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GLOSARIO
Medidas craneales y mandibulares:
aBc: anchura entre apofisis coronoides.
aBd: anchura bicondilea.
aBg: anchura bigoniaca.
aBZ: anchura bizigomética a un punto de la linea media virtual.
AC: altura craneal.
aCG: anchura de la cavidad glenoidea (plano sagital).
AF: altura facial.
AFS: altura facial superior.
AEDF: anchura de epifisis distal femoral.
AnC: anchura craneal.
AnF: anchura facial.
ANFS: anchura facial superior.
AnM: anchura maxiloalveolar en M2 zona bucal.
AnP: anchura del paladar en M2 zona lingual.
B1M: distancia entre M1L y M1R (Medidas a tomar desde la parte bucal y lingual).
Cl: méaxima longitud condilar (Longitud anteroposterior en el plano sagital).
Cw: méaxima anchura condilar (Plano coronal).
dM1SP: distancia de M1 a sutura palatina.
hM: altura del cuerpo mandibular entre M1y M2.
hP: altura del cuerpo mandibular entre P1y P2.
hR: altura de la rama.
hS: altura de la sinfisis.

LC: longitud craneal.



LFP: longitud fosicula prenasal al nasoespinal.

MCd: méxima altura del cuerpo mandibular al punto medio de M1 (Linea amelo-

cementaria)
MCw: méaxima profundidad del cuerpo mandibular a la altura de M1.
ML: longitud maxiloalveolar.
ML*: longitud mandibular.
Mrb: mé&xima anchura de la rama mandibular.
mrb: minima anchura de la rama mandibular.
NTHT: altura entre el borde inferior del gonion y la escotadura mandibular.
PL: longitud del paladar.
Medidas postcraneales:
DAP: diametro anteroposterior a la mitad de la diafisis.
DAPSt: diametro anteroposterior subtrocantérico.
DCF: diametro de cabeza femoral.
DDm: diametro diafisario minimo.
DDM: diametro diafisario maximo.
DT: diametro transversal.
DTSt: didmetro transversal subtrocantérico.
ICG: longitud cavidad glenoidea (plano coronal).
LF: longitud fisioldgica.
LM: longitud méxima.
LT: longitud trocantérica.

Pm: perimetro minimo.



RESUMEN:

Mediante los estudios antropoldgicos y paleopatolégicos se puede estimar el sexo, la
edad y la estatura de restos 6seos humanos, asi como analizar e identificar las patologias
presentes, y conocer, siempre que sea posible, la causa de muerte. El objetivo de este trabajo
ha sido la realizacién del estudio antropoldgico y paleopatolégico de dos individuos fallecidos
en Boadilla (Salamanca), durante la Guerra Civil. La estimacion del sexo y la edad, asi como
el célculo de la estatura, se realizo siguiendo diferentes metodologias (White y Folkens, 2005;
Campillo 2001; De Mendonca, 2000). Entre las principales patologias halladas, se encuentran
las relacionadas con actividades ocupacionales, como las artropatias, entre otras. Asimismo,
se hallaron variantes anatémicas, sin condicién patoldgica, pero que también pueden aportar
informacion sobre la vida del individuo. Ademas, se hallaron patologias dentales relacionadas
con la alimentacién de los individuos, asi como una deficiente higiene dental. En cuanto a los
resultados antropoldgicos obtenidos, se concluye que se tratan de 2 individuos varones de
mediana edad y estatura media de 1,63 m.

Palabras clave: Artropatias, caries, hipercementosis, hipoplasia, peri mortem, post
mortem.

ABSTRACT:

Anthropological and paleopathological studies can estimate the sex, age and height of
human bone remains, as well as analyze and identify the pathologies present, and know,
whenever possible, the cause of death. The aim of this work has been to carry out the
anthropological and paleopathological study of two individuals who died in Boadilla
(Salamanca) during the Civil War. The estimation of sex and age, as well as the calculation of
height, was carried out following different methodologies (White and Folkens, 2005;
Campillo 2001; De Mendonga, 2000). Among the main pathologies found are those related to
occupational activities, such as arthropathies, among others. Likewise, anatomical variants
were found, without pathological conditions, but which can also provide information about
the individual's life. In addition, dental pathologies related to the feeding of individuals were
found, as well as deficient dental hygiene. As for the anthropological results obtained, it was
concluded that they were 2 middle-aged males with an average height of 1.63 m.

Keywords: Arthropathies, caries, hypercementosis, hypoplasia, peri_mortem, post
mortem.




1. INTRODUCCION

1.1. Contexto historico v arqueologico

La represion en la provincia de Salamanca se inicié con la publicacion del bando de
guerra en la Plaza Mayor de la capital el 19 de julio de 1936.

Segun la Asociacion para la recuperacion de la memoria histérica (ARMH) (Castro Lois
et al.,, 2018), el 12 de agosto de 1936, Julio Calzada Blasco, Emilio Gutiérrez Pascual,
Tiburcio Mateos Mateos y, su hermano Esteban Mateos Mateos, fueron detenidos en sus
domicilios, situados en la localidad de Robleda, y supuestamente trasladados a Mufioz,
localidad a 50 km. de distancia. Segun las cronicas, fueron fusilados a la altura de Boadilla.
Sin embargo, estos cuatro individuos fueron detenidos junto a otros cinco, haciendo un total
de nueve personas, Dos fueron liberados y los siete restantes fusilados y enterrados, tres en

Castillejo de Huebra y cuatro en Boadilla.

Segun los datos recogidos por la ARMH, la fosa debia de estar situada en la parte no
catolica del cementerio de Boadilla, una zona dedicada al entierro de individuos no
reclamados por sus familiares. Como consecuencia de la utilizacion de esta misma fosa para
otro enterramiento, sin relacion cronolégica con los individuos anteriormente mencionados, se

aprecid una alteracion en la posicién original de los individuos de la fosa.

La fosa comun se localiza dentro del cementerio de Boadilla en las coordenadas: latitud
40° 47’ 48,1” N; longitud 6° 13” 45 W; altitud 755 m. (Figuras 1y 2).

O

Figura 1. Plano del cementerio de Boadilla. El circulo rojo indica donde estaba situada la fosa (Castro Lois et
al., 2018)



Figura 2. Vista interior de la fosa comin cubierta por cemento y baldosas (Castro Lois et al., 2018).

Una vez localizada la fosa, se procedid a la extraccion de las capas superiores que cubrian
los restos Gseos.

En las primeras capas de tierra solo aparecieron restos 0seos infantiles, los cuales fueron
separados y almacenados en bolsas. Del mismo modo, se encontraron restos 6seos de contexto
cementerial, es decir, restos de enterramientos lindantes con la fosa.

En capas mas profundas, se hallaron los cuerpos de las victimas sin aparente conexion

anatomica (Figura 3).

3,

Figura 3. Restos 6seos de las victimas sin aparéhte conexion anatémica (Castf Loiset al., 2018).

1.2. Estudio antropologico y paleopatologico

Una vez finalizado el proceso de exhumacion de los individuos, estos fueron trasladados
al Campus de Ponferrada (Ledn), donde se les efectu6 una primera limpieza, para
posteriormente introducirlos en cajas de plastico, y proceder a su traslado al laboratorio del
Area de Antropologia Fisica, situado en la Facultad de CC. Bioldgicas y Ambientales de la
Universidad de Ledn. De los 4 individuos exhumados, en el presente trabajo se ha realizado el
estudio de dos de ellos, a los que denominaremos 1y 2.



Antes de comenzar con el estudio antropoldgico, se dispusieron en conexion anatomica
los restos 6seos de ambos individuos siguiendo la metodologia usada por Byrd y LeGarde
(2014). Seguidamente, se analizd el estado de conservacion de los restos, para a continuacion
proceder a la realizacion de las diferentes medidas craneales y mandibulares, asi como del
esqueleto apendicular. Posteriormente, se procedié a la estimacién del sexo y la edad
(Campillo, 2001; Ubelaker, 2007; White y Folkens, 2005), asi como de la estatura de ambos
individuos (De Mendonca, 2000).

En lo referente al estudio paleopatoldgico, se pudieron observar diferentes alteraciones
6seas debidas a procesos tafonémicos, ya sea por las condiciones del terreno, como por las
alteraciones sufridas durante el proceso de exhumacion. En ambos casos se les considera
lesiones post mortem. Asimismo, se apreciaron, igualmente, alteraciones dseas ocasionadas en
vida, consideradas lesiones ante mortem; en estas Ultimas, al contrario que en las primeras, se
pueden apreciar signos de regeneracion 0sea, lo que implica que el individuo ha sobrevivido a
la lesion sufrida en vida. Por otro lado, las lesiones peri mortem son aquellas que se producen
cerca 0 en el momento de la muerte, pudiendo ser causa de fallecimiento. Se pueden
determinar cinco caracteristicas principales para este tipo de lesiones: bordes afilados
irregulares, lineas de fractura radiantes o concéntricas, forma angulada de los extremos 6seos

y decoloracion por hematoma (Krenzer, 2006; Gomez-Gonzalez y Martin-Lopez, 2018).

Atendiendo a la anatomia del craneo, las fracturas suelen ocasionarse en zonas
estructuralmente mas débiles. Concretamente, en el caso de las fracturas radiantes, estas
surgen en el punto de contacto balistico, continuando en fracturas de estallido (Taylor y
Kranioti, 2018).

Las patologias mas comunes observadas han sido, entre otras, las artropatias, las cuales,
en general, se producen como consecuencia de la degeneracion del cartilago articular y de las
alteraciones derivadas de esta. Se reflejan, bien como patologias asociadas a ostedlisis y/o
proliferacion ésea (Campo Martin, 2003; Waldron, 2008). Asimismo, se detectd la presencia
de nddulos de Schmorl y hernias discales. Los nédulos de Schmérl, son alteraciones en los
cuerpos de las vértebras, provocadas por el debilitamiento de los platillos vertebrales,
causando una mala absorcién de la presion, y produciendo, en consecuencia, una salida del
nucleo pulposo de manera vertical. En el caso de las hernias discales, esta salida es horizontal
(Campo Martin, 2003; Kyere et al., 2012). Igualmente, se hallaron casos de osificacion de los
ligamentos amarillos en las vértebras, que, junto a los ligamentos longitudinal anterior y

posterior y el interespinoso, mantienen la union intervertebral (Campo Martin, 2003). Son



diferentes los factores que influyen en el desarrollo de esta patologia, entre ellos, la
realizacion de actividades que implican un elevado estrés mecéanico, asi como el

envejecimiento, entre otras causas (Mann y Hunt, 2005; Takahashi et al., 2018).

La espina bifida oculta, aunque se considera una patologia poco comun y normalmente
asintomatica, es, sin embargo, la mas frecuente dentro de las malformaciones de las vértebras
sacras. Su desarrollo se debe a una falta de fusion del arco neural en la etapa embrionaria, y
posteriormente al cierre incompleto de las Ultimas vértebras (Zemirline et al., 2013; Copp
et al., 2015).

Ademas, se han podido observar marcadores musculoesqueléticos que, aungue no se
consideran patologias, se producen como consecuencia de un estrés mecanico y prolongado,
impuesto por una actividad fisica continuada (Malgosa Morera, 2003; Santos et al., 2011).
Dicho marcador, puede evolucionar en una entesopatia, considerandose ésta como patologia;
se debe, por lo general a procesos de tipo inflamatorio, traumatico o degenerativo de las
entesis (zona de insercién de un tendon, ligamento, fascia o capsula articular al hueso)
(Slobodin et al., 2007).

La presencia de hiperostosis pordtica, definida como una expansion porosa del tejido
0seo, normalmente presente en los huesos de la boveda del craneo, se encuentra relacionada
con deficiencias nutricionales durante el crecimiento y desarrollo del individuo (O’Donnell,
2019).

Del mismo modo, se han localizado procesos periostiticos, los cuales son considerados
como una inflamacién del periostio del hueso, estimulando la formacion de tejido 6seo de
manera irregular. Este tejido presenta aspecto poroso, debido a una mayor vascularizacion que
irriga el tejido Oseo patoldgico. Su etiologia es diversa, pudiendo deberse a procesos

infecciosos, e incluso a traumatismos (Ortner, 2003; Roberts, 2019).

Por ultimo, aunque no consideradas como patologias, pueden existir variantes
anatémicas, que consisten en alteraciones dseas con un cierto componente genético. Sin
embargo, estas también pueden estar influidas en su formacion por variables epigenéticas,
debido a factores externos. Estas variantes suelen ser asintomaticas, y pueden detectarse en

cualquier parte del esqueleto (Saunders y Rainey, 2008; Mann y Hunt, 2019).

En lo relativo a las patologias dentales, las mas frecuentes son la caries, hipoplasia
dental, hipercementosis, las lesiones pulpoalveolares, asi como la acumulacién de calculo

dental (sarro) y desgaste dental.



La caries es una enfermedad de los tejidos duros del diente, relacionada con una etiologia
multifactorial. Generalmente, estd causada por la fermentacion de carbohidratos simples,
como la sacarosa, por parte de los microorganismos orales, especialmente los estreptococos y
lactobacilos. Aunque, también se debe a habitos alimenticios, predisposicion genética, pH de
la saliva e higiene bucodental (Gomez-Gonzélez, 2012; Mathur y Dhillon, 2018; Serralvo
Gonzalez, 2019).

La hipoplasia dental, se desarrolla debido a una alteracién durante la formacion de la
denticion definitiva. Esto se debe a un proceso de amelogénesis imperfecta (interrupcion
temporal de formacion de esmalte) y, en ocasiones, dentinogénesis imperfecta (interrupcion
temporal de formacion de dentina). Son diferentes los factores que pueden influir en su
desarrollo, siendo su origen méas probable un proceso de estrés metabolico durante el

crecimiento del individuo (Chimenos Kiistner, 2003; Boldsen, 2007; Goméz Gonzélez, 2012).

La hipercementosis consiste en un aumento exacerbado del cemento dental. Se produce
como consecuencia de un depdsito excesivo, no neoplasico, de cemento radicular que puede
afectar a un solo diente o0 a varios. Es mas frecuente en los premolares, presentando una
distribucion simétrica bilateral (Zhou et al., 2012). Su etiologia puede deberse a factores
locales, como el estrés funcional por lesiones periapicales, traumatismo oclusal o desgaste
severo, asi como a trastornos sistémicos, como la deficiencia de vitamina A, o incluso a un
fendmeno idiopatico relacionado con la edad. En menor medida, la enfermedad periodontal
también puede considerarse un factor etioldégico en la formacion de la hipercementosis
(Garcia-Gonzalez et al., 2019).

Las lesiones pulpoalveolares, son lesiones que se desarrollan en el hueso, generalmente
como consecuencia de la infeccion provocada por un proceso carioso de elevada intensidad,

sin descartar otras causas como un desgaste severo o traumatismos (Goméz Gonzalez, 2012).

La acumulacion de calculo dental, resulta como consecuencia de la mineralizacion de
sustancias organicas e inorganicas que se adhieren a la superficie dental expuesta, pudiendo
desembocar en patologias como la periodontitis, e incluso llevar a la pérdida del diente

afectado (Goméz Gonzalez, 2012).

Del mismo modo, y no consideradas como patologias dentales, se observaron
alteraciones para-masticatorias como “chipping” y “occlusal grooves”, sin embargo, no son

las Unicas que pueden observarse en restos humanos antiguos. El desarrollo de dichas



alteraciones, se encuentran ligadas a la utilizacion de los dientes como una “tercera mano”

(Bonfiglioli et al., 2004), relacionado con los habitos de vida del individuo.

Los “chipping”, (meya) se producen como consecuencia de un trauma mecanico
relacionado con el procesado de alimentos, asi como con la sujecion de objetos durante su
elaboracion, y/o en el proceso de retoque de herramientas (Belcastro et al., 2018). Se aprecia
una grieta irregular, que involucra el esmalte y/o dentina, pudiendo afectar tanto al borde
bucal y lingual, como al interproximal, principalmente de la denticion anterior. Sin embargo,
puede haber fragmentacion post mortem, donde los fragmentos de esmalte se desprenden
limpiamente de la dentina subyacente, dejando superficies de color mas claro en la dentina
recién expuesta y en el esmalte recién fracturado (Belcastro et al., 2018).

Los “occlusal grooves” (Surcos oclusales), son surcos que se reflejan bien en el apice de
la denticion anterior o en la superficie oclusal de la denticion post-canina. Su origen puede ser
debido al deslizamiento de algin material sobre la superficie del diente, durante un proceso de
elaboracion (Lorkiewicz, 2011; Molnar, 2011).

Por altimo, el desgaste dental es la pérdida de esmalte dental, y en mayor grado se puede
observar exposicion de dentina. Existe desgaste dental en el momento en que un diente entra
en contacto con la superficie oclusal de su opuesto, situado en la arcada contraria, o bien, con
el diente vecino (desgaste interproximal), existiendo desgaste en ambas superficies; a este
proceso se le denomina atricion. Igualmente, durante el proceso de masticacion de los
alimentos, la dentadura sufre un desgaste que se conoce también con el nombre de abrasion
(Gomez-Gonzalez, 2012). Junto a estos procesos de atricion y abrasion, también se considera
desgaste a las abrasiones patoldgicas, y erosion a las abrasiones debido a sustancias quimicas
enddgenas, asi como a sustancias exdgenas no bacterianas (Watson et al., 2013). Por otro
lado, en la mayoria de los casos de desgaste severo y patoldgico la etiologia serad
multifactorial (Sterenborg et al., 2018; Bartlett y O’Toole, 2019; Spijker, 2019)

2. OBJETIVOS

El objetivo del presente Trabajo Fin de Grado es el estudio antropolédgico y
paleopatoldgico de dos individuos, a los que denominaremos “Individuos 1y 2, exhumados

en el cementerio de Boadilla (Salamanca), y fallecidos al comienzo de la Guerra Civil.



3. MATERIAL Y METODOS:
3.1. Material

Fueron diferentes los materiales utilizados en el laboratorio durante el estudio de ambos
individuos:

- Cepillo de dientes de cerdas suaves, y palo de bambu fino, con el objetivo de no dafiar
los restos para su posterior estudio.

- Pegamento universal marca IMEDIO. Se utiliza dicho pegamento ya que no afecta a
las caracteristicas intrinsecas del hueso.

- Tabla osteométrica GPM Gneupel. Utilizada para la realizacion de las medidas de los
huesos largos.

- Calibre digital POWERFIX Profi modelo N°HG00962A. Empleado en la toma de
medidas precisas de diferentes huesos.

- Cinta métrica. Para establecer el perimetro de los huesos largos.

- Compas de espesor GPM Gneupel. Aplicado en la medicion de las distancias entre los
diferentes puntos craneales.

- Camara fotografica digital OLYMPUS D-760 (16 megapixeles).

- Camara fotografica digital NIKON COOLPIX P530 (16 megapixeles).

3.2. Métodos
3.2.1. Limpieza, organizacion, reconstruccion y reasociacion

Los restos 0seos fueron trasladados desde la excavacion al laboratorio de la ARMH en el
Campus de Ponferrada (Ledn) para su clasificacion y limpieza. Posteriormente, fueron
depositados en cajas de plastico y trasladados a la Facultad de CC. Bioldgicas y Ambientales
de la Universidad de Ledn; una vez alli se dispusieron los restos en conexion anatémica, con
el objeto de realizar su individualizacién. Tanto en los fragmentos susceptibles de
reconstruccion, como en aquellos que presentaban indicios de probable patologia, se realizd

una limpieza exhaustiva.

En el caso del individuo 1 fue necesario realizar la reconstrucciéon de la mandibula, de
diferentes fragmentos craneales, del humero izquierdo y del cuerpo de la séptima vértebra
torécica (T7).

En lo referente al individuo 2, Gnicamente fue necesaria la reconstruccion del atlas.



Posteriormente, y antes de proceder al estudio antropoldgico y paleopatolégico, se realizo
una revision de los restos 0seos pertenecientes a cada individuo, antes de la reasociacion y

después de ésta.
3.2.2. Medidas craneales, mandibulares, dentales y apendiculares

Las medidas craneales y mandibulares fueron efectuadas con el compéas de espesor, el
calibre digital y la cinta métrica, siguiendo las diferentes fichas metodoldgicas (Figuras 4 y 5-
Anexo I).

Para el registro del namero de dientes conservados, asi como de las patologias dentales, se
utiliz6 una ficha dental u odontograma (Figura 6-Anexo II).

Asimismo, con el objeto de reflejar el grado de desgaste dental se empled la metodologia
seguida por Smith (1984) (Figura 7-Anexo Il). Para evaluar la intensidad de las caries se
empled la metodologia seguida por Goméz Gonzélez (2012), que diferencia 5 grados:

Grado 0: ausencia de caries.
Grado 1: pequeria lesion cariosa en el esmalte y/o raiz, en forma de punto, estria o ranura.

Grado 2: aumento de la mancha anterior, ocupando menos de la mitad de la zona

invadida. En ocasiones, se aprecia el comienzo de la formacion de una pequefia cavidad.

Grado 3: destruccion de la mitad o mas de la zona afectada por la caries, acompariado, en

ocasiones, por el aumento de la cavidad formada en el punto anterior.

Grado 4: la destruccion es tal que se aprecian los canales radiculares en el caso de caries
en la corona y una destruccion completa del diente en el caso de caries radicular, quedando

Unicamente un vestigio de raiz.

Para evaluar la acumulacion del célculo dental, se siguié la metodologia usada por

Goméz Gonzalez (2012), donde se diferencian 5 grados:
Grado 0: ausente.

Grado 1: depdsito fino de calculo. Ocupa menos de 1/3 de la superficie del diente.

Espesor inferior a 2 mm.

Grado 2: depdsito con espesor mediano. Ocupa entre 1/3 y 2/3 de la superficie del diente.

Espesor de, aproximadamente, 2 mm.



Grado 3: deposito de gran espesor. Ocupa mas de los 2/3 de la superficie. Espesor mayor

de 2 mm.
Grado 4: depdsito de célculo que ocupa practicamente la totalidad del diente.

De las extremidades superiores, se tomaron las medidas del himero, cibito y radio. De las
extremidades inferiores, las medidas tomadas fueron las del fémur y tibia. Aunque el
individuo 2 presentaba el peroné izquierdo completo, no se tomé ninguna medida ya que no

aportaba informacion relevante.
Para los huesos largos, se utilizo la metodologia seguida por Campillo y Subiré (2004).
3.2.3. Estimacion del sexo

Mediante la documentacion proporcionada por la ARMH, se conocia el sexo de ambos
individuos. Sin embargo, con el fin de corroborar dicha informacion, se utilizaron variables
cualitativas presentes en el esqueleto propias de un individuo de sexo masculino, como son:
caracteristicas morfoldgicas de la pelvis, craneo y mandibula (Campillo, 2001; Ubelaker,
2007) (Figura 8 y 9-Anexo II1).

3.2.4. Estimacion de la edad

Para la estimacion de la edad, se siguieron dos metodologias diferentes. Por un lado, se
observaron las alteraciones morfoldgicas de la sinfisis pubica desde los 18 afios, hasta mas de
50 afios, siguiendo la metodologia utilizada por Ubelaker, (2007) (Figura 10-Anexo Il1). Por
otro, las variaciones de la faceta auricular entre los 20 y mas de 60 afios, utilizando la

metodologia seguida por White y Folkens (2005) (Figura 11-Anexo I1I).
3.2.5. Estimacion de la estatura

Mediante una tabla osteométrica, se realizaron las diferentes medidas necesarias para
estimar la estatura de ambos individuos. Dichas medidas fueron: la longitud méaxima del
humero (A-E) y la longitud méaxima (E-G) y fisiologica (A-D) del fémur (Figura 12-Anexo
I11). Los valores obtenidos fueron cotejados con las tablas propuestas por De Mendonca
(2000), reflejandose, en dichas tablas, una equivalencia entre las longitudes tomadas (mm) y

la estatura de los individuos (cm) (Tabla 1-Anexo IlI).
3.2.6. Analisis de ADN

Para el andlisis de ADN se utilizaron, en el caso del individuo 1, los terceros molares

mandibulares y maxilares derechos. Del individuo 2, las muestras se obtuvieron del canino



maxilar derecho y del tercer molar mandibular del mismo lado. Dichas muestras fueron

enviadas al laboratorio de analisis genético LabGenetics S.L.

Con el objetivo de cotejar los resultados de ADN, también se tomaron muestras
procedentes de aquellas personas supuestamente emparentadas con ambos individuos.

4. RESULTADOS:
4.1. Individuo 1
4.1.1. Estado de conservacion

El individuo 1, en general, se encontraba en buen estado de conservacion, preservando la

mayor parte del esqueleto.

Tanto el neurocraneo como la mandibula se encontraban fracturados post mortem, siendo

necesario reconstruir esta ultima previamente a la toma de medidas.

La columna vertebral se hallaba completa. Las costillas, sin embargo, se presentaban
fragmentadas. Por otro lado, del esterndn solamente se habia preservado el manubrio y el

cuerpo.

En las extremidades superiores, el himero izquierdo presentaba una fractura post mortem

a nivel de la diafisis, pero se logro unir para una toma posterior de las dimensiones.

De la mano izquierda se contabilizaron 8 carpos (escafoides, semilunar, piramidal,
pisiforme, trapecio, hueso grande, ganchoso y trapezoide), 5 metacarpos y 12 falanges. En lo
que respecta a la mano derecha, se contabilizaron 7 carpos (escafoides, semilunar, trapecio,
ganchoso, trapezoide y hueso grande), faltando el pisiforme y piramidal; también se habian

conservado 5 metacarpos y 6 falanges.

En lo referente a la cintura pélvica, ambos coxales, asi como el sacro y el cdccix, se

observaron completos, aunque este ultimo no fusionado al sacro.

En cuanto a las extremidades inferiores, el fémur izquierdo estaba completo, mientras que
el derecho, fragmentado. Ambas tibias se encontraban en buen estado de preservacion. Del
peroné derecho Unicamente se recuperé su epifisis distal, mientras que al izquierdo solamente

le faltaba la epifisis proximal. De las rotulas, la Unica recuperada fue la izquierda.

En lo relativo a los huesos de los pies, del izquierdo se recuperaron 7 tarsos y 5

metatarsos. Del pie derecho se conservaron 3 tarsos (cuboides, primer cuneiforme y
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calcaneo), pero faltaban el astragalo, el navicular, el segundo y tercer cuneiforme y 4
metatarsos. No se encontraron las falanges de ninguno de los pies.

4.1.2. Individuo 1: Medidas craneales, mandibulares y del esqueleto apendicular

A continuacion, se muestran las diferentes medidas realizadas en los restos Gseos del
Individuo 1, utilizando para ello el instrumental antropométrico mencionado en el apartado de
material y métodos.

Las medidas correspondientes al craneo se van a dividir en medidas del neurocraneo, del
esplacnocraneo y de la mandibula (Tablas 2, 3 y 4 respectivamente).

Las medidas realizadas en el esqueleto postcraneal, se realizaron en las extremidades

superiores e inferiores (Tablas 5 y 6).

Medidas craneales

- Neurocraneo
Tabla 2. Medidas del neurocraneo en mm.
LC 187
AnC 140
AC 140

- Esplacnocraneo

Tabla 3. Medidas del esplacnocraneo en mm. L: lado izquierdo; R: lado derecho.
L | R
AnP 37,35
PL -
AnM 56,35
ML -
AFS -
ANnFS -
AF -
AnF -
aBZ - -
aCG 18 19,9
ICG 12,5 14
dM1sP - -
IFP - -
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Medidas mandibulares

Tabla 4. Medidas mandibulares en mm.

aBg 90
aBd 109
aBc 91

Cw 16 16
Cl 6 6
ML* 103
MCd - -
MCw - -
hP 30 31,78
hMm [ 23,9 24,78
hS 30,87
hR 62
Mrb | 43,66 39,85
mrb | 36,61 30,50
JtHt - -
B1M -
NTHT | 49,82 | | -

Medidas del esqueleto postcraneal

—: medidas no tomadas debido al estado de conservacién del hueso.
raya oblicua: medidas no efectuadas.

- Extremidades superiores

Tabla 5. Medidas de las extremidades superiores en mm.

LM LF | Pm | DDm | DDM | DT | DAP
Hamero dcho. | 312 | 307
Humero izq. 307 | 305
Radio dcho. 226 | 2085 | 16 13,5 17

Radio izq. - - - - -
Cubito dcho. | 242 | 206,5 | 29 24 28
Cubito izq. - - 27 23 29

- Extremidades inferiores

Tabla 6. Medidas de las extremidades inferiores en mm.

LM | LF | LT | DAP | DT | DTSt | DAPSt | DCF | AEDF
Fémurizq. | 435 | 4315 | 414 | 27 |30,5| 31 27 49,5 81
Fémur dcho. | - - - 27 | 29,5 30,5 26 50 80
Tibiaizg. | 360 335 | 23
Tibiadcha. | 360 32 | 24
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4.1.3. Sexo

Se determino analizando las caracteristicas cualitativas del coxal, craneo y mandibula, lo

que permitio confirmar que el individuo 1 era un varon.
4.1.4. Edad

Segun las caracteristicas de la sinfisis pubica, el rango de edad se encontraria entre 30 y
35 afios. Asimismo, teniendo en cuenta los cambios morfolégicos de la faceta auricular, la

edad estaria comprendida entre los 30 y los 34 afios.
4.1.5. Estatura

Los resultados obtenidos para la estimacion de la estura en el individuo 1, se reflejan en

las Tablas 7 y 8, utilizando el humero y el fémur, respectivamente.

Tabla 7. Estatura estimada a partir del himero.

Hdamero
Lateralidad | Longitud (mm) | Estatura (cm) | Media (cm)
Derecho 312 161 160,5
Izquierdo 307 160

Tabla 8. Estatura estimada a partir del fémur.

Fémur
Lateralidad Longitud (mm) Estatura (cm)
Fisioldgica | Maxima Fisioldgica Maxima
| 1zquierdo 431,5 435 162 163

4.1.6. Patologias craneales, odontograma y patologias dentales

En lo que respecta al neurocraneo, el frontal, presentaba fractura peri mortem,
observandose una fractura de estallido en la Orbita derecha (Figura 13-Anexo 1V),
consecuencia del impacto del proyectil. Asimismo, se aprecia posible transferencia metalica

de éste, el cual se encuentra incrustado en el techo de la érbita derecha (Figura 14-Anexo 1V).

Como se puede observar en el odontograma (Figura 15-Anexo 1V), el individuo 1
presentaba dientes in situ, concretamente el primer premolar maxilar derecho, canino maxilar
derecho, segundo premolar maxilar izquierdo, segundo y tercer molar maxilares derechos,
tercer y segundo molar mandibular derecho, primer y segundo premolar mandibulares
derechos, primer y segundo premolar mandibulares izquierdos y segundo y tercer molar

mandibulares izquierdos. Los terceros molares maxilar y mandibular derechos, se usaron para
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el anélisis de ADN. Los dientes perdidos post mortem, y recuperados durante el proceso de
inventariado de los restos, fueron los primeros y segundos incisivos maxilares, canino maxilar
izquierdo, canino mandibular derecho, primeros y segundos incisivos mandibulares, asi como

el canino mandibular izquierdo.

Por ultimo, los dientes perdidos ante mortem son el primer y segundo molar maxilar
derechos, segundo premolar maxilar derecho, primer molar maxilar izquierdo, primer molar

mandibular izquierdo y primer molar mandibular derecho.

En los caninos maxilares se puede apreciar un desgaste dental de grado 4, mientras que el
primer premolar maxilar izquierdo presenta un desgaste dental de grado 3. En el &pice de los
incisivos maxilares, se puede apreciar un desgaste del esmalte de grado 4 en los segundos
incisivos y de grado 5 en los primeros (Figura 16-Anexo V).

En lo referente a las patologias dentales, se aprecia la presencia de caries en varios de los
dientes conservados, tanto maxilares como mandibulares, observando diferentes grados de
intensidad. En lo referente a los dientes maxilares, se detectd este tipo de lesion en el primer
premolar derecho (Grado 4) y en el segundo premolar izquierdo (Grado 4), en ambos casos
afectando a la superficie oclusal (Figura 17-Anexo 1V). Asimismo, se observé esta patologia
en la superficie distal de la linea amelocementaria (cuello del diente), asi como en la faceta
oclusal del segundo molar izquierdo, presentando un grado de afeccion 3 y 1 respectivamente.
En el caso del tercer molar izquierdo, dicha lesion se localizaba en la superficie mesial de la

corona (Grado 3), asi como en la faceta oclusal (Grado 1).

En la denticion mandibular, se detectd la presencia de caries en la faceta distal de la linea
amelocementaria (Grado 2), asi como en la superficie oclusal (Grado 1) del segundo molar
izquierdo. En el tercer molar izquierdo, la caries se localizaba en la superficie oclusal, con una
intensidad de grado 1. En el segundo premolar izquierdo la presencia de caries se localizaba
en la superficie mesial de la corona, con intensidad de grado 3. En el segundo molar derecho,
la caries se localizaba en la faceta distal de la corona, asi como en la superficie oclusal,

presentando una intensidad de grado 2 en ambas zonas.

El desarrollo de calculo dental o sarro (Figura 18-Anexo 1V) es relevante en la superficie
bucal del canino maxilar izquierdo, en la faceta vestibular del primer premolar maxilar
izquierdo, ambos con un grado 1 de acumulacion, asi como en las facetas bucales de los
cuatro incisivos mandibulares, de los cuales, los segundos incisivos presentan un grado 1 de

acumulacién y los primeros, un grado 2.
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También se ha observado la presencia de hipercementosis en todos los dientes aislados
(Figura 19-Anexo 1V).

Ademas, en la superficie externa del maxilar izquierdo entre los molares segundo y
tercero (Figura 20-Anexo 1V), se encontré una lesion pulpoalveolar, asi como un proceso
periostitico, desarrollado, posiblemente, como consecuencia de la infeccion debida a las caries

observadas en ambos molares.

En lo referente a las alteraciones para-masticatorias, se observaron chippings en la
superficie bucal de los incisivos mandibulares. De la misma forma, ademas del desgaste

observado en los dientes maxilares, también se puede identificar como occlusal grooves.
4.1.7. Patologias postcraneales y variantes anatémicas
- Patologias postcraneales

Tanto el cubito como el radio izquierdos presentaban fracturas peri mortem a nivel de las
diafisis (Figura 21-Anexo 1V) indicando dicha lesion una posible fractura de “parada”. En la
epifisis distal del cubito izquierdo también se ha podido observar un proceso artrsico a modo

de formaciones osteofiticas (Figura 22-Anexo V).
El humero, cabito y radio derechos no presentaban lesiones evidentes.

Igualmente, se pudo observar osificacion del ligamento amarillo en vértebras toracicas,
como la detectada en la T10 (Figura 23-Anexo 1V), desarrollo de espina bifida oculta (Figura
24-Anexo 1V) y entesopatia en el calcaneo izquierdo, concretamente en la zona de insercion
del tendon de Aquiles (Figura 25-Anexo 1V).

- Variantes anatomicas

Destaca la ausencia de fusion completa en el foramen transverso izquierdo de la vértebra
cervical 7 (C7). Ademas, la apdfisis transversa del mismo lado presenta un tamafio mayor de
lo habitual (Figura 26-Anexo V).

Igualmente, se observaron fosas romboideas fuertemente marcadas en ambas claviculas
(Figura 27-Anexo 1V), asi como una proliferacién 6sea en el tubérculo conoideo de la

clavicula izquierda (Figura 28-Anexo 1V).
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4.2. Individuo 2

4.2.1. Estado de conservacion:

Al igual que en el caso anterior, el individuo 2, se hallaba, en general, en buen estado de
conservacion.

El créneo, se encontraba ligeramente hundido por su lado izquierdo, probablemente como
consecuencia de las condiciones del enterramiento.

La columna vertebral se presentaba incompleta, faltando las vértebras lumbares L2 y L5.
Sin embargo, se pudo reconstruir el atlas (C1). La mayor parte de las costillas se encontraban
fragmentadas, pero el esternén y el hioides se hallaban completos.

Con relacion a la cintura escapular y la extremidad izquierda, la escapula, la clavicula,
el humero, el cubito y el radio estaban completos. De la mano de este mismo lado, se
recuperaron 5 carpos (escafoides, ganchoso, hueso grande, pisiforme y piramidal), faltando el

semilunar, trapecio y trapezoide, un sesamoideo, 5 metacarpos y 8 falanges.

En cuanto a la cintura escapular y extremidad superior derecha, tanto la escapula
como el humero se encontraban fragmentados, mientras que la clavicula estaba completa. El
radio y el cubito no se encontraban alterados, con la excepcion de signos de transferencia
metélica en la diéfisis de este ultimo (Figura 29-Anexo V). De la mano derecha, se
recuperaron todos los carpos (8) y los 5 metacarpos, pero de las falanges Unicamente se

hallaron 11.

En lo referente a la cintura pélvica, ambos coxales se encontraban fragmentados, al igual

que el sacro.

En lo relativo a la extremidad inferior izquierda, el fémur se presentaba fragmentado,
con ausencia de la epifisis superior y parte de la diafisis. La tibia no conservaba el maléolo
interno y el peroné se encontraba fragmentado. La rotula fue recuperada completa. Del pie
izquierdo, se contabilizaron 2 tarsos (astragalo y navicular), faltando el calcaneo, el cuboides

y los tres cuneiformes, 4 metatarsos y 4 falanges.

De la extremidad inferior derecha, el fémur, la rotula y el peroné se encontraban
completos. Sin embargo, no se recuperd la tibia del mismo lado. El pie derecho, conservaba
Unicamente el astragalo (hueso tarsiano), faltando el calcaneo, el navicular, el cuboides y los

tres cuneiformes. Asimismo, se recuperd un metatarso y 4 falanges.
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4.2.2. Individuo 2: Medidas craneales, mandibulares y del esqueleto apendicular

Al igual que en el caso anterior, las medidas efectuadas en el créneo, se dividieron en
neurocraneo, esplacnocraneo y mandibula (Tablas 9, 10 y 11 respectivamente).

Medidas craneales
- Medidas del neurocraneo

Tabla 9. Medidas del neurocraneo en mm.

LC 187
ANnC 132
AC 126

- Medidas del esplacnocraneo

Tabla 10. Medidas del esplacnocraneo en mm.
L ] | R
AnP -
PL 41,56
AnM -
ML 53,92
AFS 66,37
ANnFS 95
AF 100,56
AnF -
aBz - -
aCG | 11,84 11,05
ICG | 21,45 22,59
dM1sP - -
IFP - -

Medidas mandibulares

Tabla 11. Medidas mandibulares en mm.

aBg 94,5
aBd 130
aBc 100

Cw - -
Cl - -
ML 111
MCd - -
MCw - -
hP [ 27,38 29,73
hM [ 25,86 -
hS 25,83
hR 69
Mrb [ 37,24 40,71
mrb | 26,41 30,64
JtHt - -
B1M -
NTHT [ 53,76 | | 57,67
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Medidas del esqueleto postcraneal

- Medidas de las extremidades superiores

Tabla 12. Medidas de las extremidades superiores (mm).

LM LF Pm | DDm | DDM | DT | DAP
Hdamero dcho. - -
Hamero izq. 330 | 322
Radio dcho. 233 226 32 | 11,79 | 16,82
Radio izq. 234 | 225 33 11,59 | 15,46
Cubito dcho. - 226 26 24 27
Cubito izq. 253 224 26 24,5 26

- Medidas de las extremidades inferiores

Tabla 13. Medidas de las extremidades inferiores (mm).

LM | LF LT | DAP | DT | DTSt | DAPSt | DCF | AEDF
Fémur izq. - - - 28 29 - - - 84
Fémur dcho. | 433 | 430 | 407 29 |27,5| 29 30 49 85
Tibia izq. - 31 23
Tibia dcha. - - -
4.2.5. Sexo

Atendiendo a las caracteristicas morfologicas de la escotadura ciatica localizada en los

coxales, del craneo y de la mandibula, se corroboro el sexo del individuo correspondiente a un

varon.

4.2.4. Edad

Analizando los cambios morfolégicos de la faceta auricular, se obtuvo una edad

comprendida entre los 50 y 59 afios. En este caso, no se pudieron analizar las variaciones de

la sinfisis pubica debido a la fragmentacion del pubis.

4.2.3. Estatura

Los resultados obtenidos para la estimacion de la estura en el individuo 2, se reflejan en

las Tablas 14 y 15. Para ello se utilizaron el himero y el fémur, respectivamente.

Tabla 14. Estatura estimada a partir del himero.

Hlamero

Lateralidad | Longitud (mm)

Estatura (cm)

Izquierdo

330

168
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Tabla 15. Estatura estimada a partir del fémur

Fémur
Lateralidad Longitud (mm) Estatura (cm)
Fisioldgica | M&xima Fisioldgica Méxima
| Derecho 430 433 162 163

4.2.6. Patologias craneales, odontograma y patologias dentales

El individuo 2 presentaba hiperostosis porética en el frontal, a la altura del arco
supraorbitario (Figura 30-Anexo 1V). Ademas, en el extremo inferior de ambos parietales, a
ambos lados de la sutura sagital, se ha observado exdstosis ésea, de etiologia desconocida
(Figura 31-Anexo 1V).

En lo relativo a los dientes, y como se muestra en el odontograma (Figura 32-Anexo 1V),
el individuo 2 presentaba dientes in situ, concretamente el canino maxilar derecho, segundo
molar mandibular izquierdo, segundo premolar mandibular izquierdo y el tercer molar
mandibular derecho. Sin embargo, tanto el canino maxilar derecho, como el tercer molar
mandibular derecho fueron usados para el analisis de ADN. Los dientes perdidos post
mortem, y recuperados durante el proceso de inventariado de los restos 0seos, fueron los
segundos premolares, tanto maxilar como mandibular, derechos, los incisivos maxilares y el 2
incisivo mandibular izquierdo. En cuanto a los dientes no recuperados, estos se engloban en
los caidos ante mortem y en los perdidos post mortem. Los caidos ante mortem son los
terceros, segundos y primeros molares maxilares, segundo premolar maxilar izquierdo,
primeros premolares maxilares y mandibulares, segundo molar mandibular derecho, primeros
molares mandibulares, canino mandibular derecho, segundo incisivo mandibular derecho,
primeros incisivos mandibulares y tercer molar mandibular izquierdo. El Unico perdido post

mortem fue el canino maxilar izquierdo.

En lo referente al desgaste dental, en el &pice de los incisivos se puede apreciar un
desgaste bastante marcado con exposicion de dentina de grado 5, con excepcion del segundo
incisivo maxilar derecho, que es de grado 4 y el premolar maxilar derecho que tiene un
desgaste dental de tipo 1. En cuanto a los dientes mandibulares, se puede apreciar un desgaste
de grado 5 en el canino izquierdo y en el segundo incisivo, y de grado 1 en el segundo molar

izquierdo y en los segundos premolares.
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El desgaste dental de los incisivos maxilares puede tener un origen para-masticatorio,
aparte del desgaste masticatorio, identificado como occlusal grooves (Figura 33-Anexo 1V).

Con relacion a las caries, éstas se observaron en la faceta oclusal del segundo premolar
derecho maxilar, cuyo grado de intensidad es de 1; en la faceta oclusal del segundo molar
mandibular izquierdo, cuyo grado de intensidad es de 2; en la zona mesial del cuello del
segundo premolar mandibular izquierdo, cuyo grado es de 2, y en la zona mesial de la corona
del canino izquierdo mandibular, cuyo grado es de 3.

De igual forma que en el individuo 1, se observé la presencia de célculo dental en la

faceta bucal del primer y segundo incisivo izquierdos, ambos con un grado 1 de acumulacion.

Como novedad, presentaba hipoplasias dentales en el segundo molar, segundo premolar
(Figura 34-Anexo 1V), canino y segundo incisivo mandibulares izquierdos, en el segundo

premolar mandibular derecho y en el primer incisivo maxilar izquierdo.

Este individuo presentaba hipercementosis en el segundo premolar maxilar derecho, los
incisivos maxilares, segundo premolar mandibular derecho, segundo incisivo mandibular

izquierdo y canino mandibular izquierdo (Figura 35-Anexo 1V).

Ademas, el segundo premolar maxilar derecho y el segundo premolar mandibular
izquierdo presentaban rotacion anomala o giroversion, de aproximadamente 90° (Figura 36-
Anexo V).

4.2.7. Patologias postcraneales y variantes anatomicas
- Patologias postcraneales

En lo referente a la columna vertebral, se observd una sinostosis completa de las
vertebras cervicales C2 y C3 atribuida a un posible sindrome de Klippel Feil (Figura 37-
Anexo 1V). Esta patologia se caracteriza por la sinostosis de algunas o todas las vértebras

cervicales durante el desarrollo embrionario (Frikha, 2020).

También se identificaron diferentes procesos artrdsicos en las vértebras toracicas T11 y
T12, asi como en las lumbares L1 y L4 (Figura 38a-Anexo 1V). Ademas, se observaron
nodulos de Schmorl en la cara inferior de la vértebra T7, en la superficie inferior y superior de
la T8, en la cara superior de la T9, asi como en la superficie inferior y superior de la T10
(Figura 38b-Anexo 1V). Se apreciaron hernias discales en las vértebras T6 y T11 (Figura 39-
Anexo V).
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En las extremidades superiores, y concretamente en el cubito y radio de ambos lados, se
localizaron procesos artrésicos en la epifisis proximal de los radios y en las epifisis distales de
los cubitos. Igualmente, se hallé esta misma patologia en la epifisis distal del tercer metacarpo
derecho. Sin embargo, no se observaron patologias evidentes en las extremidades inferiores.

Por Gltimo, se ha identificado un proceso infeccioso en la apofisis xifoides del esternon,

cuya etiologia es desconocida (Figura 40-Anexo V).
- Variantes anatémicas

En cuanto a las variantes anatdmicas, los cubitos de ambos lados presentan la ausencia de

la apdfisis estiloides (Figura 41-Anexo 1V).

4.3. Otros restos 6seos

Ademas de los individuos 1 y 2, en la misma fosa se localizaron, al menos, 6 individuos
infantiles cuyas edades oscilaban entre las 14 semanas de vida intrauterina y los 3 meses de
vida (Figura 42-Anexo V).

También se hallaron otros huesos correspondientes a contexto cementerial, como
consecuencia de la reutilizacion de tierra, con restos 0seos asociados, procedente del

cementerio.
5. DISCUSION

La estimacion de la edad se realizo siguiendo las metodologias utilizadas por Ubelaker
(2007) y White y Folkens (2005) para la sinfisis pubica y facetas auriculares,
respectivamente. Aunque existen otras metodologias como la propuesta por Megyesi et al.
(2006), a su vez basada en Lamendin etal. (1992), que se fundamenta en la longitud de
transparencia radicular presente en los dientes anteriores, no fueron utilizadas, debido a la

presencia de hipercementosis en los dientes empleados para esta metodologia.

La fractura peri mortem del cubito izquierdo del individuo 1, ha podido deberse a una
fractura por defensa al intentar protegerse la cabeza (Lépez Lopez, 2014). Aungue es dificil
atribuir una causa especifica a este tipo de fractura, suelen producirse por un instrumento con
bordes romos y superficies redondeadas. Sin descartar otros posibles accidentes (Fernandez
et al., 2015).

En cuanto a la espina bifida observada en ambos individuos, una de las posibles causas es

una escasa ingesta de folato en la etapa embrionaria; igualmente, la diabetes, los tratamientos
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con medicamentos anticonvulsivos, y factores genéticos relacionados con el metabolismo de
la folato-homocisteina, se han evaluado como factores probables causantes de esta lesion
(Mitchell et al., 2004). Aunque, segin Nufiez Negrillo (2015), la espina bifida podria estar
ligada al aislamiento genético sufrido en muchos pueblos, consecuencia de las dificultades en

la comunicacion y el transporte.

La entesopatia del calcaneo izquierdo, observada en el individuol, puede deberse a un
trabajo relacionado con la agricultura o el pastoreo, pudiendo implicar éste ultimo

desplazamientos por terrenos irregulares (Carrasco Gamboa, 2019).

En el individuo 2 se identifico hiperostosis porotica, la cual puede estar relacionada con
un proceso de anemia, cuya causa probable es el déficit nutricional en algunos periodos a lo
largo de la vida del individuo (Rivera y Mirazon Lahr, 2017). Este estrés nutricional, tambien
se puede ver reflejado en las hipoplasias dentales que presenta dicho individuo. Segun
Novellino y Gil (2006), dicha patologia es consecuencia de periodos de déficit nutricional
durante la infancia. Por otro lado, las hipoplasias dentales también pueden desarrollarse como
consecuencia de enfermedades infecciosas durante la infancia, intoxicaciones, factores

ambientales, irradiacion, infeccion localizada y traumatismos, entre otras (Wong, 2014).

Las patologias dentales observadas como la caries y el calculo dental, han podido
originarse debido a una higiene dental pobre y/o a una dieta rica en carbohidratos (Goméz
Gonzalez, 2012). Esto, podria estar relacionado con los habitos de vida de los individuos 1y
2, debido a su condicidn social segun Contreras Hernandez y Gracia Arnaiz (2005) Sin
embargo, hay maés factores que influyen en la presencia de caries, como la predisposicion
genética, la calidad y cantidad de saliva, la ubicacion del diente en el arco y su morfologia y
el pH de la boca, entre otras (Mathur y Dhillon, 2018).

En cuanto a las alteraciones para-masticatorias presentes en ambos individuos, podria
estar relacionado con el tipo de oficio o actividades cotidianas, tal y como indican Scott y
Winn (2011) y Belcastro et al. (2018).

La sinostosis de las vértebras C2 y C3, puede estar relacionada con el sindrome de Klippel
Feil, segun Arredondo Diaz et al. (2018). Sin embargo, el mismo autor también lo relaciona
con el sindrome de Down y el sindrome de Schneider. También puede estar vinculado a
diferentes enfermedades como la tuberculosis, otras infecciones, artritis reumatoide juvenil y

traumatismos (Yadav et al., 2014).

Las hernias discales y los nodulos de Schmorl observados en el individuo 2, suelen
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desarrollarse como consecuencia de la realizacion de ejercicios fisicos que implican un
sobresfuerzo de la columna, flexionandola y/o inclinandola. También puede relacionarse con
una carga excesiva de peso (Estévez Gonzélez, 2002). Battié et al. (2004) consideran que
igualmente pueden influir factores ambientales, principalmente los relacionados con lesiones

mecénicas, estrechamente ligados a los cambios normales del envejecimiento.

6. CONCLUSIONES:

1. Elindividuo 1 tiene una edad comprendida entre los 30 y 34 afios con una estatura media
de 1,61 m.

2. El individuo 2 tiene una edad comprendida entre los 50 y 59 afios con una estatura media
1,64 m. En este individuo, destaca la exostosis 0sea presente en el craneo y la presencia de
artropatias, como los nddulos de Schmorl y hernias discales, relacionadas con la actividad

de campo y con el envejecimiento.

3. Ambos individuos presentan alteraciones para-masticatorias y patologias dentales, como

caries y célculos dentales, como consecuencia de sus habitos de vida como campesinos.

4. La causa de la muerte del individuo 1, segun el informe proporcionado por la ARMH, y
el impacto de bala observado en el techo orbital derecho, pudo deberse a un fusilamiento

extrajudicial.

5. En cuanto al individuo 2, se desconoce la causa de la muerte.
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ANEXO I. Tablas usadas para medidas del esplacnocraneo y mandibulares

SITE

CHRONOLOGY
INDIVIDUAL

SEX
AGE

————

MEDIDAS DEL ESPLACNOCRANEO
PASO L: Trazade kince eecdis virtusld enire glabeda ¥ pegouion (proyectando ¢l punto en papel milimetrado).

L 4 R

Figura 4. Ficha metodolégica utilizada para la toma de medidas del esplacnocraneo y neurocraneo (Realizada

MEDIDAS DEL NEURODCRANEO

—

|
| AnC
[ac |

por la Dra. Susana Gomez-Gonzalez).

MEDIDAS MANDIBULARES

—— I [

Figura 5. Ficha metodoldgica para la toma de medidas de la mandibula (Realizada por la Dra. Susana Gomez-

Gonzélez).
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Anexo Il. Fichas usadas para las patologias dentales

w [ 7 e [elwls]elilalz]s]#]=] =] 7=

8 | 47 | 6 |45 [« [w [ 4 |3 [ ] s8] s [35 | IEAE

Figura 6. Ficha dental u odontograma.
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Figura 7. Metodologia utilizada en el estudio del desgaste dental (Smith, 1984). L (abajo) y U (arriba).

Anexo I11. Esquemas usados para la estimacion del sexo, la edad y la estatura.

DI IDIDIE I

2 3 4 5

Figura 8. Caracteristicas sexuales en craneo y mandibula (Campillo, 2001).
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Figura 10. Alteraciones morfolégicas de la sinfisis pubica en funcion de la edad, tomado de Ubelaker (2007).
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Figura 11. Variaciones en las facetas auriculares con diferenciacion entre sexos, tomado de White y Folkens,
(2005).
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Figuras 12. Puntos de referencia para la toma de medidas en el himero (a) y fémur (b) (De Mendonga, 2000).

Tabla 1. Tablas para la estimacion de la estatura en varones (De Mendonga, 2000).

Humerus - Humerus 5
full Mean Femur full Mean Femur
length height Physiological Perpendicular  length height Phyaiological Perpendicular
(rmm) (em) length (mm) length (mm) (mm} (em) length (mm) length (mm)

277 150 386 388 344 172 469 471
280 151 380 382 7 173 472 475
283 152 354 396 351 174 476 478
286 153 387 389 364 175 480 482
289 154 401 403 357 176 484 486
282 155 405 407 360 177 487 490
285 156 408 411 363 178 481 483
289 157 412 414 366 178 485 497
anz 158 416 418 369 180 489 501
305 158 420 422 are 181 503 505
ans 160 424 426 375 182 bl 509
311 161 427 428 378 1833 510 512
314 162 431 433 331 184 514 5l6
317 163 435 437 334 185 518 520
320 164 439 441 387 136 521 524
323 165 442 445 390 187 525 527
326 166 446 448 393 188 529 531
329 167 450 452 306 134 533 535
33z 168 454 456 399 190 536 539
335 168 457 460

338 170 461 463

341 171 465 467

Anexo V. Patologias craneales, postcraneales y variantes anatémicas.

Todas las fotografias que aparecen en este apartado, salvo las fichas dentales, son de

elaboracion propia.
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Figura 13. Craneo incompleto (a). Fractura de estallido por impacto de proyectil (b).

Figura 14. Restos proyectil en el techo orbitario derecho.

31]32[33[34[35[36]37|38

Figura 15. Odontograma del individuo 1. En naranja se representan los dientes usados para el analisis de ADN;
en azul, dientes perdidos ante mortem; en amarillo, dientes perdidos post mortem y recuperados; en morado,
caries y en verde, célculo dental o sarro.
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Figura 16. Desgaste dental con exposicion de dentina en los incisivos, caninos y primer premolar maxilar
izquierdo.

Figura 18. Acumulacién de céalculo dental en la superficie bucal del primer incisivo mandibular derecho.
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Figura 21. Fractura perimortem de las diéfisis de radio (a) y cubito izquierdos (b). Detalle de la fractura del
cubito (c).
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Figura 23. Osificacién de ligamento amarillo en la vertebra toracica T10.

Figura 24. Espina bifida oculta incompleta.
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Figura 25. Entesopatia en el calcaneo izquierdo.

Figura 27. Fosas romboideas en clavicula derecha (a) e izquierda (b).
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Figura 28. Variante anatdmica en la clavicula izquierda.

Figura 30. Hiperostosis pordtica en el arco supraorbitario derecho.
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Figura 31. Exostosis 6sea de etiologia desconocida.
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Figura 32. Odontograma del individuo 2. En marrén, se representan los dientes usados para el analisis de ADN;
en naranja los dientes caidos post mortem y no recuperados; en azul, dientes caidos ante mortem; en amarillo,
dientes caidos post mortem y aislados; en morado, caries; en verde, calculo dental (sarro) y en rojo, hipoplasia

dental.

Figura 33. Exposicion de dentina.
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Figura 34. Segundo premolar mandibular izquierdo con hipoplasia dental (azul) y caries en la superficie mesial
(rojo).

Figura 35. Canino mandibular izquierdo con ligera hipercementosis (Azul) y caries en la superficie mesial
(Rojo).

Figura 36. Giroversion en segundo premolar maxilar derecho (a) y segundo premolar mandibular izquierdo (b).
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Figura 40. Proceso infeccioso en la apdfisis xifoides.
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Figura 41. Ausencia de las apofisis estiloides en los cubitos de ambas lateralidades.

Figura 42. Restos 6seos de infantiles.

EL ALUMNO
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