y Ubelaker, 1994.

Para cada pieza dentaria se establecieron 3 regiones anatémicas (Hillson, 1996;
Krenzer, 2006):
1. Corona: Se ubica por encima de la gingiva, recubierta de esmalte.
2. Cuello: Se la encuentra por debajo de la corona, en la unién cemento-
esmalte.
3. Raiz: Por debajo del cuello, alojada dentro de los alveolos, cubierta y
fijada por cemento.
y 5 caras o lados (Modificado de Krenzer, 2006):
1. Labial: Superficie orientada hacia fuera de la cavidad bucal.
2. Lingual: Superficie orientada hacia dentro de la cavidad bucal.
3. Mesial: Superficie ubicada hacia adelante o mas cercana a la linea media
bucal.
4. Distal: Superficie ubicada hacia atrds o mas lejanos a la linea media
bucal.
5. Oclusal: Superficie de los dientes que entra en contacto con sus

antagonistas.
Las observaciones se realizaron macroscopicamente “a ojo desnudo”, y con

lupa 10x. Las patologias halladas se clasificaron tomando como base el modelo de

Lukacs (1989).
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Las condiciones para que se produzca un proceso infeccioso en la cavidad bucal
sOlo son entendibles en términos de factores de riesgo, ya que entran en juego la dieta
predominante, los hébitos de higiene (cepillado) y salud bucal (atencién profesional) y
las condiciones del medio bucal de cada individuo (pH, predisposicion genética, entre
otras) (Mays, 1998). La formacion de placa dental, acumulacion densa de
microorganismos en la superficie del esmalte, es la causa mdas importante de la pérdida
dental antemortem en las poblaciones humanas. El habitat de la cavidad bucal (labios,
mejillas, lengua encias y por supuesto dientes) se ve colonizado por bacterias, hongos,
virus y otros organismos, lo que conduce a distintas respuestas por parte de la

inmunidad del individuo, pudiendo resultar en procesos patoldgicos de importancia.

- Periodontitis

En la actualidad la enfermedad gingivo-periodontal es entendida como una
noxa de tipo multifactorial, resultante de la interaccion de bacterias
periodontopatdgenas con los mecanismos de respuesta inmune del huésped y que se

caracteriza por una reaccion inflamatoria que afecta a los tejidos periodontales.

En los ultimos afios ademads se postulé con mayor énfasis la hipdtesis de la
“respuesta exagerada” por parte de ciertos individuos ante la presencia de una
infeccion periodontal, que consistirla en una elevada secrecion de mediadores
inflamatorios, lo que en ultima instancia llevaria a la pérdida de insercion (Page y
Schroeder, 1976; Miodowky, 1999). Las variaciones en el control inmunolégico de la
infeccion producida por las bacterias periodontopatogenas influencian la
susceptibilidad del huésped a dicho agente. Mientras que la infeccion es un requisito
necesario para la aparicion de la periodontitis, su curso y severidad dependera de un

numero variable de determinantes ambientales, conductuales y genéticas.

En cuanto a las lesiones alveolares en particular debemos tener en cuenta que la
gingivitis es una inflamacion de los tejidos gingivales marginales, por lo que, al no
verse comprometido el hueso alveolar, es indetectable en restos 6seos. En el caso de la
periodontitis uno de los problemas que presenta su andlisis paleopatoldgico es la
dificultad en la interpretacion del grado de actividad que presentaba la lesion al
momento de la muerte del individuo. Esto es causado principalmente por su dindmica,
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que involucra largos periodos de quiescencia y cortos lapsos de activacion y osteolisis

(Ogden, 2008).

Para llegar a un diagnostico diferencial de la periodontitis se observo
principalmente el borde alveolar de cada pieza dentaria. En el mismo se pueden
producir dos clases de reabsorciones debido a la enfermedad periodontal, pérdida de
hueso horizontal y vertical (Hillson, 1996). En casos de atricién severa un mecanismo
compensatorio de erupcion dentaria también puede provocar pérdida horizontal del

tejido 6seo (Ogden, 2008), por lo cual se registré también la pérdida vertical.

Pérdida de hueso horizontal: simultdnea en altura de todas las paredes que rodean a la

raiz dental. Numerosos autores han propuesto tablas o indices de reabsorcion
horizontal, estimdndose en promedio una distancia de 3mm entre el borde alveolar y la
linea amelo-cementaria o cuello del diente como pardmetro para establecer la presencia

de periodontitis (Chimenos et al., 1999; Roberts y Conell, 2004).

Pérdida de hueso vertical: Localizada alrededor de cada diente o entre piezas dentarias
adyacentes, tratandose de defectos rodeados por hueso normal. Se puede observar en
presencia o en ausencia de pérdida de tipo horizontal. Por lo general la mayoria de
estas marcas son simétricas, y afectan principalmente a los 1° y 2¢ molares.

Ademads de registrar la presencia y severidad de la lesion mediante el método
de Lukacs (1989) se relevaron lesiones de furcasion. Estas ocurren en los casos en los
que una bifurcacion o trifurcacion de la raiz de un molar se expone como consecuencia

de enfermedad periodontal (Muller y Perizonius, 1979).

A su vez, se registraron las dehiscencias y fenestraciones, que si bien no son
consideradas patogndmicas de la periodontitis pueden llegar a agravar un cuadro de
enfermedad gingivo-periodontal. Las dehiscencias comprenden fracturas en forma de
“V” en la cortical alveolar, bucal, lingual o palatina, que se extienden desde la raiz del
diente hasta su cuello (Caffesse et al., 1964). Pueden variar en profundidad y ancho,
pero los margenes suelen ser angostos. Las fenestraciones en tanto, se observan como
areas aisladas en las que se produjo una pérdida parcial de la cortical alveolar
exponiendo al dpice radicular, cubierto tinicamente por el periostio (Caffese et al.,
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1964). Se considera que son rasgos que forman parte del proceso de remodelacion en la

adaptacién a los cambios de oclusion y funcién.

- Caries

Los procesos cariogénicos suelen iniciarse con la accion de ciertas bacterias que
producen la acidificacién del medio, horadando lentamente y por desmineralizacién la
pieza dentaria. Este proceso afecta con mayor frecuencia al esmalte (Streptococus sp.),
pero en ocasiones compromete ademds a la dentina (Lactobacilus sp.) y la raiz
(Actinimyces sp.) (Steele y Bramblett, 1988; Campillo, 2001), siendo irreversible en la
gran mayoria de los casos (Mays, 1998; Waldron, 2009). El rol de los carbohidratos es
clave en la disminucion del pH del medio (Hillson, 1996), por lo cual la deteccién de
esta patologia en una muestra esqueletal es utilizada como aporte a ciertos habitos
alimentarios del grupo en cuestion, principalmente en aquellos estudios vinculados

con el surgimiento de la agricultura (Cohen y Armelagos, 1984).

Se relevd la presencia de perforaciones cariogénicas vistas como hoyos o
cavidades de coloracion oscura en la pieza. Se registré asimismo su ubicacion en la
pieza dentaria afectada (modificado de Buikstra y Ubelaker, 1994): oclusal, labial,
lingual, distal y mesial. El grado de severidad de la lesidn se registrd siguiendo las

recomendaciones de Lukacs (1989).

- Abscesos

Nos referimos con este término a las osteolisis producidas secundariamente por
procesos cariogénicos, aunque también pueden ocasionarse por accion de bacterias
periodontales. La formacion de abscesos radiculares con acumulacion de pus y tejido
necrdtico aparece como consecuencia de un proceso infeccioso, el cual puede concluir
con una solucién de continuidad en el hueso alveolar para drenar el contenido quistico.
Se reconocieron gracias a sus bordes redondeados y su ubicacion apical o periapical. Se
evaluo su localizacion (labial o lingual) y su tamarfo:

1) Ligero: Didmetro externo menor a 3mm.

2) Medio: Didmetro externo entre 3 y 7mm.

3) Considerable: Didmetro externo mayor a 7mm.
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siguiendo las recomendaciones de Buikstra y Ubelaker (1994) y Krenzer (2006).

- Célculos o sarro

Producido por sales calcdreas en conjuncion con la saliva, generalmente en
aquellos individuos con un pH bucal relativamente mas alcalino/ basico. Los dientes
que generalmente se ven mas afectados son incisivos y caninos inferiores en su cara
lingual y molares inferiores en su cara labial, dado que estas zonas estan adyacentes a

la salida de los conductos de las glandulas salivares mayores.

Se registraron las formaciones de placa mineralizada sobre la superficie del
diente, detectdndose como depdsitos blanco-grisaceos en forma de banda (Waldron,
2009). Se detalld su ubicacion (supra o sub gingival) (Waldron, 2009) y el grado de

depositacion siguiendo el modelo de Hillson (1996):

0) Ausencia
1) Leve
2) Moderada

3) Severa

- Patologia intrinseca congénita de las piezas dentarias: Se relevaron los

siguientes rasgos (Campillo, 2001):

v Hipodontia: Ausencia de una o varias piezas dentarias. Generalmente
dado en 3° molares.

v' Hiperodontia: Presencia de piezas dentarias supernumerarias, siendo las

mas frecuentes las observadas en incisivos.

Microdontia: Dientes de tamano pequerio.

Macrodontia: Piezas dentarias inusualmente grandes.

Impactacion: Mala implantacion dentaria.

RN NN

Implantacién ectopica: Erupcién del siente fuera de la arcada alveolar
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- Hipoplasia del esmalte:

Definida sintéticamente como un retardo o una alteracién en la produccion del
esmalte durante el desarrollo del diente, en la infancia del individuo (Blakey y
Armelagos, 1985). Lo que se observa en el diente formado con un episodio hipoplasico
no es mas que una modificacion en el espesor del depdsito de matriz del esmalte, en
teoria dada por una temprana maduracién de los ameloblastos encargados de secretar
la misma. Por lo general estos episodios se relacionan con periodos agudos de

malnutricion o enfermedad (Goodman y Rose, 1990).

Se observaron las bandas (o surcos) de menor espesor de esmalte, que a veces
dejan expuesta a la dentina y los hoyos (Hillson, 1996) o fosas (Buikstra y Ubelaker;
1994) en la corona dental. La descripcion de hipoplasia en el esmalte dental se realiz6
siguiendo fundamentalmente las recomendaciones de Buikstra y Ubelaker (1994) y

Malgosa (2003) (simplificado):

0) Ausencia.
1) Surcos horizontales.
2) Surcos verticales.
3) Fosas horizontales.
4) Fosas no lineares.
5) Fosa singular.
6) Opacidad discreta.
7) Opacidad difusa.
Mientras que para describir el color de la opacidad en la coloracion de la corona se

utilizo la siguiente codificacion:

1) Blanco.
2) Blanco hacia crema.
3) Anaranjado.

4) Marron.

Se registré ademas el grado de severidad de acuerdo al nimero de episodios
hipoplasicos sufridos por el individuo:
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0) No determinable / No observable

1) Nula: Ausencia de lesion

2) Ligera: 1 episodio hipoplasico (Linea u oquedad)
3) Moderada: Mas de un episodio

4) Severa: Al menos una banda completa de hipoplasia

Por ultimo se estimd la edad en la que el individuo habria sufrido el episodio

hipoplasico (Trancho y Robledo, 2000).

- Traumas:

Existen numerosas causas por las cuales una pieza dentaria puede verse
lesionada por una fuerza externa: golpes, ingesta de alimentos extremadamente
abrasivos, uso cronico y prolongado de pipa, o patologias como el bruxismo (Ortner,
2003). Se registro la extension de la lesién y los tejidos afectados, siguiendo la
clasificacidon anatémica propuesta por Basrani (Prieto, 2001):

A) Fracturas coronarias

1-Fracturas de esmalte.
2-Fracturas de esmalte y dentina.
a) Sin exposicion pulpar.
b) Con exposicion pulpar.
B) Fracturas radiculares.

C) Fracturas corono-radiculares.

- Reabsorcién de la arcada alveolar:

Al perder una pieza dentaria, o varias contiguas, el tejido dseo del maxilar
reacciona cerrando el alveolo. Cuando esta reabsorcidon es completa en el maxilar
superior la arcada queda al mismo nivel que el paladar éseo, mientras que en la
mandibula el cuerpo se ve reducido en altura (Campillo, 2001; Waldron, 2009). En
general este proceso se observa en individuos adultos mayores o seniles con

posterioridad a la enfermedad periodontal (Caramagna, 2010).
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1V- Intervenciones terapéuticas

En el campo particular de los signos de intervenciones terapéuticas como
protesis y aceros quirurgicos y su posterior comparacion con imagenes como
radiografias, tomografias o registros odontoldgicos, existe un debate cada vez mayor

acerca de su potencialidad y limitaciones.

La deteccion de las senales, el registro radioldgico y odontoldgico como
documentacion y el rastreo a partir de las empresas que construyen aparatos
ortopédicos, son algunos de los temas en los que se intenta avanzar en pos de un
mayor éxito en la identificacion de personas. Sin embargo el estudio de restos con
evidencias de intervencion se realiza en casos en donde los restos ya son parte de un
proceso forense, y son escasos los estudios de amplias muestras esqueletarias que sean
representativos de la diversidad, frecuencia y preservacion con que aquellos rasgos

terapéuticos aparecen.

Se relevaron las alteraciones provocadas por intervencion terapéutica que
brindaron informaciéon acerca de las condiciones patoldgicas que afectaron al
individuo. En protocolos ad-hoc se registraron en forma escrita y fotografica todas
aquellas sefiales indicadoras de dichas modificaciones. Posteriormente se establecieron
diagnosticos de presuncion sobre la patologia que habria originado la intervencion. En
aquellos casos en donde la certeza de la patologia de base fue mayor, esta se contempld
en el andlisis cuantitativo de cada una de las categorias precedentes, principalmente en

protesis de articulacion coxo-femoral adscriptas a traumas.

En el caso particular de las terapias dentales se relevaron:
- Protesis (dentadura artificial, coronas).
- Odontologia conservativa (Rellenos, emplomaduras, amalgamas) (Krenzer,
2006).
Se clasificaron los elementos artificiales a partir del material (amalgama, plomo,

acrilico).
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Asimismo se relevaron aquellos crdneos que presentaban sefales de cortes

provenientes de autopsias.

Andlisis radiol6gico:

Se realizaron estudios radioldgicos de aquellas piezas que presentaron
evidencias de neoplasias y traumas con el fin de confirmar un diagnoéstico de certeza
de los procesos patoldgicos causantes. En el caso de los probables traumas el examen
radiolégico posibilité definir con mayor precision el tipo de fracturas (por accion de
fuerzas en forma directa o indirecta), el area afectada, y el grado de reparacion de la

misma (Campillo, 2001; Krenzer, 2006).

A su vez se llevaron a cabo analisis a fin de determinar la densidad mineral
6sea mediante los métodos ya descriptos (Singh et al., 1970; Balderrama et al., 2007). Los
analisis se realizaron mediante un equipo Polimatch Siemmens 120 kV 500 mAs.

2.3.3- Analisis estadistico

Analisis muestral

Se establecid la prevalencia de distintas patologias observadas en relacion a la
totalidad de la muestra. Posteriormente se relacionaron esas prevalencias con las
variables documentadas en las Actas del Cementerio Municipal La Plata. Se tomaron
como principales variables documentales el sexo y la edad de muerte de los
individuos.

Para facilitar la comparacion de prevalencias entre ambos sexos se
transformaron en porcentajes los valores absolutos, tomando como el 100% de cada
submuestra el N de cada grupo: 67 para el sexo masculino y 33 para el femenino. En las
prevalencias estimadas para el total de la muestra los valores absolutos y porcentuales

coinciden puesto que el N muestral como ya se especificd, fue de 100 individuos.
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Para establecer la masa corporal de los individuos, y pese a que hasta el
momento no existe una forma exacta de determinar el peso individual a partir de los
restos Oseos (Auerbach y Ruff, 2004), se han desarrollado férmulas que permiten
obtener una aproximacion a la masa corporal (MC) de los mismos (Ruff et al., 1991,
McHenry, 1992; Grine et al., 1995). Los métodos mecanicos de estimacion se basan en la
medicién de rasgos Oseos que soportan gran parte del peso del cuerpo, como por
ejemplo el Didmetro Maximo de la Cabeza Femoral (CF). Los resultados obtenidos a
partir de su aplicacion posibilitan una comparacion intramuestral. La féormula que se
utilizd en este trabajo es la propuesta por Ruff y colaboradores (1991) que toma en

cuenta el sexo de los individuos:

Para individuos Masculinos:
MC = (2,471 x CF -54,9) x 0,9
Para individuos Femeninos:

MC = (2,426 x CF - 35,1) x 0,9

Dado el deterioro de epifisis distal de fémur en veinte individuos tanto el
calculo de masa corporal como las correlaciones entre esta y otras variables se

realizaron en 80 individuos (Tabla III).

Se realizaron pruebas de hipotesis mediante diversos test estadisticos. Se
calculo el estadistico “z” para establecer diferencias entre proporciones. Las
correlaciones entre variables se realizaron mediante test de Spearman y test de
Pearson, mientras que el analisis de diferencias entre medias se realizd mediante una

Iltl/

prueba de para datos métricos y “U” de Mann-Whitney y Z de Kolmogorov-

Smirnov para datos no-métricos.

Todos los analisis fueron realizados con el programa de analisis estadistico

SPSS 17.0 con un nivel de significacion de 0,05.
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Analisis comparativo

Con el objetivo de establecer relaciones con condiciones bioldgicas y culturales
potencialmente causantes de estrés, se relevaron resultados de tipo cuanti y
cualitativos de la bibliografia especifica. Esta tltimo abarcé trabajos epidemioldgicos
actuales, tanto clinicos (Cooper, 1993; Barroso-Diaz et al., 1997; van Staa et al., 2001;
Cummings y Melton, 2002; Kanis, 2002; entre otros) como osteoldgicos (Roche y Rowe,
1951; Mensforth y Latimer, 1989; Merbs, 1996; entre otros) y estudios de series
provenientes de contextos arqueoldgicos de diversas zonas del pais (Suby, 2007; Drube,

2008; Luna, 2008; Garcia Guraieb, 2010; entre otros).
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RESULTADQOS
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3.1 Estado de Preservacion y Conservacion del material

Conforme a las expectativas previas al analisis, debidas a los procesos
tafondmicos existentes en un cementerio histdrico-contemporaneo (Mays, 1998;
Kullock et al., 2010), el material dseo evidencié6 buena preservacion. Este hecho se
reflejé tanto en la representacion de elementos esqueletarios, como asi también en el

grado de deterioro de los mismos.

Este escenario es similar al hallado mediante excavaciones sistematicas en
cementerios historicos (Waldron, 1994; Mays, 1998) siendo las piezas del esqueleto de

menor tamano aquellas que mayor indice de ausencia presentaron.

Las fragmentaciones postmortem ocurrieron con mayor asiduidad en aquellos
elementos con baja densidad dsea, como costillas, escapulas y cuerpos vertebrales,
probablemente en consonancia con la avanzada edad de muerte de la mayor parte de
individuos, los cuales habrian mostrado porcentajes mayores de alteracion premortem

en la estructura trabecular 6sea (Jackes, 1992; Kullock et al., 2010).
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3.2- Composicion demografica

Los resultados de la conformacién de la tabla de

muestra analizada se aprecian a continuacion (Tabla 3.1).

vida correspondiente a la

Rango de
Edad n(Dx) dx Lx gx Lx Tx e’

20-24,9 1 1 100 0,01 497,5 4820 48,2
25-29,9 2 2 99 0,02 490 4322,5 43,66
30-34,9 1 1 97 0,01 482,5 3832,5 39,51
35-39,9 0 0 96 0,00 480 3350 34,90
40-44,9 6 6 96 0,06 465 2870 29,90
45-49,9 4 4 90 0,04 440 2405 26,72
50-54,9 7 7 86 0,08 412,5 1965 22,85
55-59,9 6 6 79 0,08 372,5 1552,5 19,65
60-64,9 9 9 70 0,13 325 1180 16,86
65-69,9 10 10 60 0,17 270 855 14,25
70-74,9 12 12 48 0,25 202,5 585 12,19
75-79,9 15 15 33 0,45 142,5 382,5 11,59
80-84,9 9 9 24 0,38 95 240 10,00
85-89,9 10 10 14 0,71 57,5 145 10,36
90-94,9 5 5 9 0,56 40 87,5 9,72
95-99,9 2 2 7 0,28 32,5 47,5 6,78

100- 1 1 6 0,16 15 15 2,5

Tabla 3.1 Tabla de vida. Dx: N® muertes; dx: porcentaje muertes; Ix: n° supervivientes; qx:
probabilidad de muertes; Lx: n® total afios vividos; Tx: n® total de afios por vivir; e°x: expectativa

de vida.

Entre los rasgos salientes se percibe que los intervalos ubicados alrededor del

promedio general de edad de muerte para la muestra (68,59 afos) presentan mayor

cantidad de individuos fallecidos (Graf. 3.1).
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Graf. 3.1. Cantidad de individuos fallecidos para cada rango etario.

En cuanto al riesgo de mortalidad se observa un aumento en desde el intervalo
de 60-64,9 afios, haciéndose el mismo mas notorio a partir del intervalo 85-89,9 afios

(Graf. 3.2).
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Graf. 3.2. Riesgo de muerte estimado para cada rango erario.
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3.3- Analisis del material

Los resultados obtenidos evidenciaron un 94% de individuos con al menos una
lesion atribuible a una patologia conocida. En el andlisis subagrupado por sexos se
obtuvo un valor de 96,97% para las mujeres y 92,54% para individuos de sexo
masculino (Graf. 3.3), no existiendo diferencias significativas entre ambos (z= 0.13; o=

0.05).

92,54 96,97

100

80

60

40

% de afectados

20

Masculino Femenino

Sexo

Graf. 3.3. Porcentaje de individuos que presentaron al menos una condicion patoldgica.

Mediante el andlisis de porcentajes de individuos con patologias agrupados por
rangos de edad se registré un notable aumento de su frecuencia a partir de los 45 afios

(Tabla 3.2).

119



Rangos de

Edad Total de la muestra Femeninos Masculinos
n afectados / n n afectados /n

total % total % | nafectados/ntotal | %
20-24,9 (0/1) 0 (N/C) (N/C) (0/1) 0
25-29,9 1/2) 50 (0/1) 0 (1/1) 100
30-34,9 1/1) 100 (N/C) (N/C) (1/1) 100
35-39,9 (N/C) (N/C) (N/C) (N/C) (N/C) (N/C)
40-44,9 (4/6) 66,67 (N/C) (N/C) (4/6) 66,67
45-49,9 (4/4) 100 (1/1) 100 (3/3) 100
50-54,9 7/7) 100 (3/3) 100 (4/4) 100
55-59,9 (6/6) 100 (1/1) 100 (5/5) 100
60-64,9 (9/9) 100 (2/2) 100 7/7) 100
65-69,9 (9/10) 90 (3/3) 100 (6/7) 90
70-74,9 (12/12) 100 (4/4) 100 (8/8) 100
75-79,9 (15/15) 100 (5/5) 100 (10/10) 100
80-84,9 9/9) 100 (4/4) 100 (5/5) 100
85-89,9 (9/10) 90 (6/6) 100 (3/4) 75
90-94,9 (5/5) 100 (1/1) 100 (4/4) 100
95-99,9 2/2) 100 (1/1) 100 (1/1) 100
100- 1/1) 100 (1/1) 100 (N/C) (N/C)
Total (94/100) 94 (32/33) 96,97 (62/67) 92,54

Tabla.3.2. Porcentaje de afectados por patologias segin rango de edad. (N/C: No comparable
por no haber individuos en ese rango).

Al tomar esos 94 individuos como el 100% de los afectados vemos que la

mayoria de los mismos present6é patologias adquiridas durante el curso de vida,

mientras que s0lo un pequeno porcentaje evidencid condiciones tinicamente de tipo

congénitas, y aun menos individuos mostraron ambos tipos de enfermedades en forma

simultanea (Graf. 3.4).
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Graf. 3.4. Distribucién porcentual por tipo de patologias.

I- Patologias congénitas

Fueron hallados cinco (5) individuos con lesiones atribuibles a patologias

congénitas (Tabla 3.2), todos ellos pertenecientes al sexo masculino.

CMLP.O Edad Sexo Patologia
23 43 M Espina bifida
25 43 M Espina bifida
38 62 M Coalicidn tarsal
53 25 M Huesos supernumerarios
60 61 M Occipitalizacion del atlas

Tabla 3.3. Casos de patologias congénitas detectadas en la muestra.

En cuanto a la edad de los individuos afectados se observa que en su totalidad
pertenecieron a segmentos etareos menores al promedio de edad de la muestra,

comprometiendo de esta forma a adultos jévenes y maduros (Graf. 3.5).
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Edad
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CMLP.O53 CMLP.O23 CMLP.O25 CMLP.O60 CMLP.O38 Promedio de
edad de la
muestra

Graf. 3.5. Edad de individuos afectados por una patologia de tipo congénita.
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Dado el bajo numero casos, se describen a continuaciéon en forma detallada cada

uno de los mismos, agrupados por tipo de patologia congénita.

- Espina bifida
CMLP.023: Se registrd en el mismo una falta de fusion entre las espinas de la 2°, 32 4%y
52 vértebra sacra. La 1° vértebra sacra presenta una fusion oblicua en su espina (Fig.

3.1).

CMLP.O25: El mismo presenta una falta de cierre en las laminas desde la 2° hasta la

ultima vértebra sacra (Fig. 3.2).

En ambos casos se trataria de casos espina bifida oculta, dada la edad adulta de los

individuos y la forma adquirida por los bordes del canal neural (Barnes, 1994).

- Occipitalizacion del atlas
CMLP.O60: Fusion total del cuerpo de la 12 vértebra cervical con el occipital, quedando

la region posterior de la misma sin fusionar (Fig. 3.3).

- Defectos en mano y pie

CMLP.O38: Individuo de sexo masculino con una edad de muerte de 62 anos. El
mismo presenta una barra Osea tarsal que une al hueso calcaneo con el escafoides de
forma completa en ambos tarsos. La ausencia de osteofitos y la forma bien definida de
la fusién nos estaria indicando que se trata de una anomalia del desarrollo y no una

anquilosis degenerativa (Fig. 3.4).

- Huesos supernumerarios.
CMLP.O53: Presenta una 1° vértebra tordcica supernumeraria, con sus

correspondientes costillas derecha e izquierda también supernumerarias.
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Fig. 3.1. CMLP.023. Espina bifida. Fig. 3.2. CMLP.O25. Espina bifida.

Fig. 3.3. CMLP.038. Coalicién calcaneo- Fig. 3.4. CMLP.O60. Occipitalizacion del atlas.

-escafoidea
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II- Patologias adquiridas

- Osteoarticulares

En el andlisis de la muestra fueron hallados 91 individuos con evidencias de

lesiones osteoarticulares, frecuencia similar a la hallada para cada uno de los sexos

(32/33 en femeninos y 59/67 en masculinos), entre los que no existieron diferencias

significativas (z= 0.448; o= 0.05) (Graf. 3.6).
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Graf. 3.6. Porcentaje de individuos con lesiones osteoarticulares.

Exceptuando los dos primeros rangos de edad (20-24,9 y 25-29,9) todos los

intervalos presentaron una alta frecuencia de individuos afectados, situacion que se

repitio al analizar individuos femeninos y masculinos por separado (Tabla 3.4).
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Rangos de

Total de la muestra

Femeninos

Masculinos

Edad n afectados / n n afectados / n n afectados /n

total % total % total %
20-24,9 (0/1) 0 (N/C) (N/C) (0/1) 0
25-29,9 (0/2) 0 (0/1) 0 (0/1) 0
30-34,9 (1/1) 0 (N/C) (N/C) (1/1) 100
35-39,9 (N/C) (N/C) (N/C) (N/CO) (N/C) (N/C)
40-44,9 (3/6) 66,66 (N/C) (N/O) (3/6) 50
45-49,9 (4/4) 100 (1/1) 100 (3/3) 100
50-54,9 (6/7) 85,71 (3/3) 100 (3/4) 75
55-59,9 (6/6) 100 (1/1) 100 (5/5) 100
60-64,9 (9/9) 100 2/2) 100 (7/7) 100
65-69,9 (9/10) 90 (3/3) 100 (6/7) 85,71
70-74,9 (12/12) 100 (4/4) 100 (8/8) 100
75-79,9 (15/15) 100 (5/5) 100 (10/10) 100
80-84,9 (9/9) 100 (4/4) 100 (5/5) 100
85-89,9 (9/10) 90 (6/6) 100 (3/4) 75
90-94,9 (5/5) 100 (1/1) 100 (4/4) 100
95-99,9 2/2) 100 (1/1) 100 (1/1) 100
100- (1/1) 100 1/1) 100 (N/C) (N/C)
Total (91/100) 91 (32/33) 96,96 (59/67) 88,06

Tabla.3.4 Porcentaje de individuos con lesiones osteoarticulares segin sexo y rango de edad.
(N/C: No comparable por no haber individuos en ese rango).

-Osteoartritis (OA)

Los resultados obtenidos mostraron un 81% de individuos con presencia de

condiciones articulares atribuibles a la OA. El andlisis de los individuos de sexo

femenino evidencid una prevalencia del 87,9% (29/33) mientras que para los individuos

de sexo masculino la misma fue del 77,6% (52/67) diferencia que resultd no significativa

(z=0,26 a=0.05) (Graf. 3.7).
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Graf. 3.7. Porcentaje de individuos con lesiones atribuibles a OA.

La distribucién de la patologia de acuerdo a los rangos de edad muestra un
incremento paulatino desde los 40 afos para ingresar a partir de los 60 en una meseta
superando el 80% de individuos afectados para la totalidad de los intervalos
subsiguientes. El mismo patréon es seguido por los individuos de sexo femenino,
mientras que la situacién del sexo masculino presenta una mayor variabilidad para los

ultimos intervalos etareos. (Tabla 3.5).

Las articulaciones mas afectadas fueron la acromio-clavicular (56%) (Fig. 3.5),
seguida por las vertebrales (51%) (Fig. 3.6), principalmente afectando la zona lumbar y
coxofemorales (31%) (Fig. 3.7), mientras que el area articular menos afectada fue la
temporo-mandibular (6%) (Fig. 3.8) (Graf. 3.8). No se registraron mayores diferencias

en el patron de distribucion al agrupar los individuos por sexo (Graf. 3.9 y 3.10).
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Rangos de Total de la muestra Femeninos Masculinos
Edad n afectados / n n afectados /n n afectados /n

total % total % total %
20-24,9 (0/1) 0 (N/C) (N/C) (0/1) 0
25-29,9 (0/2) 0 (0/1) 0 (0/1) 0
30-34,9 (1/1) 100 (N/C) (N/C) /1) 100
35-39,9 (N/C) (N/O) (N/O) (N/C) (N/C) (N/O)
40-44,9 (1/6) 16,66 (N/O) (N/O) (1/6) 16,66
45-49,9 (1/4) 25 (0/1) 0 (1/3) 33,33
50-54,9 3/7) 42,85 (1/3) 33,33 (2/4) 50
55-59,9 2/6) 33,33 (0/1) 0 /5) 40
60-64,9 2/9) 22,22 (0/2) 0 /7) 28,57
65-69,9 (3/10) 30 (1/3) 33,33 /7) 28,57
70-74,9 (1/12) 8,33 (0/4) 0 (1/8) 12,5
75-79,9 (7/15) 46,66 (3/5) 60 (4/10) 40
80-84,9 2/9) 22,22 (0/4) 0 /5) 40
85-89,9 (3/10) 30 (1/6) 16,66 (2/4) 50
90-94,9 1/5) 20 (0/1) 0 (1/4) 25
95-99,9 0/2) (0/1) 0 (0/1) 0
100- (0/1) (0/1) 0 (N/C) (N/C)
Total (81/100) 81 (29/33) 87,91 (52/67) 77,61

Tabla 3.5. Porcentaje de individuos con OA segin sexo y rango de edad. (N/C: No comparable
por no haber individuos en ese rango).
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Graf. 3.8. Porcentaje de individuos segtin el area articular afectada por OA.
(temporo-mandibular (TM), acromio-clavicular (AC), esterno-clavicular (EC),
columna vertebral (CV), gleno-humeral (GH), himero-radio-ulnar (HRU), mano
(M), coxo-femoral (CF), fémoro-patelo-tibial (FPT) y pie (P)).
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Graf. 3.9. Porcentaje de individuos de sexo femenino segun el area articular
afectada por OA. (temporo-mandibular (TM), acromio-clavicular (AC), esterno-
clavicular (EC), columna vertebral (CV), gleno-humeral (GH), hiimero-radio-
ulnar (HRU), mano (M), coxo-femoral (CF), fémoro-patelo-tibial (FPT) y pie (P)).
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Graf. 3.10. Porcentaje de individuos de sexo masculino segun el area articular
afectada por OA. (temporo-mandibular (TM), acromio-clavicular (AC), esterno-
clavicular (EC), columna vertebral (CV), gleno-humeral (GH), hiimero-radio-
ulnar (HRU), mano (M), coxo-femoral (CF), fémoro-patelo-tibial (FPT) y pie (P)).

Se observo una tendencia positiva al correlacionar la cantidad de areas
articulares afectadas con la edad de los individuos (r = 0,494) (Graf. 3.11). Esta
tendencia fue mas evidente entre los individuos de sexo femenino (r = 0,563 vs. r =

0,491 para sexo masculino). En todos los casos las correlaciones resultaron

estadisticamente significativas.
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Grafico 3.11. Correlacién entre la edad y el niimero de areas articulares
afectadas.

No se observaron correlaciones entre Masa Corporal y cantidad de &reas
articulares afectadas con OA en el andlisis general (r= 0,06) asi como tampoco en

aquellos en que los muestreos fueron subagrupados por sexo (r=-0,17 para femeninos

y r=0,06 para masculinos).

Fig. 3.5. CMLP.O124. OA acromio-clavicular. Fig. 3.6. CMLP.O123. OA en vértebras

cervicales.

129



Fig. 3.7. CMLP.O124. OA gleno-humeral.

Fig. 3.8. CMLP.O7. OA en cabeza

femoral

- Hernias discales (N6dulos de Schmorl, NS)

Se registraron 27 individuos presentando nodulos de Schmorl, en ambas caras
vertebrales (Fig. 3.9), correspondiendo en 6 casos al sexo femenino y en 21 a individuos
de sexo masculino. La comparacién de dichos valores porcentualizados (6/33 para
femeninos y 21/67 masculinos) mostrd diferencias no significativas (z=0,25; a= 0.05)

(Gréf. 3.12).

Sin embargo en la distribucion de la patologia por rangos de edad se observa
una distribucion mas homogénea en individuos de sexo masculino, presentando
individuos afectados en todos los intervalos desde 40 a los 94,9 afios de edad (Graf.

313y 3.14).
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Graf. 3.12. Porcentaje de individuos con NS hallados en la muestra segin sexo.
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Graf. 3.13 Porcentaje de individuos de sexo femenino con NS segiin rango de edad
(N/C: No comparable por no haber individuos en ese rango).
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Graf. 3.14. Porcentaje de individuos de sexo masculino con NS segtin rango de edad.
(N/C: No comparable por no haber individuos en ese rango).
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Se establecieron frecuencias relativas tomando como numero muestral la

cantidad de vértebras presentes (Graf. 3.15), resultando la mas afectada la 11° vértebra

tordcica. Por el contrario no se encontraron nddulos de Schmérl en ninguna de las

siguientes vértebras:

12 vértebra Cervical

2°¢ vértebra Cervical

32 vértebra Cervical

4° vértebra Cervical

6° vértebra Cervical

12 vértebra Toracica

12 vértebra Sacra
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Graf. 3.15. Porcentaje de vértebras afectadas por NS.

En los individuos de sexo masculino también fue la 112 vértebra toracica la mas

comprometida, mientras que para el sexo femenino los mayores valores se estimaron

para la 11° y 12° vértebra tordcica (Graf. 3.16).
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Graf. 3.16. Porcentaje de vértebras afectadas por NS en individuos de sexo masculino y
femenino.
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Se encontraron sefiales de 114 NS en 27 individuos (27%). Sobre el analisis de

un total de 1575 vértebras se observaron hernias en 92 (5,84%)

(Tabla 3.6).
Vértebras analizadas Vértebras con NS
n n %
Ambos sexos 1575 92 5,84%
Femenino 465 23 4,94%
Masculino 1121 69 6,15%

Tabla 3.6. Porcentaje de vértebras afectadas por NS.

La severidad de las lesiones fue principalmente de grado 1 o pequefio (Graf.
3.17), mientras que la ubicaciéon mas frecuente fue la cara inferior (Graf. 3.18) y el

centro del cuerpo vertebral (Graf. 3.19).
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23%

Grado 1
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Graf. 3.17. Porcentaje para cada grado de severidad en
la totalidad de NS hallados.
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Graf. 3.18. Porcentaje de la cara vertebral afectada por NS.
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Graf. 3.19. Distribucion de las zonas afectadas por NS
expresada en porcentajes.

- Espondilitis anquilosante (EA)

Esta condicién patoldgica se presenté tinicamente en tres individuos, todos

ellos pertenecientes al sexo masculino.

CMLP.O10: Individuo de 81 afios de sexo masculino. El mismo presento6 fusion total
del sacro con ambos coxales, asi como de tres cuerpos vertebrales (T8, T9, y T10) por
medio de sindesmofitos de ubicacion anterior, sin alteracién de los espacios

intervertebrales, en forma de cafia de bambu (Fig. 3.10).

CMLP.0O38: Individuo de sexo masculino de 62 anos de edad. Se observd fusion
sacroiliaca y anquilosis de 8 cuerpos vertebrales (T3-T4 y T5-T11) en forma de cafia de

bambu mediantes sindesmofitos anteroderechos y anteroizquierdos.

CMLP.O81: Individuos de 49 afios de sexo masculino. Se detecté en el mismo fusion
sacroiliaca completa y abundantes sindesmofitos, los cuales llegaron a fusionar un
bloque vertebral entre T4 y T12 y anquilosar la altima vértebra lumbar al sacro (Fig.

3.11).
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Fig. 3.9. CMLP.O116. NS en cara ventral.

Fig.3.10.CMLP.O10.Espondilitis anquilosante. Fig.3.11. CMLP.O81. Espondilitis
anquilosante.

- Hiperostosis Esquelética Difusa Idiopatica (DISH)
Se registraron seis casos de DISH, tres en individuos de sexo femenino y la

misma cantidad en individuos de sexo masculino. Mediante la comparacion de los

valores porcentuales estimados tomando en cuanta el N especifico de cada submuestra
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(femenino=3/33 y masculino 3/67) observamos una mayor prevalencia en los primeros

(Graf. 3.20), aunque la misma resultd no significativa (z=0,34; a=0,05).
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Graf. 3.20. Porcentaje de individuos con DISH hallados en la muestra segtin sexo.

El rasgo patognomico considerado fue la formacién de bloques 6seos de al
menos 4 vértebras contiguas fusionadas por sindesmofitos desarrollados del lado
anteroderecho, sin fusion sacroiliaca e importante desarrollo de inserciones musculares
en el resto del esqueleto. La zona vertebral que resulté de mayor prevalencia fue la

tordcica baja y lumbar, sin que en ningtin caso se vea afectado el espacio intervertebral.

La totalidad de los individuos con DISH present6 anquilosis en las vértebras

toracicas 82 9°, 10° y 11° (Gréaf. 3.21).
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Graf. 3.21. Porcentaje de vértebras anquilosadas en individuos con DISH.

A continuacion se detallan los rasgos para cada individuo afectado por DISH:

CMLP.O22: Individuo de sexo femenino de 88 afios de edad. Se relevaron anquilosis
vertebrales que comprometieron a las vértebras toracicas 5% 62 72, 82 92 10°, 11°y 122
Asimismo se verificaron marcadas inserciones musculares en hiimeros, radios, ulnas,

fémures, tibias, rotulas y calcaneos.

CMLP.O60: Individuo de sexo masculino de 61 afios de edad. Se observo en el mismo
anquilosis vertebral comprometiendo desde la 6° a la 11° vértebra tordcica. Se

observaron bien demarcadas las inserciones musculares de todo el esqueleto (Fig. 3.12).

CMLP.O75: Individuo de 78 anos de edad de sexo masculino. Se observé fusion por
sindesmofitos desde la 52 a la 112 vértebra toracica. Todas sus inserciones musculares

evidenciaron marcado desarrollo, principalmente en claviculas, roétulas y calcaneos.

CMLP.O122: Individuo de 80 afos de edad de sexo masculino. El mismo presento
anquilosis por sindesmofitos desde la vértebra T4 a T11 y desarrollo de las inserciones
musculares en la tuberosidad tricipital de ulnas, tuberosidad bicipital de radios y

troquin y troquiter de himeros (Fig. 3.13).

137



CMLP.0125: Individuo de sexo femenino de 78 anos de edad. Se verificaron
sindesmofitos anquilosando las vértebras toracicas 82, 99, 10°, 112 y 122 Las inserciones

musculares mas notorias fueron las femorales y calcaneas.

CMLP.0140: Individuo de 85 afios de edad de sexo femenino. Se registraron anquilosis
comprometiendo desde la 4° vértebra tordcica a la 1° lumbar. Las inserciones

musculares mas notorias también fueron las femorales y calcaneas.

Fig. 3.12.CMLP.O60.DISH Fig. 3.13. CMLP.O122. DISH.
afectando T6-T11. afectando T4-T11.
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- Traumas

Un 36% de los individuos presenta lesiones atribuibles a traumas. Entre los
individuos de sexo masculino esta prevalencia es de un 35,82% (24 individuos),
mientras que para el sexo femenino la misma es de 36,36% (12 individuos) (Graf. 3.22),

diferencia que result6 no significativa (z=0,11; a=0,05).
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Graf. 3.22. Porcentaje de individuos con lesiones traumaticas.

En la Tabla 3.7 se observa el porcentaje de individuos con lesiones traumaticas

en relacion al intervalo de edad correspondiente.

Los 36 individuos afectados sufrieron una totalidad de 52 episodios
traumaticos, todos ellos en forma de fracturas. Los 24 individuos masculinos sufrieron
un total de 38 traumas (a razon de 1,58 por individuo) mientras que los 12 individuos
de sexo femenino tan sdlo 14 (a razén de 1,17), indicador en cierto sentido del grado de

politraumatismos sufridos por una persona en su vida.
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Rangos de Total de la muestra Femeninos Masculinos
Edad n afectados / n

n afectados /n total | % total % | n afectados /n total | %
20-24,9 (0/1) 0 (N/C) (N/C) (0/1) 0
25-29,9 (2/2) 100 (1/1) 100 (1/1) 100
30-34,9 (0/1) 0 (N/C) (N/C) (0/1) 0
35-39,9 (N/C) (N/C) (N/C) (N/C) (N/C) (N/C)
40-44,9 (1/6) 0 (N/C) (N/C) (1/6) 16,66
45-49,9 (0/4) 0 (0/1) 0 (0/3) 0
50-54,9 (3/7) 42,85 (1/3) 33,3 (2/4) 50
55-59,9 (2/6) 33,33 (0/1) 0 2/5) 40
60-64,9 (2/9) 22,22 (1/2) 50 1/7) 14,28
65-69,9 (1/10) 10 (0/3) 0 1/7) 14,28
70-74,9 (6/12) 50 (1/4) 25 (5/8) 62,5
75-79,9 (7/15) 46,66 2/5) 40 (5/10) 50
80-84,9 (3/9) 33,33 (0/4) 0 (3/5) 60
85-89,9 (5/10) 50 (3/6) 50 (2/4) 50
90-94,9 (1/5) 20 (1/1) 100 (0/4) 0
95-99,9 (2/2) 100 (1/1) 100 (1/1) 100
100- /1) 100 1/1) 100 (N/C) (N/C)
Total (36/100) 36 (12/33) 36,4 (24/67) 35,82

Tabla 3.7. Porcentaje de individuos con lesiones traumaticas segtin rango de edad. (N/C: No
comparable por no haber individuos en ese rango).

En la siguiente Grafico (3.23) se observa el porcentaje que obtuvo cada pieza o

region dsea en relacién a la totalidad de traumas hallados en la muestra distribucién,

mientras que en las Gréficos 3.24 y 3.25 se detallan estos porcentajes de acuerdo al sexo

del individuo afectado.
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Graf. 3.23. Frecuencia relativa de huesos traumatizados.
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Graf. 3.24. Frecuencia relativa de huesos traumatizados en individuos
de sexo femenino.
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Graf. 3.25. Frecuencia relativa de huesos traumatizados en individuos
de sexo masculino.

En los parrafos subsiguientes se describen las patologias halladas agrupadas de

acuerdo al elemento 6seo comprometido por el evento traumatico.

-Costillas
Todas las fracturas observadas en elementos costales se caracterizaron por ser
de tipo completa, simple y provocada por depresion mediante fuerza aplicada en

forma directa.

CMLP.O4: Individuo masculino de 76 anos. En la porcion media de su 7° costilla
izquierda se detect6é un callo dseo. Los bordes del callo se observaron bien definidos,
de contorno suave y margenes redondeados, denotando los ultimos periodos de

remodelacién.
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CMLP.O10: Individuo masculino de 81 afios de edad de muerte. Su 7° costilla izquierda
presentd su volumen engrosado en la parte media, de bordes redondeados y limites

bien definidos.

CMLP.O34: Individuo de 85 afos de edad de muerte, correspondiente al sexo
masculino. Se registré en un fragmento de costilla derecha un ligero engrosamiento

correspondiente a un callo dseo en etapas finales de remodelacion.

CMLP.O66: Se relevd un fragmento costal de lateralidad indeterminada con un
aumento volumétrico de bordes redondeados atribuible al proceso de remodelacion de

una fractura. El individuo tenia 74 afios de edad y correspondia al sexo masculino.

CMLP.O138: Individuo masculino de 66 anos. El mismo presentd nueve fragmentos
costales, 3 de ellos pertenecientes a costillas derechas, 1 a costilla izquierda y 5

indeterminados, con aumento volumétrico caracteristico de callo éseo (Fig. 3.14, 3.15)

-Vértebras
Se observaron siete individuos con traumas vertebrales directos que afectaron la union
entre el cuerpo y el arco vertebral, dichas espondilolisis se registraron en la 4% 5°

vértebra lumbar, probablemente provocadas por sobrecargas cronicas.

CMLP.O32: Individuo masculino de 88 afos de edad. Se registré ausencia completa del

arco vertebral en la 5° vértebra lumbar.

CMLP.O46: Individuo masculino de 75 afios de edad. Se registré ausencia completa del

arco vertebral en la 5° vértebra lumbar.

CMLP.O47: Individuo masculino de 71 afos de edad. Se registr6 ausencia completa del

arco vertebral en la 4° vértebra lumbar (Fig.3.16).

CMLP.O53: Individuo masculino de 25 afios de edad. Se registré ausencia completa del

arco vertebral en la 5° vértebra lumbar.
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CMLP.O59: Individuo masculino de 50 afios de edad. Fueron hallados cuerpo y arco

vertebral de la 5% lumbar, los cuales producian una seudoarticulacion entre si.

CMLP.O85: Individuo masculino de 73 afos de edad. Se observa en la 5° vértebra
lumbar una espondilolisis parcial, sin que se haya perdido por completo el contacto

entre cuerpo y arco vertebral.

CMLP.O145: Individuo masculino de 81 afios de edad. Fueron hallados cuerpo y arco

vertebral de la 52 lumbar, los cuales producian una seudoarticulacion entre si.

En siete individuos fueron observadas traumas del cuerpo vertebral, sefialadas
como fracturas osteoporoticas (Fig. 3.17). En la Tabla 3.8 se detallan los rasgos mas

sobresalientes de dicho hallazgo.

Vértebra Grado de

CMLP.O | Edad | Sexo afectada Tipo deformidad
10 81 M T8 Acufiamiento Leve

16 70 M L2 Acufiamiento Moderado
28 76 | M T1 Aplastamiento Leve
47 71 M L4 Aplastamiento Severo
75 78 | M Cé Aplastamiento Leve
L4 Acufiamiento Leve
95 97 | M T11 Aplastamiento Severo
137 76 F L4 Acufiamiento Leve

Tabla 3.8. Traumas en cuerpos vertebrales detectados en la muestra.

-Claviculas

CMLP.O88: Individuo masculino de 88 afios de edad. Se detectdé remodelacion y
acortamiento del hueso debido a una fractura de forma oblicua en la porcion ¥2 debido
a un trauma directo. La porcion esternal se observa por sobre la acromial con

engrosamiento de ambas epifisis (Fig. 3.18).

CMLP.O127: Individuo masculino de 58 afios de edad. Se hall6 aumento volumétrico
en la porcion media debido a una fractura de tipo directo. Se observa un acortamiento

de la pieza 6sea a causa de una deficiente remodelacion dsea.
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-Coxales
Se relevaron 3 individuos con traumas de cadera, de caricter secundario en relacion a

la articulacidn coxofemoral.

CMLP.O10: Individuo masculino de 81 afos de edad Presenté en ambos coxales
exostosis en cresta iliaca, isquion y pubis. Los coxales se encontraban fusionados con el
sacro y entre si por medio de la sinfisis al cual se sumaba la acciéon de un acero
quirargico. Asimismo se verifico una remodelacion en el isquion en forma de callo

debido a una fractura (Fig.3.10).

CMLP.O40: Individuo de 54 afios, perteneciente al sexo masculino. En este individuo
se detectd una protesis en el acetdbulo derecho, indicador indirecto de trauma en la

articulacion coxo-femoral.

CMLP.O82: Individuo femenino de 64 afios de edad. Presenta una fractura del pubis
hacia el interior de la pelvis, cuya remodelacion provoco una seudo articulacion en la

rama inferior del mismo (Fig. 3.19).

-Miembro superior
CMLP.O18: Individuo masculino de 71 afios de edad. Se registr6 en el mismo un callo
0seo correspondiente a una fractura en el 1° metacarpiano de su mano derecha,

probablemente debido a un trauma por sobrecarga.

CMLP.O66. Individuo masculino de 74 afos. Se verificd en su radio izquierdo un
aumento volumétrico de bordes redondeados en su epifisis distal. Coincide con un
escenario de fractura en etapa de remodelaciéon (Fig. 3.20 y 3.21). A su vez se observo
una fractura en el tercio proximal de su hdmero izquierdo, en plena etapa de

remodelacion.
CMLP.O72. Individuo femenino de 50 afnos de edad. Se observd aumento volumétrico

correspondiente al proceso de remodelacion posterior a una fractura en el lado palmar

de la 1° falange del dedo 3 de su mano derecha.
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CMLP.0128. Individuo femenino de 87 afios de edad. Se observo en su ulna izquierda
un abultamiento de tipo callo 6seo en su tercio distal, correspondiente a una fractura

directa.

-Miembro inferior

CMLP.O5: Individuo femenino de 85 afos. En el fémur derecho se observo un
desplazamiento de la cabeza hacia el trocanter mayor con presencia de porosidad y
aplastamiento de la cabeza en la cara medial. Se registrd6 ademas un reborde 6seo
correspondiente a un callo 6seo entre la cabeza y el cuello femoral. En el fémur
izquierdo se relevd exostosis distal y aplastamiento medial del condilo interno y
porosidad y aplastamiento en la cabeza. En la tibia la tibia izquierda se observo
aplastamiento transverso de la meseta, con presencia de periostitis laminar en diafisis.
Estos rasgos son coincidentes con el resultado de fracturas por compresion en huesos

debilitados por patologias de base.

CMLP.O7: Individuo masculino de 41 afos. Presento callo dseo de bordes redondeados

por fractura oblicua en el tercio proximal de su diafisis femoral.

CMLP.O10: Individuo de 81 afios de sexo masculino. Su tibia izquierda evidenci6 callo
por fractura oblicua en el tercio proximal. La deficiente remodelaciéon provocé un
acortamiento del hueso, resultando la meseta tibial de forma oblicua. Fue acompanada
en el episodio traumadtico por fractura de la fibula derecha también en el tercio
proximal. El 4° metatarsiano izquierdo por su parte presentd callo dseo en el lado

externo distal, al igual que el 2° y 3° metatarsiano derecho.

CMLP.O19: Individuo de sexo masculino de 64 anos de edad. Mostré su fémur
izquierdo con una hendidura anterior sobre los condilos, debido a un trauma por

compresion en forma directa.

CMLP.O40: Individuo de 54 afios de edad de sexo masculino. Presentd una protesis de
metal en el acetabulo y en la cabeza y cuello femoral derechos, muy probablemente el
tratamiento clinico fue brindado en respuesta a una fractura de cuello femoral (Fig.
3.22).
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CMLP.O47: Individuo de 71 anos de sexo masculino. Su tibia izquierda mostro
aumento en volumen en el tercio distal provocando la fusion con la fibula adyacente.
Debido a la deficiente remodelacion posterior a la fractura se acortd la pieza Osea
produciendo ademas una angulacion. En la epifisis distal también aparecen fusionados

ambos huesos, presentando la fibula exostosis en esa region (Fig. 3.21 y 3.22).

CMLP.O54: Individuo de sexo masculino de 58 afios de edad. Presentd una protesis de
metal en su fémur izquierdo, en reemplazo de su cabeza, a causa de una fractura de

cuello femoral.

CMLP.O57: Individuo de 81 afios de sexo masculino. Se observo en su fémur derecho
un desplazamiento de la cabeza hacia el tercio proximal, con seudo- articulacion de la

cabeza con el cuello.

CMLP.059: Individuo de sexo masculino de 50 afios de edad. Se registr6 en su fibula
izquierda callo 6seo en el tercio distal de dicho hueso. El tipo de fractura habria sido

directa y oblicua.

CMLP.O66: Individuo de 74 afios de edad correspondiente al sexo masculino. El fémur
izquierdo evidencié una protesis de tipo clavo-placa con tornillos desde lateral que
provocd reaccion Osea en el tercio proximal de la diafisis y que se extendio hasta el
cuello y trocanteres. Dicha protesis se utiliza frecuentemente en casos de fractura de

cuello femoral (Fig.3.25).

CMLP.O71: Individuo de sexo femenino de 101 afios de edad. En el fémur izquierdo se

observo un acortamiento del cuello por deficiente remodelacion de una fractura.

CMLP.O83: Individuo de 72 afios de sexo femenino. Se observo en su pie izquierdo que
el 4° y 5% metatarsiano presentaron aumento de volumen en forma de callo por fractura
en su didfisis media. En ambos huesos se formdé como consecuencia una carilla

accesoria entre si a la altura de la diafisis media (Fig. 3.26).
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CMLP.088: Individuo de 77 afios de sexo masculino. Su fémur derecho evidenci6
engrosamiento con periostitis en el tercio distal, de forma regular y redondeada, en las
ultimas etapas de la remodelacion de una fractura. A partir de su imagen radiologica
se observa el aumento de espesor de la cortical debido a la remodelacion mencionada

(Figs. 3.27 y 3.28).

CMLP.0O95: Individuo masculino de 97 afios. Se registré6 en la tibia derecha
engrosamiento del tercio distal debido a la remodelacion de una fractura en espiral,
siendo mas observable en su cara latero posterior. Se observé ademas leve periostitis
en la epifisis distal de dicho hueso. En la fibula derecha se observa el mismo tipo de
lesion lo que induce a pensar en un unico evento traumatico que habria afectado a

ambas piezas (Fig.3.29 y 3.30).

CMLP.0103: Individuo de sexo femenino de 90 afios de edad. El fémur derecho
presento su epifisis proximal con una protesis cementada en la cabeza. Responde a un

patrén de fractura de cuello femoral.

CMLP.0O120: Individuo femenino de 26 afios de edad. En su pie izquierdo se registrd
que el 5° metatarsiano presentaba aplastamiento transverso y alargamiento, debido a

fractura por compresion en forma directa (Fig.3.30).

CMLP.0O140: Individuo de 85 afos de edad de sexo femenino. Presentd en su fémur
derecho un hundimiento sobre los cdndilos en la carilla articular rotuliana producto de

trauma directo en forma de compresion.

CMLP.0O141: Individuo de 77 anos de edad de sexo masculino. En su fémur derecho se
observé aumento volumétrico producto de una fractura directa de tipo oblicua en la
porcion inferior de la diafisis media hacia medial.

CMLP.0148: Indviduo de 95 afios de edad de sexo femenino. Presenta evidencias de

una fractura en espiral que afectd en forma simultdnea a la tibia y fibula derecha.
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Cabe destacar por ultimo que un 25% de los individuos presentaron al menos una de

sus tibias o fibulas con periostitis linear o laminar, probablemente relacionada a

traumas menores cronicos.

Fig. 3.15. CMLP.O138. Imagen radiologica
de fractura costal.

Fig. 3.16. CMLP.O47. Espondilolisis
en 4° vértebra lumbar

Fig. 3.18. CMLP.O47. Fractura clavicular Fig.3.19. CMLP.O137. Fractura pélvica
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Fig. 3.20. CMLP.O66.Fractura distal de radio. Fig. 3.21. CMLP.O66. Imagen
radiologica de fractura de radio.

Fig.3.23. CMLP.O47 Fractura distal Fig.3.24. Imagen radioldgica
de tibia y fibula. fractura distal de tibia y fibula.
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Fig. 3.25. CMLP.O66. Clavo-placa. Fig. 3.26. CMLP.O83. Fractura de
por fractura de cuello femoral. metatarsianos.

3.27. CMLP.O88 Fractura de Fig. 3.28. CMLP.O88 Imagen radioldgica de
diafisis femoral. Vista anterior. fractura de diafisis femoral. Vista lateral.
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Fig. 3.29. CMLP.O95. Fractura de tibia y fibula.

Fig. 3.30. CMLP.O120. Aplastamiento
del 5° metatarsiano izquierdo.
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- Metabdlicas

Se determiné la presencia de osteoporosis a través de

16 fracturas

osteopordticas presentes en 15 individuos, 5 de sexo femenino y 10 de sexo masculino,

no halldndose diferencias significativas en la proporcion de individuos

acuerdo al sexo (z= 0.004; a= 0.05).

afectados de

En el Grafico 3.26 se observa el porcentaje de individuos con fracturas

osteopordticas para cada rango de edad, mientras que en los Graficos 3.27 y 3.28 se

observa el mismo analisis para individuos agrupados segun sexo.
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Graf. 3.27. Porcentaje de individuos de sexo femenino con fracturas osteoporoticas segtin rango

de edad. (N/C: No comparable por no haber individuos en ese rango).
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Graf. 3.28. Porcentaje de individuos de sexo masculino con fracturas osteoporoéticas segin rango

de edad. (N/C: No comparable por no haber individuos en ese rango).

Las 16 fracturas osteopordticas detectadas se distribuyeron de la

manera en la muestra (Graf. 3.29, 3.30 y 3.31):
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Graf. 3.29. Frecuencia relativa de huesos con fracturas osteoporoticas.
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Graf. 3.30. Frecuencia relativa de huesos con fracturas osteoporoéticas en individuos

de sexo femenino.
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Graf. 3.31. Frecuencia relativa de huesos con fracturas osteoporoéticas en
individuos de sexo masculino.

La pérdida de DMO promedio estimada mediante el indice corticometafisario
(ICM) fue de 0,35, valor que estaria sefialando una baja calidad ¢sea. Para el sexo
femenino dicho valor fue ain menor (0,31), mientras que para los individuos de sexo
masculino el valor fue mayor (0,38) resultando esta diferencia no significativa (t=-1,694;

p=0,101).

En cuanto al porcentaje de individuos que presentaron valores indicativos de
una disminuida calidad 6sea vemos que para el total de la muestra se alcanzé un 70%,
mientras que en el andlisis por sexo se estimd un 86,6% para el sexo Femenino y un

53,3% para el Masculino, diferencia que resultd no significativa (z=0,72; a=0,05).

No se observaron correlaciones entre la edad de los individuos y el IMC
(r=0,07), como asi tampoco cuando la muestra fue subagrupada por sexo (r= 0.03) para

femeninos y r= 0,32 para masculinos)

De acuerdo a la evaluacion de estructuras trabeculares de la epifisis distal del
fémur (indice de Singh) (Fig. 3.31) se estimd un 50% de la muestra con un indice 3 o
menor, indicativo de osteoporosis Este porcentaje se acrecentd en los individuos de

sexo femenino (66,66%) y decayo en los hombres (33,33%).
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Mediante el test de Mann-Whitney observamos que no existieron diferencias
significativas entre las medidas centrales de ambas muestras (U= 98,000; p= 0,535). De
acuerdo a los resultados obtenidos mediante el test de Kolmogorov-Smirnov para dos
muestras se observd que tampoco existieron diferencias significativas entre ambas

dispersiones (Z= 0,365; p=0,999).

En el Grafico 3.32 se observan en detalle los resultados de este analisis

radiologico.
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Graf. 3.32. Porcentaje de individuos de acuerdo a la fase de pérdida de densidad mineral
Osea segiin método de Singh.

- Infecciosas

Se registro sélo una lesién 6sea atribuible a una infecciéon 6sea. La misma fue
detectada en la epifisis proximal de fémur derecho de un individuo (CMLP.0O103) de
sexo femenino de 90 afos de edad. Se trata de una infecciéon inespecifica,
probablemente de tipo piogénica asociado a una operaciéon quirargica, dado que el

elemento 6seo presenta una protesis de cabeza femoral (Fig. 3.32).

- Neoplasias

Se diagnosticoé un tnico caso de neoplasia, en un individuo de sexo masculino

de 93 anos de edad (CMLP.O146). Se trata de un tumor benigno, mas especificamente

155



de un osteoma sésil en forma de boton de 10,98 mm de didmetro, ubicado en el hueso

frontal (Fig. 3.33).

<0<

Fig. 3.31. CMLP.O81. Trabéculas analizadas Fig. 3.32. CMLP.O103. Infeccién
para la estimacion del indice de Singh. epifisis proximal de fémur derecho.

“C@' ™ ™
A%’ cesm®

Fig. 3.33. CMLP.O146. Ubicacion del osteoma frontal y vista en detalle del mismo.
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11I-Cavidad oral

Se calcularon frecuencias para cada rasgo y para cada pieza dentaria, los
resultados mas notables del andlisis patoldgico de la cavidad bucal se observan en la

Tabla IV.

Uno de los rasgos que caracterizaron a esta muestra fue el gran desarrollo de la
reabsorcion completa de los alvéolos, aspecto posiblemente ligado a alguna de las otras
patologias pero principalmente causado por la degeneracion de los tejidos asociada a
los procesos de envejecimiento. De los 35 crdneos analizados 15 presentaron
reabsorcion alveolar total en ambas arcadas (Fig. 3.34). De los 20 restantes 4 presentan
el maxilar superior con reabsorcion total. Los 16 restantes muestran un patron de alta
reabsorcion principalmente en los alvéolos correspondientes a molares. No se
observaron correlaciones entre la cantidad de alvéolos afectados y la edad de los
individuos (r= 0,05 para los 35 individuos y r= -0,09 para los 20 individuos sin

reabsorcion total en ambas arcadas).

En los 20 craneos que no presentaron reabsorcion total en ambas arcadas
(submuestra de 5 individuos femeninos y 15 masculinos) se relevaron las pérdidas
Oseas alveolares horizontales y verticales y se calcularon frecuencias para cada rasgo y

para cada pieza dentaria:

- Periodontitis

Se observaron rasgos atribuibles a la periodontitis en 15 individuos, (75% de la
submuestra). Las piezas dentales mas afectadas por periodontitis fueron el 2% Premolar
izquierdo en el maxilar superior, y el Canino derecho en el maxilar inferior (Graf. 3.33).
Las fenestraciones y dehiscencias se observaron en el 55% de los craneos analizados,
mientras que s6lo un ejemplar mostrd furcasiones. Las piezas mds afectadas por
dehiscencias y por fenestraciones fueron los Caninos derechos mientras que no fueron

halladas sefales de pérdidas dseas verticales en Molares (Graf.3.34 y 3.35).
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Graf. 3.33. Cantidad de piezas afectadas por periodontitis de acuerdo al maxilar y tipo de pieza
dentaria.
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Graf. 3.34. Cantidad de piezas afectadas por dehiscencias de acuerdo al maxilar y tipo de pieza
dentaria.
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Graf. 3.35. Cantidad de piezas afectadas por fenestraciones de acuerdo al maxilar y tipo de
pieza dentaria.

- Caries
Se observaron procesos cariogénicos en 6 individuos (Fig. 3.35), todos ellos de

sexo masculino. La afeccion del total de 10 piezas dentarias se detalla en la Tabla 3.9.
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Max. Max. |Dientes Superficie
CMLP.O | Edad | Sexo | Sup. Inf. afectados afectada Severidad
32 88 M 0 1 29, 30 Mesial 3
54 58 M 0 1 22 Oclusal 2
69 73 M 0 1 30 Mesial 3
75 78 M 1 0 Distal 3
90 67 M 1 0 Mesial 1
102 88 | M 1 1 Mesial y Oclusal 2
Mesial, Distal y
12 Oclusal 2
30 Labial 3
31 Distal 3
Tabla 3.9. .Individuos con lesiones cariogénicas halladas en la muestra. (0,1):

Ausencia/Presencia de lesiones en maxilar superior e inferior.

Se observaron 4 individuos (1 femenino y 3 masculinos) que presentaron
evidencias de intervenciones odontoldgicas, tres de las cuales son arreglos
caracteristicos (obturaciones o emplomaduras) del tratamiento de procesos
cariogénicos. Las emplomaduras afectaron un total de 18 piezas, 9 en el maxilar

superior y 9 en el inferior.

- Abscesos

Se registraron cuatro individuos con este tipo de patologia (Fig. 3.36),
perteneciendo dos al sexo masculino y dos al femenino. El maxilar superior y el
maxilar inferior se vieron afectados en dos ocasiones cada uno. Solo un individuo

presentd dos abscesos. Todas las lesiones fueron periapicales y de grado ligero. (Tabla

3.10)
Max. Max. |Dientes
CMLP.O | Edad | Sexo | Sup. Inf afectados Ubicacion | Severidad
32 88 M 0 1 29 Periapical Ligero
48 58 F 1 0 21 Periapical Ligero
88 73 M 1 0 11,12 Periapical Ligero
117 78 F 1 0 4 Periapical Ligero

Tabla 3.10. .Individuos con abscesos hallados en la muestra.
lesiones en maxilar superior e inferior.

(0,1): Ausencia/Presencia de
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- Célculos

Los céalculos se observaron en 4 individuos, todos ellos masculinos. En 2 casos

afectaron ambas arcadas, en uno a la superior, y en el restante solo al maxilar inferior.

De las 11 piezas analizadas solo se observo una con grado severo (pieza dentaria 3), las

demas leves, todos presentdndose en forma supragingival (Tabla 3.11).

CMLP.O Edad Sexo Max. Sup. | Max. Inf | Dientes afectados | Severidad
40 54 M 1 1 3 2
7,22,24, 25, 26, 27 1
75 78 M 0 1 24 1
98 90 M 0 3 1
127 58 M 1 1 12,23 1

Tabla 3.11. Individuos con calculos hallados en la muestra. (0,1): Ausencia/Presencia de lesiones

en maxilar superior e inferior

- Hipoplasia del esmalte

CMLP.O75: Individuo masculino de 78 anos de edad. Se observaron lineas de

hipoplasia sdlo en el diente niimero 27. Presente en forma de surcos horizontales de

opacidad discreta, de coloracion blanco hacia crema y de grado ligero.
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Fig. 3.34. CMLP.O138. Reabsorcion total y presencia
de acero quirurgico.

Fig. 3.36. CMLP.O88. Absceso periapical.
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V- Intervenciones terapéuticas

Se relevaron 23 intervenciones médicas afectando un total de 19 individuos. Las
mismas fueron encontradas en 14 individuos de sexo masculino y 5 de sexo femenino.

El rango de edades comprendié desde los 40 hasta los 90 afios (Tabla V).

Con el fin de organizar la informaciéon obtenida agrupamos las sefales en 4
categorias: a) aquellas que involucran la cavidad oral, b) aparatos ortopédicos en la

articulacion coxofemoral, c) el resto de las intervenciones clinicas y d) autopsias.

a) Senales que comprometen la cavidad bucal

Se registraron 12 focos de intervenciones médico-odontologicas en la cavidad
oral en individuos, correspondiendo a 9 individuos de sexo masculino y 3 de sexo
femenino. La totalidad de estos signos estaria evidenciando una atencion a patologias
dentoalveolares, siendo las dos clases principales de sefiales halladas las protesis, de

ambos maxilares, y las restauraciones.

En cuanto a las protesis fueron relevados cinco casos de ambos maxilares. El
material utilizado fue en el acrilico, tanto como tinico material como en combinacién
con el cromo. Solo una porcién de la protesis de un maxilar superior fue de tipo fija,
mientras que el resto de las observadas fueron removibles. Las piezas dentarias mas
frecuentemente reemplazadas fueron el 1° Molar superior derecho y el 2° Premolar

superior derecho.

Las restauraciones con amalgama son realizadas a fin de obturar las cavidades
que aparecen principalmente como consecuencia de caries, restablecer la funcion
masticatoria y devolver estabilidad mediante la reposicion de tejidos. En la muestra
analizada se encontraron 5 individuos con piezas dentarias afectadas por esta
intervencion, siendo las piezas mas comprometidas el 2° Molar superior izquierdo y el

1° Molar superior derecho.
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b) Prétesis en articulacion coxofemoral

Fueron relevadas cuatro protesis que comprometian la articulacidon entre el
fémur y el coxal. En cinco individuos se detectaron artroplastias, siendo en un caso de
tipo total, mientras que cuatro individuos soélo presentaron reemplazo de cabeza
femoral. Asimismo se hallaron diversas técnicas de fijacion ortopédica, resultando en
cuatro cementadas y una sin cementar. Las protesis de cabeza femoral fueron
confeccionadas en metal, mientras que las acetabulares en polietileno expandido de

alta densidad (Figs. 3.22, 3.32 y 3.37).

¢) Otras intervenciones

Es notoria la aparicion de un individuo con sefiales de haber sufrido una
craneotomia (CMLP.O46). El individuo, de 75 afios de edad y sexo masculino, presentd
en su parietal derecho un orificio circular de 28 mm de didametro. El mismo habria sido
realizado mediante una craneotomia supratentorial lateral. Las causas mas frecuentes
para la realizacion de esta practica neuroquirdrgica son las lesiones traumaticas,

vasculares, inflamaciones o tumores del encéfalo (Fig. 3.38).

Otro tipo de senal registrada fue aquella que involucraba aceros quirargicos.
Existe una gran variedad de aceros o alambres utilizados en cirugia, los cuales pueden
ser utilizados como elemento tinico, 0 en combinacion con otros elementos de fijacion.
En el caso del CMLP.O48 (individuo femenino de 78 afios de edad) se registr6 un cierre
de esternén con 3 alambres transesternales a fin de reforzar la coaptacion désea (Fig.
3.39). Este método es frecuentemente utilizado para realizar la osteosintesis

posteriormente a una esternotomia para abordaje del mediastino.

En el esqueleto CMLP.O17 (individuo masculino de 40 afios de edad) se
observaron 6 grapas en la epifisis distal del fémur (Fig. 3.40). Este tipo de método de
fijacion es utilizado mayoritariamente en correccion de displasias, ubicados en la zona

de la metafisis o cartilago de crecimiento.

También fueron hallados aceros quirtrgicos en mandibula (CMLP.O138,
individuo masculino de 66 afos) (Fig. 3.35), hiumero (CMLP.O51, individuo masculino
de 58 anos) y en sinfisis pubica (CMLP. O10, individuo masculino de 81 afos).
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d)Autopsias

Se observaron dos casos de cortes en la calota craneana producidos en forma
postmortem dado el tipo de corte y la nula evidencia de regeneracion dsea. La técnica
utilizada habria sido la incision del cuero cabelludo en forma coronal trazando una
linea que une ambas apdfisis mastoides. Una vez retirado hacia adelante y atras el
cuero cabelludo se habria aserrado la calota craneana en forma parcial o completa a fin

de poner al descubierto el cerebro del individuo. Los individuos afectados fueron:

CMLP.0O60: Individuo masculino de 61 anos de edad: El corte de la calota se observa en

forma completa. (Fig. 3.41).

CMLP.0102: Individuo masculino de 88 afios de edad. En el craneo del mismo se
observaron dos cortes, uno que repite el corte coronal del cuero cabelludo y un

segundo que intersecta con aquel en forma transversal al eje del cuerpo (Fig. 3.42).

S

Fig.3.37. CMLP.O54. Protesis tipo Thompson

de cabeza femoral.
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Fig.3.38. CMLP.O46. Craneotomia en parietal Fig.3.39. CMLP.O48. Alambres
izquierdo. quirargicos trasesternales.
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Fig.3.40. CMLP.O17. Grapas en epifisis distal femoral.

Fig.3.41. CMLP.O60. Aserrado craneal completo por autopsia.
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Fig.3.42. CMLP.O102. Aserrado craneal parcial por autopsia.
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DISCUSION
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4.1 - Composicion demografica

La expectativa de vida estimada a los 20-24,9 afios sustentaria un promedio de
edad de muerte para la poblacion de aproximadamente 68 a 72 afios, congruente con la
determinada al momento del nacimiento en nuestro pais (73,8 afios) (INDEC, 2001). A
su vez es notoria, asi como era de suponer, la diferencia entre la expectativa estimada
por nosotros con aquellas calculadas para poblaciones prehistéricas (Lovejoy et al.,
1977; Ubelaker, 1978; Eshed et al., 2004; Ubelaker y Pap, 2009) asi como también,
aunque en menor medida con poblaciones del Siglo XIX (Marquez Morfin y Civera
Cerecedo, 1987; Flores et al., 2011), observandose una tendencia al aumento constante
de dicho pardmetro. Por su parte, andlisis demograficos de comienzos de la presente
década muestran expectativas superiores a la estimada en este trabajo (Silvi, 2003;
Ruiz-Ramos y Viciana-Fernandez, 2004) (Graf. 4.1 y Tabla 4.1). Durante los ultimos
cincuenta afos el incremento en la edad de muerte de los individuos y de sociedades
en general condujo a un proceso inédito en la historia humana a partir de alteraciones

asociadas a ese grado de envejecimiento, situacion que discutiremos mas adelante.
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Graf. 4.1. Aumento de la expectativa de vida a los 20-24,9 afios en los tltimos
10.000 afios.
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Investigador y

Ubicacion

ano del trabajo | Procedencia cronolégica * Periodo e® para 20-24,9

Eshed et al., 2004 |Israel 10000- 8300 aC. Neolitico 17,70%**

Eshed et al., 2004 |Israel 8300-5500 aC. Neolitico 14,40%**

Ubelaker y Pap,

2009 Hungia 800 aC. Edad de Hierro 13,83

Lovejoy et al., Ohio (Estados

1977 Unidos) 700-1000 dC. Siglos VII-X 16,25
Maryland

Ubelaker, 1978 (EEUU) 1400 dC Siglo XIV 17,95

Marquez Morfin

y Civera

Cerecedo, 1987 Meéxico 1800-1900 Siglo XIX 21,90
La Plata Fines de Siglo

Flores et al., 2011 | (Argentina) 1897-1905 XIX 25

Plischuk

(Presente La Plata

trabajo) (Argentina) 1931-2001 Siglo XX 48,20

Silvi, 2003 Brasil 2000 Fines de Siglo XX 54,21

Ruiz-Ramos y

Viciana-

Fernandez, 2004 |Espafa 1999 Fines de Siglo XX 60

Tabla 4.1. Expectativas de vida a las 20-24,9 afios para diversos periodos cronologicos.
* Los fechados de sitios arqueolédgicos son aproximados. ** Expectativa de vida estimada para el
rango 20-29 afios.
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4.2- Perfil osteopatologico de la muestra: Su relacion con el

contexto socio-historico

De acuerdo a los resultados obtenidos discutiremos la manera en que se
presentaron las distintas condiciones patoldgicas, principalmente a fin de
cumplimentar con el tercer objetivo del presente trabajo: analizar el perfil

paleopatoldgico de la poblacion de referencia en funcion de su contexto socio-historico.

Indagaremos en la comparacion de nuestros datos con informacion obtenida a
partir de estudios epidemiologicos clinicos y osteologicos de poblaciones del siglo
pasado, a fin de establecer si las tendencias o patrones epidemiologicos son similares, y

en caso que no lo sean hipotetizar sobre las causas de ello.

Paralelamente compararemos el perfil osteopatologico logrado a partir de
nuestro analisis con las condiciones patoldgicas mas frecuentes halladas en series
esqueletales provenientes de contextos arqueoldgicos, utilizando para ello trabajos

realizados tanto en nuestro pais como asi también en otras zonas geograficas.

Intentaremos establecer de qué manera el contexto socio-histdrico asi como las
variables inherentes a la biologia humana podrian actuar generando, acelerando,
mitigando o impidiendo la apariciéon y desarrollo de determinadas condiciones

patoldgicas.

Si bien analizaremos los resultados para cada condicion patologica en particular
el solapamiento de muchas de ellas hard que no tracemos secciones definidas como lo
hiciéramos en capitulos anteriores, sino que so6lo discriminaremos entre patologias

congénitas, adquiridas y aquellas que comprometieron a la cavidad oral.

4.2.1- Patologias congénitas

La frecuencia de defectos congénitos en la especie humana muestra una

variacion interpoblacional, debido precisamente a diferencias genéticas entre grupos.
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Algunas variables que pueden influir en este sentido son tanto de indole geografico
como socio-cultural, entre estas tltimas podemos mencionar aquellas que promueven
el matrimonio entre miembros de la misma comunidad. Este ultimo fenémeno
aumenta la endogamia y consanguinidad y por consiguiente incrementa la carga de
genes recesivos comunes potencialmente generadores de malformaciones (Martinez-
Frias, 1998). La baja prevalencia de patologias congénitas observadas en la muestra es
entonces coincidente con las tasas estimadas para poblaciones contemporaneas, con
sistemas de asentamiento conformando grandes centros urbanos. Esta clase de
patologias ademas fue la tinica que se presentd en su totalidad en individuos menores
al promedio de edad de la muestra, lo cual indicaria el desarrollo mas temprano de las
mismas en comparacion con las restantes patologias. Resulta menos claro que los
afectados hayan sido en su totalidad de sexo masculino, aunque probablemente sea

debido a sesgos inherentes a la muestra.

En cuanto al tipo de patologias registradas, se advierte que las malformaciones
son casi con exclusividad pertenecientes al esqueleto axial. La explicacion pudiera
provenir del complejo desarrollo embrionario de las estructuras que lo componen,
principalmente en el proceso que origina el craneo y columna vertebral. Este tiltimo se
genera a partir de la segmentacion de somitas de mesodermo paraxial dando lugar a
tres porciones: esclerétomo, miétomo y dermatomo. Mientras que el primero envuelve
al cordén nervioso formando un primordio vertebral el miétomo dara origen a la
musculatura asociada. Sin embargo la segmentacion de ambos no es exactamente igual
sino que se establece una alternancia entre estos. Dos somitas adyacentes del
esclerétomo se dividen transversalmente de manera que la mitad posterior de uno de
ellos se une con la mitad anterior del siguiente para formar un nuevo esclerétomo
compacto, el cual finalmente dard origen a una vértebra. Los midtomos (y la
musculatura originada por estos) permanecen de esta manera estableciendo una

relacion entre vértebras adyacentes (Kardong, 2007) (Fig. 4.1).
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Fig. 4.1. Desarrollo vertebral y de musculatura asociada (Liem et al., 2001).

Dentro de esa segmentacion craneo-vertebral el limite occipito-cervical es, junto
con el lumbo-sacro, el punto de menor estabilidad. Una de las causas propuestas para
esta inestabilidad es que el ultimo esclerotomo occipital (el 4°) habria dado origen al
proatlas en animales extintos mientras que procesos selectivos hicieron que se sumara
durante la ontogenia a los exooccipitales en vertebrados actuales (Goldfeld et al., 1994).
Un error en esta segmentacion puede conducir al desplazamiento de limites entre
elementos 0seos, en el caso observado aqui se infiere que existid un corrimiento hacia
la zona caudal del limite de segmentacion entre el tltimo escler6tomo occipital y el 1°

cervical provocando la fusién occipitoatloidea.

Si bien en ocasiones se presenta como una condiciéon asintomatica en
malformaciones severas puede verse comprometido el didmetro sagital del foramen
magnum llegando a la compresion del tronco cerebral, nervios, vasos, y/o a

inestabilidad e inmovilidad mecanica.

La incidencia de fusion atlanto-occipital oscila desde 0,14 hasta 1% de la
poblacion, sin que existan diferencias relacionadas al sexo de los individuos (Guebert et
al., 1987; Krenzer, 2006; Saini et al., 2009), con lo cual la presencia de un solo caso en la
muestra seria coincidente con lo esperado para poblaciones contemporaneas. En
cuanto a la evolucion de la enfermedad la escasa aparicion de la misma condicién en

contextos arqueologicos (Merbs y Euler, 1985; Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998)

172



hace pensar en que no hubo modificaciones sustanciales en su prevalencia en los

ultimos miles de afios.

Otra malformacion observada, interpretable como respuesta a errores de
segmentacién, es la aparicion de vértebras supernumerarias, en ocasiones
acompanadas de costillas de la misma naturaleza. Se ha demostrado que existe una
prevalencia de entre 2 y 12% de una variacién en el niumero de vértebras presacras,
comprendiendo un rango entre 23 y 25 (Allbrook, 1955). La ubicacion de la vértebra
supernumeraria en una zona de transicion se debe a que existe un desplazamiento de
los limites esclerotémicos, lo cual provoca una disminucion o aumento (el caso aqui
descrito) del nimero de un tipo de vértebra en particular. Por lo general esta variacion
numeérica se compensa por el numero de vértebras sacras que oscila entre 4 y 6

dependiendo de la direccion del desplazamiento sefialado (Barnes, 1994).

Los defectos en la neurulacion son otros fendmenos que pueden conducir a
malformaciones congénitas en el esqueleto axial, siendo la mas frecuente en la columna
vertebral la espina bifida (Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998). La misma se
produce debido a un fallo en el cierre del tubo neural, impidiendo el contacto entre las
dos porciones del arco vertebral hacia el dia 28 de gestaciéon, con una causa
multifactorial y con un notable componente ambiental (Silva-Pinto et al., 2010). La
incidencia de esta patologia ha sido muy variable, siempre en relacion al contexto
cultural, hecho observable en las prevalencias estimadas a partir de contextos

arqueoldgicos en contraposicion a las tasas contemporaneas.

Las frecuencias estimadas en poblaciones prehistoricas a través del analisis de
restos Oseos resultan notablemente elevadas, correspondiendo principalmente a la
zona sacra. Las mismas se ubicarian afectando un 5% a un 25% de las poblaciones
europeas (Ferembach, 1963; Turkel, 1989; Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998; Mas-
Pascual ef al., 2003; Masnicova y Benus, 2003), en especial a grupos endogdmicos y en
situacion de aislamiento biocultural. En Sudamérica en tanto, para tiempos
prehispanicos se han estimado prevalencias considerablemente altas, tales como en el
valle de Azapa en Arica y de Ica en Pert (Gerszten et al., 2001) en donde alcanza un
92%, aunque estos datos pueden estar sobrerepresentando la prevalencia de la
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condicion dado que los autores tomaron al hiato sacro como un rasgo equivalente a

espina bifida (Silva-Pinto et al., 2010).

Si bien durante todo el siglo XX ya existia la idea de una influencia nutricional
en la formacion del tubo neural (Saluja, 1988), no fue hasta 1991 que un estudio del
MRC Vitamin Research Group comprob6 que la suplementacion de sélo 4 mg de acido
folico por dia durante 6 semanas previas a la concepcion y a lo largo del primer
trimestre de embarazo, podia evitar los defectos de tal estructura. La eficacia estimada
ademas era elevada, de 85% en casos de madres primerizas y 72% en aquellas mujeres
que ya hubiesen tenido un hijo con dicha patologia. Desde ese momento gobiernos y
organizaciones de salud a nivel mundial propendieron a la inclusién de suplementos
de acido folico en la nutricion de mujeres que intentan quedar embarazadas,
provocando un brusco descenso en los casos acontecidos, siendo menor al 1% en
Estados Unidos, Europa y algunos paises de América Latina. La introducciéon de la
fortificacion comenzd a plasmarse en Argentina el 31 de Julio de 2002, cuando el
Congreso de la Nacion sanciono6 la Ley 25.630, por la cual se dispone que “Ia harina de
trigo destinada a consumo, que se comercialice en el mercado nacional, serd adicionada con
Hierro, Acido Folico, Tiamina, Riboflavina y Niacina...” (David, 2004). Si bien los
individuos aqui muestreados no tuvieron suplementacion directa suponemos que en
un pais con un alto consumo de harinas refinadas mantuvieron el nivel bajo de
defectos de tubo neural. Futuros andlisis en el segmento etario subadulto de la

Coleccién Lambre sin duda generaran mas informacion al respecto.

El desarrollo del esqueleto apendicular carece de la complejidad detallada para
el segmento axial, y, en el caso de potenciales defectos éstos no comprometen en
general la vida del individuo puesto que guardan menor relaciéon con los sistemas
centrales del organismo (nervioso, cardiovascular, respiratorio, digestivo y urogenital).
Sin embargo, malformaciones apendiculares repercuten en forma directa con el normal
desarrollo de las actividades cotidianas de un individuo toda vez que comprometa la

locomocion y la destreza manual del mismo.

Como ya se detall6 en el capitulo de los resultados del analisis etioldgico el
unico caso de patologias congénitas apendiculares fue unas sinostosis del tarso. Esta
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entidad se debe a la falta de segmentacion y diferenciacion del mesénquima primitivo,
con el consiguiente defecto en la formaciéon del complejo articular normal
periastragalino. Este proceso tiene lugar durante la fase mesenquimatosa del desarrollo
embrionario, etapa que ocupa los dos primeros tercios de la vida intrauterina (Barroso-
Diaz et al., 1997). De acuerdo a la cronologia de osificacion de los huesos tarsales, las
coaliciones entre estos s6lo se sucederian entre el primer dia de la gestacion y el dia 61
(Espinar Salom, 1996). La causa genética de esta malformacién (herencia autosomica
dominante) fue demostrada por Wray y Hendon (1963), los cuales describieron a tres

generaciones de una misma familia con fusion calcaneoescafoidea.

El tejido de unidn entre los huesos determinara el tipo de fusién, pudiendo ser
Osea (sinostosis), fibrosa (sindesmosis), o cartilaginosa (sincondrosis). La coalicion
provoca una rigidez de las estructuras y conduce en su evolucion natural, a la
aparicion de signos degenerativos secundarios en los segmentos moviles vecinos. Los
pies planos valgos artrésicos del adulto son generalmente aquellos que presentan

sinostosis desarrolladas (Espinar Salom, 1996).

Alrededor del 40% al 60% de los pacientes con sinostosis calcaneo escafoides
presenta sintomas clinicamente relevantes por lo cual es muy frecuente su tratamiento
quirargico. Desde principios del siglo XX (Jerosch et al., 1997) el mismo consiste en la
reseccion simple del puente dseo, afadiendo en las ultimas décadas interposicion
adicional de tejido adiposo glateo o crural, a fin de evitar la formacién de un nuevo
puente dseo (Ebri, 2002). En el caso observado en nuestra muestra la ausencia de
sefiales de intervencion quirtrgica podria deberse al tardio diagndstico, toda vez que
esta clase de resecciones no son recomendables en pacientes adultos mayores (Barroso-
Diaz et al., 1997), puesto que cambios degenerativos articulares impiden la adecuacién
del pie a la norma, incluso algunos autores sugieren que ni siquiera aliviaria los

sintomas o mejoraria la movilidad.

La prevalencia exacta de sinostosis congénitas del tarso en la poblacion general
es desconocida, pero se estima en torno al 1% (Barroso-Diaz et al., 1997; Jerosch et al.,
1997). La presentacion es muy diversa soliendo aparecer como una anomalia aislada.
En relacién al total de la muestra analizada, su prevalencia coincide con la registrada
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en estudios epidemioldgicos actuales. Es asimismo el tipo de coaliciéon tarsal mas
comun (50%), seguida por la astragalocalcanea (40%), astragaloescafoidea y
calcdneocuboidea. La mitad de los casos ademds se presenta en forma bilateral,

afectando ambos tarsos (Bohne, 2001).

Existen pocos registros de fusiones tarsales desde estudios paleopatologicos, sin
embargo, condiciones talo-calcdneas han sido descriptas por Heiple y Lovejoy (1969)
en un esqueleto hallado en Ohio, Estados Unidos, Calder y Calder (1977) en otro
individuo encontrado en Kent, Inglaterra, y Wells (1976) en uno excavado en Iona,
Escocia. Silva (2005) por su parte describe dos hallazgos de uniones calcaneo
escafoideas en material arqueologico, aunque en este caso se trata de coaliciones no
Oseas. Como vemos, dada la escasa relevancia de esta entidad en articulos
paleopatologicos, todo hallazgo de esta naturaleza cobra mayor relevancia, puesto que
genera material de referencia e informacion acerca de la visibilidad de tal patologia en

restos esqueletales.

4.2.2- Patologias adquiridas

Con mucho las patologias adquiridas mas relevantes fueron las que afectaron
las articulaciones del esqueleto. La complejidad de los mecanismos articulares sumado
al desgaste sufrido por sus componentes durante més de sesenta afios provoca un

deterioro al que no es inmune ninguna poblacion contemporanea (Ortner, 2003).

Dentro de éstas, la osteoartritis (OA) es una de las condiciones patoldgicas
halladas con mayor frecuencia en los estudios paleopatoldgicos y estrechamente ligada
con los procesos de envejecimiento (Steinbock, 1976; Rogers et al., 1987; Ortner, 2003;
Waldron, 2009). A su vez en la actualidad es una noxa que muestra alta prevalencia en
todo el mundo, O’Connor (2006) por ejemplo establece en un 59% el ntimero de
mayores de 65 afos afectados por esta patologia, no siendo sorprendente entonces que
el 81% de la muestra analizada en este trabajo presentara manifestaciones atribuibles a
OA.

Resulta marcada la diferencia entre estos valores y los hallados en andlisis de
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series bioarqueoldgicas, siendo éstos notablemente menores (Suby, 2007; Drube, 2008;
Luna, 2008, sdlo por citar algunos ejemplos de nuestro pais). La ya discutida menor
expectativa de vida de estas poblaciones habria reducido las posibilidades del
desarrollo poliartritico, puesto que la edad de muerte se considera uno de los mayores
factores de riesgo en tal sentido. Los resultados obtenidos en el analisis de la Coleccion
Hamann Todd (Rothschild y Woods, 1991) muestran un aumento en la prevalencia de
la patologia coincidentemente con la mayor expectativa de vida para la poblacién de
origen (centros urbanos estadounidenses de fines de siglo XIX y principios de siglo
XX). Si bien estiman sélo un 27% de OA se observa una clara tendencia en el aumento

de la prevalencia de esta enfermedad en la historia humana.

Historicamente en el analisis de restos arqueoldgicos se ha relacionado esta
enfermedad con actividades laborales, sin embargo existe una serie de variables que
también deberian ser tenidas en cuenta (Weiss, 2006). Se han propuesto como factores
de riesgo condiciones sistémicas (edad, sexo, predisposicion genética) y biomecanicas
localizadas (obesidad, traumas, actividades laborales y deportivas, entre otras) (Felson

et al., 2000; Weiss y Jurmain, 2007; Waldron, 2009) (Fig. 4.3).

Factores sistémicos Factores
Edad biomecanicos
Sexo Obesidad
garagziel'(iist,icas étnicas Suceptibilidad Les;iones articulares

ensidad osea Deformaciones

. ala >

Terapias hormonales | — > .. articulares
Factores nutricionales Osteoartritis Deportes
Genética Debilidad muscular
Otros

Ubicacion y
severidad
de la Osteoartritis

Figura 4.2. Interaccidn entre factores de riesgo y OA (Modificado de Felson et al., 2000).

Estos factores a su vez actuarian segin numerosas investigaciones de manera
diferencial en distintas areas articulares: la edad influye principalmente en la columna

vertebral (Resnick, 1985; Prescher, 1998), la obesidad actua a nivel de las extremidades
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inferiores (Felson et al., 2000), la diferente incidencia de la OA entre ambos sexos es
evidente en cadera y rodilla debido principalmente a diferencias en la densidad
mineral dsea (Felson et al., 2000; O’Connor, 2006), mientras que la practica deportiva se

refleja en codos y hombros (Buttaci et al., 2004).

Las diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la forma y grado en que se
ven afectados por la enfermedad fueron relevadas por numerosos estudios (Maillefert
et al., 2003; Kramer, 2006, O’Connor, 2006; Waldron, 2009). Sin embargo las diferencias
atribuibles al dimorfismo sexual decrecen a medida que aumenta la edad de los
individuos. El promedio de edad de la muestra analizada es de 68,6 afos, por lo que
los procesos de envejecimiento habrian tenido el tiempo suficiente como para afectar a
la mayor parte de los individuos en mas de un area articular, “homogeneizando” en
este aspecto la serie esqueletal. A partir de los 60 afios, se observa que el principal
fendmeno que produce los procesos de deterioro asociados al envejecimiento es el de
afectar a una cantidad cada vez mayor de areas articulares, transformando la patologia

en poliarticular.

La articulacién acromio-clavicular es una de las articulaciones que mas
tempranamente suele verse comprometida, dada la diversidad y complejidad de
movimientos rotatorios y la relativa poca estabilidad de las articulaciones del hombro

(Buttaci et al., 2004).

Si bien no se analizaron en forma sistematica las distintas zonas vertebrales
notamos la existencia de una alta frecuencia de vértebras lumbares afectadas, patron
repetido a lo largo de la historia evolutiva humana (Waldron, 2009) a causa del propio
peso del cuerpo, soportado por esta zona a partir de la aparicion del bipedismo. Existe
un alto porcentaje de personas de edad avanzada (Ortner, 2003) que sufren OA en el
area lumbar, sin embargo en el analisis de restos dseos de poblaciones preindustriales
debemos considerar que las mismas estan caracterizadas por tener una expectativa de
vida cercana a los 40 afios (Eshed et al., 2004) o atin menor (Riley, 2005). El hallazgo de
OA en la zona lumbar en estos casos si puede ser atribuido en gran parte a ciertas
actividades, tales como el transporte de cargas sobre los hombros o espalda en forma
continua durante largos periodos de tiempo.
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El area articular coxo-femoral refleja principalmente predisposiciones genéticas,
asociadas a la displasia y protrusién acetabular asi como también a las dislocaciones
(O’Connor, 2006). Por otra parte en una muestra integrada por individuos longevos es
inevitable reparar en el solapamiento de la OA en la cadera con otras patologias tales
como la disminucién de la densidad dsea y las fracturas indirectas de cabeza y cuello
de fémur. Futuros andlisis podrian esclarecer que tipo de relaciones existen entre las

mismas.

Es comuin en las poblaciones prehistdricas el desarrollo de OA en la articulacion
témporo-mandibular, probablemente originado por el estrés biomecdnico producido
por la masticacion de alimentos duros o sin una elaboracion previa (Ortner, 2003). A su
vez estos grupos en ocasiones utilizaban el aparato masticador como herramienta lo
que favoreceria la aparicion y el desarrollo de la enfermedad (Waldron, 2009). En
poblaciones contempordneas este rasgo se observa con menor frecuencia,

coincidentemente con lo observado en la muestra analizada.

La relacion entre el peso de los individuos y la osteoartritis ha sido motivo de
discusion durante la tltima década. Estudios clinicos evidencian una correlacion
positiva entre ambas variables, debido a causas sistémicas (Dumond et al., 2003) o
mecdnicas (Manek et al., 2003), resultando la cadera y rodilla las articulaciones mas
afectadas en este ultimo caso debido a soportar una mayor proporcién del peso
corporal. Andlisis similares pero realizados a partir de restos dseos pertenecientes a
poblaciones prehistéricas (Jurmain, 1991, Weiss, 2006) no han encontrado esta
correlaciéon positiva, sino mas bien todo lo contrario, es decir que los individuos con
menor peso se ven afectados en mayor medida por osteoartritis. Una hipotesis
propuesta por estos autores postula que la obesidad seria un fendmeno moderno, que
no afectaria a las poblaciones preindustriales, haciendo que la diferencia en el peso de
los individuos no sea lo suficientemente amplia como para convertirse en un factor de
riesgo de osteoartritis. En el caso de la muestra contempordnea en estudio, donde sdlo
analizamos los posibles efectos sistémicos provocados por la masa corporal, el hecho
de no encontrar una correlacién entre esta variable y la cantidad de articulaciones
afectadas podria deberse principalmente, como ya fue sefialado, a la accion de los
procesos de envejecimiento. Estos generarian una poliartritis avanzada que
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enmascararia los efectos ligados al peso individual.

Como apreciamos, los factores que predisponen, desencadenan y aceleran el
desarrollo de osteoartritis son numerosos y de diversa indole. Es por esto que se deben
tomar ciertos recaudos, sobre todo en los casos en que automaticamente se adjudican
procesos artrdsicos a la accion de actividades laborales crénicas (Weiss y Jurmain,

2007).

Las hernias discales detectadas mediante el analisis de la muestra reflejan una
prevalencia de 27%, coincidente con estudios en poblaciones contemporaneas
(aproximadamente 37%) (Jiménez Brobeil et al., 2010), aunque existe una gran
disparidad en torno a esta frecuencia. Dar y colaboradores (2010) mediante un
relevamiento en la bibliografia prevalencias que oscilan entre 5% y 76%, Campillo
(2001) estima un 38%, Saluja y colaboradores (1988) encuentra en material
bioarqueoldgico una frecuencia mayor al 70 %, Pfirmann y Resnick (2001) un 58% y
Milton (1976) un 76%. Paralelamente en distintas areas de nuestro pais también existe
una gran variacion de dicha prevalencia para contextos bioarqueoldgicos e histdricos,
observandose menor a 10% en sitios de Mendoza (Mansegosa y Chiavazza, 2010) y
Catamarca (Arrieta y Mendonca, 2011), un tanto mas elevado para Tierra del Fuego
(Suby et al., 2009), hasta llegar a 30,77% para el norte de Santa Fe (Cornero et al., 2008),

solo por mencionar algunos casos.

Si bien no se hallaron diferencias en la proporcion en que individuos de ambos
sexos se vieron afectados, se puede inferir una expresion dimdrfica del rasgo, en tanto
que los hombres evidencian una constante afeccion desde edades tempranas. Una
probable explicacion radicaria en que, si bien a edades avanzadas la pérdida de masa
Osea igualaria las prevalencias, hacia los 30-40 afios existirian variables, probablemente
aquellas relacionadas con cargas o actividades laborales, que conducirian a un
desarrollo temprano de nédulos de Schmorl en el sexo masculino. En este sentido los
analisis previos relevados también muestran disparidad de resultados encontrando
algunos autores un marcado dimorfismo (Milton et al. 1976; Prescher, 1998; Ustuijndag,
2009) mientras que otros observan una similitud en las prevalencias de cada sexo
(Saluja, 1988; Dar et al., 2010; Jiménez Brobeil et al., 2010).
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El aspecto que se visualiza de manera mds consensuada es la ubicacién de los
nodulos, resultando en nuestro analisis de las mismas caracteristicas que las relevadas
por estudios paleopatoldgicos y clinicos, ocurriendo en forma similar en las caras
superior e inferior, con predileccion por la zona central del cuerpo vertebral. Este
ultimo rasgo, probablemente sea debido a la mayor debilidad estructural otorgada por
las trabéculas y por ser drea de contacto directo con el ntcleo pulposo del disco

intervertebral (Saluja, 1988; Dar et al., 2010; Jiménez Brobeil et al., 2010).

La region vertebral mas afectada se encuentra en coincidencia con lo relevado
en la bibliografia especifica, observandose lesiones principalmente en la zona toracica
inferior y lumbar superior, sin compromiso alguno de vértebras cervicales. (Saluja,
1988; Campillo, 2001; Jurmain, 2003; Ustui'mdag, 2009; Dar et al., 2010; Jiménez Brobeil
et al., 2010).

Como vemos no se observa un patrén claro y definido de la afecciéon sobre un
segmento dado de la poblacion, y esto podria estar ligado en cierto modo a la etiologia
de esta condicidn patoldgica. Si bien atin resulta incierta la causa primaria de la misma
han sido propuestas variables tan numerosas y disimiles como la edad, sexo, obesidad,
actividades ocupacionales, osteoporosis y predisposicion génica (Dar et al., 2010).
Luego de analizada nuestra muestra y estudiado los casos mas relevantes hallados en
la literatura coincidimos con Dar y colaboradores (2010) en una perspectiva evolutiva
sobre la aparicidon y desarrollo de las hernias discales. En respuesta al cambio de
postura logrado por los hominidos la zona lumbosacra, receptora de las mayores
cargas mecanicas de la columna se vio robustecida para afrontar ese desafio
adaptativo. Estas cargas entonces se transferirian en parte a la zona toracica, la que
ademads presenta un mayor estrés debido a la amplia gama de movimientos a la que
estd sometida (torsion, flexion, extension). La debilitacién de este segmento vertebral
provocada por el surgimiento de la postura erecta y marcha bipeda originaria una base
equivalente para toda la especie humana en lo que respecta a la posibilidad de sufrir
hernias discales, sin obviar que factores de riesgo, principalmente la edad, la
osteoporosis y ciertas actividades ocupacionales podrian provocar un aumento en la

prevalencia de la patologia en una poblacion o en un segmento de la misma.
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Las siguientes dos patologias osteoarticulares halladas en la muestra son menos
frecuentes que las anteriores, reflejando también lo analizado en muestras

bioarqueoldgicas y clinicas.

La espondilitis anquilosante, la mas comun de las espondiloartropatias
seronegativas y probablemente la mas sencilla de reconocer mediante un analisis
osteoldgico (Waldron, 2009), presenta una prevalencia actual que no sobrepasa el 1%
de la poblacion (Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998; Campillo, 2001; Collantes
Estévez y Escudero Contreras, 2005; Waldron, 2009) aunque existen grandes
variaciones geograficas en funcién de la frecuencia en la poblaciéon de un antigeno
relacionado con tal patologia (HLA-B27). Aproximadamente un 90% de los individuos
enfermos es portador de dicho antigeno, particularmente frecuente en caucasoides,
mientras que en regiones como el Japén, en donde la frecuencia del mismo es baja la

enfermedad es practicamente desconocida (Waldron, 2009).

La enfermedad se ha documentado no sdélo en humanos, sino que aparecen ya
en mamiferos inferiores (Iglesias-Gamarra et al.,, 2006). En nuestra especie se han
registrado esqueletos de individuos afectados alrededor de todo el globo y desde hace
miles de afos, tales los casos hallados en Nuevo México (Steinbock, 1976; Arriaza y
Ortner, 1994; Rothschild et al., 1998), antiguo Egipto (Iglesias-Gamarra et al., 2006), islas

britanicas (Ponce, 2005) y peninsula ibérica (Campillo, 2001) entre otros.

En cuanto a las caracteristicas particulares con la que se manifestd la condicion
en nuestra serie esqueletal se observa coincidentemente con estudios epidemiologicos
una mayor afeccion del sexo masculino y el grado de desarrollo de la misma en funcién
de la edad de los individuos afectados (Calabro, 1987; Aufderheide y Rodriguez-
Martin, 1998, Campillo, 2001; Van der Linden y Van der Heijde, 2001).

La regiones afectadas también resultaron compatibles con aquellas relevadas
para el desarrollo normal de la patologia a partir de estudios clinicos (Calabro, 1987).
Existen andlisis de casos bioarqueoldgicos en donde se ha observado un alto grado de
cifosis patoldgicas producto de la espondilitis (Waldron, 2009). Los individuos aqui
analizados podrian haber estado sometidos a algtin tipo de tratamiento que habria
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impedido dicha modificacion de la curvatura normal de la espina.

Considerando la epidemiologia actual de la enfermedad Espina Castilla y
colaboradores (2001) dan cuenta en Espafia de una frecuencia del 6% para hombres
mayores a 40 anos y 12% para aquellos que superen los 70. Resnick (1985) estima entre
un 15% y 20% para poblaciones modernas; Weinfeld y colaboradores (1997) calculan
para poblaciones del medio-oeste de EEUU un 25% en individuos masculinos mayores
a 50 anos y 15% para mujeres del mismo rango etdreo, frecuencia que aumentaria
después de los 80 afios hasta llegar al 35% en hombres y 26% en mujeres. Frente a estos
valores la prevalencia hallada en el presente trabajo pareceria baja, sin embargo el
modo de diagndstico podria haber provocado una subvaloracién de la patologia,
puesto que hemos hallado numerosos esqueletos con dos o tres vértebras contiguas
fusionadas por sindesmofitos que podrian sugerir estadios tempranos de Hiperostosis
Difusa Idiopatica Esquelética. Los resultados obtenidos por Marques y Matos (2010)
para la Colecciéon portuguesa del Museu Bocage son similares a los aqui presentes,
tanto en prevalencia (8,8%) como en su relaciéon con la edad de muerte de los

individuos.

Diversas hipdtesis se han elaborado para explicar el fendmeno nosoldgico de la
DISH. Jankauskas (2003) analiz6 restos esqueletales pertenecientes a tres periodos de la
historia de Lituania (Edad de Hierro, Medioevo e Historico). En el mismo relacionan la
condicién patoldgica con etapas historicas, estatus social, edad (Cassim et al., 1990),
sexo (Crubézy, 1990; Ortner, 2003), y obesidad de los individuos (relacionado a
diabetes tipo II) (Arriaza et al., 1993) todas variables propuestas como factores de
riesgo. Si bien no hallaron diferencias entre los periodos si las encontraron entre sexos
(mayor frecuencia en hombres), en grupos etareos (una aumento a partir de los 50
anos) y en el status social, observandose una prevalencia mayor en las zonas urbanas,

circunstancia que segun el autor estaria asociado a diferencias en habitos nutricionales.

Los estudios comparativos entre poblaciones alejadas geograficamente entre si
hacen suponer también una influencia genética en la aparicion de esta patologia,
hallandose en menor medida en poblaciones africanas, asiaticas y americanas nativas
(Cassim et al., 1990; Weinfeld et al., 1997).
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Dadas las caracteristicas demograficas de la muestra analizada no se pudo
establecer en forma precisa la dindmica de la patologia en individuos adultos jovenes,
aunque el hecho que sostendria la relacion entre edad y desarrollo de DISH es que mas
del 80% de los individuos afectados superan el promedio de edad de la muestra. Con
respecto a las diferencias sexuales las mismas no se advirtieron, posiblemente a causa
del proceso de homogeneizacion de la muestra dado por el promedio de edad de los

individuos que la integran.

Si bien fue escasa la variedad de patologias metabdlicas halladas en la muestra,
la influencia de la Unica condicion detectada, la osteoporosis, es fundamental para
comprender la salud esqueletal del segmento adulto mayor de esta muestra en

particular y de la poblacion en general.

Sin embargo encontramos un escollo al intentar analizar cuantitativamente el
estado de mineralizacion 0sea de un grupo humano a través de sus restos dseos, puesto
que no existen normas estandarizadas a nivel mundial, tales como el T- Store o Z-score
para estudios clinicos (Melton et al., 2001). Como ya se discutio, existen diversas
maneras de cuantificar la pérdida de densidad mineral ésea (DMO), tanto en pacientes
como en restos Oseos, y estos comprenden principalmente andlisis radioldgicos,
histologicos y densitométricos (Lynnerup y Von Wowern, 1997; Mays, 1998; Drusini et
al., 2000; Suby, 2007; Brickley y Agarwal, 2008). Paralelamente, cada uno de estos
puede realizarse mediante una multiplicidad de técnicas, establecimiento de indices, y
determinacion de parametros. Toda esta situaciéon genera un escenario en donde la
comparacion interpoblacional de las DMO promedio o de la prevalencia de
osteoporosis se ve obstaculizada y resulta de extrema dificultad. No obstante
intentaremos realizar un andlisis comparativo relacionado con las tendencias

visualizadas a partir del andlisis muestral.

La submuestra de 30 individuos evaluada por diversos métodos radioldgicos
presentd en promedio una baja calidad dsea, acorde a lo esperado debido al elevado
promedio de edad de muerte de la misma (66,45). Andlisis realizados tanto en nuestro
pais como en el resto del mundo reconocen frecuencias elevadas para este segmento
etareo de la poblacién estableciendo en mas de 50% los individuos mayores de 65 afos
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con pérdida de DMO (Alonso-Bouzon y Duque, 2011).

Un aspecto que habitualmente se considera en el analisis de esta entidad es el
sexo de los individuos. La inmensa mayoria de estudios y de esfuerzos destinados a la
prevencion se realizan sobre individuos de sexo femenino, puesto que son estos los
mas comprometidos por la enfermedad a causa de desbalances hormonales ya
mencionados. En nuestro pais por caso, un andlisis a nivel nacional realizado por
Spivacow y Sanchez (2009) estableci6 que dos de cada cuatro mujeres post-
menopausicas tienen osteopenia, una padece osteoporosis, y la restante una presenta

niveles normales de densidad mineral dsea.

Resulta entonces llamativo que mediante ninguna de las diversas técnicas
radioldgicas empleadas se hayan encontrado diferencias significativas entre los niveles
de desmineralizacion 6sea entre ambos sexos. Sin embargo, y como aclaramos en
anteriores secciones, la osteoporosis se presenta de dos formas en las poblaciones
humanas: post-menopausica y senil, actuando la primera con mucha mayor frecuencia
en mujeres, entre 45 y 70 afios, mientras que la segunda lo haria mostrando un
dimorfismo mucho menos marcado, hacia los 60-70 afos. Esta dinamica de procesos en
la pérdida de DMO explicaria porqué no se observaron diferencias significativas entre
ambos sexos. En este caso, como en otras patologias relevadas en la muestra la edad de
los individuos fallecidos habria permitido la pérdida de mineralizacién de tipo II o
senil, la cual habria ocultado o al menos disminuido diferencias anteriores en el

desequilibrio fisiologico del sistema esqueletal.

El aumento en la incidencia de osteoporosis en individuos mayores a 65 afios
estd acompanado de un marcado impacto en la morbilidad y mortalidad de los
mismos. Los factores nutricionales, genéticos, la actividad fisica y la tasa de
remodelacion &ésea determinan la capacidad de resistencia del hueso. Una vez
alcanzado el pico de DMO, hacia los 30 afios, se produce un progresivo e inexorable
declinamiento a razon de 0,5% por ano (Brickley y Agarwal, 1998; Ross et al., 1999;
Alonso-Bouzon y Duque, 2011). Las caracteristicas etareas de la mayor parte de los
individuos que integran la muestra habrian actuado en contra de la posibilidad de
visualizacion de dicha disminuciéon. Al no contar con mayor representacion de
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intervalos entre 20 y 50 afios se torna imposible relevar el proceso de disminucion

trabecular desde sus inicios.

Una vez que los individuos, sin distincion de sexo, trasponen la barrera de los
60-70 afos sufren un tipo de cambio histofisioldgico consistente en la disminucién de
los niveles de hormonas sexuales que conlleva un aumento en la actividad osteoclastica
(Bricley y Agarwal, 1998, Waldron, 2009). A este proceso se suman alteraciones en la
movilidad y diferenciacion de células madre mesenquimatosas (Docheva et al., 2007),
potencialmente precursoras de osteoblastos y adipocitos. El aumento en adipogénesis
en desmedro de la generacion de osteoblastos incidiria en el balance del sistema 6seo.
Incluso estudios recientes (Duque, 2003; Musacchio et al., 2007) han propuesto en base
a experimentos con roedores que los adipocitos depositados en la médula dsea tras la
disminucion hematopoyética podrian desempenar un papel patoldgico. Cocultivos de
osteoblastos y adipocitos evidencian que estos ultimos inhiben actividades y
supervivencia de aquellos posiblemente a causa de liberacion de adipocinas y acidos

grasos.

Los estudios destinados a determinar la pérdida de masa ésea a partir de
contextos bioarqueoldgicos son escasos (Kneissel et al., 1994; Mays et al., 2006; Zaki et
al., 2009; entre otros) sobre todo en relacion con la vastisima bibliografia
paleopatologica disponible. Mientras que en nuestro pais la situacion no se diferencia,
por lo que rescatamos como solidos y con interesantes perspectivas los realizados por

Suby y colaboradores (Suby, 2006; 2007; Suby et al., 2009).

Existen inferencias indirectas de pérdida de DMO como la presencia de cierto
tipo de fracturas, las cuales si son descritas en contextos bioarqueldgicos asi como en
nuestro trabajo. Este tipo de manifestacion secundaria de la osteoporosis, su
prevalencia en sociedades modernas, y su visibilidad en conjuntos dseos prehistoricos

sera discutido en relacion a los traumas detectados en nuestra tarea paleodiagnostica.

Asi como con las anteriores condiciones tratadas, los traumas, y en particular
las fracturas, aparecen ya en el Paleolitico (Ortner, 2003) para luego ir modificando su
prevalencia y distribucion en funcién del desarrollo cultural humano. En relacion a los
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huesos que con mayor frecuencia se ven comprometidos por eventos traumaticos se

observan ciertas diferencias detalladas en la Tabla 4.2.

Hombres Mujeres
Arqueologicos Modernos Arqueologicos Modernos
Costilla 1 Murfieca/Mano 1| Costilla 1 Radio/Ulna
Tibia/Fibula
Radio 2 /Tobillo 2 | Mano 2 Fémur
Tibia/Fibula
Ulna 3 Radio/Ulna 3 | Fibula 2 /Tobillo
Mano 3 Pie 4 | Tibia 4 Pie
Fibula 3 Craneo 5| Radio 5 Munieca/Mano
Tibia 6 Costilla 5| Espina 5 Huimero
Craneo 7 Humero 7| Ulna 5 Costilla
Clavicula 7 Fémur 7 | Espina 8 Espina
Humero 7 Clavicula 9 | Clavicula 8 Craneo
Espina 7 Espina 10 | Fémur 8 Pelvis
Fémur 7 Rétula 11 | Himero 11 Clavicula
Pelvis 12 | Craneo 12 Rétula
Escapula 13 Escapula

Tabla 4.2. Fracturas en individuos adultos ordenadas por frecuencia de aparicion (Waldron,
2009)

En la misma sobresale la reducciéon de las fracturas en costillas en poblaciones
contemporaneas, a la vez que el aumento en las mismas de traumas en tibia y pie. Si
bien existe un correlato en el orden de aparicion de las fracturas de ulna y radio
debemos considerar su tipologia, dada por el mecanismo y naturaleza de la fuerza
operante. Las fracturas de antebrazo halladas en contextos arqueolégicos corresponden
en su mayoria a las llamadas “Parry fracture”, generadas al recibir un golpe con un
objeto en la zona al intentar defenderse o cubrir su cabeza ante el ataque (Walker, 2001;
Judd, 2008) Por su parte, en las sociedades modernas un alto porcentaje de las fracturas
de ulna y/o radio se producen por caidas o traumas leves en personas de edad

avanzada.

De hecho, este ultimo es uno de los tipicos traumas que sufre la poblacion de
adultos mayores en sociedades contemporaneas, lo cual se ve reflejado en el resultado
del andlisis de nuestra serie esqueletal. En 2001, van Staa y colaboradores publicaron
un estudio epidemioldgico de fracturas producidas en Inglaterra y Gales, observando
pacientes de una edad superior a 20 afos entre 1988 y 1998. Uno de los resultados de

mayor interés es la distribucion bimodal de fracturas en relacion a la edad de los

187




individuos, con un pico en adultos jovenes y otro en la ancianidad (Cooper, 1993; van
Staa et al., 2001). Entre los primeros predominan los traumas en craneos y huesos
largos, producidos con mayor frecuencia en hombres y asociados a accidentes de
transito o deportivos. En los adultos mayores los autores observan un aumento de
incidencia, particularmente en las mujeres, en fracturas de cadera, vertebrales,

claviculares y de las zonas proximal del himero y distal de radio y ulna.

En las poblaciones contemporaneas existen fracturas particulares producidas en
forma posterior a los 60 afios de edad conocidas como fracturas osteoporoticas, puesto
que, ademas de la accién o agente que ejerce la fuerza en el evento traumatico, la
osteopenia promedio en las personas ancianas genera una menor resistencia al mismo
colocando en situacidon de riesgo la integridad biomecanica del esqueleto (Ross et al.,
1999). Como ya vimos la remodelacion relacionada con la edad aumenta la fragilidad
0sea y por lo tanto requieren sélo un minimo trauma para ocasionar una fractura
(Brickley e Ives, 2008). Sin embargo debemos considerar que la distribucién sefialada
de las fracturas osteoporoéticas se debe a que la mayor actividad fisiologica se produce
en el hueso esponjoso, por lo cual el riesgo de fractura estara en funcion de la

proporcion de este tipo de tejido dseo.

En la actualidad existe un consenso acerca de la presencia, ain con variaciones
geograficas menores sobre su incidencia, de un patréon de fracturas osteoporoticas en el
cual aquellas que afectan la articulacion coxofemoral, el extremo distal del antebrazo y
las vértebras son las mas frecuentes (Melton et al., 1997; Arden et al., 1999; Center et al.,
1999; Melton et al., 2003), conjunto conocido también como fracturas de tipo “J” (Buhr y
Cooke, 1959). Estudios realizados en Estados Unidos revelaron que este conjunto
conlleva mas del 60% de las fracturas registradas en insistuciones hospitalarias, siendo
la mas comun aquella que compromete la cadera (Nevitt, 1999). En Argentina el indice
medio anual de fracturas de cadera es 488/100.000 habitantes con edad promedio
superior a los 50 afios, con un ratio de 2,6:1 de mujeres/varones. En consecuencia, algo
mas de 34.000 fracturas de cadera ocurren cada afio entre la poblacién de mayores de
50 afios con un promedio diario de 90 fracturas por dia (Spivacow y Sanchez, 2009).
Por su parte las fracturas vertebrales comprometen al 16.2% de aquellas mujeres
mayores a 50 anos (Clark et al., 2009).
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La asociacion de las mismas con la edad de los individuos es constatada desde
hace mas de 30 afios. (Solomon, 1968; Chalmers y Ho, 1970; Levine et al., 1970; Alhava y
Puittinen, 1973). Dicha relacion se verifica en nuestra serie esqueletal puesto que de los
14 individuos que presentan alguna de estas fracturas oteoporoéticas s6lo uno tiene una
edad de muerte menor a los 70 afios. Los restantes individuos mantienen a partir de los
70 afios una tasa estable hacia los 95 afios de edad en donde alcanzarian el pico de
lesiones traumaticas. Sin embargo el nimero muestral reducido para los rangos de 95-
99,9 y 100-... afios podrian estar provocando una sobrerepresentacion de la patologia,
por lo que se dispondra en ulteriores analisis aumentar la cantidad de individuos con
tales edades de muerte para confirmar o rectificar estos resultados. A fin de
comprender la dindmica de esta clase de fracturas analizaremos las mismas
considerando aspectos anatomopatologicos asi como su prevalencia en la Coleccion
Lambre, en muestras obtenidas en contextos bioarqueoldgicos y en estudios

epidemioldgicos de poblaciones vivas.

Dentro de la articulacion coxofemoral se observaron fracturas a nivel acetabular
y trocantéricas, aunque sin duda las mas frecuentes son las sufridas por el cuello del
fémur (Steinbock, 1976, Ortner, 2003; Brickley e Ives, 2008). El cuello del fémur
depende principalmente de su arquitectura trabecular para manejar el estrés
biomecanico al que estd sometido. Con el envejecimiento se produce una progresiva
reabsorcion de las trabéculas lo cual redunda en una menor capacidad de sobrellevar
las cargas y pueden conducir a una fractura en caso de golpes o caidas menores, los
cuales no serian tan nocivos en individuos con una mayor densidad mineral dsea en la
zona (Brickley e Ives, 2008). De hecho, se calcula que el 90% de estas fracturas se
producen por traumatismos moderados en los cuales la persona cae hacia atras o hacia
los lados apoyando todo su peso sobre la cadera (Cummings y Melton, 2002; Kanis,
2002; Mayhew et al., 2005).A su vez, el espesor del hueso cortical se reduce desde el
endostio hacia la periferia, lo cual disminuye la capacidad elédstica del fémur con el

consecuente aumento de la fragilidad (Ruff et al., 1991).

La complejidad de la articulacion, la extrema carga soportada, la densidad o6sea
disminuida y la respuesta insuficiente del organismo ante el trauma provocan
consecuencias de distinta severidad que van desde el acortamiento y ensanchamiento
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del cuello, angulacién de la cabeza femoral, osteoartritis por modificaciones en la
posicién de las carillas articulares (Lovell, 1997), necrosis avascular (Cummings y
Melton, 2002; Kanis, 2002), infecciones (Martinez Rondanelli, 2005), hasta hemorragias

de entre 1y 2,5 litros de sangre (Harkess ef al., 1984).

En cuanto a las frecuencias vistas para series osteoldgicas modernas Mensforth
y Latimer (1989) estiman para una muestra obtenida de la Colecciéon Hamman-Todd 21
fracturas de fémur proximal en 207 individuos blancos de ambos sexos, lo cual resulta
una frecuencia de 10,1%, no demasiado disimil a la registrada en nuestra coleccién
(7%). Bagur y colaboradores (1991) realizaron un estudio epidemioldgico en la ciudad
de La Plata durante los afios 1989 y 1990, el cual dio como resultado un aumento en la
frecuencia de fracturas para los individuos femeninos a partir de los 60 afios mientras
que en los hombres dicho incremento se produce al menos 10 afios mas tarde,
resultados similares a los alcanzados por otros andlisis clinicos u osteologicos
(Mensforth y Latimer, 1989; van Staa et al., 2001). La relacién establecida entre este tipo
de fracturas y el sexo de los individuos resulta significativamente diferente hacia los 60
anos, momento en el que las mujeres estarian siendo afectadas por osteoporosis de tipo
I. Posteriormente, tal el caso de nuestra coleccion, al sufrir ambos sexos una osteopenia
generalizada a causa de la osteoporosis II la frecuencia en las fracturas seria similar

para ambos (Mensforth y Latimer, 1989).

Si bien radio y ulna, huesos componentes del antebrazo, estdan integrados
mayormente por hueso compacto, el tejido esponjoso aumenta hacia la epifisis con el
fin de proteger la articulacion de la muneca, actuando como una superficie de

disipacion de carga a través de su estructura reticulada (Brickley e Ives, 2008).

La fractura osteoporotica caracteristica afecta al extremo distal del radio y se la
conoce como “fractura de Colles” (Merbs, 1989). La misma se produce a unos 2 cm. por

encima de la carilla articular y es acompafiada en ocasiones por fractura ulnar.

Estudios clinicos y osteoldgicos coinciden en que esta clase de traumas aparecen
en las mujeres hacia los 40 afos de edad aumentando su frecuencia hacia la quinta

década de vida, manteniéndose estable a partir de los 90 afios (Mensforth y Latimer,
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1989; Lovell, 1997; van Staa et al., 2001). En el caso de los hombres bajas frecuencias se
mantienen durante toda la vida, resultando ser 4 o 5 veces menor en relacion al sexo
femenino (Mensforth y Latimer, 1989; van Staa et al., 2001). En cuanto al tipo de agentes
que provocan dicho trauma son en su mayoria como en el caso de las fracturas de
cadera, caidas desde poca altura, con la persona parada o sentada, apoyando su brazo
en el suelo para amortiguar el golpe. Este accidente se verifica como causante de
fracturas de epifisis distal de radio en un 87% en los hombres y 64% en mujeres

(Solgaard y Petersen, 1985).

El grado de severidad es muy variable, desde fracturas que forman una cicatriz
imperceptible con el paso del tiempo, hasta desplazamiento angular y distorsion de la
extremidad distal del radio, con la consecuente inestabilidad de la articulacion y
limitacién de movimientos como la pronaciéon y supinacion (Mensforth y Latimer,

1989).

Es llamativa la escasa frecuencia de esta fractura en la serie analizada en este
trabajo, teniendo en cuenta las estimadas por Mensforth y Latimer (1989) para la
Colecciéon Hamann-Todd (8,4%) o por Serrano de la Cruz Fernandez (2008), la cual
calcula que entre las fracturas de antebrazo el 74.5% corresponden a las localizadas en
la epifisis distal del radio. Probablemente, la menor presencia de individuos de sexo
femenino podria estar subvalorando la prevalencia de este trauma en la muestra,
aunque si tomamos la frecuencia solo para mujeres esta contintia siendo menor a la
esperada. El incremento de individuos de sexo femenino y su posterior analisis

entregaran en el futuro herramientas para la mejor comprension del perfil descrito.

La pérdida de densidad dsea en las vértebras genera microfracturas, en
ocasiones asintomadticas, que pueden llevar en casos extremos a deformaciones,
principalmente del cuerpo vertebral. Actividades diarias como levantarse, toser, reir o
saltar suelen ser causantes de un aumento de cargas de compresion vertebral las cuales
pueden, en personas con osteoporosis, dar lugar a estas variaciones de forma en las
vértebras (Melton et al., 1997; Cummings y Melton, 2002). Existen 3 tipos de
deformaciones caracteristicas en los grados severos de fracturas osteoporoticas
vertebrales (Melton et al., 1997): acufiamiento, aplastamiento, y bicéncava (o cola de
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pez). Las primeras son caracteristicas de la zona toracica inferior lumbar, resultando en
un aumento de la cifosis vertebral. Las fracturas por aplastamiento (también
denominadas por hundimiento) provocan una reduccion en la altura de la totalidad del
cuerpo vertebral por lo general afectando en forma aislada y sin una predileccion
definida por alguna region de la espina. Por ultimo la vértebra de forma bicdncava se
produce cuando existe una compresion de la porcidon central de la cara superior e

inferior, siendo la menos frecuente de las tres.

Si bien tanto la prevalencia total como los tipos (acunamiento y aplastamiento)
hallados son coincidentes con trabajos epidemioldgicos clinicos (van Staa ef al., 2001) y
osteoldgicos (Mensforth y Latimer, 1989) podrian estar subvalorando la frecuencia real
de la patologia. Maat y Mastwijk (2000) han discutido el alcance de los cambios
patoldgicos que pueden ser identificados en restos dseos vertebrales, siendo
probablemente solo las fracturas por compresion severa las que se identifiquen en
contextos bioarqueoldgicos, sumado al estado de preservacion del material que suele
conspirar contra la deteccion y diagndstico de esta patologia. Sin embargo, como ya
vimos, la alta prevalencia de hernias discales puede ayudarnos al ser un indicador
indirecto de una disminuida densidad mineral dsea en los cuerpos vertebrales. Lovell
(1997) encuentra las hernias o Nodulos de Schmorl como el resultado de fracturas por
compresion que destruyen parte del tejido esponjoso del cuerpo vertebral. Considerar
estas lesiones como significativas en el proceso de pérdida de densidad mineral en el
hueso es una forma de comprender la interaccion de los procesos patologicos del

cuerpo.

El resto de los traumas observados en la muestra se encuentra en general
también relacionado a procesos de envejecimiento y disminucion de la densidad

mineral dsea, con excepcion de la espondilolisis al que nos referiremos mas adelante.

Las fracturas costales en principio, exhiben numerosas fracturas osteoporoticas
(Campillo, 2001), las cuales generan una rapida respuesta cicatrizal en forma de callo
0seo. Incluso las caracteristicas anatdmicas e histoldgicas del propio elemento éseo
hacen mas visible osteologicamente dichos eventos traumaticos que los acaecidos en
otros huesos, tal como las microfracturas vertebrales (Ortner, 2003). Si bien en
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individuos jovenes debe existir un traumatismo toracico de importancia para provocar
una fractura costal (Pera, 1996), en personas mayores lesiones leves a causa de
accidentes domésticos e incluso la tos son capaces de infligir ese dafio (Bosio et al.,
2008). En cuanto al tipo de costilla involucrada, las observadas en nuestro trabajo
coinciden con las mayores prevalencias para este tipo de fracturas, puesto que las dos
primeras costillas estan protegidas por las claviculas y el musculo pectoral mayor,
mientras que las tltimas dos son moviles, rasgo que le brindaria una mayor capacidad

de absorber impactos externos (Sirmali et al., 2003).

Junto al envejecimiento bioldgico la frecuencia y severidad de accidentes
domésticos lesiones se ve incrementada contribuyendo notablemente al aumento de
morbilidad y mortalidad (Prudham y Evans, 1981; Tinetti et al., 1986; Gardner et al.,
2000), llegando estos a duplicarse entre las edades de 60 y 80 afios con un grado de

afectacion mayor en mujeres. (Nevitt, 1999).

Las fracturas de clavicula, tibia y fibula registradas en la muestra son
comprensibles desde esta perspectiva considerdndose como fracturas periféricas
(Eastell et al., 2001). Las mismas responden a una pérdida de densidad mineral 6sea,
aunque menor a las tipo”]” ya discutidas. Por otro lado, la causa de la mayoria de estos
traumas corresponden a accidentes domésticos derivados de trastornos inherentes a la
vejez (Hernandez Hernandez, 2004):

-Inestabilidad o alteracion del equilibrio.

-Bajo IMC (<19 kg/m?2).

-Antecedentes de caida reciente.

-Deterioro cognitivo o demencia.

-Uso de sedantes.

-Defectos visuales.

-Alteraciones neuromusculares.

-Enfermedades o condiciones asociadas con riesgo de caidas: enfermedad de

Parkinson, alcoholismo y vértigo, entre otros.

A nivel clavicular la fractura se produce en el momento en que el individuo
impacta en el suelo con su hombro. La deformidad o solapamiento en la alineacion del
callo dseo vistas en la muestra se releva con frecuencia en la traumatologia moderna
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(Lovell, 1997). En cuanto a tibias y fibulas las fracturas por golpes en ancianos se
producen con mayor frecuencia desde el tercio distal hacia la articulacién del tobillo.
Los traumatismos generados a un nivel superior son absorbidos por la compleja
articulacion de la rodilla, la cual genera una proteccion del hueso a través de capsulas,
ligamentos y tendones (Lovell, 1997). Las deficiencias en la cicatrizacion de estas
fracturas probablemente se deban a la formacion de un callo hipertréfico por una

deficiente reparacion clinica de la fractura.

Una de las pocas patologias traumaticas observadas que no poseen una relacion
tan directa y univoca con el envejecimiento es la espondilolisis. Se registraron en la 4°y
5¢ vértebra lumbar, zona establecida como la de mayor frecuencia de aparicién, tanto
en tiempos prehistoricos como en poblaciones contemporaneas. Entre 1920 y 1940
(Merbs, 1996) e incluso en trabajos mas cercanos en el tiempo (Schwartz, 1995) la
hipotesis genética del origen de la enfermedad recibié un considerable apoyo. Sin
embargo, al relacionar la fractura con la edad de los individuos se observa una notable
correlacion positiva entre ambas. En la actualidad la edad mas frecuente de inicio es de
5-6 afos, observandose en la adolescencia espondilolisis incompletas y un avance la
condicién durante la edad adulta (Merbs, 1996). Es notorio ademads que en individuos
que nunca fueron capaces de caminar erguidos la patologia no se desarrolla
(Rosenberg et al., 1981), lo cual también apoyaria una hipotesis biomecanica del
proceso fisiopatoldgico. Al ser una condicion presente tnicamente en hominidos
parece ser que la explicacion mas plausible es que la espondilolisis se trate del
resultado de cargas menores repetidas en forma cronica, evolutivamente en relacion a

la postura erecta y locomocion bipeda (Merbs, 1996).

Mas alla de esta relacion entre la espondilolisis y la postura erecta, desde una
vision biomecanica se suele interpretar las prevalencias diferenciales presentes en los
distintos momentos de la historia humana. Las frecuencias mas altas de la
espondilolisis parecen ser las que se encuentran en los esquimales (Stewart, 1931;
Lester y Shapiro, 1968; Merbs, 1996) quizas debido al tipo de postura inusual de los
estos en relacion a la hiperextension de su espalda (Stewart, 1953). Numerosos analisis
en otras poblaciones prehistdricas arrojan prevalencias de entre unl 20 y 30% (Merbs y
Wilson, 1960; Morse, 1978 en Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998; Turkel, 1989;
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Masnicova y Benus, 2003), elevadas en comparacion con poblaciones actuales (entre 4 y
8%) (Wiltse et al., 1976, Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998; Mann y Hunt, 2005 en
Krenzer, 2006; Waldron, 2009). Es probable que grupos prehistéricos, de modos de
vida cazador-recolector o agricultor, estuvieran sometidos a tensiones producidas por
tareas especificas de comportamiento en forma crénica, las cuales habrian repercutido
en la columna vertebral generando la espondilolisis de piezas preferentemente de la

zona lumbar.

Se podria establecer como reparo a esta hipotesis la visibilidad de la condicién,
mayor a nivel osteoldgico, dado que en mas de un 80% la misma es asintomatica
(Fredrickson et al., 1984), por lo tanto se tornaria problematico registrarla en
poblaciones vivas. Sin embargo, existen analisis (Moreton, 1966) que a través de
radiografias de individuos asintomaticos establecieron una prevalencia de 7,1%.
Incluso en las colecciones Terry y Hamman-Todd, de similares caracteristicas a la
Coleccion Lambre, la frecuencia establecida a partir de andlisis esqueletales fue de 6,4%
(Roche y Rowe, 1951) muy similar a la estimada en la muestra aqui analizada (7%)
integrada a partir de una poblaciéon contemporanea ubicada en un conglomerado

urbano.

Tanto en contextos arqueoldgicos como contemporaneos existe una diferencia
sustancial en la apariciéon de esta condicidon entre sexos. Los individuos masculinos
sufren en forma mas severa la misma, llegando hasta duplicar el porcentaje de
afectados dentro de una poblacion (Merbs, 1996, Waldron, 2009), hecho también
observable en nuestra muestra (en relacion 7:0 a favor del sexo masculino). La
explicacion para esta diversidad provendria siguiendo el proceso biomecanico
anteriormente referido a la disparidad de roles que ocupan hombres y mujeres en una

sociedad.

Por ultimo, existe otra fuente de apoyo para la hipétesis biomecanica del origen
de la espondilolisis. En poblaciones actuales se registra un aumento en la posibilidad
de sufrir este trauma en aquellos individuos sometidos a esfuerzos deportivos,
particularmente en deportes como el levantamiento de pesas, lucha, hockey, remo y
lanzamiento de jabalina entre otros (Merbs, 1996 y trabajos alli citados; Bone, 2004).
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La escasa representacion de lesiones dseas de tipo infecciosas registradas en la
muestra debe su explicacién a la acciéon conjunta de dos variables. Por un lado la
introduccion de antibidticos durante el siglo pasado ha reducido drasticamente la
incidencia de enfermedades infecciosas en poblaciones contemporaneas (Ortner, 2003),
aspecto al que nos referiremos mas adelante. A causa de tal descubrimiento se registra
que los casos observados en muestras osteoldgicas contemporaneas (Ortner, 1976) son
notablemente menores a los hallados en la mayoria de las series esqueletales
provenientes de sitios arqueoldgicos (Rogers y Waldron, 1989; Suby, 2007; Drube, 2008;
Raoult y Drancourt, 2008; entre otros). Por otro lado, como ya se menciono, los agentes
infecciosos suelen generar una respuesta de la estructura dsea con menor frecuencia y
de menor velocidad en relacion a la ocasionada en otros tejidos del organismo (Mays,

1998).

Acerca del tipo de infeccion relevado, la misma se produce en general al
momento de la colocacion de la prétesis, aunque puede producirse una infeccion por
diseminacion de una preexistente en el organismo, particularmente odontogénicos y en

aparato urinario (Arenas, 1998).

En los primeros afos del desarrollo de la artroplastia total de cadera la infeccién
fue una de las complicaciones mas frecuentes, siendo el porcentaje hacia 1960 de 7 a
10%. Su incidencia ha disminuido significativamente en las tltimas décadas debido a la
mejor seleccion de pacientes, aplicacion de profilaxis antibidtica, mejoras del medio
ambiente operatorio, técnica quirtrgica y destreza del cirujano, entre otras (Hernandez
Espinosa et al., 2009). En la actualidad la incidencia promedio es de un 1%, aunque en
centros especializados se produce so6lo en 0,06% de los pacientes intervenidos
(Hernandez Espinosa et al., 2009). Las bacterias mas frecuentemente asociadas son las
grampositivas (3 de cada 4 infecciones) siendo el Staphylococcus epidermis el mas
prevalente (Fitzgerald, 1992), ya que dada su ubicacion en la piel del paciente se vuelve
ardua su erradicacidn atin con la preparacion antiséptica del area quirargica.

A partir de la intervencion quirargica es crucial la adherencia bacteriana al
biomaterial injertado, proceso mediado e influido por las caracteristicas del material,
tipo de bacteria y ambiente natural entre otros (Christensen et al., 1982; Marrero

Riverén et al, 2003). En ese momento se produce una competencia entre el
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microorganismo y células del huésped por la colonizacion del material protético, en los
casos en donde los primeros resultan vencedores generan un biofilm. Esta delgada
pelicula contribuye a la patogenicidad de los microorganismos aumentando su
resistencia a las defensas del huésped y a los antibioticos (Christensen et al., 1982;

Barrack y Harris, 1993; Marrero Riveron ef al., 2003).

Las consecuencias de estas infecciones suelen ser problemdticas puesto que
incluyen terapias antimicrobianas prolongadas, aplicacion de limpiezas quirdrgicas,
retiro del material protésico infectado, sin descartar la posibilidad de una osteomielitis
crénica (Arenas, 1998). Ademas del dolor y la incapacidad provocada al paciente, la
lesidon se asocia con una mortalidad entre el 7 y el 62% (Hernandez Espinosa et al.,
2009). El aumento de los costos sobre los inicialmente programados y la necesidad de

internacion prolongada completan el panorama generado por esta lesion infecciosa.

Las lesiones neoplasicas dseas son menos relevantes a nivel epidemioldgico en
relacion a aquellas que afectan otros tejidos alcanzando s6lo un 0,5% de los tumores
malignos observados en poblaciones modernas (Steinbok, 1976; Fechner y Mills, 1993).
Ademas, los tumores primarios de hueso mantienen una relacién con aquellos que
provienen de procesos metastdsicos del orden de 1:12 a 1:25 (Parker et al., 1997;
Ghadirian et al., 2001). Los cdnceres de mama, pulmodn, prostata, rifdn y tiroides
suponen entre un 60 y 80% de las metdstasis que comprometen al sistema esqueletal
(Parker et al., 1997). Sin embargo, el hallazgo de un osteoma en el andlisis
osteopatoldgico de la coleccion no debiera sorprender dado que los tumores benignos
son los que presentan una mayor frecuencia, en ocasiones solo observables en restos
6seos dado que tienen la caracteristica de poder ser asintomaticos (Steinbock, 1976;

Waldron, 2009).

El osteoma corresponde a uno de los tumores benignos mas frecuentes en
poblaciones contemporaneas (12%) (Ortner, 2003), si bien su incidencia general es baja:
solo 0,01 a 0,04 de la poblacion (Khan, 2002; Patel y Borah, 2004). El hallazgo también
es coincidente en lo que respecta a la forma y ubicacion de la lesion. Tipicamente estos
se presentan en forma de botéon como producto de una lesion proliferante; con mayor
frecuencia solo hay un osteoma en el individuo afectado, mientras que el sitio
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comunmente mas afectado es la tabla externa de la boveda craneal, con preferencia por

el hueso frontal (Ghadirian et al., 2001).

La causa de esta formacion 6sea presenta mayor dificultad para su clarificacion,
aun mas a través del analisis de restos dseos. Maxime cuando se han propuesto para el
mismo numerosas variables tales como traumatismos, infecciones, predisposicion
genética, radiacidn ionizante, y efecto de plaguicidas entre otros (Ghadirian et al., 2001)
entendiendo a la patologia como multifactorial en la actualidad (Brothwell, 2008). Lo
que al parecer no ha variado en demasia es la prevalencia de esta condicion a través del
tiempo como asi tampoco se han encontrado diferencias geograficas en la distribucion
de la misma (Campillo, 2001; Brothwell, 2008). En este sentido es de gran interés un
modelo realizado en base a datos epidemiologicos modernos (Wells, 1964), el cual
estimaba los casos que deberian observarse mediante un analisis osteoldgico. Los
resultados obtenidos marcaban que menos de un 2% de la muestra tendria sefiales
tumorales, cifra que no resultd significativamente diferente a la realmente observada

en el andlisis de Wells, asi como tampoco a la registrada en nuestro trabajo.

4.2.3- Patologias orales

La regién orofacial se ve influenciada de manera directa por agentes nocivos del
medio debido a su constante exposicion y contacto con los mismos. Las necesidades
basicas para la vida como el agua, comida y oxigeno ingresan por esta via
especializada, siendo ademas centro de recepcion de estimulos gustativos y olfatorios.
Dentro de este componente morfologico el aparato masticatorio es victima de

constantes injurias, principalmente por la accién bacteriana.

De los resultados del analisis patoldgico en la muestra analizada cabe destacar
que el estado de preservacion del material y la edad de muerte de los individuos
observados actuaron de manera notoria en la visibilidad de las patologias relacionadas

con el aparato masticatorio.

En primer lugar, el estado del material hizo que de los 100 esqueletos
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pudiéramos observar en forma completa sélo 35, con lo cual la muestra se redujo a un
tercio de los elementos disponibles para el analisis de patologias que afectaron al resto

del cuerpo.

Por otro lado, la elevada presencia de individuos con reabsorciéon total de
ambas arcadas alveolares impidio la evaluacion de mas de un tercio de esa muestra
(15/35). Seguramente esa reabsorcion se produjo en forma posterior a un proceso del
tipo: accion bacteriana - respuesta inmune - pérdida de pieza dentaria, de modo que se
torn6 imposible diagnosticar que clase de patologia habria actuado de manera

temprana y fuera causante de dicho proceso reabsortivo.

Atn con estas condiciones observacionales los resultados no se alejaron de lo
esperado, siendo la pérdida de hueso alveolar y las caries las patologias que

presentaron mayor prevalencia.

La pérdida de hueso alveolar es una patologia que como ya vimos es un efecto
colateral de la respuesta del organismo a bacterias periodontopatdgenas. La
periodontitis cronica llega a ser para individuos adultos mayores y seniles la principal

causa de pérdida dentaria.

Esta patologia es observable ya desde los primeros hominidos, aunque fue
siendo modificada en su forma y severidad por cambios socio-culturales a lo largo del
desarrollo humano (Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998). Si bien el patrén de
pérdida dentaria a causa de periodontitis es aplicable a poblaciones de cazadores-
recolectores, agricultores tempranos y contemporaneas (Hillson, 1996; Rodriguez
Cuenca, 2003; Krenzer, 2006), esta condicion debe ser abordada desde un modelo socio-
ecologico (Hansen et al., 1993) a fin de comprenderla y desarrollar terapias acordes a la
misma. En este sentido diversos estudios en poblaciones vivas han demostrado
asociaciones entre enfermedad periodontal y cuatro aspectos primarios: cuidado de la
salud (cepillado, enjuagues) (Ainamo et al., 1982; Slots, 1986; Theilade, 1986), biologia
humana (sexo, edad, obesidad, enfermedades preexistentes, predisposicion genética)
(Geurs, 2008), factores de conducta (tabaquismo, alcoholismo, mascado de coca)
(Langsjoen, 1996; Salvi et al., 1997) y ambiente (menor informacién sobre cuidado
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bucal, nivel socio-economico) (Douglass et al., 1983; Markkanen et al., 1983; Dever, 1984;

Hansen et al., 1993).

Los resultados obtenidos a partir del andlisis esqueletal en la Coleccion Lambre
muestran alta prevalencia de enfermedades periodontales lo cual seria coincidente con
valores estimados para centros urbanos en poblaciones contemporaneas (Bellini y
Gjermo, 1973; Johansen et al., 1975, Srikandi y Clarke, 1982; Markkanen et al., 1983;
Miyazaki et al., 1989; Pilot y Miyazaki, 1994). Incluso la prevalencia observada en
nuestra serie esqueletal podria estar siendo subvalorada, puesto que al no poder
observar tejidos blandos se estarian observando solo las lesiones que afectan al tejido
6seo, y no las inflamaciones gingivales, producidas en estadios mdas tempranos por las

mismas bacterias.

Afortunadamente existe en la Argentina un Estudio Epidemioldgico Nacional
(EEN) de los afios 1999 y 2000 (SAP, 2003). El mismo fue realizado en centros urbanos y
nos permite tomarlo como pardmetro para evaluar este perfil de salud periodontal de
la muestra analizada. En la zona Centro (CABA, Buenos Aires, Cérdoba, Santa Fe y
Entre Rios) el EEN evidencia una situacion de salud gingivo-periodontal caracterizada
por una necesidad de atencidn periodontal de un 96% de los habitantes relevados. Sin
embargo se observo un 35% de la muestra entre aquellos que no presentaron lesiones y
los que presentaron inflamaciones leves de tejidos periodontales, con recomendacion
de higiene bucal como tnica terapia. El 65% restante con lesiones severas, en ciertos
casos con compromiso Oseo probablemente sea el que posea caracteristicas Oseas

similares a los individuos por nosotros analizados.

También para el EEN el mayor porcentaje de pacientes con enfermedad
periodontal severa se halld en el grupo mayor a 40 afios, momento en el cual se observa
una aceleracion en la accion destructiva de la respuesta inmune, coincidente a su vez
con trabajos previos de Skaleric y Kovac-kovak (1989) y de Miyazaki y colaboradores
(1989). Si bien es clara la relacion entre el envejecimiento y la periodontitis, no fue
aclarado aun si esta asociacion se debe a deficiencias intrinsecas al deterioro general
del cuerpo o si es el resultado de los defectos acumulativos en la destruccién tisular
(Nunn, 2004; Kinane ef al., 2007). En nuestro caso no se observaron diferencias en
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relacion a la edad de los individuos, hecho que podria deberse también a la elevada

edad de muerte de los mismos, la cual habria actuado homogeneizando la muestra.

En cuanto a la ubicacion y al tipo de lesiones la enfermedad periodontal se
manifiesta principalmente en molares superiores e inferiores, mientras que las piezas
mas resistentes suelen ser caninos; incisivos y premolares se encuentran entre estos
extremos (Krenzer, 2006). En el andlisis de la muestra perteneciente a la Coleccion
Lambre, notamos una baja frecuencia de molares afectados, aunque vale destacar aqui
que en muchos casos esos alvéolos se encontraban ya completamente obliterados. La
mayor frecuencia de pérdida dsea vertical (fenestraciones, dehiscencias y furcasiones)
observada en los maxilares superiores, estaria en relacion a propiedades inherentes a
esta pieza Osea. Las caracteristicas 0seas de la mandibula, como su robustez y espesor
de hueso cortical en el alvéolo, habrian impedido un desarrollo similar de aquellos

rasgos patognomicos.

Las caries dentales por su parte constituyen una de las enfermedades crdnicas
de mayor prevalencia en sociedades contemporaneas, afectando a todas ellas sin

excepcion (Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998).

A escala evolutiva es una patologia que se halla presente ya en las formas
hominidas mas tempranas, pero pareciera que las primeras poblaciones de Homo
sapiens se habrian visto menos afectadas. Mas de 100 afios de andlisis paleopatoldgicos
muestran una clara relacion entre el aumento de esta enfermedad y los cambios de
modos de subsistencia de la especie humana. Los grupos cazadores-recolectores
exhiben una prevalencia que oscila entre 0 y 53%, pueblos con economia mixta
alcanzan valores entre un 0,4 y 10,3%, mientras que se produce un salto notable (hasta
mas de un 20% de individuos afectados) con la aparicion de la agricultura intensiva, la
cual fomentd el consumo de grandes cantidades de hidratos de carbono (Drube, 2008; y
trabajos alli citados).

Las mayores frecuencias se alcanzan en la modernidad (Buikstra y Ubelaker,
1994; Hillson, 1996; Krenzer, 2006) aunque con diferencias en la zona del diente
mayormente afectada. Como observamos en nuestros resultados, en la actualidad es la
superficie oclusal la mas comprometida, mientras que los andlisis de grupos
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agricultores refieren a la raiz dental. La explicacion propuesta para esta modificacion
es que en estas ultimas el uso de manos, morteros y metates habria logrado una
molienda grosera que ayudaria a una atricion de la superficie oclusal y el posterior
acceso a la raiz por parte de bacterias cariogénicas (Aufderheide y Rodriguez-Martin,

1998).

El tipo de pieza dentaria principalmente afectada fueron los molares,
circunstancia coincidente con estudios paleopatoldgicos de nuestro pais (Drube, 2008;
Garcia Guraieb, 2010) como asi también con resultados epidemioldgicos modernos
(Bruni et al., 2010). Dicha pieza presenta una complejidad en su superficie oclusal
propensa a la acumulacion de placa, en contraposicion a la minima y plana superficie

ofrecida por incisivos y caninos (Hillson, 1996).

Lamentablemente no existen ain en Argentina estudios a nivel nacional
referidos a caries como el periodontal antes mencionado. La mayoria de los analisis
epidemioldgicos registrados en la bibliografia odontologica, médica y antropolodgica
refieren localidades o subgrupos en grandes centros urbanos y a rangos etarios
comprendidos por individuos subadultos, en especial nifios. Recientemente la
Confederacion Odontoldgica de la Republica Argentina (CORA, 2011) difundi6é datos
sobre la epidemiologia infantil de las caries alertando sobre un 90% de nifios afectados
en nuestro pais, estimando que en promedio la boca de un chico de 12 afos tiene tres
caries, llegando a 12 en algunas provincias. Los estudios realizados en General
Rodriguez (Bruni et al., 2010), Ciudad de Cdrdoba (Yankilevich y Battellino, 1992) y
Ciudad de Buenos Aires (Ministerio de Salud y Accion Social, 1995) por sdlo citar
algunos, coinciden en alarmantes cifras de infantes con experiencia de enfermedades
cariogénicas, llegando a alcanzar una prevalencia mayor al 80%. Uno de los analisis
mas completos es el Bruni y colaboradores (2010), en el partido de General Rodriguez,
Provincia de Buenos Aires, distante unos 120 km de la ciudad de La Plata. En el mismo
se analizaron poco menos de 1000 nifios, relacionando la observacion de enfermedades

cariogénicas y numerosas variables bioldgicas:

1. Sexo.
2. Edad.
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3. Peso.
4. Talla.

5. Indice de Masa Corporal.

y socio-culturales:

1. Nivel socio-econémico.

2. Disponibilidad de obra social o medicina prepaga.

3. Conocimiento previo de problemas odontologicos diagnosticados por un
miembro del equipo de salud.

4. Fuente de agua de consumo.

5. Frecuencia de cepillado de dientes en nifios, sus padres/tutores y personal del

nivel educativo inicial.

Supervisién en el cepillado.

Cepillado en el jardin de infantes.

Dieta cariogénica.

v *® N2

Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad.

10. Tiempo de uso de mamadera.

11. Experiencia odontoldgica de nifios, de sus padres/tutores y del personal del
nivel educativo inicial.

12. Tabaquismo pasivo.

Los resultados obtenidos (similares a los alcanzados por el de Ministerio de
Salud y Accion Social, 1995) reflejan una importante asociacion entre nivel socio-
economico y caries, como asi también con el nivel de instruccién alcanzado por los
padres. Los habitos dietarios y la falta de atencién odontoldgica permanente fueron

también conducentes a la alta prevalencia de caries observada.

El reciente trabajo de Tomas y colaboradores (2011) en Ensenada y Berisso,
localidades lindantes a La Plata, arroja resultados también preocupantes, en este caso
relacionados a individuos adultos con una prevalencia estimada en mas de un 86%. Las
variables socio-econdmicas propuestas por los autores como relevantes en el desarrollo
de la patologia fueron la falta de asistencia odontdlogica, la desocupacion o
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subocupacion de los individuos como asi también el nivel de instrucciéon alcanzado.

Como ya advertimos se encuentra demostrado el aumento de caries en relacién
al envejecimiento (Hillson, 1996), siendo frecuente causa de pérdida dentaria durante
la senilidad (Williams Vergara y Montafio Pérez, 2007). El valor de prevalencia
alcanzado por individuos seniles sobrepasa en numerosos estudios el 90% de los
individuos muestreados (National Health and Nutrition Examination Survey, 2004;
Bratthall et al., 2006; Williams Vergara y Montafio Pérez, 2007). Si bien en algunos
paises desarrollados existe una actual merma en estos valores, atribuida a practicas de
higiene oral y medidas de prevenciéon como el tratamiento de fluoruro, aunque la
situacion en América Latina no sea tan alentadora (Williams Vergara y Montafio Pérez,

2007).

Visto los resultados obtenidos del andlisis epidemioldgico para la regién, y en
referencias internacionales acerca de las frecuencias promedio de enfermedades
cariogénicas en individuos adultos mayores, es notoria la baja prevalencia hallada en la
muestra por nosotros observada. Proponemos dos tipos de causas que explicarian tal
fenomeno: aquellas relacionadas a la acciéon de las bacterias cariogénicas en la
poblacion y otras de tipo analitico, ligadas al proceso de deteccidon y diagnostico de la
patologia. La prevencion y cuidados de la higiene bucal, junto con la atencion brindada
en una ciudad caracterizada por el elevado numero de odontdlogos profesionales
(Argentina posee alrededor de 6 dentistas por cada 10.000 habitantes) (Yankilevich y
Battellino, 1992) y centros de atencién podrian haber generado una disminucién en la
prevalencia de caries en la poblacion. Las campanas de concientizacion permanentes, el
control de la ingesta de aztcares y la fluoracion del agua para consumo humano

habrian coadyuvado en tal sentido.

Pero lo que quizas sea mas plausible es que, como ya advertimos, la edad de
muerte avanzada de los individuos analizados haya impedido visualizar en forma
precisa la afeccién cariogénica sufrida por la poblacion. En contraposicion a la
enfermedad periodontal, en la cual la pérdida de hueso alveolar se produce en mas de
un alvéolo a la vez, la accion cariogénica puede observarse en dientes aislados, como
ya se mencion6 con predileccion por premolares y molares. La elevada pérdida
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premortem de estas piezas y en algunos casos la posterior reabsorcion alveolar impidi6
la evaluaciéon de muchos de aquellos dientes potencialmente afectados. Si ademas
consideramos las intervenciones odontoldgicas que podrian haberse producido en
funcion de procesos cariogénicos, observariamos una prevalencia mas acorde a la

esperada para una poblacion de estas caracteristicas.

Los bajos valores en la prevalencia de otras condiciones como abscesos, calculos
y lineas de hipoplasia estarian ligados a las condiciones socio-histdricas de la poblacion
de origen. En el caso de los abscesos estas son lesiones secundarias a una patologia por
lo general cariogénica, y en cuanto a los calculos estos son grados severos de depdsito
de sarro, con lo cual, en un centro urbano es infrecuente que su prevalencia sea
elevada, puesto que la higiene bucal, la atencion odontolédgica y la adecuada nutricion
(Aufderheide y Rodriguez-Martin, 1998) no generan las condiciones para el desarrollo
frecuente de tales patologias. Las lineas de hipoplasia en tanto, se generan en eventos
de estrés nutricional severo, llegando a frecuencias de un 50% en poblaciones agricolas
con menor ingesta de proteinas de origen animal (Drube, 2008 y trabajos alli citados),
mientras que en la actualidad debido al tipo de alimentacion en los centros urbanos
dicho porcentaje se mantiene por debajo del 1 % (Goodman y Rose, 1996), valor

coincidente con lo registrado en nuestro analisis.
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4.2- Contrastacion de hipotesis y situacion epidemiolodgica actual

en relacion con las mismas

Analizados ya los resultados obtenidos poseemos suficiente informacion cuanti
y cualitativa como para apoyar o refutar las hipdtesis planteadas al inicio del trabajo.
Asimismo discutiremos la situacion médica y antropoldgica actual en relacion con las

mismas.

4.2.1- Hipotesis 1:

“Visto el perfil etario de la muestra analizada y la expectativa de vida promedio de la
poblacién en cuestion, se estima hallar una alta prevalencia de patologias osteoarticulares y

de aquellas relacionadas con la pérdida de densidad mineral dsea.”

La frecuencia elevada de patologias osteoarticulares, la baja calidad dsea
estimada a partir de estudios radioldgicos y fracturas osteoporoticas, sumadas a la
importante recurrencia de periodontitis observadas en la muestra habilitan la
aceptacion de la hipotesis. Como ya advertimos en la discusion de varias condiciones
patoldgicas el envejecimiento oculta en parte aquellas diferencias provocadas por otros
factores de riesgo, como el sexo o actividades laborales, homogeneizando la muestra,
representando osteopatologicamente la situacion de un segmento poblacional

determinado.

Estas condiciones patologicas detectadas con mayor frecuencia se relacionan
con un proceso que adquiere rasgos particulares en el caso de nuestra especie, aunque

exista como parte del ciclo vital de cualquier organismo: el envejecimiento.

Entendemos al envejecimiento o senescencia como el conjunto de cambios
morfoldgicos y fisiologicos que aparecen como consecuencia del paso del tiempo sobre
los organismos. Estos cambios suponen una disminucion de la capacidad de
adaptacion de los mismos. El envejecimiento es un proceso complejo caracterizado por

ser continuo, universal aunque heterogéneo, deletéreo (sélo conduce a la pérdida o
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disminucion de funciones), intrinseco e irreversible. Nuestra expectativa de vida ha
aumentado significativamente en los ultimos afios y este hecho ha acrecentado el
problema de los efectos del envejecimiento, comenzando con éste una serie de procesos

de deterioro paulatino de 6rganos y funciones asociadas.

En el marco de nuestra problematica es conveniente distinguir aquellos cambios
dados por el envejecimiento fisiologico per se y las enfermedades relacionadas al
envejecimiento. A medida que envejecemos ocurren dos fendmenos paralelos, una
declinacién fisioldgica normal y un aumento en la prevalencia de ciertas enfermedades.
Aunque estos procesos se influencian entre si, existe una declinacion fisiologica que es

independiente del desarrollo de enfermedades.

Hay varias entidades ostepatoldgicas que son mucho mas frecuentes en el
adulto mayor, tales como la pérdida de densidad mineral 6sea y la osteoartritis. Sélo
los cambios que estan presentes en todos los individuos que envejecen, y que
aumentan en magnitud con la edad, representan envejecimiento per se, tales como

algunas formas de reabsorcion alveolar.

Brevemente comentaremos cuales son los modelos desarrollados en la
actualidad para explicar este fenomeno. Los modelos estocasticos entienden al
envejecimiento como consecuencia de alteraciones que ocurren en forma aleatoria y se

acumulan a lo largo del tiempo.

Una de las teorias en ese marco es la “Teoria del desgaste”, la cual propone que el
organismo estd compuesto de partes irremplazables, y por lo tanto la acumulacién de
dafios, principalmente aquellos que afecten la capacidad de reparacion del ADN,
llevaria a la muerte de células, tejidos, 6rganos y finalmente del organismo en si. Sin
embargo, la teoria estocastica mas aceptada es la “Teoria de los radicales libres” (Harman,
1956) la cual hace hincapié en la inadecuada proteccion contra el dafio producido en los
tejidos por los radicales libres. Estos ultimos son moléculas inestables y altamente
reactivas con electrones no apareados, que producen dafio a su alrededor a través de
reacciones oxidativas. Estos dafios podrian ser los causantes de alteraciones
cromosOmicas alterando ciertas macromoléculas como el coldgeno.
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Entre los modelos no estocasticos estudios genéticos en la pasada década
postulan que el envejecimiento no seria otra cosa que una continuacion del proceso de
desarrollo y diferenciacion, correspondiendo a la tltima etapa de una secuencia de
eventos predeterminados por el genoma. La evidencia que sostiene este planteo
proviene de los patrones de longevidad especificos para cada especie animal y de
investigaciones realizadas en individuos con sindromes de envejecimiento prematuro

como el Sindrome de Werner y la Progeria (Allevato y Gaviria, 2008).

En resumen, el envejecimiento estd asociado a dos procesos paralelos que
conducen a la muerte del organismo: la degeneracién progresiva de las células (por
radicales libres y glicacion de proteinas) y la pérdida de la capacidad regenerativa
(debida a factores genéticos). Esta vision resalta la importancia y participacion tanto de
factores exdgenos como enddgenos en el envejecimiento, cuyo balance general provoca
que el individuo envejezca determinando finalmente un debilitamiento de la

homeostasis que culmina con su muerte.

Mas alld del modelo tedrico elegido se observa que la variabilidad en el
envejecimiento poblacional se debe a la mortalidad y fertilidad diferenciales. El control
de la mortalidad infantil posibilita el aumento de la cantidad de personas que alcanza
una avanzada edad, a la vez que controles de fertilidad reducen la base de la pirdamide
poblacional, aumentando la proporcién absoluta y relativa de ancianos (Bogin y Smith,

1996).

Paralelamente existen factores socio-ambientales que inciden en el normal
desarrollo del ciclo vital de los individuos (Mathers et al., 2002). Si bien el ciclo vital
potencial del Homo sapiens se calcula en 110 + 10 anos (Bogin y Smith, 1996), la
longevidad es también causal de politicas sanitarias de modulacion ambiental, las

“

cuales deberdn tener en consideracion que “...el envejecimiento satisfactorio es un
privilegio y un logro social que debe estar al alcance de todos los ancianos y las ancianas, asi
como que todos los paises deben esforzase por contribuir a que las diferencias sistemdticas dentro

y entre las poblaciones en mortalidad, morbilidad y esperanza de vida sean corregidas” (Bernis,

2004).
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Esta nueva situacion demografica tiene aspectos que rozan cualquier arista de
una sociedad. Desde la atencidn sanitaria los gastos surgidos a partir de enfermedades
relacionadas con el envejecimiento son mayores que los generados por cualquier otra
patologia. Utilizando como ejemplo la tinica patologia metabodlica detectada en la
muestra, la osteoporosis, se observa que solo las fracturas de cadera representan
aproximadamente el 63% de los costos de tratamiento de todas las fracturas en Estados
Unidos (Ross et al., 1999), ya que aunque sdlo representan un 9% de todas las fracturas
en la mayor parte de los casos requieren hospitalizacion. Como resultado se llega a un
mayor numero de dias-cama ocupados que los provocados por infartos o diabetes
(Ross et al., 1999). En Argentina la osteoporosis es la mayor preocupacion sanitaria en
la tercera edad, y se calcula que este segmento poblacional crecerd hasta cerca de 20
millones hacia 2050 (Spivacow y Sanchez, 2010). Los costos en nuestro pais para una
fractura de cadera (4 a 7 dias de hospitalizacion, intervencion quirtrgica, protesis y
rehabilitacion) fueron estimados en $ 25.000 en 2004, mientras que se estima en
alrededor de una semana los dias-cama requeridos para la hospitalizacion del

paciente.

Se observa claramente el impacto cada vez mayor que tendran estas patologias
visto el cambio demografico reinante en la actualidad mundial. Sin embargo el
envejecimiento no ha sido un tema de estudio privilegiado por la antropologia
bioldgica (Méndez y Ferrarini, 2009), aspecto que deberia modificarse, puesto que
podria generarse valioso conocimiento respecto a los cambios osteoldgicos seniles de
poblaciones pasadas, actuales, y de la relacién de estas con su entorno ambiental

entendido en sentido amplio.

4.2.2- Hipotesis 2

“Dado el contexto socio-historico de la poblacion generadora de la muestra, se observard una

baja prevalencia de lesiones dseas atribuibles a enfermedades infecciosas.”

Como ya se analizd y discutié observamos una muy escasa prevalencia de estas

patologias, maxime en comparacion con la frecuencia de las mismas en conjuntos dseos
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provenientes de sitios arqueoldgicos, por lo cual suponemos tener el sustento suficiente

como para dar por valida esta hipotesis.

Junto a las medidas de higiene y salubridad los antibidticos suponen uno de los
mas importantes puntos de inflexion en la mortalidad durante el ultimo siglo. Sin
embargo, el desarrollo de tales medicamentos solo puede entenderse en el marco de
investigaciones previas (siglo XIX), realizadas por investigadores como Louis Pasteur y
Robert Koch, los cuales sentaron las bases de la Teoria Microbiana de la Enfermedad
(Belloso, 2009). Durante su estudio sobre la degradacion de organismos Pasteur
propuso que los mismos agentes bioldgicos actuantes podrian ser los responsables de
ciertas patologias que afectaban al hombre (Lain Entralgo, 1978). Posteriormente Koch,
en 1881, demostrd que una bacteria, aislada y reinoculada, producia la misma
enfermedad que la que habia dado origen al aislamiento (Zetterstrom, 2006). Durante
las siguientes dos décadas se logro identificar a los agentes causantes de la mayor parte

de las enfermedades bacterianas (Belloso, 2009).

Hacia 1928 un investigador escocés, Alexander Fleming, logré su principal
descubrimiento, al estudiar las variantes de Staphylococcus aureus, principal germen
colonizante de la piel y, noté6 como la presencia de un hongo provocaba la lisis del
primero. Debido al nombre de este ultimo hongo (Penicillium) llamo a esta sustancia
penicilina, cuya utilizacion como terapéutico en el hombre no se desarrollaria sino

hasta veinte afios después (Lain Entralgo, 1978).

La gigantesca cantidad de infecciones provocadas por las acciones bélicas
durante la 2° Guerra Mundial (1939-1945) hizo necesaria una gran inversion destinada
a la investigacion farmacéutica, en primer lugar en Inglaterra y posteriormente en
Estados Unidos, y condujo a la purificacion de la penicilina, haciendo su uso mucho

mas generalizado hacia 1943.

Desde esa fecha los antibidticos han crecido en forma exponencial (cerca de 500
tipos en 1960 a mas de 11.000 en 1994), se han diversificado en cuanto a su via de
administracion (oral, endovenosa, intramuscular, tdpica) actuando en el tratamiento de

enfermedades infecciosas como neumonia, osteomielitis, pielonefritis, infecciones por

210



micobacterias y enfermedades de transmision sexual, entre muchas otras. La
mortalidad a causa de infecciones se ha reducido en mas de un 90% en paises
desarrollados durante el pasado siglo, contribuyendo al aumento de la esperanza de
vida en casi 30 afos (Belloso, 2009). La tuberculosis en forma esqueletal, tomada como
patron de medida para visualizar la dindmica de salud comunitaria, se reporta
actualmente en historias clinicas en aproximadamente 1% de todos los casos, mientras
que en el pasado se presentaba entre un 5y 7%, ocasionando multiples problemas en la

salud publica (Altamirano Enciso, 2000)

Ahora bien, parece oportuno sefialar en este punto el estado de situacién del
alcance de los antibidticos y su relacion con otras variables de desarrollo que
repercuten en la salud de las poblaciones contemporaneas en los comienzos de un
nuevo siglo. Retomando el caso de la tuberculosis, pese a su notable reduccion, ésta
deberia haberse erradicado por completo en todo el globo (Pickenhayn, 2002), sin
embargo, las variables socio-econdmicas que generan un debilitamiento del organismo
(déficit proteico, escasez de agua potable, acceso a centros de salud y medicaciones) no
se desarrollaron equitativamente entre paises y en muchos casos, ni siquiera dentro de

“

un mismo estado. En otras palabras, “...muchos pueden ser portadores del bacilo de Koch,
(generador de la tuberculosis) pero sdlo los débiles (agotados, desnutridos) se enferman”
(Pickenhayn, 2002). Esta relaciéon entre pobreza, escasez de agua, enfermedades
infecciosas y expectativa de vida es facilmente observable mediante la comparacion de

mapas especificos para cada variable, en donde se registra una clara superposicion

entre las mismas (www.maplecroft.com; www.who.int).

Esta situacion se suma a la caida en el efecto de antibidticos debido a la
resistencia bacteriana, la cual se realiza a mucha mayor velocidad que los tiempos que
demandan la sintesis, el desarrollo y la experimentacion de nuevos farmacos (Belloso,
2009). Lejos estamos del vaticinio del cirujano estadounidense William Stewart, quien
ante el Congreso de su pais en 1969, proclamé que “ya es tiempo de cerrar el libro de
enfermedades infecciosas como una amenaza para la salud". Stewart, como la mayoria de los
investigadores de ese momento no lograron comprender que tanto los cambios
ecologicos originados por el hombre como la propia accidn selectiva actuante sobre los
agentes infecciosos harian que la erradicacion total de las enfermedades infecciosas
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fuese imposible (Palumbi, 2001). La sobreutilizacién de antibidticos, habitualmente de
amplio espectro, por la via equivocada, en dosis incorrecta o por demasiado tiempo,
sumado a la masividad de consumo en un 4rea geografica determinada al mismo
tiempo, condujo a una mayor capacidad de resistencia en los de microorganismos.
Debemos considerar que los antibidticos son drogas que pueden modificar las floras
bacterianas naturales, condicionando en cada situacion de uso su préxima aplicacion.
Incluso su utilizacidon “...puede generar resistencia no solo frente a si mismo sino también
para otros agentes estructuralmente relacionados” (Belloso, 2009). De esta forma vemos
como una terapia antibiotica tendra un impacto individual a la vez que uno ecologico
que no debe soslayarse, en tanto se desee comprender la dindmica y evoluciéon de

enfermedades infecciosas a nivel poblacional.

La reemergencia de enfermedades infecciosas se ha visto potenciada por la
interaccion de factores sociales, cambios demograficos y ambientales (Armelagos et al.,
2005). Morse (1995) plantea que la aparicion de ciertas enfermedades, como la Fiebre
Hemorragica Argentina, la Fiebre Hemorragica de Corea (Hantaan) y el Sindrome
Pulmonar por Hantavirus, tendrian una relacion directa con modificaciones directa o
indirectamente antropicas del ambiente como el desarrollo agricola, construccion de
represas, deforestacion, inundaciones y sequias entre otros. El autor plantea a su vez
que el comportamiento demografico habria jugado un rol trascendente como factor en
la propagacion del dengue, asi como fuente para la introduccion y propagacion del

VIH y otras enfermedades de transmision sexual.
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CONSIDERACIONES
FINALES
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5.1- Conclusiones generales

Retomando el concepto de transiciones epidemioldgicas y a la vista de los
resultados de este trabajo concordamos con Omram (1971) en cuanto a que durante el
siglo XX se produjo una disminucion de enfermedades infecciosas y un aumento de
enfermedades degenerativas relacionadas con los procesos de envejecimiento. Las
medidas de salud publica y el desarrollo de las terapias antibidticas determinaron una
marcada reduccién de enfermedades infecciosas y, en aquellos casos de enfermedad
contraida, la accién terapéutica temprana evitaba el compromiso del sistema
esqueletal. La posibilidad de los individuos de alcanzar edades avanzadas trajo
consigo el aumento en la incidencia de enfermedades osteoarticulares y de aquellas

relacionadas con la pérdida de densidad mineral ésea.

En la actualidad las sociedades contemporadneas se encontrarian transitando un
tercer cambio en su patrén epidemioldgico. Esta transicion se caracterizaria por el
resurgimiento de ciertas patologias infecciosas, propias de la primera transicion
epidemioldgica, la continuidad de enfermedades degenerativas (Armelagos et al.,
2005), y el agregado de nuevas patologias de caracter infeccioso a causa de la accion
humana. Probablemente este resurgimiento de enfermedades infecciosas tenga escasa
visibilidad a nivel osteoldgico, aspecto a tener en cuenta en el analisis de Colecciones

esqueletales integradas por individuos contemporaneos.

El presente trabajo, pionero en nuestro pais en cuanto al andlisis de una
Coleccién Osteoldgica contempordnea y documentada, es una muestra de la cantidad y
variedad de informacion posible de generar a través del estudio de la misma. Los
resultados alcanzados podran contribuir a la formulaciéon de modelos que expliquen la
dindmica de las enfermedades en poblaciones histéricas y modernas, como asi también
arqueoldgicas valiéndose de la ventaja de conocer fehacientemente los datos filiatorios

de lo individuos que componen la muestra.
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5.1.1- Aportes al conocimiento de poblaciones contemporaneas.

Distinguimos dos campos principales de aplicacion de los resultados
anteriormente mencionados. En primer lugar, y dada la expansion de las Ciencias
Forenses en el sentido mas amplio del término, sostenemos que toda informacién
relacionada con el reconocimiento de caracteristicas individualizantes en restos dseos,
contribuye a un mejor y mds productivo quehacer disciplinar. En ocasiones, cuando
meétodos mas precisos como el cotejo de ADN no son posibles de practicar, podemos
hacer uso de otra clase de sefial que contribuya a tal efecto. El reconocimiento de
rasgos individualizantes actiia en este sentido, consistiendo en la observacion de
caracteristicas tnicas a nivel Oseo, como fracturas antemortem, evidencia de
inserciones musculares marcadas que sugieran actividades fisicas, protesis o
intervenciones quirtrgicas, tratamientos odontoldgicos y pérdidas dentarias

antemortem (EQUITAS, 2009).

En nuestro caso particular, la visibilidad de las lesiones sufridas por un
individuo a partir de sus restos 6seos, e incluso la posibilidad de establecer hipotesis
sobre su causa de muerte, nos alienta a continuar por esta senda de investigacion. En el
campo particular de los signos de intervenciones médicas como protesis y aceros
quirargicos y su posterior comparacion con imagenes como radiografias, tomografias o
registros odontoldgicos (Az y Silveira Benfica, 2008) existe un debate cada vez mayor
acerca de su potencialidad y limitaciones (Ubelaker y Jacobs, 1995; Ubelaker, 2003;
Simpson et al., 2007). La deteccion de las sefales, el registro radioldgico y odontoldgico
como documentacion y el rastreo a partir de las empresas que construyen aparatos
ortopédicos, son algunos de los temas en los que se intenta avanzar en pos de un
mayor éxito en la identificacién de personas. Sin embargo el estudio de restos con
evidencias de intervencion se realiza en casos en donde los restos ya son parte de un
proceso forense, y son escasos los estudios de amplias muestras esqueletarias que sean
representativos de la diversidad, frecuencia y preservacion con que aquellos rasgos
terapéuticos aparecen. El relevamiento de intervenciones clinicas realizado se presenta
como uno de los primeros pasos en nuestro pais en este sentido, intentando
comprender de esta forma la dindmica de todo fenomeno de la vida que deje rastros en
el sistema esqueletal.
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Por otra parte, y en un aspecto ligado en forma mas cercana a las condiciones
de salud poblacional, andlisis como el realizado posibilitan una perspectiva
epidemioldgica a un segmento particular de la sociedad como es el de los adultos
mayores. La verificacion osteoldgica de incidencias estimadas mediante diversas
técnicas (encuestas, exdmenes clinicos, radioldgicas, densitométricas, e histoldgicas,
entre muchas otras), sera de utilidad para las Ciencias Médicas en tanto se convierta en
conocimiento fundado sobre la dindmica de patologias Oseas que afectan a una

poblacion o segmento de la misma.

Mas alld de las caracteristicas particulares de patologias relacionadas con el
envejecimiento halladas en la muestra, queda demostrado la importancia del medio en
la generacion de desajustes adaptativos, los cuales deberan ser mediados culturalmente
a fin de contribuir a la salud poblacional. Esta no lograra ser un fin en si misma si no
estd acompanada de todas las facultades del hombre sano y de su contribucion

productiva al progreso social.

5.1.2- Aportes a la paleopatologia.

El conocimiento de las poblaciones pasadas en general, y en particular de la
salud de las mismas, debe ser producido de forma interdisciplinaria y mediante
diversos abordajes metodoldgicos y técnicos. Desde lo metodoldgico los antropdlogos,
en interaccién con especialistas médicos, deben ser capaces de generar expectativas
concernientes a patrones de morbilidad esperados para las poblaciones en estudio de
acuerdo a su estilo de vida, estrategia de subsistencia y ubicacion espacio-temporal
(Suby, 2007). Los datos documentales asentados en instituciones como cementerios u
hospitales, sumados a la informacion acerca del contexto socio-histérico de la
poblacion en estudio, abren una linea de investigacion de notable interés dentro del
estudio de las osteopatologias. La misma consistiria en la construccion de modelos que
expliquen la relacion entre el estado de salud de una poblacion con datos acerca del
ambiente ecoldgico-cultural tomados de las fuentes anteriormente mencionadas (San
Martin, 1981; Goodman et al., 1988). Estos modelos deberan incluir hipotesis concretas,
las cuales seran puestas a prueba a través del analisis del material esqueletal. El desafio
posterior de la disciplina corresponderia a la aplicacion de los modelos establecidos
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para muestras actuales a poblaciones prehistéricas. Y quizds variables como las
discutidas en la contrastacion de nuestras hipdtesis no generen un problema insoluble,
sino que una posible respuesta sea el andlisis del perfil osteopatologico de poblaciones
contemporaneas y la generacion de una suerte de modelo inverso, en donde patologias
6 formas de expresion de las mismas, caracteristicas de sociedades modernas se

presuman ausentes en grupos humanos prehistdricos.

En un marco mas general el anadlisis de esta clase de series esqueletales
contribuye a la resolucion de problemas clasicos en arqueologia, como la
determinacion del sexo y edad de muerte (Salceda et al., 2009a), el bajo numero y poca
representatividad de las muestras (Wood et al., 1992), su preservacion variable y
selectiva (Guy et al., 1997; Garcia Mancuso, 2008), y la diagnosis diferencial de los
procesos nosoldgicos que llevaron a una lesion 6sea (Miller et al., 1996; Waldron, 2009).
Ventajas estas ya demostradas hace tres décadas por Buikstra y Gordon (1981), quienes
midieron distintos aspectos del estudio de colecciones osteoldgicas de referencia
tomando como base de datos los articulos cientificos publicados en cuatro revistas
especializadas entre los anos 1950 y 1980. Sus resultados claramente sostienen el valor
de estas series, tanto para investigaciones novedosas, como para testear métodos, o

para aplicar nuevas técnicas a viejos problemas.

5.1.3- Perspectivas

Consideramos que hemos dado un primer paso en el estudio de Colecciones
Osteologicas contemporaneas por lo que nos queda un largo recorrido heuristico por
delante. Algunos de los desafios se relacionan en forma directa con la Coleccion
Lambre mientras que otros tienen como meta aspectos mas generales de la osteologia

humana.

Dentro de los primeros se hace fundamental la instrumentacion de la ya
proyectada estabilizacion de la muestra a partir de la integraciéon a la Coleccién de
individuos con edades comprendidas entre los 5 y 45 afios de edad. La consecucion de
este plan permitird mayor precision en el andlisis de la dindmica de enfermedades
degenerativas, a partir de la deteccion de sus estadios iniciales. El estudio
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pormenorizado de restos dseos pertenecientes a individuos subadultos, del cual ya
hemos realizado investigaciones preliminares (Garcia Mancuso et al., 2009), se vuelve
imprescindible si deseamos obtener mas informacion sobre patologias de tipo

congénito.

Acerca de las técnicas a aplicar pensamos que se debe apuntar a una mayor
precision en la determinacién de la densidad mineral 6sea, toda vez que se presenta
tan relevante como se advirtio6 en el trabajo. Ademds de utilizar las técnicas
densitométricas ya probadas en nuestro pais (Suby, 2007) estimamos conveniente
indagar en técnicas histoldgicas para tal fin, maxime considerando los trabajos
realizados mediante aproximaciones microscdpicas al material realizados por nuestro
grupo de trabajo (Desantolo, 2007; Desantolo et al., 2011). También observamos como
enriquecedores andlisis mas detallados sobre piezas dentarias, principalmente aquellos
ligados a su desgaste, los cuales proveerian informacién acerca de la relaciéon entre el

individuo y su medio circundante.

Mas alla de los avances en las diversas técnicas observacionales utilizadas,
existen situaciones en donde no se hallan evidencias de enfermedades Oseas, situacién
que podria ser resultado de diversos factores: 1) el individuo murid de una
enfermedad que no afecté al esqueleto; 2) la muerte se produjo antes que la
enfermedad dejara rastro en los elementos ¢seos; y 3) la respuesta del individuo
elimind o controld efectivamente a la injuria antes del desarrollo de la patologia dsea
(Ortner, 2003). A fin de esclarecer a qué escenario corresponderia un esqueleto sin
evidencias de patologias (Suby, 2007) y de lograr una mayor precision en los
diagnosticos es que se han propuesto diversas dreas en las cuales se deberia avanzar: el
uso de terminologia menos ambigua (Roberts y Conell, 2004; Grauer, 2008), la
adscripcién de patologias a grandes categorias de enfermedades (Waldron, 2009), la
estandarizacion del registro de los resultados (Grauer, 2008), el desarrollo y la
aplicacion de técnicas auxiliares (Ortner, 2003) y un trabajo interdisciplinario mas

efectivo (Buikstra y Cook, 1980).

Dado que afortunadamente numerosos colegas comparten la idea del gran
potencial de las Colecciones documentadas, creemos imprescindible la comparacion de
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resultados obtenidos a partir del andlisis de series similares integradas en nuestro pais
y la region, como asi también el contacto periddico y la labor conjunta entre los grupos

de investigacion a cargo de las mismas.

Para finalizar sostenemos que, junto con un mayor niumero de excavaciones, un
continuo refinamiento en el trabajo de campo y la aplicacién de nuevas técnicas de
laboratorio, la integracion de Colecciones Osteoldgicas documentadas es una
herramienta que contribuye al desarrollo de modelos para ser aplicados a cualquier

tipo de muestra osteologica en una multiplicidad de investigaciones.
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I- Ordenanza Municipal 7638/90
Expte. 8209
La Plata, 27 de diciembre de 1990

El concejo Deliberante en su Sesién Ordinaria N° 34, celebrada en el dia de la fecha, ha
sancionado con votacion nominal lo siguiente:

ORDENANZA7638

I) PRINCIPIOS GENERALES

ARTICULO 1% Las tierras que constituyen el Cementerio de la ciudad de La Plata pertenecen al
dominio publico municipal. En consecuencia los particulares no pueden invocar sobre las
sepulturas, otros derechos que los que derivan del acto administrativo que se las otorgé sin que
en ningun caso tales actos administrativos puedan importar enajenacion.

La Municipalidad ejercerda plenamente el poder de Policia Mortuoria, no sélo dentro del
perimetro del Cementerio, sino también respecto de todas aquellas actividades, operaciones o
servicios que se vinculen de manera directa o indirecta con el Cementerio y el traslado,
custodia, conservacion y cremacion de cadaveres.

ARTICULO 2% Los cementerios serdn piiblicos o privados autorizados por el Departamento
Deliberativo de conformidad con las prescripciones del Articulo 28° inciso 5° de la Ley
Organica de las Municipalidades. Queda prohibida la cremacién de enterratorios particulares.

El traslado de ataiides con caddveres a Crematorio u otro Cementerio podrad ser efectuado por
Empresas Finebres, Crematorios y/o Empresas de traslado radicadas en La Plata ylo
Municipios de la provincia de Buenos Aires, las Empresas radicadas en La Plata que deberdin

cumplimentar los siguientes requisitos:

2.1- Estar autorizada por el Departamento Ejecutivo en concordancia con las normas legales
vigentes.

a. Documentacion que deben presentar las Empresas encargadas del traslado:

a.1) Autorizacion Municipal, habilitacién de la Empresa Fiinebre, Crematorio
yl/o empresas de traslado.

a.2) Orden aclaratoria de recepcion del Cementerio y/o crematorio con las
firmas aclaratorias de los responsables.

a.3) Certificado de defuncion o copia autenticado por Escribano Piiblico o Juez
de Paz.

a.4) En los vehiculos debera constar la identificacién municipal o de la
empresa, crematorio y/o empresa de traslado, direccion y teléfono.

2.2- Los servicios de traslado estardn a cargo de las personas fisicas y/o empresas fiinebres que
cuenten con la debida autorizacién otorgada por autoridad competente.
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2.3- A los fines de dar cumplimiento con lo dispuesto en la presente Ordenanza las Empresas
fiinebres, crematorio o empresa de traslado deberd contar con un furgén con caja cerrada —el
que no podrd trasladar enfermos- ylo ambulancia debidamente identificada; quedando
expresamente prohibida la autorizacion de otro tipo de vehiculo.

2.4- No estaran comprendidas en el cumplimiento de lo establecido en el presente articulo a las
personas de escasos recursos econémicos las que deberdn gestionar la excepcion ante el
Departamento Ejecutivo.

Modificacion efectuada por Ordenanza 10162

ARTICULO 3% En el Cementerio de la ciudad de La Plata existe la libertad de cultos.

II) CLASIFICACION - SECCIONES

ARTICULO 4°: El Cementerio se dividir4 en secciones del siguiente modo:

Panteones y Bévedas.

Nichos comunes.

Nichos para restos reducidos.

Sepulturas en tierra arrendada por tiempo determinado.
Fosa comun.

o a0 T

I11) INGRESO - REQUISITOS - HORARIOS DEL ATAUD Y SUS CONDICIONES

EXHUMACIONES - REDUCCIONES

ARTICULO 5% La Direccién del Cementerio exigira ante la presentacion de un cadaver para su
exhumacioén, tumulacion o cremacion:

a. Licencia de inhumacion expedida por el Registro Provincial de las Personas.
Certificado de Inspeccion Municipal.

c. Cuando el destino sea panteén o boveda, el titulo de las mismos y la autorizacion por
escrito del o los propietarios.

d. Boleta de pago de las contribuciones que al efecto fije la Ordenanza Fiscal Impositiva.

e. Certificado de defuncidn.

ARTICULO 6% Cuando quien pretende introducir restos en el Cementerio no diera
cumplimiento a algunos de los requisitos precedentemente anunciados la Direccién los recibira
en deposito provisorios, dando cuenta de tal circunstancia a la Secretaria de Hacienda,
debiéndose abonar un derecho por depdsito diario del monto que fija la Ordenanza de
Contribuciones vigente. Los plazos de permanencia en depdsito, para los caddveres a inhumar,
seran de 48 horas y de los cadaveres a tumular, 30 dias maximo. Si transcurrido dichos plazos,
los deudos no hubieran procedido a completar la documentacion, los atatides seran inhumados.

ARTICULO 7°% Las inhumaciones o cremaciones no podran hacerse antes de las doce horas
siguientes a la muerte, ni demorarse mas de 36 horas, salvo orden policial o judicial.

ARTICULO 8 Las tumulaciones en panteones, bévedas o nichos comunes, se harén en cajas
metdlicas de cierre hermético, a pestafias soldadas en su interior con estafio y de resistencia
suficiente para evitar el escape de gases. Estas cajas deberan ser revestidos de madera u otro
material.
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Las Empresas de Pompas Funebres procederan a clausurar el atatid, a colocar sobre las abertura
cubierta de vidrio, una chapa de metal del mismo material que el de la caja, la que estanaran
prolijamente para que retina las condiciones de cierre y resistencia requeridas. Las
inhumaciones en tierra se haran en cajas de madera, que solo podran ser pintadas, lustradas o
forradas en tela.

ARTICULO 9 El material a emplearse en las cajas metalicas podra ser plomo amalgamado de
un espesor minimo de 2 milimetros, zinc, hierro galvanizado o cobre de un espesor minimo de 1
5 milimetros. El Departamento Ejecutivo podrd, autorizar el uso de otros materiales que retinan
las condiciones necesarias.

ARTICULO 10°: Se inscribira con pintura al aceite, sobre la caja metélica del atatd, el nombre
de la persona fallecida y la fecha de su defuncién.

Estando las cajas revestidas de madera, se repetira la inscripcién sobre una chapa de metal
inoxidable, colocada en el exterior en lugar visible.

ARTICULO 11% Durante el primer afio de efectuada la tumulacién, la empresa encargada del
servicio funebre respondera por las condiciones del cierre y resistencia de las cajas metalicas.
Constatada la existencia de escapes de liquidos o gases, la Direccién notificara a la citada
empresa, para que proceda a efectuar las reparaciones necesarias dentro del plazo de 24 horas.
Vencido dicho término sin que hubiere dado cumplimiento a lo intimado, se sancionard a la
empresa ordenandose la ejecucion de los trabajos por su cuenta y cargo.

ARTICULO 12°% Transcurrido un afio desde la tumulacion, la intimacién se efectuard al
propietario del pantedn, boveda o nicho, a quien se le aplicaran las sanciones establecidas en el
Articulo anterior.

ARTICULO 13 Prohibese el uso del material llamado "nylon" y/o cualquiera de sus derivados
o similares en los servicios destinados a inhumaciones ya sea en ataud o en mortaja y/o
vestimentas del fallecido. Las empresas que conduzcan caddveres y no cumplan con este
requisito seran sancionadas de acuerdo a lo dispuesto en el capitulo 1V, articulo 80 y C.C. de la
Ordenanza 6147 — (Cédigo Contravencional).

ARTICULO 14% Los Cadaveres de fallecidos de enfermedades infecto — contagiosas deberan ser
cremados obligatoriamente.

ARTICULO 15% El Departamento Ejecutivo podra conceder permiso para la introduccién,
inhumacion o cremacion de caddveres pertenecientes a personas fallecidas fuera de municipio
con sujecion a las disposiciones de la presente Ordenanza y exigiendo previamente se acredite
que no procede de region donde existe epidemia ni que el fallecimiento fue ocasionado por
enfermedad asi calificada.

Las empresas de Ferrocarriles, de Transporte y los particulares que introdujeran cadaveres al
municipio sin el permiso correspondiente seran pasibles de multa.

ARTICULO 16°% Fl certificado establecido en el Articulo 5° inciso b), debera referirse al
cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 8% 9°, 10° y 13°.

ARTICULO 17° La Direccién del Cementerio en caso de duda sobre la exactitud de los
certificados expedidos por la Inspeccién Municipal requerird autorizacion al Departamento
Ejecutivo para proceder a su constatacion.
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ARTICULO 18 Los cadaveres de las secciones panteones, bovedas y nichos comunes, podran

ser exhumados para su cremacion en cualquier momento. Los de las secciones tierra solo
podran ser exhumados después de cinco afio de inhumacién (mayores de seis afios), o cuatro
afnos (menores de seis afos ) cualquiera fuere el destino de los restos.

ARTICULO 19% Las inhumaciones, reducciones o traslados de restos no seran permitidas desde
el 25 de octubre hasta el 5 de noviembre de cada ano.

ARTICULO 20% Los cad4veres tumulados en panteones, boévedas o nichos comunes, podran ser

reducidos una vez transcurridos 30 afios de su tumulacién.

ARTICULO 21% Prohibese la exhumacién de cadaveres en épocas de epidemias.

ARTICULO 22°% Las exhumaciones se autorizaran a pedido de parte que acredite un interes
legitimo, el correspondiente vinculo de parentesco y la presentacion del tltimo recibo de pago.
Los traslados de atatides entre panteones, bévedas y nichos se autorizaran de igual manera.

IV) PANTEONES Y BOVEDAS

ARTICULO 23°: Los propietarios de panteones, bévedas y nichos podran arrendar los mismos
o partes determinadas de ellos, con destino a tumular caddveres o guardar restos en urnas. Los

arrendamientos para ser validos deberan efectuarse con la intervencidon de la Direcciéon del
Cementerio, la que establecera un maximo a que podra ascender el precio del mismo por catre
para urna o cadaver. El precio se hara efectivo por un afo adelantado a convenirse la locacion.

En caso de incumplimiento por parte de los deudos en el pago de la locacién o vencido el
término del arrendamiento, el propietario de la béveda podra exigir el retiro del cadaver o urna
dentro del plazo de 60 dias de la notificaciéon de los deudos, la que se hara efectiva con la
intervencion de la Direccién de Cementerio en el domicilio constituido en el momento del
ingreso de los restos.

Si no diera cumplimiento a lo conminado o se desconociera el domicilio la Municipalidad
intimara a los deudos o interesados por publicaciéon en dos diarios locales durante tres dias

procedan a su retiro, bajo pena de destinar el cadaver o restos a la fosa comun.

Queda prohibida en este tipo de locaciones la actividad de intermediarios.

ARTICULO 24° En las tumulaciones y colocacion de urnas con restos en panteones o bdvedas,
la Direccién del Cementerio exigira la presentacion del titulo de propiedad y autorizacion del
propietario, propietarios y sus representantes legales, que deberan certificar la firma ante
escribano, Juez de Paz, autoridad policial o Director de la Direccién del Cementerio, con
indicacion imprescindible del tiempo por el que concede la permanencia del caddver o urna en
sepulcro.

La Direccion registrard y archivara prolijamente dichas autorizaciones.

ARTICULO 25% En los sepulcros no se permitira mayor numero de tumulaciones o
colocaciones de urnas con restos, que el de catres o nichos establecidos en el proyecto de
construccion aprobado.

Sobre cada catre o nicho se colocara un solo atatd el que en ningiin caso podra depositarse en

otro lugar, como igualmente las urnas, que deberan ser colocadas sobre los mismos catres o
nichos.
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ARTICULO 26° Como tnica excepcién de lo dispuesto en el articulo anterior, se permitira

colocar hasta dos atatides en el interior del altar de la capilla cuyo frente debera cubrirse con
pares de material, marmol o cristal.

ARTICULO 27% El Departamento Ejecutivo, procedera a levantar un censo de cadaveres y

urnas en los panteones y bovedas habilitadas a la promulgaciéon de la presente, e intimara por
cédula a sus propietarios para que dentro del término de ciento ochenta dias, reduzcan el
numero de atatides y urnas al nimero limitado. Vencido el término del emplazamiento,
procedera a la cremacién de los excesos, por cuenta y cargo del o los propietarios.

ARTICULO 28% No podré obligarse a los deudos o interesados al retiro del cadaver o urna
hasta después de vencido el término del permiso acordado, salvo el caso en que la
Municipalidad ordenara el desalojo general.

ARTICULO 29° Vencido el término a que se refiere el articulo 28 el propietario del panteén o
béveda podra solicitar del Departamento ejecutivo, el retiro del cadaver o urna.

La Municipalidad intimard a los deudos o interesados por publicacién en dos diarios locales
durante 3 dias a costa del solicitante, para que dentro del término de 15 dias procedan a su
retiro, bajo pena de destinar el cadaver a cremacion por cuenta y orden del propietario.

V) NICHOS COMUNES

ARTICULO 30% Cada nicho correspondera para un solo cadaver. En cada nicho podran
colocarse restos reducciones o cenizas de uno o mas cadaveres hasta un maximo de cinco (5).

ARTICULO 31°% Colocado el atatd dentro del nicho, se procedera por la Direccién a su
clausura, con ladrillo de canto tomadas sus juntas con mezcla fuerte.

ARTICULO 32% Dentro de los treinta dias de la tumulacién el propietario del nicho deberd
colocar en su frente una lapida del material que corresponda de acuerdo a la ubicacién del

mismo, en la que sera grabado el nombre de la persona fallecida y la fecha de su defuncién.

ARTICULO 33% En garantia de lo dispuesto en el articulo anterior el adquirente de nichos

depositara previamente en la Tesoreria de la Municipalidad la cantidad de
........................................... , garantia que sera devuelta después de verificarse tal
cumplimiento.

ARTICULO 34% Vencido el término fijado sin haberse colocado la lapida el Departamento
Ejecutivo la contratara por licitacién y su costo se abonara con el depdsito de garantia.

ARTICULO 35% En el frente de los nichos sélo sera permitido colocar ramos de flores naturales
o artificiales. Los soportes para ese fin, seran de metal y de acuerdo con las dimensiones que
para cada caso establecera la Direccion.

ARTICULO 36% Sera permitido colocar la lipida en el interior del nicho, hasta treinta

centimetros de la linea del frente. En este caso, se colocara en la linea general del frente una
puerta de vidrio y con llave o sobre marco de metal. La presente norma regira tinicamente en
los nichos de Galeria y Bajo Galeria .
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VI) NICHOS REDUCIDOS

ARTICULO 37 Los nichos para restos reducidos, se destinaran a depositar restos exhumados
de panteones, nichos comunes, sepulturas en tierra o aquellas que se encuentren en urnas o

introduzcan de otros municipios.

ARTICULO 38% Cada nicho medirad cuarenta centimetros de ancho, cuarenta centimetros de

alto y sesenta centimetros de fondo y en cada uno de ellos s permitird la colocacién de restos o
cenizas de uno o mas cadaveres hasta un maximo de cinco(5).

ARTICULO 39% Una vez colocados los restos o cenizas, la Direccién del Cementerio, hara

cerrar el nicho con ladrillos de canto y mezcla fuerte, siendo obligatorio la colocaciéon de una
lapida del material correspondiente, que cubra todo el frente, e inscripcion del nombre, apellido
y fecha de defuncion. Las lapidas seran uniformes para todos los nichos y no se permitira la
colocacion de ningtin otro objeto, con excepcién de ramos de flores naturales o artificiales y en
la forma que establece el articulo 35.

VII) SEPULTURAS
Tierra Comuan

ARTICULO 40% Las sepulturas en tierra deberan tener una profundidad de un metro cincuenta
centimetros, con las dimensiones que se determinan en el plano general del Cementerio. Los

cadaveres seran colocados horizontalmente y cubiertos con la misma tierra extraida de la fosa.

ARTICULO 41% En cada sepultura no se permitird mas de un cadéver; en la misma se podra

colocar restos reducidos o cremados provenientes de otras sepulturas o nichos que pertenezcan
a familiares del ocupante dentro del tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad, lo
que serda probado administrativamente. Los restos que han de depositarse deberan ser
colocados en urnas de marmol, cemento armado u otro material que apruebe el D.E. bajo tierra
o en las bases de los monumentos, debiendo indicarse en su exterior y en el de la lapida o
monumento del sepulcro, la filiacion y fecha de fallecimiento correspondiente a cada resto,
pudiendo indistintamente autorizarse el traslado e incorporacion de restos hasta un maximo de
cinco (5).

Las inhumaciones concedidas gratuitamente se haran en la misma seccion de sepulturas
arrendadas, sin destinarse tablones especiales que las distingan.

VIII) CONCESION - ARRENDAMIENTOS - PLAZOS - DURACION
ARTICULO 42° L.a Municipalidad no se desprende del dominio de las tierras concedidas para

panteones, bévedas y sepulturas, y sus titulares quedan obligados al cumplimiento de las
Ordenanzas vigentes o que se dictaren.

ARTICULO 43%La adjudicacién se hard en forma directa por via administrativa y en la
Direccién de Cementerio por los siguientes plazos:

a. Lotes para panteones o bovedas: limite maximo de cincuenta (50) afos. El periodo de
concesion sera de veinticinco (25) afos con opcion a veinticinco afios mas.

b. Nichos comunes: el limite serd de quince (15) afios, el primer periodo de arrendamiento
sera por diez (10) afios, renovables por un periodo de cinco (5) afios.
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c. Nichos para restos reducidos: el limite maximo sera de treinta (30) afos. El primer
periodo de arrendamiento sera de diez (10) afios, renovable por periodos de cinco (5)
anos.

d. Sepultura en tierra comun:

1. Mayores de seis afios, el primer periodo de arrendamiento sera de cinco afios
con opcion a un (1) ano mas.

2. Menores de seis afios, unico periodo de arrendamiento de cuatro afios no
renovable.

e. En caso de hallarse restos dseos de personas desaparecidas identificadas por la Justicia
y que fueran recuperados por la lucha inclaudicable de familiares u Organismos de
Derechos Humanos, éstos, podrdn ser sepultados en tierra por el periodo de un (1) aiio.
Vencido dicho plazo seran trasladados a nichos para restos reducidos

Modificacion efectuada por Ordenanza 10096

ARTICULO 44°% Prohibase acordar tierras o nichos sin que exista el caddver de la persona a
inhumar o tumular. Solo podrd acordarse la concesion de sepulturas de las mencionadas, sin el
cumplimiento de tal recaudo, cuando el peticionante tenga mds de sesenta afios de edad; en tal
circunstancia, la misma sélo podrian ser ocupadas por el titular de la concesion. Queda
establecida la intransferibilidad de las sepulturas mencionadas, salvo la transferencias de
cardcter sucesorio, dispuestas judicialmente, y/o la cesién de derechos realizada a favor de los
derechos forzosos del titular, entre cotitulares de la misma

Modificacion efectuada por ordenanza 7690
IX) SANCIONES

ARTICULO 45% La falta de cumplimiento a cualquiera de las disposiciones de la presente
Ordenanza se sancionard con multa de ... modulos
..................................... a mddulos cuya graduacion queda a criterio del Departamento
Ejecutivo, el que tendra en cuenta para regularla la indole de la infraccion y el grado de
reincidencia.

X) DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 46°% El Cementerio tendr una fosa comun en la que se depositaran toda clase de
restos humanos reducidos que no tengan destino especial y lo proveniente de panteones,
bovedas, nichos y sepulturas, conforme a las disposiciones de la presente ordenanza.

ARTICULO 47° Los atatides, urnas o cualquier otro revestimiento de cadaveres exhumados o
reducidos seran quemados por la Direcciéon de Cementerio, prohibiéndose en absoluto otro
destino.

Las rejas, marmoles, cruces, lapidas u otro material procedente de sepulturas o nichos
desocupados, se entregaran a sus propietarios que los reclamen dentro de término de treinta
(30) dias.

Vencido dicho plazo perderan todo derecho y la Municipalidad dispondra su enajenacién en la
forma que lo disponga en Departamento Ejecutivo.

ARTICULO 48 El Departamento Ejecutivo podré autorizar a un capellén catdlico la atencién
de la capilla del Cementerio y sus ornamentos, quien prestara gratuitamente los servicios
religiosos que le sean requerido por los deudos de los fallecidos.
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El capellan debera permanecer en la capilla, durante las horas habiles para inhumar.

ARTICULO 49° Los que pertenezcan a otra religion o secta, podrén hacer las ceremonias con
arreglo al rito de su congregacion, pudiendo llevar el ministro de su culto.

ARTICULO 50°% En el caso que un Pantedn o Béveda requiera reparaciones, se intimara a su
propietario por notificacién en el domicilio constituido, para que proceda a verificarlas dentro
del término que fijara el Departamento Ejecutivo, segiin importancia de las mismas.

Vencido el término acordado sin haberse efectuado las reparaciones, el D.E. ordenara a la
Direccién, tome posesion del sepulcro y contratara por licitacion las construccion requerida por
cuenta y cargo del propietario. Hasta tanto no se hayan efectuado las reparaciones requeridas,
se clausurara el Pantedn o béveda.

ARTICULO 51° Prohibese renovar el arrendamiento de las sepulturas comunes, nichos y
bévedas, una vez cumplidos los ciclos maximos dispuestos en el Articulo 439 inciso a), b) y ¢),
apartado 1y 2, cuando la reduccion no se pueda efectuar; el titular decidira el destino de los
restos, pudiendo retirarlos del cementerio o disponer la cremacion.

ARTICULO 52° Vencido el término por el cual hubiesen sido acordados nichos, sepulturas en
tierra y Pabellon Transitorio, el Departamento Ejecutivo intimara mediante notificacion
fehaciente el titular para que dentro del término de treinta dias efecttie la renovacién del
arrendamiento, en los casos autorizados, o la reduccidén, cremacién o remocién de cadaver.
Transcurrido el plazo fijado, la Municipalidad queda facultada para disponer la reduccién de
los restos, con cargo al responsable, o bien la cremacion del cadaver, si resultare imposible la
reduccion. Los restos reducidos por disposicion de la comuna serad trasladado a una Fosa
comun.

ARTICULO 53 Autorizase a la Direccion del Cementerio a reacondicionar los ataiides o urnas
correspondientes a caddveres exhumados o destinados a reduccion y destinarlos a la
realizacion de servicios gratuitos para personas de escasos recursos economicos. En tal
supuesto, a los efectos del reacondicionamiento, por intermedio de las dreas pertinentes se
realizardn los procedimientos necesarios para preservar la higiene y salubridad.

Modificacién efectuada por ordenanza 7690

ARTICULO 54 El adquirente de concesion de panteén, boveda, nichos y sepulturas, deberd
constituir dentro del Partido de La Plata, su domicilio para todos los efectos que dispone la
presente Ordenanza, en el acto de aceptar la concesion

Modificacion efectuada por ordenanza 7690

ARTICULO 55% Los concesionarios de tierras en el Cementerio quedan obligados a todas las
disposiciones de la presente Ordenanza.

ARTICULO 56° La Municipalidad dispondrd libremente de los nichos y tierra para sepulturas
a perpetuidad y arrendamiento, desde el momento en que fueren desocupados por el primer
ocupante y los concesionarios o arrendatarios perderin todo derecho a indemnizacion o
devolucion. La presente disposicion no resultard de aplicacion en casos de que se autorice el
traslado de los resto antes del vencimiento hacia otro sector del Cementerio General
dependiente de la administracion del mismo. En tal supuesto, el monto proporcional del
periodo de concesion no utilizado, serd descontado de acuerdo a los valores que fije la
Ordenanza Impositiva, de la suma a abonar por la nueva concesion.
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Modificacién efectuada por ordenanza 7690

ARTICULO 57° Prohibese terminantemente el transporte de cadéveres en vehiculos no
autorizados.

ARTICULO 58% Las Empresas de Servicios Finebres habilitadas o a habilitarse deberan
constituir un depésito de $ .................. de Fianza, para su actuacion como tales.

ARTICULO 59 Las concesiones actualmente otorgadas en el Cementerio General mantendran
la vigencia de los plazos oportunamente acordados. Vencidos los mismos deberan requerir la
renovacion de conformidad con las disposiciones del Articulo 44 de la presente Ordenanza

ARTICULO 60% Derdgase la Ordenanza 3577 y sus modificatorias, Decreto 8067/69, Decreto
10757/71, Ordenanza 7415 y toda disposicion que se oponga a la presente.

ARTICULO 61% De Forma.
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II- Ordenanza Municipal 9471/02

Expte. 36423
La Plata, 2 de octubre de 2002

El Concejo Deliberante, en su Sesion Ordinaria N° 25, celebrada en el dia de la fecha, ha
sancionado la siguiente:

ORDENANZA 9471

ARTICULO 1° Autorizase al Departamento Ejecutivo a celebrar un Convenio con la
Universidad Nacional de La Plata, a los fines de que la Direccién de Cementerio proceda a la

entrega de piezas 0seas provenientes de cadaveres debidamente identificados, sepultados en el
Osario Comun, de acuerdo a lo dispuesto en las normas vigentes.

ARTICULO 2° Los restos a que se hace referencia en el Articulo 1°, serdn destinados a la
Facultad de Ciencias Médicas -Departamento de Ciencias Morfoldgicas- para la creacion de una
Huesoteca u Osteoteca y a la Facultad de Odontologia, las piezas 6seas pertinentes a la
especialidad para la creacion de una Craneoteca para ser utilizados por los estudiantes para su
capacitacién y a la investigacién cientifica.

ARTICULO 3° Las Facultades mencionadas en el Articulo 2° deberan disponer de un lugar
fisico acondicionado para el depdsito de las piezas dseas. Asimismo, deberan devolver aquellas
piezas cuando su utilizacién no fuera necesaria, para depositarlas en el Osario Comun del

Cementerio.

ARTICULO 4°: La Direccién de Cementerio queda autorizada a posteriori de la firma del
presente Convenio -previo registro- a la provision de las piezas 6seas.

ARTICULO 5° Derégase la Ordenanza 7812 y toda otra norma que se oponga a la presente.

ARTICULO 6°: De forma.
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ITI- Acuerdo de Cooperacion entre Facultad de Ciencias Médicas y Facultad de Ciencias

Naturales y Museo (UNLP)

Facultad de Clencies Médicas
Universidad Nacional de La Plata

ACUERDO ENTRE LAS FACULTADES DE CIENCIAS MEDICAS Y DE
CIENCIAS NATURALES Y MUSEQ

_ Entre ]a FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, representada por su Decano, Dr.

SALVIOLI con domicilio en la calle 60 vy 120 de la ciudad de La Plata, y la
FACULTAD DE CIENCIAS NATURALES Y MUSEO , representado por su Decano,
Dr. Ricardo Etcheverry, con domicilio en la calle 60 y 122, se celebra el presente
ACUERDO DE COOPERACION, en ¢l marco del Convenio cportunamente suscripto
entre la MUNICIPALIDAD DE LA PLATA Y LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LA PLATA (20/12/2002) y Acta Modificatoria (que como Anexo se incluye), sujeto a
las siguientes cldusulas:
PRIMERA: Ambas instituciones favorecerdn la concertacion de programas de
cooperacién para la ejecucion conjunta y coordinada de proyectos de investigacion,
docencia y/o extension entre ¢l Laboratorio de Investigaciones Morfolégicas Aplicadas,
la Cétedra de Histologia, Embriologia y Citologia “A”de la Facultad de Ciencias
Meédicas y la Catedra de Métodos y Técnicas de la Investigacion Antropobiolégica de la
Facultad de Ciencias Naturales y Museo.

SEGUNDA: Las acciones a que dé lugar este acuerdo serdn instrumentadas en
programas de trabajo o de intercambio, segiin el caso,.en los que quedaran formulados

los objetivos, las unidades ejecutoras, los detalles owrativ'o;' y la duraciéa.

TERCERA: Los programas de trabajo o de intercambio seran suscriptos por los

titulares de ambas Cétedras o por quienes estos designen expresamente.
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CUARTA: Los programas serén desarrollados — cuando fuera el caso — sobre la base
de Planes Operativos, en los que sc detallarén las acciones del periodo respectivo y los

recursos a emplear.

QUINTA: Este acuerdo podra ser denunciado por cualquiera de las partes mediante
comunicacién de manera fehaciente a la otra, con seis meses de anticipacion. La
denuncia no enervara las acciones pendientes de programas que no fueren expresamente

rescindidos por los organismos signatarios.

SEXTA: FEl presente acuerdo tendré vigencia por el termino de cinco afios renovable
autométicamente por perfodos iguales si las partes no manifiestan fehacientemente su

voluntad en contrario.

De conformidad se firman dos (2) gjemplares de un mismo tenor y 2 un
solo efecto en la Ciudad de La Plata a los ..].... dias del mes dedgoslade 2005 . -

FoBsmad .//M/

i
7* Pro. Dr. MIGUEL . SALV]OLI

0SCAR ETCHEVERRY DECANO
B RMRD% Escmo FAC, CIENCIAS MEDICAS-UH.L.

Facultad de Cs. Naturales y Museo

=

Dr. GURLERMO FEAI

Dra. AMALIAERRECALDE " ds Anaicmia

poof. TITILM CATERRA A" BECITLAR, 128, medigetienas Motlkglces
msgoioels v ssprmdeha '

FACULTAD CIERCIAS W &:74S

3
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IV- DECLARACION DE HELSINKI

Adoptada por la 18? Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada
por la:

29% Asamblea Médica Mundial Tokio, Japén, Octubre 1975

352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre 1983

41* Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989

482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996

y la 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000

Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Washington 2002

Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004

A. INTRODUCCION

1.La Asociacién Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras
personas que realizan investigacion médica en seres humanos. La investigacion
médica en seres humanos incluye la investigacion del material humano o de
informacion identificables.

2.El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese
deber.

3.La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la
férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Codigo
Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe actuar solamente en el
interés del paciente al proporcionar atenciéon médica que pueda tener el efecto de
debilitar la condicién mental y fisica del paciente".

4.El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la cual, en ultimo término, tiene
que recurrir muchas veces a la experimentacion en seres humanos.

5.En investigacién médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de los seres
humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la
sociedad.

6.El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos, y también comprender la
etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos preventivos,
diagnosticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba continuamente a
través de la investigacion para que sean eficaces, efectivos, accesibles y de calidad.

7.En la practica de la medicina y de la investigacion médica del presente, la mayoria de
los procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos implican algunos riesgos
y costos.

8.La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven para promover el respeto
a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.
Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son vulnerables y necesitan
proteccion especial. Se deben reconocer las necesidades particulares de los que tienen
desventajas economicas y médicas. También se debe prestar atencion especial a los
que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos, a los que pueden
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otorgar el consentimiento bajo presién, a los que no se beneficiaran personalmente
con la investigacidon y a los que tienen la investigacion combinada con la atencion
médica.

9.Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para la

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que los requisitos
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico
disminuya o elimine cualquiera medida de protecciéon para los seres humanos
establecida en esta Declaracion.

PRINCIPIOS BASICOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad
y la dignidad del ser humano.

La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la
bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacidén pertinentes, asi como en
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea
oportuno.

Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que puedan perjudicar
el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados en
los experimentos.

El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres humanos debe
formularse claramente en un protocolo experimental. Este debe enviarse, para
consideracion, comentario, consejo, y cuando sea oportuno, aprobacién, a un comité de
evaluacion ética especialmente designado, que debe ser independiente del investigador,
del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida. Se sobreentiende que
ese comité independiente debe actuar en conformidad con las leyes y reglamentos
vigentes en el pais donde se realiza la investigacion experimental. El comité tiene el
derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la obligacion de
proporcionar informacién del control al comité, en especial sobre todo incidente
adverso grave. El investigador también debe presentar al comité, para que la revise, la
informacion sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros
posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio.

El protocolo de la investigacién debe hacer referencia siempre a las consideraciones
éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han observado los principios
enunciados en esta Declaracion.

La investigacién médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por personas
cientificamente calificadas y bajo la supervisién de un médico clinicamente competente.
La responsabilidad de los seres humanos debe recaer siempre en una persona con
capacitaciéon médica, y nunca en los participantes en la investigacién, aunque hayan
otorgado su consentimiento.

Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacion de los riesgos calculados con los beneficios previsibles para el
individuo o para otros. Esto no impide la participacion de voluntarios sanos en la
investigaciéon médica. El disefio de todos los estudios debe estar disponible para el
publico.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Los médicos deben abstenerse de participar en proyectos de investigacion en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera satisfactoria.
Deben suspender el experimento en marcha si observan que los riesgos que implican
son mas importantes que los beneficios esperados o si existen pruebas concluyentes de
resultados positivos o beneficiosos.

La investigacion médica en seres humanos sélo debe realizarse cuando la importancia
de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el individuo. Esto es
especialmente importante cuando los seres humanos son voluntarios sanos.

La investigacién médica solo se justifica si existen posibilidades razonables de que la
poblacién, sobre la que la investigacién se realiza, podra beneficiarse de sus resultados.

Para tomar parte en un proyecto de investigacién, los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados.

Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a proteger
su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad
de los individuos, la confidencialidad de la informacién del paciente y para reducir al
minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y mental y su
personalidad.

En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir
informacién adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento. La persona
debe ser informada del derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Después de
asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el médico debe obtener
entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede obtener por escrito, el proceso para lograrlo
debe ser documentado y atestiguado formalmente.

Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacién, el médico
debe poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él por una relacion
de dependencia o si consiente bajo presion. En un caso asi, el consentimiento informado
debe ser obtenido por un médico bien informado que no participe en la investigacion y
que nada tenga que ver con aquella relacion.

Cuando la persona sea legalmente incapaz, o inhdbil fisica o mentalmente de otorgar
consentimiento, o menor de edad, el investigador debe obtener el consentimiento
informado del representante legal y de acuerdo con la ley vigente. Estos grupos no
deben ser incluidos en la investigacion a menos que ésta sea necesaria para promover la
salud de la poblacion representada y esta investigacion no pueda realizarse en personas
legalmente capaces.

Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el caso de un menor de
edad, es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la investigacion, el
investigador debe obtenerlo, ademas del consentimiento del representante legal.

La investigacion en individuos de los que no se puede obtener consentimiento, incluso

por representante o con anterioridad, se debe realizar sélo si la condicidn fisica/mental
que impide obtener el consentimiento informado es una caracteristica necesaria de la
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poblacién investigada. Las razones especificas por las que se utilizan participantes en la
investigacion que no pueden otorgar su consentimiento informado deben ser
estipuladas en el protocolo experimental que se presenta para consideraciéon y
aprobacién del comité de evaluacion. El protocolo debe establecer que el
consentimiento para mantenerse en la investigacion debe obtenerse a la brevedad
posible del individuo o de un representante legal.

27. Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los resultados
de su investigacion, el investigador esta obligado a mantener la exactitud de los datos y
resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como los positivos o de lo
contrario deben estar a la disposicién del publico. En la publicaciéon se debe citar la
fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y cualquier posible conflicto de
intereses. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a los principios descritos
en esta Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.

C. PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA SE COMBINA
CON LA ATENCION MEDICA

28. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion médica, sélo en la
medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial preventivo,
diagndstico o terapéutico. Cuando la investigacion médica se combina con la atencion
médica, las normas adicionales se aplican para proteger a los pacientes que participan
en la investigacion.

29. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento nuevo deben
ser evaluados mediante su comparaciéon con los mejores métodos preventivos,
diagndsticos y terapéuticos existentes. Ello no excluye que pueda usarse un placebo, o
ningln tratamiento, en estudios para los que no hay procedimientos preventivos,
diagndsticos 0 terapéuticos probados.
A fin de aclarar mas la posiciéon de la AMM sobre el uso de ensayos controlados con
placebo, la AMM publicé en octubre de 2001 una nota de clarificacion del parrafo 29.

30. Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio deben tener
la certeza de que contaran con los mejores métodos preventivos, diagndsticos y
terapéuticos probados y existentes, identificados por el estudio.

31. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion que tienen
relacién con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una investigacion
nunca debe perturbar la relacion médico-paciente.

32. Cuando en la atencion de un enfermo los métodos preventivos, diagndsticos o
terapéuticos probados han resultado ineficaces o no existen, el médico, con el
consentimiento informado del paciente, puede permitirse usar procedimientos
preventivos, diagnosticos y terapéuticos nuevos o no comprobados, si, a su juicio, ello
da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento. Siempre
que sea posible, tales medidas deben ser investigadas a fin de evaluar su seguridad y
eficacia. En todos los casos, esa informacion nueva debe ser registrada y, cuando sea
oportuno, publicada. Se deben seguir todas las otras normas pertinentes de esta
Declaracion.

Nota de Clarificacion del Parrafo 29 de la Declaracion de Helsinki

La AMM reafirma que se debe tener muchisimo cuidado al utilizar ensayos con placebo y, en
general, esta metodologia sélo se debe emplear si no se cuenta con una terapia probada y

269



existente. Sin embargo, los ensayos con placebo son aceptables éticamente en ciertos casos,
incluso si se dispone de una terapia probada y si se cumplen las siguientes condiciones:

- Cuando por razones metodolodgicas, cientificas y apremiantes, su uso es necesario para
determinar la eficacia y la seguridad de un método preventivo, diagndstico o terapéutico

- Cuando se prueba un método preventivo, diagndstico o terapéutico para una enfermedad de
menos importancia que no implique un riesgo adicional, efectos adversos graves o dafio
irreversible para los pacientes que reciben el placebo.

Se deben seguir todas las otras disposiciones de la Declaracién de Helsinki, en especial la
necesidad de una revision cientifica y ética apropiada.

Nota de Clarificacion del Parrafo 30 de la Declaracion de Helsinki

Por la presente, la AMM reafirma su posicion de que es necesario durante el proceso de
planificacion del estudio identificar el acceso después del ensayo de los participantes en el
estudio a procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos que han resultado
beneficiosos en el estudio o el acceso a otra atencion apropiada. Los arreglos para el acceso
después del ensayo u otra atenciéon deben ser descritos en el protocolo del estudio, de manera
que el comité de revision ética pueda considerar dichos arreglos durante su revision.

La Declaracién de Helsinki (Doc. 17.C) es un documento oficial de la Asociacion Médica
Mundial, organismo representante mundial de los médicos. Fue adoptada por primera vez en
1964 (Helsinki, Finlandia) y revisada en 1975 (Tokio, Japon), 1983 (Venecia, Italia), 1989 (Hong
Kong), 1996 (Somerset West, Sudafrica) y 2000 (Edimburgo, Escocia). Nota de Clarificacion del
parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de
Clarificacion del parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004.
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V- DECLARACION DE LA ASOCIACION DE ANTROPOLOGIA BIOLOGICA
ARGENTINA (AABA) EN RELACION CON LA ETICA DEL ESTUDIO DE RESTOS
HUMANOS
En el presente existe un ambito en el cual han comenzado a surgir, o a hacerse mas visibles o
explicitos, conflictos de intereses entre antropoélogos, fundamentalmente antropdlogos bidlogos
y arquedlogos, y comunidades indigenas. Este se refiere a la recuperacién, conservaciéon y
estudio de restos humanos —esqueletizados o momificados- correspondientes a poblaciones del
pasado, tanto reciente como remoto. En la medida en que tanto el derecho de los Pueblos
Originarios o Indigenas a construir su identidad y lograr su reconocimiento y a participar en la
toma de decisiones en asuntos que puedan afectar sus intereses, como el derecho de los
antropdlogos u otros cientificos a desarrollar investigaciones en el drea de su incumbencia, son
igualmente legitimos y amparados por nuestra Constituciéon Nacional, resulta fundamental la
redaccion de una declaracion que refleje el compromiso de nuestra Asociacion por la defensa de
los objetivos de la disciplina, al tiempo que reconozca la necesidad de mantener un didlogo
responsable con todas las partes interesadas en la gestion del patrimonio biocultural,
incluyendo a las comunidades indigenas, a las instituciones publicas y privadas actualmente en

posesion o custodia de los restos y a las autoridades legislativas.

En consecuencia, la AABA declara:

1) Adhesion irrestricta a la lucha secular de las comunidades de Pueblos Originarios por la
defensa de su identidad y de sus derechos en el marco de una sociedad que pugna por ser, cada
dia, mas plural y democratica.

2) Que el estudio cientifico de los restos bioldgicos humanos es de interés para toda la
humanidad, independientemente de la nacionalidad, origen, extraccién social, credo, etc. y que
no puede ser reemplazado por otras aproximaciones cientificas y no cientificas a la historia de
nuestra especie en el ambito de nuestro territorio nacional.

3) Que este estudio cientifico requiere una adecuada gestiéon y manejo de las colecciones de
restos humanos actualmente disponibles o que puedan existir en el futuro. En consecuencia, se
considera necesario e indispensable que las mismas se encuentren bajo la responsabilidad de
curadores profesionales, preferentemente bioantropdlogos, que sean catalogadas de modo
dindmico y actualizado y que su preservacion y acceso estén garantizados por la
correspondiente asignacion de fondos.

4) Su derecho a participar, en tanto asociaciéon profesional con personeria juridica, en toda
discusion referida a la gestion y manejo del patrimonio biocultural, incluidos los restos
humanos. Para que dicha participacion sea efectiva, se reconoce la necesidad de promover la
formacién y actuacién de una comisién ad-hoc destinada a la redaccién de un Cédigo de Etica
para el estudio de restos humanos, a la fijacién de criterios basicos para posibilitar un dialogo
productivo con los diferentes actores sociales interesados en la proteccién y manejo del
patrimonio y para el asesoramiento de los cuerpos legislativos nacionales y provinciales que asi
lo requieran.

5) Que resulta necesario y deseable facilitar la restitucion de restos de identidad conocida (i.e.
cuyo nombre personal esté registrado) a las comunidades de pertenencia que los reclamen,
siendo materia de discusion y analisis particular el caso de reclamos de restitucion de otros
restos. Tal discusion y estudio deben ser efectuados en un marco de mutuo respeto,
razonabilidad y acercamiento de perspectivas entre las partes involucradas en la negociacion.

6) Que es recomendable atender a reclamos de no exhibiciéon publica de restos humanos

realizados por las comunidades de pertenencia que asi lo soliciten.
Salta, Argentina, octubre del 2007.
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E
Individuo Fecha de Muerte | Hora de Muerte | Edad | Sexo C?:rai;lo Nacionalidad | Causa de Muerte
CMLP.O1 28/10/1996 NCA | 42 M |NCA NCA Asfixia mecanica
CMLP.O2 24/01/1995 NCA | 90 M |NCA NCA NCA
CMLP.O4 24/10/1994 NCA | 76 M |NCA NCA PCRnT
CMLP.O5 11/07/1993 NCA | 85 F | NCA NCA PCRnT
CMLP.O6 19/02/1993 NCA | 57 M |NCA NCA PCRnT
CMLP.O7 26/01/1995 NCA | 41 M | NCA NCA NCA
CMLP.O9 11/11/1993 NCA | 67 M |NCA NCA PCRnT
CMLP.010 12/11/1992 NCA| 81 M |NCA NCA PCRnT
CMLP.O11 28/08/1995 NCA| 71 M | NCA NCA NCA
CMLP.O14 15/12/1992 NCA | 43 M | NCA NCA NCA
CMLP.O15 06/12/1992 NCA | 88 M | NCA NCA PCRnT
CMLP.O16 14/03/1994 NCA | 70 M | NCA NCA Ins. Card. Ag.
CMLP.O17 13/01/1994 NCA | 40 M | NCA NCA Sindrome Aspactico
CMLP.O18 22/10/1994 NCA| 71 M |NCA Uruguayo PCRnT
CMLP.019 12/11/1994 NCA | 64 M | NCA NCA PCRnT
CMLP.022 NCA NCA | 88 F |NCA NCA NCA
CMLP.023 14/11/1993 NCA | 43 M |NCA Uruguayo PCRnT
CMLP.024 20/05/1992 NCA | 91 M |NCA NCA PCRnT
CMLP.025 24/11/1993 NCA | 62 M | NCA NCA PCRnT
CMLP.O26 12/10/1995 NCA | 60 M | NCA NCA NCA
CMLP.028 28/05/1993 NCA| 76 M | NCA NCA NCA
CMLP.029 11/11/1994 NCA | 58 M | NCA NCA PCRnT
CMLP.031 06/10/1998 7:15| 63 F |NCA NCA PCnT
CMLP.032 10/06/1996 23:45| 88 M | Casado Argentino PCnT
CMLP.034 24/11/1997 10:30 | 85 M | Soltero Argentino PCnT
CMLP.036 16/09/1995 20:10 | 22 M |[NCA NCA Rotura Cardiaca
CMLP.O37 22/01/1998 22:20 | 48 M |NCA NCA PCnT
CMLP.O38 05/10/1995 7:00 | 62 M | Soltero Argentino PCnT
CMLP.O40 17/01/1997 12:00 | 54 M | Casado Argentino Ins. Card. Ag. nT.
CMLP.O42 23/02/1990 22:20| 44 M | Soltero Argentino Inf. Ag. Miocardio
CMLP.O43 02/02/1999 14:00 | 33 M |NCA NCA PCnT
CMLP.O45 21/07/1992 9:20| 79 M | Viudo Argentino PCnT
CMLP.O46 17/03/1996 11:45| 75 M | Soltero Argentino PCnT
CMLP.047 09/05/1936 16:00 | 71 M | Viudo Argentino Sincope Cardiaco
CMLP.048 22/04/1996 12:15| 77 F | Viuda Argentina PCnT
CMLP.049 10/10/1996 22:00 | 56 M | Casado Argentino PCnT

Tabla I. Informacion documental de la muestra analizada. Informaciéon documental de la
muestra analizada. NCA: No consta en Actas. PC: Paro Cardiaco. PCT: Paro Cardiaco
Traumatico. PCnT: Paro Cardiaco no Traumdtico. PCRnT: Parco Cardio-Respiratorio no
Traumatico. Ins. Card.: Insuficiencia Cardiaca. Ins. Card. Ag.: Insuficiencia Cardiaca Aguda.
Ind. Card. Ag. nT.: Insuficiencia Cardiaca Aguda no Traumatica.
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E
Individuo Fecha de Muerte | Hora de Muerte | Edad | Sexo C?:rai;lo Nacionalidad | Causa de Muerte
CMLP.050 20/05/1996 6:10 | 82 F | Viuda Argentina PCnT
CMLP.O51 13/10/1998 17:00 | 68 M |NCA NCA PCnT
CMLP.O52 30/01/1997 10:30 | 71 M | Viudo Paraguayo PCnT
CMLP.O53 13/01/1997 13:00 | 25 M | Soltero Argentino PCnT
CMLP.O54 19/07/1997 11:20 | 58 M | NCA NCA PCnT
CMLP.O55 04/10/1995 6:15| 77 M | Viudo Argentino PCnT
CMLP.O56 07/12/1992 10:45 | 67 F Soltera Argentina PCnT
CMLP.057 23/09/1997 9:30 | 81 M |NCA NCA PCnT
CMLP.059 29/04/1992 10:50 | 50 M | Casado Argentino PCnT
CMLP.060 15/03/1999 13:20| 61 M | NCA NCA PCnT
CMLP.062 16/07/1995 8:30| 86 F | Viuda Argentina PCnT
CMLP.063 25/07/1996 21:20 | 49 M | NCA NCA PCnT
CMLP.O64 01/01/1995 10:00 | 53 M | Soltero Argentino PCT
CMLP.065 22/07/1997 10:00 | 62 M |NCA Argentino PCnT
CMLP.O66 14/10/1994 16:45| 74 M | Casado Argentino PCnT
CMLP.0O69 28/02/1995 22:00| 73 M | Soltero Argentino PCnT
CMLP.071 22/05/1995 15:00 | 101 F | Soltera Argentina PCnT
CMLP.072 14/02/1995 7:30 | 50 F Casada Argentina PCnT
CMLP.0Q75 18/04/1996 3:20| 78 M | Casado Argentino PCnT
CMLP.O76 19/10/1995 5:00 | 72 F | Viuda Argentina PCnT
CMLP.O81 21/08/1996 11:30 | 49 M | Soltero Argentino PC
CMLP.082 05/09/1995 9:50 | 64 F | Viuda Argentina PCnT
CMLP.O83 24/07/1996 14:00 | 72 F | Viuda Argentina PCnT
CMLP.085 18/07/1995 13:00| 73 M | Viudo Argentino PCnT
CMLP.087 07/09/1995 10:00 | 82 F | Viuda Argentina PCnT
CMLP.088 04/12/1996 730 77 M | Soltero Argentino PCnT
CMLP.089 24/10/1995 14:18 | 82 F Soltera Argentina PCnT
CMLP.090 29/01/1996 15:00 | 67 M | Soltero Argentino PCnT
CMLP.095 04/06/1995 9:30 | 97 M | Viudo Argentino PCnT
CMLP.098 28/08/1996 22:45| 90 M | Viudo Argentino PCnT
CMLP.0102 24/09/1995 22:30 | 88 M | Viudo Argentino PCnT
CMLP.0103 09/12/1996 12:00 | 90 F | Soltera Argentina PCnT
CMLP.O116 29/10/1997 9:55| 52 F Casada Argentina PCnT
CMLP.O117 02/08/1979 11:00 | 53 F Soltera Argentina Ins. Card. Ag,
CMLP.O118 06/02/1954 17:30 | 52 M | Casado Italiano Cancer de Pulmon
CMLP.O119 09/11/2001 4:00 | 46 F Casada Argentina Ins. Card. Ag.

Tabla I (continuacion). Informacion documental de la muestra analizada. Informacién
documental de la muestra analizada. NCA: No consta en Actas. PC: Paro Cardiaco. PCT: Paro
Cardiaco Traumatico. PCnT: Paro Cardiaco no Traumatico. PCRnT: Parco Cardio-Respiratorio
no Traumatico. Ins. Card.: Insuficiencia Cardiaca. Ins. Card. Ag.: Insuficiencia Cardiaca Aguda.
Ind. Card. Ag. nT.: Insuficiencia Cardiaca Aguda no Traumatica.
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E
Individuo Fecha de Muerte | Hora de Muerte | Edad | Sexo C?:rai;lo Nacionalidad | Causa de Muerte
CMLP.0120 29/05/1951 22:30 | 26 F | Casada Argentina Embolia Cerebral
CMLP.0122 NCA 21:30 | 80 M | Viudo Argentino PCnT
CMLP.O123 25/03/1997 13:45| 84 M | Casado Argentino PCnT
CMLP.0124 10/12/1997 23:30 | 78 M |NCA Argentino PCnT
CMLP.O125 24/07/1965 2:00| 78 F Casada Italiana Laquexia mental
CMLP.0126 30/11/2000 21:10 | 67 M | Casado Chileno PCnT
CMLP.O127 03/03/1980 15:30 | 58 M | Casado Argentino Fibrilacion Ventricular
CMLP.O128 22/02/1997 11.00 | 87 F | Casada Argentina PCRnT
CMLP.0130 20/03/1962 NCA | 68 F Soltera Argentina Meningitis
CMLP.0131 14/04/1983 11:15| 67 M | Casado Argentino PCnT
CMLP.0132 09/06/1999 22:00 | 66 M | Casado Argentino PCnT
CMLP.0133 11/07/1996 8:00| 76 M | Casado Argentino PCnT
CMLP.0134 29/04/1996 17:15| 67 F Casada Argentina PCnT
CMLP.0135 27/04/1999 10:10 | 81 F | Viuda Argentina Ins. Card. Ag. nT.
CMLP.0136 27/06/1964 6:00 | 79 F | Casada Espafiola Ins.Card.
CMLP.0137 07/06/1990 10:00 | 76 F | Viuda Argentina PCnT
CMLP.0138 23/07/1997 16:00 | 66 M | Casado Argentina PCnT
CMLP.0139 20/05/1996 11.00| 72 F | Viuda Argentina PCRnT
CMLP.0140 30/11/1972 22:00 | 85 F | Viuda Italiana Sincope cardiaco
CMLP.O141 21/09/1965 NCA | 77 M | Viudo Portugués Asfixia por ahorcadura
CMLP.O142 01/04/1999 2330 | 76 F | Viuda Argentina PCRnT
CMLP.0143 02/09/1997 8:30| 89 F | Viuda Argentina PCnT
CMLP.0145 18/02/1967 13:220| 81 M | Viudo Espariol Coma Hepatico
CMLP.O146 06/06/1965 21:00 | 93 M | Viudo Argentino Sincope Cardiaco
CMLP.0147 16/04/1971 11:00 | 63 M | Soltero Argentino Purpura crénica
CMLP.0148 08/08/1997 0:30| 95 F | Viuda Argentina PCnT
CMLP.0O149 28/12/1963 11:00 | 58 F Viuda Argentina Ins. Card. Congestiva
CMLP.0150 17/09/1996 11:00 | 73 F | Viuda Argentina PCnT

Tabla I (continuacion). Informacién documental de la muestra analizada. Informacién
documental de la muestra analizada. NCA: No consta en Actas. PC: Paro Cardiaco. PCT: Paro
Cardiaco Traumatico. PCnT: Paro Cardiaco no Traumatico. PCRnT: Parco Cardio-Respiratorio
no Traumatico. Ins. Card.: Insuficiencia Cardiaca. Ins. Card. Ag.: Insuficiencia Cardiaca Aguda.
Ind. Card. Ag. nT.: Insuficiencia Cardiaca Aguda no Traumatica.
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Individuo Indice trabecular (Singh et al., 1970) | ICM (Balderrama et al., 1997)
CMLP.025 2 0,4
CMLP.045 6 0,45
CMLP.O51 3 0,27
CMLP.0O52 4 0,33
CMLP.062 1 0,27
CMLP.O64 6 0,57
CMLP.065 3 0,3
CMLP.072 4 0,33
CMLP.076 3 0,19
CMLP.0O81 5 0,59
CMLP.082 2 0,21
CMLP.083 1 0,27
CMLP.0102 4 0,4
CMLP.O116 4 0,59
CMLP.O117 4 0,32
CMLP.O118 2 0,32
CMLP.O119 1 0,19
CMLP.0120 3 0,29
CMLP.0123 4 0,42
CMLP.O124 3 0,27
CMLP.O125 3 0,52
CMLP.0126 4 0,29
CMLP.O127 4 0,37
CMLP.0132 5 0,42
CMLP.0133 4 0,31
CMLP.0134 3 0,32
CMLP.O136 1 0,24
CMLP.0O148 4 0,36
CMLP.0149 5 0,37
CMLP.O150 2 0,25

Tabla II. Individuos analizados radiolégicamente
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Individuo | Masa corporal (en kg.)
CMLP.O1 59,13
CMLP.O2 65,35
CMLP.O4 76,43
CMLP.O6 67,76
CMLP.O7 70,23
CMLP.09 62,83
CMLP.010 60,36
CMLP.O14 51,73
CMLP.O16 66,53
CMLP.O17 53,58
CMLP.O18 59,13
CMLP.O19 70,23
CMLP.022 86,31
CMLP.023 67,76
CMLP.024 69,12
CMLP.O25 51,73
CMLP.028 69,61
CMLP.029 70,23
CMLP.031 51,37
CMLP.032 66,53
CMLP.O36 64,07
CMLP.037 76,41
CMLP.O38 61,61
CMLP.040 51,73
CMLP.O42 66,53
CMLP.O45 60,36
CMLP.O46 60,36
CMLP.O47 66,53
CMLP.048 66,63
CMLP.049 45,56
CMLP.050 63,39
CMLP.O51 65,34
CMLP.O52 67,76
CMLP.O53 52,96
CMLP.O54 51,73
CMLP.O55 61,62
CMLP.O56 53,56
CMLP.O57 73,92
CMLP.0O59 60,36
CMLP.060 46,79
CMLP.062 61,21
CMLP.063 57,28

Tabla III. Masa corporal de los individuos analizados. Se utilizo la férmula propuesta por Ruff y

colaboradores (1991), la cual diferencia la muestra seguin sexo.
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Individuo Masa corporal (en kg.)
CMLP.O64 75,78
CMLP.065 55,43
CMLP.O66 71,47
CMLP.O69 76,4
CMLP.O75 61,6
CMLP.O76 56,83
CMLP.081 67,76
CMLP.O82 53,56
CMLP.O83 60,11
CMLP.O85 60,36
CMLP.O87 52,47
CMLP.088 80,16
CMLP.090 59,13
CMLP.095 66,53
CMLP.098 61,62
CMLP.0102 55,43
CMLP.0103 53,56
CMLP.O116 63,38
CMLP.O117 61,22
CMLP.O118 62,83
CMLP.0O119 64,47
CMLP.0120 72,12
CMLP.0122 59,13
CMLP.0123 60,36
CMLP.O124 55,43
CMLP.0125 64,47
CMLP.O126 56,67
CMLP.O127 61,61
CMLP.O128 52,47
CMLP.0130 80,85
CMLP.O131 51,73
CMLP.0132 80,85
CMLP.O133 69,21
CMLP.O134 57,93
CMLP.O135 52,47
CMLP.O142 59,02
CMLP.0149 57,93
CMLP.O150 66,63

Tabla III (continuacidn). Masa corporal de los individuos analizados. Se utilizo la férmula
propuesta por Ruff y colaboradores (1991), la cual diferencia la muestra segtin sexo.
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Individuo | Edad Sexo Reabsorcion total en ambas arcadas | Periodontitis | Fenestraciones | Dehiscencias Caries Abscesos Calculos Hipoplasia
CMLP.032 88 | M si si si(3) si
CMLP.O 40 54 | M si si si(1)
CMLP.O 45 79 | M si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 47 71| M si si si
CMLP.O 48 77 | F si si
CMLP.O 49 56 | M si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 50 82 |F si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 54 58 | M si si(2)
CMLP.O 60 61 | M si si
CMLP.O 69 73 | M si si si si(3)
CMLP.O 75 78 | M si si si (3) si(1) si
CMLP.O 83 72 | F si si si
CMLP.O 87 82 |F si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 88 77 | M si si
CMLP.O 89 82 |F si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 90 67 | M si si si si(1)
CMLP.O 98 90 | M si si si si(3) si(1)
CMLP.O 102 88 | M si si2y 3)
CMLP.O 117 53 | F si si
CMLP.O 118 52 | M si
CMLP.O 122 80 | M si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 123 84 | M si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 126 67 | M si
CMLP.O 127 58 | M si si(1)
CMLP.O 130 68 | F si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 131 67 | M si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 132 66 | M si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 133 76 | M si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 134 67 | F si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 138 66 | M si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 139 72 | F si si
CMLP.O 140 85| F si si si
CMLP.O 142 76 | F si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
CMLP.O 145 81| M si
CMLP.O 150 73 | F si N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C

Tabla IV. Patologias orales halladas en la muestra. (N/C): No comparable por presentar reabsorcion total en ambas arcadas. (1,2,3): Severidad de la patologia
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Individuo Sexo | Edad | Seiial de intervencion Pieza esqueletaria afectada Diagnostico de presuncion
CMLP.O10 M 81 | Alambre quirtrgico Sinfisis ptbica Fractura, dislocacion
CMLP.O17 M 40 | 6 grapas tipo Coventry Fémur izquierdo (Epifisis distal) Displasia?
CMLP.O18 M 71 Proétesis dental parcial y removible de acrilico 1,2,3,8,9,10,14,15,16, Caries, periodontitis, otra
Todas las piezas dentarias del maxilar inferior excepto
CMLP.O35 M 90 | Prétesis dental completa y removible de acrilico el 17y 32 Caries, periodontitis, otra
CMLP.O040 M 54 | Restauracion con amalgama 1y11 Caries
Proétesis dental parcial y removible de acrilico 4,6,10,11,12,13,14,15, Caries, periodontitis, otra
Protesis tipo Charnley de cabeza femoral de metal y acetabulo de
polietileno, cementadas Fémur y coxal derecho Artritis
Todas las piezas dentarias del maxilar superior
CMLP.O042 M 44 | Prétesis dental parcial y removible de acrilico exceptoel 1y 32 Caries, periodontitis, otra
Trauma, tumor, lesion vasculares,
CMLP.O46 M 75 | Orificio por craneotomia Parietal derecho inflamacién
CMLP.048 F 77 | Alambres quirtrgicos Esternén Patologia cardiaca
CMLP.052 M 71 | Restauracién con amalgama 1y5 Caries
CMLP.O51 M 68 | Alambre quirturgico Humero izquierdo (1/3 proximal) ?
CMLP.O54 M 58 | Protesis tipo Thompson de cabeza femoral de metal, cementada Fémur izquierdo Fractura de cuello
CMLP.060 M 61 | Aserrado de autopsia Calota craneana ?
Todas las piezas dentarias del maxilar superior
CMLP.062 F 86 | Prétesis dental completa y removible de acrilico excepto el 1y 32 Pérdida dentaria antemortem
CMLP.O64 M 53 | Emplomadura 15y 18 Caries
CMLP.O66 M 74 | Clavo placa dindmico Fémur izquierdo Fractura lateral
CMLP.082 F 64 | Restauracion con amalgama 13 Caries
CMLP.083 F 72 Restauraciéon con amalgama 10, 13,15,18, 19y 31 Caries
CMLP.O102 M 81 Restauraciéon con amalgama 2,4,8,12,15,18,19, 20,30y 31 Caries
Aserrado de autopsia Calota craneana ?
CMLP.0103 F 90 Protesis tipo Austin Moore de cabeza femoral de metal, cementada Fémur derecho Fractura de cuello
CMLP.0138 M 66 | Alambre quirturgico Maxilar inferior en la zona de implantacion del 30 Fractura

Tabla V. Sefiales de intervenciones clinicas halladas en la muestra. La codificacion de las piezas dentarias se detalla en la Fig. 2.9. (Buikstra y Ubelaker, 1994)
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