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El estudio preliminar que presentamos en 1987, nos ha movido a
realizar este trabajo, por cuanto no hay todavia un estudio sistemati-
zado de este problema en nuestro pais. Somos conscientes de que no
podemos resolver esta cuestion, limitandonos pues a replantearnos su
problematica, que a nuestro entender, tardara afos en resolverse.

Consideramos importante destacar que nos encontramos ante dos
lesiones anatomapatoldgicas, la cribra orbitaria y la osteoporosis hi-
perostdsica que ocasionalmente coexisten, aunque en general son in-
dependientes. En lo que respecta a su etiologia, aiin no esclarecida, sue-
len ser asociadas, pero también son atribuidas a causas distintas.

Precisamente su similitud anatomopatologica, su coexistencia no
infrecuente y su problematica etiologia que parece aproximarlas, es
la causa que nos ha inducido a incluirlas en un estudio comin en el
que intentaremos destacar los rasgos que las aproximan y aquellos que

Asclepio-1-1990 365

(c) Consejo Superior de Investigaciones Cientificas http://asclepio.revistas.csic.es
Licencia Creative Commons
Reconocimiento 4.0 Internacional (CC BY 4.0)



las distancian, relacionandolas con nuestra casuistica que incluye se-
tenta casos entre 569 crianeos examinados, procedentes en su mayor
parte de las comarcas riberefas del Mediterraneo espafiol, Cataluiia,
Principado de Andorra, Pais Valenciano e Islas Baleares.

Resumen historico

Parece evidente que la primera de estas osteoporosis descrita fue
la cribra orbitaria, nombre dado por Welcker (1885), posiblemente in-
fluenciado por las ideas de Virchow (1875) que consideraba la existen-
cia de «razas patoldgicas» y de «razas degeneradas», aceptando la cri-
bra orbitaria como una anomalia hereditaria.

La porosidad de la cribra orbitaria fue descrita por Adachi (1904)
y poco después por Wood-Jones (1907-1908) en el craneo de un dayak
y en otro craneo egipcio muy antiguo. Hrdlicka (1914) describié de for-
ma muy detallada la cribra orbitaria y la osteoporosis simétrica en cra-
neos peruanos.

Hooton en 1930 puso en evidencia que dos tercios de los nifios del
Yucatan tenian osteoporosis y Pales (1930) describié dos casos neoliti-
cos, procedentes de los délmenes de Bouyasac y de Lozére, aunque se
trata de lesiones un tanto dudosas.

En 1925, Cooley y Lee en Detroit descubrieron cinco casos de ane-
mia en nifios de origen italiano y griego. Rieti (1925), Creppi (1928) y
Michell (1929) describieron la hemolisis que junto con el descubrimiento
de Cooley denominaron Talasemia (1936), contraccién del nombre Ta-
lasanemia que cre6 Combi (1934) y que significa «agua de mar en la
sangre» (en griego, talasa=mar) (1).

Williams (1929) fue el primero en sospechar la relacién entre las os-
teoporosis y las anemias, hecho que fue confirmado por Feingold y Ca-
se (1933).

A causa de las observaciones epidemiol6gicas de Beet (1946) en Rho-
desia, Haldane (1949) sugirio la correlacion que puede existir entre las
talasemias y el paludismo o malaria (2).

~ Distribucion de la cribra orbitaria
y de la osteoporosis hiperostésica

Hoy en dia se conocen numerosos casos de cribra orbitaria reparti-
dos por todo el orbe, pero no conocemos hasta el presente ningun tra-
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bajo valido que indique su incidencia en las poblaciones actuales, he-
cho ya constatado por Henschen (1967). Otro tanto puede decirse de
las osteoporosis hiperostosicas, mejor estudiadas a causa de ser muy
frecuentes en las anemias, pero de las que tampoco conocemos ningun
trabajo estadistico sobre su incidencia.

En el Viejo Mundo, estas lesiones parecen ser mas frecuentes en la
cuenca del Mediterraneo, en donde también tiene una elevada inciden-
cia la talasemia y otras anemias hemoliticas hereditarias que a su vez
representan una protecciéon contra la malaria.

La cribra orbitaria ha sido detectada en algunos grupos de prima-
tes (Nathan, 1966), o sea que no es exclusiva del hombre.

Morbilidad histérica

Como hemos anticipado, no tenemos una estadistica actual fiable
de la morbilidad de estas enfermedades, resultando, como es facil com-
prender, mucho mas dificil determinarla con respecto a los tiempos
pretéritos. Las dificultades para los tiempos antiguos son obvias, dete-
rioro péstumo de los restos humanos, en general mucho mas intenso
cuanto mas alejado esta dicho periodo de nosotros, dificultad de los
estudios demograficos, aspectos geograficos y, por ultimo, falta de ho-
mogeneidad en el estudio arqueolégico de las poblaciones antiguas. Pre-
cisamente esos factores, unidos a otros de caracter personal, han inci-
dido de forma indirecta en nuestra investigacion, como puede dedu-
cirse del examen de nuestra tabla de incidencias. Pese a todo lo expues-
to, con las reservas que hacen al caso, parece muy probable que la apa-
riciéon de la patologia expuesta sea posterior al Neolitico y que en el
area de nuestro estudio se inicie en el Calcolitico, periodo al que perte-
necen algunos de nuestros casos en el Pais Valenciano.

Estudio de las lesiones

Nos referimos por separado a la cribra orbitaria y ala osteoporosis
hiperostésica.

Cribra orbitaria

Sinonimia (seguin Haiiser, 1983): Cribra orbitaria (Welcker, 1888), os-
teoporosis simétrica (Hrdlicka, 1914), hiperostosis esponjosa (Hamperl;
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Weiss, 1955), usura 6rbita (Moller-Christensen, 1961), osteoporosis hi-
perostosica (Angel, 1966) e hiperostosis esponjosa de la 6rbita (Hengen,
1971).

Moller-Christensen (1953), Nathan (1966), Hengen (1971), Knip (1971)
y Hanser (1982), se han ocupado de la morfologia de esta lesion. Por
nuestra parte haremos referencia sélo a las ultimas.

Clasificaciéon de Knip (1971): Divide las lesiones en cuatro grupos
(fig. 1)

a) Tipo porético con pequeriios orificios, finos, aislados y dispersos.

b) Formado por un conglomerado de orificios de mayor diametro,
netamente separados entre si. '

¢) Constituido por surcos irregulares entre los que se instauran
pequernias trabéculas hiperostésicas.

d) Forma ocluida con el hueso insuflado a causa de una hiperosto-
sis diploica con pequerios surcos y depresiones exteriores.

Hengen (1971) en su clasificacion consideran siete tipos:

Grado 1: Se caracteriza por unamalla de surcos poco profundos con
escasonumero de diminutos orificios que sélo afectan a la tabla exter-
na.

Grado 2: Los surcos son mas profundos y los orificios mas numero-
sos, llegando a alcanzar 1 mm. de didmetro.

Grado 3: Aun persiste una malla de surcos, pero los orificios osci-
lan entre 1 y 2 mm. de diametro.

Grado 4: Orificios mayores, entre los 2 y 3 mm., en parte por unién
de dos o mas perforaciones contiguas.

Grado 5: Pequenios y grandes orificios a los que se suman pequenas
formaciones de osteofitos que confluyen en el entorno de los orificios.

Grado 6: Mayor desarrollo de los osteofitos que forman tramas de
arrugas o trabéculas, estando también presentes las alteraciones obser-
vadas en los grados anteriores, en especial en los bordes de las lesiones.

Grado 7: Estan presentes y son muy prominentes los osteofitos que
pueden elevarse varios milimetros.

Estos grados no guardan relacion con la extensién de la lesion, que
puede ser evaluada mediante un gréafico (fig. 2) que divide el techo de
la 6rbita en nueve sectores (Knip, 1971), mientras que nosotros la he-
mos dividido en siete sectores (fig. 3), por cuanto el ala menor del esfe-
noides y la parte posterior del techo frontal sélo excepcionalmente se
ven afectados y las hemos excluido.
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Hengen (1971) ha encontrado un predominio izquierdo moderado,
pero en nuestra casuistica no hay una diferencia significativa (hemos
de advertir que con frecuencia, a causa de alteraciones postumas falta
una o6rbita o su deterioro es extremo).

El estudio de Hauser (1983) no es una nueva clasificacién, sino una
aportacion iconografica a las formas menos intensas de la clasificacién
de Hengen.

Por nuestra parte, hemos seguido la clasificacién de Knip (1971),
que por su sencillez nos parece muy practica y en ella pueden incluir-
se las cinco primeras variedades de Hengen e incluso las dos ultimas
que, en nuestra casuistica, son practicamente inexistentes; Brothell
(1981) también preconiza esta misma clasificacion.

Problemdtica clinica de la cribra orbitaria:

La clinica actual ignora esta anomalia, probablemente por varias
razones:

a) en primer lugar porque no se piensa en ella;

b) porque practicamente es imposible su deteccion radiografica,
por ser muy tenues las lesiones y muy importante la superposicion de
planos que comprende la boveda craneal cuyo diploe induce a error,
el macizo facial y la mandibula, con las importantes variaciones de con-
traste a causa de las estructuras blandas y la neumatizacion;

c) a causa de que en las necropsias no se realiza la busqueda de
esta lesion.

De lo expuesto se deduce que la correlacion etiolégica de la cribra
se hace sumamente dificil.

Osteoporosis hiperostdsica

A nivel del créaneo el diploe est4 engrosado a expensas de la tabla
externa que puede estar muy adelgazada. Estas anomalias suelen pre-
dominar en la regién frontal y en las parietales anteriores, restando
en general el occipital indemne. Su aspecto, corrientemente, es granu-
lar o micro-areolar. La imagen radiografica en cepillo es muy caracte-
ristica (fig. 4). _

En el esqueleto facial puede encontrarse hipertrofia de los maxila-
res superiores, ausencia de neumatizacién y «facies de ratén», secun-
daria a un hipertelorismo.
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Alteraciones similares pueden encontrarse en otros huesos, sobre
todo en los cuerpos vertebrales, pelvis y costillas.

Por nuestra parte, en algiun craneo infantil con cribra orbitaria, he-
mos constatado una evidente hiperostosis de la tabla interna sin osteo-
porosis que se comunique con el diploe (fig. 5), que por el momento no
hemos visto descrita.

Las anemias y las osteoporosis hiperostdsicas

Resulta evidente que las osteoporosis hiperostésicas guardan rela-
cién con la talasemia y otras anemias hereditarias, pues son numero-
sos los casos en que se constata la coexistencia de la anemia con la al-
teracién 6sea; pero en cambio no hay ninguna evidencia de que la cri-
bra orbitaria esté presente en las anemias y si se la suele asociar con
ellas es por el parecido morfologico de la cribray las alteraciones epi-
craneales.

Hay diversas condiciones, definidas genéticamente, que dan protec-
ci6én ante el paludismo. En todas ellas se trata de aumentar la sensibi-
lidad del eritrocito a agentes oxidantes, ya sea por variaciones de la
cadena § de las globinas o por deficiencias en enzimas que catalizan
reacciones de reduccién. En las anomalias de las hemoglobinas los in-
dividuos heterozigotos presentan la proteccién y los homozigotos, al
poseer eritrocitos muy sensibles, padecen anemias hemoliticas que sue-
len conducirles a una muerte prematura.

Existe una interesante distribucion geografica de las diversas con-
diciones genéticas relacionadas con esta protecciéon a la malaria, de-
pendiente del lugar de aparicién de la mutacién y de su expansion, y
de acuerdo con la historia de la poblaciéon. Dentro del area mediterra-
nea las B-talasemias son las mas importantes.

Las talasemias se caracterizan bioquimicamente por la ausencia to-
tal o parcial de alguna globina, ya sea porque no se sintetiza o por pre-
sentar una gran inestabilidad. Cuando el defecto es en la cadena 3 (que
forma la hemoglobina A en el adulto) se habla de §-talasemias. En ellas
la ausencia de hemoglobina A no viene suplida por méas altos niveles
de otras hemoglobinas (A, fetal). En todos los casos existe una ano-
malia genética responsable de la ausencia o fuerte alteracion de la ca-
dena B3, que se transmite hereditariamente. Los homozigotos son tala-
sémicos y los heterozigotos no suelen presentar sintomas clinicos y son
resistentes a la malaria.
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Hay una gran heterogeneidad en las bases genéticas de la 8-talasemia
(por ello es mas correcto hablar de las talasemias, en plural) que van
desde la ausencia del gen hasta mutaciones puntuales que producen
fuerte inestabilidad a la molécula, pasando por casos en que hay alte-
raciones en zonas reguladoras que no informan directamente de la se-
cuencia globina. La tipificacién de cada.una de estas variantes y su dis-
tribucién geografica, no ya como enfermedad sino como mutante ge-
nético concreto, tiene un gran interés en el seguimiento de los proce-
sos histéricos de proteccion contra el paludismo.

Otras etiologias

Hengen (1971) recopila la casi totalidad de las etiologias a que se
han atribuido las osteoporosis hiperostdsicas, que sucintamente resu-
miremos: a) avitaminosis C, del grupo B y A; b) procesos toxicos; c) in-
flamaciones inespecificas; d) helmintiasis; e) amebiasis; f) tripanoso-
miasis; g) lehismaniosis; h) lepra; i) hipoproteinemias con carencia de
algin aminoacido esencial; j) hiposideremia; k) fabismo. Este altimo
caso comprende una entidad genética bien definida, la deficiencia he-
reditaria del enzima glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, relacionada, co-
mo en el caso de las talasemias, con la resistencia al paludismo y con
una incidencia actual importante en diversas zonas del Mediterraneo,
como es el caso de las Baleares. Su importancia, sin embargo, no es
comparable con la de la talasemia.

Las talasemias y el paludismo

Las observaciones epidemiolégicas de Beet (1946) y Haldane (1949),
hicieron ya pensar que las anemias hereditarias dependian del camino
seguido por las infecciones paludicas y que comportarian una protec-
cién particular contra la infeccién, razén por la cual este gen nefasto
no se habria eliminado por seleccién natural, ya que la proteccién que
habria prestado a los individuos heterozigéticos respecto a la malaria,
compensarian las defunciones de los homozigéticos que padecen la ta-
lasemia maligna. Parece que desde la aparicion de la mutacién, las fre-
cuencias del gen aumentarian de generacién en generacién hasta fijarse
en torno a un valor de equilibrio que depende del grado de paludismo
presente. Cuando la presién selectiva de la malaria desaparece, las fre-
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cuencias disminuyen muy lentamente, tendiendo a la eliminacién del
gen. La correlacién entre $-talasemia no se hace en relacién con todos
los tipos de malaria, sino tan s6lo con respecto a la terciana maligna
cuyo agente casual es el Plasmodium falciparum cuya transmision tie-
ne lugar por el mosquito anofeles.

Esta relacién ha sido posteriormente demostrada, no inicamente
en términos de genética de poblaciones, sino que se han establecido las
bases bioquimicas de proteccion.

Historia del plasmodium

Nos basamos en el estudio de Bruce-Chwatt (1965): «La historia y
la prehistoria evidencian los origenes y la dispersién del Plasmodium
species, en especial de las formas que parasitan al hombre. Llegar a
esta evidencia resulta arriesgado, aunque se hace evidente que el ori-
gen probable de la malaria sea Africa, con un pequefio foco durante
el Paleolitico superior en sus ultimas fases y el Mesolitico, seguidas
de un periodo de dispersién con la revolucién agricola del Neolitico,
coincidiendo con el asentamiento de la civilizacion en las riberas de
los valles del Nilo, Mesopotamia, rio Indo, Sudeste de China y la cuen-
ca del Mediterraneo. El foco mas importante parece haber sido el tré-
pico en Africa y de alli se habria propagado a las areas templadas del
globo. El paso a América es dificil de interpretar, pues algunos traba-
jos sugieren que existian en la época precolombina, mientras que otros
lo atribuyen al comercio y trasiego de esclavos a partir del siglo xv.
Por su morfologia y fisiologia la interpretacién mas sugestiva es que
el Plasmodium malarie es mas antiguo que el P. vivax y el P. ovale que
sugieren un alto grado de comensalidad, considerandose al P. falcipa-
rum como fruto de un cambio evolutivo mas reciente» (Mapa I).

Hipdtesis paleopatoldgicas actuales

La hipétesis inicialmente mas aceptada es la que correlaciona la -
talasemia con el paludismo, aceptando su origen en el Africa tropical,
siguiendo el curso del rio Nilo hasta su desembocadura de donde pasa-
ria en el Neolitico al «fértil creciente», pasando de alli a Mesopotamia
y Grecia. De Grecia, siguiendo la cuenca mediterranea pasaria a las
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zonas pantanosas de los grandes rios, delta del Poo, Rédano y costa
mediterranea de la Peninsula Ibérica, prodiga en 4reas pantanosas
(Mapa II). '

Actualmente, a la vista de los estudios moleculares se sabe que de
las 63 variantes genéticas descritas hasta ahora de las 3-talasemias, 20
se encuentran en el Mediterraneo, aunque con frecuencias muy dife-
rentes segun las zonas geograficas y en cada poblacién unas pocas va-
riantes son las responsables de la gran mayoria de casos.

Asi, en la poblacion espafiola, una mutaciéon puntual, llamada 8 39
(en la que hay la substitucion de citosina por timina en el codén 39)
representa el 64 por ciento de los casos. Esta mutacién presumiblemen-
te se origino entre los fenicios y se expandié hacia el oeste, hasta al-
canzar Portugal, siguiendo las rutas migratorias de los fenicios en los
siglos XII y XI antes de Cristo.

Otra variante (IVS-1 pos 110, con una frecuencia del 8,5 por ciento
en Espafia) probablemente se originé en la antigua poblacion griega
y se expandié hacia el este y oeste con la civilizacion griega, en los si-
glos xvIIL-viI antes de Cristo.

Estudio paleopatolégico de nuestra casuistica

Falta datos sobre la incidencia de la cribra orbitaria y la osteopo-
rosis hiperostodsica en las Poblaciones de la Peninsula Ibérica, aunque
disponemos de algunos datos sobre la morbilidad de las talasemias (Ma-
pa III). Intentaremos relacionar nuestros casos con la morbilidad ac-
tual de las B-talasemias que es muy baja. Respecto a las a-talasemias
y la anemia drepanocitica, su incidencia es tan escasa que no la ten-
dremos en cuenta.

Destacaremos que las tasas mas elevadas de talasemias se corres-
ponden con la mayor incidencia paladica. Por provincias, las mas afec-
tadas actualmente son las del Sud y Sudoeste que alcanzan hastael 7,4
por mil. En Cataluna las cifras son mucho mas bajas (1 por mil) que
en el resto de la Peninsula. En el Pais Valenciano se eleva el 4,4 por
mil y en Baleares oscila entre el 3,2 por mil de Mallorca y, nada menos,
que el 70 por mil de Menorca. Estas cifras, elaboradas por el grupo
GEMBTA de la Asociacién Esparfiola de Hematologia y Hemoterapia,
son a nivel provincial. Diversos estudios han mostrado incidencias mu-
cho mas altas a nivel microgeografico.
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Estas cifras nos permiten divisar un panorma biopatolégico donde
las anemias que dan resistencia al paludismo tienen gran importancia
a través de la historia. En efecto, los datos histéricos que se conocen
muestran siempre el paludismo como una enfermedad extendida den-
tro de las zonas pantanosas.

El examen de estos datos han sido realizados en Cataluna y Andorra
a través de los restos 6seos procedentes de yacimientos de periodos
prehistoricos datados desde el Neolitico Medio a la Edad del Bronce,
de época romana, un solo yacimiento en Tarragona, y numerosos de
la Edad Media, asi como algunos que llegan hasta el siglo xviil. En el
Pais Valenciano, los restos examinados pertenecen a la prehistoria, los
mas antiguos datados en el Neolitico antiguo. En las Baleares se han
estudiado numerosos individuos pertenecientes al periodo talayético.

Nuestra casuistica resulta del examen de 569 craneos (tabla I), en
los que hemos encontrado un total de 70 casos de osteoporosis (cribra
orbitaria + osteoporosis hiperostosica) que representa una incidencia
del 12,3 por ciento, muy por encima de los casos actuales de anemias
hereditarias. El mayor namero de cribra orbitaria corresponde a la in-
fancia que llega a representar una morbilidad del 25 por ciento.

Todos los tipos de cribra orbitaria descritos por Knip han sido ob-
servados por nosotros (figs. 6 a 11).

Sin duda'se habran de observar muchos mas craneos para hacer
un balance completo desde la prehistoria hasta nuestros dias, pero hay
que destacar que la tasa infantil de un 25 por ciento representa una
alta mortalidad en los nifios, aunque no debemos caer en el error de
suponer que todos los fallecimientos fueron por la anemia, ya que sin
duda un elevado nuimero de fallecimientos se debieron a otras etiolo-
gias. En los individuos jévenes no es posible llegar a conclusiones pues
el muestreo es insuficiente. En el conjunto de los adultos la frecuencia
es de 9,3 por ciento, cifra mas alta que la que reporta Hengen (1971)
segun la latitud geografica que corresponde al drea estudiada que esta
entre los 39° y 40° y que segtin dicho autor deberia ser de 7,6 por cien-
to. Si dentro de nuestra busqueda se considera la totalidad de los cra-
neos, la cifra sobrepasa con mucho las previsiones de dicho autor, ya
que se eleva hasta el 12,3 por ciento.

Es dificil hablar de diferencias geograficas dentro de las poblaciones
estudiadas, sobre todo a causa de no tener series paralelas en el tiem-
po. Es mas, la frecuencia puede variar ampliamente entre poblaciones
vecinas. Teniendo en cuenta estos argumentos, la incidencia mas ele-
vada para los tiempos prehistoricos parecen encontrarse en Cataluna.
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La variacién temporal es también dificil de discernir. Solamente en
Cataluna se puede observar un mayor namero de casos en la Edad Me-
dia que en los tiempos prehistoricos. Estos resultados estarian de acuer-
do con las variaciones encontradas por Angel (1967) dentro del mundo
griego, pero seria necesario completarlos con otras series.

Conclusiones

La etiologia de la cribra orbitaria no estd bien conocida y en la bi-
bliografia se observan claramente dos lineas:

1) los que tienden a relacionarla con las anemias hereditarias;

2) los que tienen solamente en cuenta las diferencias de tipo exé-
geno, sea por deficiencia alimentaria, por enfermedades parasitarias,
infecciosas u otras causas.

En la mayoria de los casos no hay una seria discusioén sobre la etio-
logia, con una toma de posicion a priori.

Sin duda todos estos trabajos deberdn ser reconsiderados cuando
se relacionen con la causa de la disfuncion y el estudio de la alimenta-
cién, en especial teniendo en cuenta el contenido en hierro de los ali-
mentos.

Por nuestra parte queremos hacer algunos comentarios:

1) que teniendo en cuenta que el organismo no tiene una especifi-
cidad de reaccién ante cada noxa y que puede responder de forma si-
milar ante patologias distintas, la similitud morfolégica entre la cri-
bra orbitaria y la osteoporosis hiperostésica de la convexidad del cra-
neo, no es un argumento suficiente para aceptar que ambos procesos
corresponden a una misma etiologia;

2) que ateniéndonos a nuestra casuistica, en la que hemos consta-
tado la coexistencia de cribra orbitaria y osteoporosis hiperostosica,
hemos de aceptar que en dichos casos obedecen a una misma etiologia
y que probablemente se trate de una osteoporosis anémica;

3) que dada la coexistencia de cribra orbitaria e hiperostosis en-
docraneal, es probable que las lesiones de la convexidad del craneo no
sean exclusivas de la tabla externa;

4) que es ineludible una investigacién necropsica que relacione la
cribra orbitaria con alguno o varios de los procesos a que ha sido atri-
buida su etiologia.
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Comentario final

El presente trabajo s6lo pretende ser una introduccién a la proble-
matica general de las osteopatias anémicas y de la cribra orbitaria, que
en nuestro pais precisa de nuevos estudios en profundidad.

NOTAS

(1) Elnombre propuesto era Thalassemia y su significado seria segin Grmek (1983,
p- 362) el de una «anemia de los habitantes del Mediterraneo», aunque el significado co-
rrecto seria el de «agua del mar en la sangre», que no pretendian los que acufaron el
término.

(2) Malaria, del italiano mala aria, mal aire, miasma.
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CRIBRA ORBITARIA Y OSTEOPOROSIS-HIPEROSTOSICAS

Infantil Juvenil Adulto Total
BALEARES 3/14 7/11 15/125 25/240
TALAYOTICOS 21,4% 63,6% 7,0% 10,4%
CATALUNA 4/9 2/? 3/? 9/50
PREHISTORICOS 44,4% 5/41 = 12,2% 18,0%
MEDIEVALES 16/75 4/9 10/45 30/129

21,3% 44,4% 22,2% 23,3%
VALENCIA 4/10 / 2/140 6/150
PREHISTORICOS 40,0% — 1,4% 4,0%
TOTAL 27/108 43/461 70/569
% 25,0% 9,3% 12,3%

Tabla I

TEXTO DE LAS FIGURAS

Fig. 1.—Los cuatro tipos de cribra orbitaria segun la clasificacion de Knip
(1971).

Fig. 2.—Distribucién segmentaria para topografiar la cribra orbitaria, se-
gun Knip (1971).

Fig. 3.—Distribucién segmentaria para topografiar la cribra orbitaria, se-
gun Campillo (19187). D=lado derecho. _

Fig. 4.—Sector parietal posterior de una radiografia lateral de craneo en
un individuo de época medieval, exhumado en la necropolis de Sant Margal
de Terrassola (Anoia). Su osteoporosis hiperostdsica muestra la tipica imagen
en cepillo. Su osteoporosis (ver fig. 6) esta asociada a una cribra orbitaria (ver
fig. 7) (radiografia de J. M.® Carnero y S. Vila).

Fig. 5.—Cara endocraneal de un frontal infantil afecto también de cribra
orbitaria, procedente del yacimiento neolitico de la «Cova del Frare» en Mata-
depera (Vallés Occidental). Se observan con nitidez los focos de osteoporosis
hiperostésica que se comentan en el texto y una abundante trama de surcos

- vasculares. (Cliché, Oriel Clavell).

Fig. 6.—Cribra orbitaria tibo «b» de Knip en un individuo procedente de Sant
Margal de Terrassola (ver figs. 4 y 7). (Cliché, Oriol Clavell).

Fig. 7.—Osteoporosis hiperostésica biparietal (en la foto de Oriol Clavell
sélo se ve el lado izquierdo) en un individuo de Sant Magal de Terrassola (ver
figs. 4 y 6).

Fig. 8.—Fragmento del techo de una érbita derecha en un individuo adulto
de la «Cova de La Pastora» s/n (Alcoi, Alacant), que muestra una cribra orbita-
ria tipo «c» de Knip. (Cliché, Oriol Clavell).
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Fig. 9.—Cribra orbitaria tipo «d» de Knip en un individuo de época talayoti-
ca de Son Oms (Mallorca). (Cliché, Oriol Clavell).

Fig. 10.—Osteoporosis hiperostosica que afecta a las arcadas superciliares
(asociada a cribra orbitaria) en un individuo de época medieval procedente de
la ermita de Sant Marti de Lleida. (Cliché, Oriol Clavell).

Fig. 11.—Escama frontal infantil procedente de la necrépolis talayética de
Son Real (Mallorca), que muestra una osteoporosis hiperostésica bilateral. Arri-
ba, fotografia de Oriol Clavell, abajo, radiografia de J. M.? Carnero y S. Vila.

Mapa I.—Rutas de la probable difusiéon de la malaria en la prehistoria y
en los tiempos antiguos, segin BRUCE-CHWATT (1965).

Mapa II.—Areas pantanosas y marismaticas de la cuenca norte del Medite-
rraneo Occidental.

Mapa III.—Incidencia de la talasemia en Espafia, segiin el grupo GEMBTA.
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Fig. 6
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