


PALEOPATOLOGIE



EVIDENZE PATOLOGICHE

L’osso quando è vitale può reagire solo in due 
modi ad insulti di ogni tipo (meccanici, chimici, 
microbiologici):

- LISI o OSTEOLISI  (assorbimento osseo)

- APPOSIZIONE OSSEA (proliferazione)



PATOLOGIA O TAFONOMIA





Source: web





Source: web





I distretti scheletrici maggiormente
coinvolti sono le ossa del naso e della
faccia, le falangi delle mani e dei piedi,
le ossa metacarpali e metatarsali.

Source: web



MALATTIE INFETTIVE: SIFILIDE 

Sulla base dei reperti ossei non è possibile identificare la forma di treponematosi da cui era 
affetto l’individuo.

Attività erosiva (lesioni intraossee) e
riparativa (cicatrici serpiginose o a stella,
caries sicca) della volta cranica. Più diffuse
nella sifilide venerea.

Osteomielite tibiale gommosa con 
fenomeni riparativi; tibie a sciabola.



PATOLOGIE ARTICOLARI: ARTROSI

L’artrosi è una patologia degenerativa articolare, non infiammatoria, cronica e progressiva
caratterizzata dalla perdita di cartilagine articolare e dalle conseguenti lesioni derivanti dal
contatto interosseo diretto.
Fasi: -perdita della cartilagine, con esposizione della superficie dell’articolazione;

-da questo deriva un contatto interosseo e un’abnorme abrasione dell’osso
subcondrale;

- rimodellamento osseo con neoformazioni ossee ai margini articolari, dette osteofiti.



Spondiloartrosi (Osteofitosi vertebrale)

I tratti maggiormente colpiti
corrispondono ai punti di
maggior flessione del rachide,
dove le forze meccaniche
producono i loro massimi effetti.
Perciò sono più esposte a
fenomeni artrosici le vertebre
cervicali basse (C5-C6), le
toraciche basse (T8-T9) e le
lombari basse (L4-L5).



Spondiloartrosi (Osteofitosi vertebrale)

I dischi intervertebrali sono costituiti da
tessuto fibro-cartilagineo con al centro
il nucleo polposo contenente una
sostanza gelatinosa. Con l’avanzare
dell’età vanno incontro a processi
degenerativi, che causano la fuoriuscita
del materiale del nucleo polposo
dall’anello fibroso intervertebrale,
producendo un contatto tra i corpi
vertebrali. Il periostio reagisce
stimolando neoproduzione ossea sotto
forma di osteofiti che si localizzano sui
margini superiore e inferiore del corpo
vertebrale.



Spondiloartrosi (Osteofitosi vertebrale)

Gli osteofiti di due vertebre contigue
si possono espandere fino ad unirsi e
a portare ad una fusione, con
conseguente anchilosi.
Formazione di sindesmofiti: ponti
ossei tra due vertebre.



Spondiloartrosi (Osteofitosi vertebrale)

Le alterazioni artrosiche del disco
intervertebrale possono provocare
l’erniazione del nucleo polposo
attraverso il disco cartilagineo. Il
materiale del nucleo polposo
protrude formando dei noduli
rotondeggianti che esercitano una
pressione sulla superficie del corpo
vertebrale. Le lesioni prodotte,
denominate noduli o ernie di
Schmörl, appaiono nell’osso come
cavitazioni.



Artrosi dello scheletro appendicolare

La distruzione della cartilagine,
con il conseguente contatto
interosseo, causano una
levigatura della superficie
articolare, detta eburneizzazione,
poiché fa assumere all’osso
l’aspetto dell’avorio.



Artrosi dello scheletro appendicolare

Anche l’articolazione dell’anca è
spesso sede di degenerazioni
artrosiche. Le lesioni si localizzano
di preferenza sulla testa femorale e
si caratterizzano con esostosi,
eburneizzazione ed erosione. La
cavità acetabolare presenta in
genere bordo osteofitico, e si
osservano anche casi di
deformazione, appiattimento od
ovalizzazione della testa femorale.



DISH
L’iperostosi idiopatica scheletrica diffusa è una patologia articolare che comporta
un’anchilosi della colonna vertebrale dovuta all’ossificazione dei legamenti, senza il
coinvolgimento dei dischi intervertebrali. Compare nella quarta decade e progredisce
con l’età, probabilmente legata a malattie metaboliche (obesità, diabete).
Diagnosi: almeno 4 vertebre fuse. 

La fusione avviene per
ossificazione del legamento
spinale longitudinale anteriore a
livello toracico sul lato destro,
mentre non si sviluppa sul lato
sinistro, per la presenza dell’aorta.

E’ visibile la colata ossea «a
candela».



INDICATORI DI STRESS: IPEROSTOSI POROTICA
Per indicatori di stress si intende una serie di alterazioni riconducibili ad episodi morbosi in
genere acuti come: malattie infettive, periodi di malnutrizione, subiti dall’individuo
durante l’età dell’accrescimento corporeo.

Patologia caratterizzata da un
aumento di spessore della teca
cranica (iperostosi) e da un aspetto
poroso del tavolato esterno
(porosi), in relazione ad anemia
cronica da ferro (da carenza,
acquisite o congenite).
L’anemia provoca una diminuzione
del trasporto di ossigeno ai tessuti,
che stimola il midollo emopoietico
(produttore di globuli rossi). In
questo modo l’organismo cerca di
compensare l’assenza di globuli
rossi con una proliferazione di
cellule del midollo (iperplasia).
Cribra cranii
Cribra orbitalia



MALATTIE METABOLICHE: SCORBUTO
Patologia dovuta ad un apporto insufficiente di vitamina C (acido ascorbico). Una
deficienza di vitamina C produce una formazione ossea difettosa con effetti sulla crescita
scheletrica, con fragilità dei vasi sanguigni che causa frequenti emorragie.

A livello scheletrico la risposta al
sanguinamento è costituita dalla
formazione di osso nuovo (arti
inferiori maggiormente colpiti) e
patologie periodontali (retrazione
osso, perdita denti).



MALATTIE METABOLICHE: RACHITISMO E OSTEOMALACIA

Patologie dovute ad avitaminosi D che causa una scarsa ossificazione delle cartilagini con
conseguente giunzione epifisaria irregolare e deformazione delle ossa coinvolte. Si parla di
rachitismo nei bambini e di osteomalacia negli adulti.

Rachitismo: nella fase della crescita causa la deformazione delle ossa che reggono
maggiormente il peso corporeo, ossia quelle degli arti inferiori, che assumono una
caratteristica forma arcuata.

Osteomalacia: avviene a causa di una mancanza di calcio nella dieta, si manifesta con
il collasso e la deformazione delle vertebre a causa del peso, con cifosi e deformità
del bacino.



DISPLASIE SCHELETRICHE EREDITARIE

Consistono in un anormale sviluppo dell’osso.

Sacralizzazione dell’ultima vertebra lombare

Perforazione del corpo dello sterno

Spina bifida occulta



PATOLOGIE DENTARIE



DENTI
• I denti rappresentano il tessuto più duro e resistente del corpo umano, perciò si

conservano meglio di altri resti scheletrici.
• Forniscono indicazioni relative all’età alla morte, al sesso, ad episodi di stress

nutrizionali, alle abitudini alimentari o alle condizioni generali di vita e di salute,
all’inquadramento popolazionistico e genetico e, infine, ad eventuali attività non
alimentari svolte con la dentatura (Canci e Minozzi, 2005).

Source: web



Tipologia dentaria 

Source: web



Superfici dentarie

Superficie incisale Superficie occlusale

Source: web



Scheda rilevazione 
patologie dentarie



STATUS

P= presente (in situ)
PMTL= postmortem tooth loss
AMTL= antemortem tooth loss
I= dente isolato

Source: web



CARIE

Provocata dalla progressiva demineralizzazione dello smalto dentale ad opera dell’attacco
acido di batteri, favorito dal consumo di carboidrati (zuccheri semplici) e da alterazioni
della normale flora batterica orale (Canci e Minozzi, 2005).

Sono quelle cavità che consentono l’ingresso della punta dello
specillo (Powell, 1985).

GRAVITA’:  - Non penetrante (interessa lo smalto)
- Penetrante (interessa smalto e dentina)
- Distruttiva (interessa almeno la metà del dente, 

non è possibile determinare il punto di inizio del 
suo sviluppo)

Source: web



Carie

Localizzazione: - Occlusale
- Coronale
- Cervicale
- Radicale

Source: web

Posizione: - Buccale
- Linguale
- Interprossimale mesiale
- Interprossimale distale



Carie non penetrante

Carie penetrante

Source: web



Carie radicale 
(interprossimale distale)

Carie cervicale e 
radicale (buccale)

Carie occlusale

Carie coronale e cervicale 
(interprossimale mesiale I1)

Source: Hillson, 2001; web

Carie penetrante

Carie coronale (linguale)

Carie cervicale (buccale)



Carie distruttiva

Source: web



TARTARO

La formazione del tartaro è legata alla mineralizzazione della placca batterica che si
deposita sulla superficie dei denti, coadiuvata dalla presenza della saliva (Canci e Minozzi,
2005).

Il deposito di tartaro viene registrato in base alla quantità (Brothwell, 1981):
- Grado 1: piccole concrezioni di tartaro;
- Grado 2: ricopre meno del 50% del dente;
- Grado 3: ricopre più del 50% del dente.



Tartaro

Grado 1: depositi lievi
Grado 2: depositi moderati

Grado 3: depositi 
forti

Source: web



USURA

L’usura delle superfici dentali è causata principalmente dalla masticazione alimentare, 
anche se altri fenomeni come le attività lavorative, tenere oggetti tra i denti, bruxismo, 
possono influenzarla.
L’usura deriva dall’attrito (diretto contatto dente/dente), dall’abrasione (contatto tra i 
denti e particelle di vario genere) e dall’erosione (dissoluzione chimica)(d’Incau et al, 
2012).



Usura dentaria

Classificazione di Smith, 1984



Usura dentaria

Lieve usura (Stage 2)

Assenza di usura (Stage 1)

(d’Incau et al, 2012)



Usura elevata (Stages 5-6)
Usura elevata (Stages 6-7)

Source: (Littleton et al, 2013); (d’Incau et al, 2012); web

Usura 
dentaria

Usura moderata 
(Stage 4)



IPOPLASIA DELLO SMALTO

E’ causata da interruzioni o rallentamenti nell’apposizione dello smalto durante
l’amelogenesi (sviluppo dello smalto dentale). Queste interruzioni sono causate da episodi
di stress aspecifici come malnutrizione o malattie, avvenuti durante l’infanzia.

Ipoplasia lineare dello smalto

Pits

Solchi verticali



Ipoplasia lineare dello smalto

In base alla posizione della linea ipoplasica è possibile calcolare l’età di insorgenza del 
difetto. 

Source: (Canci e Minozzi, 2005); web

Con il calibro digitale si misura 
la distanza (mm) tra il punto di 
mezzo della giunzione cemento-
smalto e la porzione più 
occlusale della linea ipoplasica.



E’ un accumulo di pus (batteri, globuli bianchi, plasma e detriti cellulari) isolato dai
tessuti circostanti tramite un rivestimento di tessuto fibroso. E’ causato da un’infezione a
carico dell’apparato di sostegno del dente (gengiva, osso alveolare e legamenti) o della
polpa dentale (ascesso periapicale).

ASCESSI

Ascesso periapicale Fenestrazioni



Source: (White, 1995); web

Ascesso

Ascesso

Fenestrazioni e deiscenze 
(mancanza parziale o totale 
dell’osso alveolare in 
corrispondenza delle radici 
dentarie).



RETRAZIONE DEL MARGINE ALVEOLARE

Conseguenza di parodontopatie,
patologie infiammatorie che
coinvolgono i tessuti del
parodonto (gengive, legamento
parodontale, osso alveolare).
Avviene una retrazione della
gengiva seguita da un
riassorbimento osseo dei processi
alveolari. Le connessioni con il
periodonto diventano più deboli,
si ha l’esposizione della radice e
infine la caduta del dente.

Misurazione: con il calibro digitale si misura la distanza dal punto centrale della giunzione 
cemento-smalto alla cresta alveolare.

Source: Lavigne e Molto, 1995; web



CHIPPING
Scheggiature di forma irregolare che coinvolgono smalto o smalto e dentina, presenti sui
margini incisali dei denti anteriori e sulle cuspidi dei denti posteriori (Bonfiglioli et al., 2004).

Grado 1: lieve frattura dello smalto(0,5 mm)

Grado 2: moderata frattura dello smalto 
(1 mm).

Grado 3: frattura di smalto e 
dentina (> 1mm)



STIMA DELLA STATURA



Stima della statura

La statura può essere influenzata da una grande varietà di fattori, come quelli
ambientali, ereditari, geografici, sociali ed economici, e a livello di popolazione
può essere considerata espressione di adattamento ambientale ed essere indice di
successo evolutivo o al contrario, indicatore di stress; ad esempio una bassa
statura nell’adulto può essere il risultato di alcune malattie metaboliche o di
carenze nutrizionali.

Stime di statura da resti scheletrici si possono ottenere attraverso equazioni di
regressione che permettono di ricostruire la statura di un individuo utilizzando le
misure di lunghezza delle ossa degli arti.

Il limite di queste formule è essenzialmente legato al fatto che esse non tengono
conto delle dimensioni del tronco e della testa, inoltre risentono di variabilità
popolazionistica, pertanto forniscono una stima piuttosto grossolana della statura.
Le formule maggiormente utilizzate sono quelle di Trotter e Gleser, Telkka e le
tavole di Manouvrier.
Le formule di Sjovold (1990) sono state elaborate recentemente.








