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RESUMEN

Se aporta informacion acerca de las condiciones de salud de la
poblaciéon hispanomusulmana de Baza (Granada, s.XlI-XVI) compuesta por 183
individuos analizando varios indicadores paleopatol6gicos, contribuyendo asi a
la reconstruccion de su forma de vida en tiempos pretéritos. Se encuadran los
resultados obtenidos en la estructura demografica de la poblacién y en el
periodo de utilizacion de la necropolis. La poblacion sigue una dindmica
demografica normal de una poblacién arqueoldgica y alcanza el periodo de
senectud a edades tempranas. Se valoran los problemas relacionados con la
salud bucodental y se interpretan aquellas prevalencias patolégicas que
superan el 20%. Existen asociaciones entre variables que apoyen algun tipo de
enfermedad.

INTRODUCCION

La antropologia fisica pretende caracterizar al hombre y propone
metodologias cientificas que permiten inferir el maximo conocimiento sobre el
hombre antiguo: cémo era y como vivia (Malgosa, 2003).

El estudio biolégico de los seres humanos es el que proporciona las
bases para la interpretacion de la forma de vida de una poblacion. El analisis
de la enfermedad y la muerte en los restos esqueléticos ofrece los datos que
permiten reconstruir como vivia una poblacion antigua. Ello es posible ya que el
hueso, como cualquier otro tejido vivo, resulta susceptible a diversos cambios y
reacciona frente a éstos y es por tanto sumamente moldeable por el ambiente
(Malgosa, 2003).

Entre los diversos elementos que se recuperan en una excavacion, los
restos humanos, que comprenden restos 0seos y tejidos momificados, son
significativamente diferentes respecto al resto del registro arqueoldgico. Es el
Unico documento humano que, como entidad biol6gica, interacciona dentro de
un contexto cultural y ambiental. Por tanto, los andlisis osteoldgicos pueden
aportar una percepcion concreta de la eficiencia con la cual una poblacion
superaria problemas de enfermedad o nutriciéon o pereceria a ellos.

El estudio de la morfologia del hueso ofrece la posibilidad de observar
en él algunas de las influencias que ha recibido el organismo. La
reconstruccion del estilo de vida de una poblacion del pasado es uno de los
aspectos mas apasionantes de la antropologia fisica. Es posible interpretar
ciertos comportamientos humanos a través del estudio de los restos 6seos y
conseguir asi un acercamiento a la forma de vida de un pueblo antiguo.

El conocimiento de los episodios patolégicos que se produjeron en los
seres vivos de tiempos pretéritos nos debe ayudar a comprender la naturaleza
de la enfermedad, que en los estudios del pasado se puede definir como



cualquier variacion del estado sano o normal del cuerpo que ha dejado una
impronta visible sobre el esqueleto (Pales, 1930).

Se atribuye a Schmerling (1835, citado en Pales, 1930) que las
enfermedades de los huesos son al menos igual de antiguas que la existencia
de nuestra especie y afecciones idénticas a la de nuestros dias ya alterarian
las partes mas soélidas de nuestro cuerpo.

Del estudio de las patologias que afectaron a una poblacion del pasado
y las enfermedades que sufrieron sus individuos se ocupa la disciplina
denominada Paleopatologia. Como las enfermedades han acompafiado al
hombre desde sus origenes cualquier intento de reconstrucciéon del pasado que
las obvie serd en parte incompleto, puesto que la importancia de la
paleopatologia es fundamental en la historia de la biologia humana.

La paleopatologia fue definida como la ciencia de las enfermedades de
las cuales se ha podido demostrar su existencia en restos humanos y animales
de tiempos antiguos (Ruffer, 1913, citado en Pales, 1930). Hoy dia se entiende
gue la paleopatologia es una disciplina histérico médica que participa en el
conocimiento de la historia natural de las enfermedades y de la salud de las
poblaciones humanas del pasado (Thillaud, 1994).

Pero realmente deberiamos de hablar de un area multidisciplinar en la
cual arquedlogos, antropdlogos, paleopatélogos, médicos, historiadores...
extraen conclusiones de conjunto. La utilizacion de métodos estadisticos en
poblaciones antiguas contribuye al conocimiento de la realidad de sus
condiciones de vida y permiten conocer los cambios de las frecuencias de
episodios mérbidos que amenazan a la poblacién humana.

¢Para qué cuestionarnos las enfermedades de nuestros antepasados
mas proximos? Es cierto que es util conocer el comportamiento de una
enfermedad para poder asi erradicarla en un paciente y mejorar sus
condiciones de vida. Quizas, comprender el comportamiento de enfermedades
en poblaciones del pasado podria ayudar a profundizar nuestros conocimientos
actuales de algunas patologias. También podria ayudar a prevenir el
resurgimiento de otras enfermedades ya extintas.

La practica paleopatoldgica tiene como objetivo la obtencion de un
diagnéstico retrospectivo. El diagndstico es la determinacion de la enfermedad
hecha por el médico en vista de los sintomas. La diagnosis puede definirse
como el arte de descubrir e interpretar los signos de una enfermedad.
Actualmente los clinicos establecen unos criterios diagnésticos de presuncion y
de exclusibn mediante los cuales consiguen identificar las enfermedades en un
paciente. Sin embargo el diagnostico médico difiere del diagnéstico
paleopatolégico por su caracter retrospectivo: lo que se refiere a tiempo
pretérito o lo que se hace evocando tiempos pasados. Por tanto seria légico
entender por diagndstico retrospectivo, en una primera aproximacion, el
reconocimiento mediante signos de una enfermedad del pasado.



El material de estudio de un paleopatdlogo no es simplemente el
esqueleto; ademas de éste existen otras fuentes, como momias, producciones
artisticas y textos (Pales, 1930). La mayoria de las patologias no dejan huella
alguna en el hueso y es por esto que gran parte de las enfermedades quedan
fuera del alcance del conocimiento paleopatoldgico.

En el arte son muy diversos los temas escogidos entre los cuales se
encuentran las representaciones de rarezas humanas, es decir, se reproducen
aquellos individuos que se diferencian dentro de la comunidad de sus
congéneres. Son aquellos individuos que posiblemente presentan
deformidades congénitas o determinadas patologias que afectan al aspecto
morfolégico (Campillo, 2001). También se representaban actividades humanas
tales como escenas de cacerias, guerras o luchas. Esto puede tener una
utilidad para los estudios paleopatoldgicos y para comprender aspectos de la
vida cotidiana, que nos permiten intuir las diversas formas de vida y deducir las
patologias que se pueden derivar de ellas. Habria que tomar la informacion
artistica con cautela ya que diversas enfermedades ocasionan aspectos
morfologicos similares pudiendo asi complicar el diagnéstico.

El punto de partida del diagnostico paleopatolégico comienza con la
observacién del material. S6lo aquellas enfermedades que afectan al hueso
pueden ser diagnosticadas; el resto de enfermedades escapa del conocimiento
paleopatolégico. Ademas, dada la limitada capacidad de respuesta a diversos
estimulos del hueso, afecciones distintas pueden originar lesiones similares.
Pueden haber existido en el pasado enfermedades infecciosas, hereditarias o
de otro tipo, que ya no estdn presentes entre nosotros y que no sabemos
diagnosticar. Sabemos interpretar enfermedades actuales pero desconocemos
si la historia natural de la enfermedad era la misma o diferente en tiempos
pasados (Campo, 1996).

Hablamos de diagndstico osteoarqueoldgico cuando el diagndstico
adquiere o dispone de clasificaciones especificas basadas en la reconstruccion
de un proceso fisiopatoldgico, establecido a partir de la observacion de una
estructura macroscopica de la lesibn y formulada con un vocabulario
descriptivo, codificado, preciso y limitado (Thillaud, 2001).

El diagndstico osteoarqueolégico no es mMAas que una orientacion
diagnéstica a veces problematica. Las dificultades que nos vamos a encontrar
a la hora de proceder con dicho diagndstico se relacionan con el estado de los
restos 6seos, con la naturaleza de la lesién 6sea y con la interpretacion de los
resultados obtenidos.

Otro aspecto a analizar compete al estado de conservacion de los restos
0seos exhumados. No es posible realizar un buen diagnostico de una pieza
O0sea que esta incompleta o de la que solo se dispone de fragmentos. Como
afirma Thillaud (1994), la validez del diagnostico retrospectivo queda
estrictamente ligada al nimero de huesos examinados. Por lo que cuanto mejor
sea la conservacion de los restos 6seos mas fiable serd nuestro diagnostico.
De ahi que sea de vital importancia la labor del arquedlogo en el campo y del



antropdlogo en el laboratorio a la hora de desenterrar y limpiar los restos
esqueléticos.

Cabe resaltar también que hoy dia el diagndstico paleopatol6gico no
deberia realizarse en un hueso aislado. Convendria estudiar colecciones de
esqueletos de una poblacién. Esto proporciona una amplia informacion de
conjunto al observador. Por lo tanto cuanto mayor sea la coleccion objeto de
estudio mayor sera la informacion que obtengamos.

La naturaleza de la lesion 6sea puede ser variable. Las alteraciones del
tejido 6seo pueden producirse antemortem o posmortem. Las causas que
modifican el hueso posmortem e inducen normalmente a un diagnéstico
equivoco al paleopatélogo pertenecen al ambito de la pseudopatologia. Pero
en este trabajo no vamos a discutir sobre este tipo de alteraciones.

Una vez reconocida la modificacion 6sea, el observador ha de
enfrentarse a una cuestion delicada: discernir entre las variaciones anatémicas
del ser humano y lo verdaderamente patolégico. Por ejemplo, puede ser el
caso de una apofisis 6sea que se encuentra en la parte interna y distal del
himero. Este tipo de exostosis 0 excrecencia 6sea claramente visible en la
superficie del hueso puede diagnosticarse de forma errébnea como una
patologia, cuando se trata de una variante normal -la apdfisis supracondilar-
gue se encuentra en algunos individuos.

Una vez superada la identificacion de un signo verdaderamente
patolégico aparece otra dificultad en el diagnéstico: la propia interpretacion de
lo reconocido. Frente a un signo equivoco el paleopatélogo no podra mas que
enunciar una orientacion diagnéstica, basandose en una serie de exclusiones
diagnosticas. Concebimos pues que el diagndstico osteoarqueolégico provenga
de la eliminacion del mayor nimero de etiologias posibles. La interpretacion
tradicional presupone gque determinados procesos, sobre todo patolégicos, son
el resultado de la interaccion entre el individuo y el medio donde habita. En este
supuesto, un incremento en las patologias de una poblacién se traduciria o
seria el reflejo de un deterioro de sus condiciones de salud. Sin embargo una
mayor frecuencia de lesiones éseas podria estar mostrando una mayor
capacidad de sobrevivir a episodios de enfermedad. Esto significa un buen
estado de salud que le ha permitido al individuo vivir lo suficiente como para
haber desarrollado dichas lesiones. Por consiguiente, la interpretacion puede
ser muy ambigua ya que no sabriamos distinguir una sobrevaloracion o una
subestima de los resultados que obtengamos (Campo, 1996).

En un esqueleto antiguo, es bastante laborioso realizar un estudio clinico
mediante técnicas bioquimicas o histolégicas. Ello suele acompafarse de la
destruccion del material objeto de estudio, y esto es algo que conviene evitar
en la medida de lo posible. Ante un signo patolégico el observador solo puede,
sin dafiar el resto, obtener informacion a través de un analisis macroscoépico,
radiologico y arqueoldgico.

Debemos definir una entidad que se ocupe de clasificar las posibles
alteraciones observables en un esqueleto: el sindrome osteoarqueolégico o



paleopatoldgico. Se trataria de un refugio metodoldgico cuya utilidad tendria
como ventaja guardar o recopilar el valor informativo de las observaciones de
las lesiones osteologicas antiguas que tuviesen una interpretacion o
diagnaéstico erréneo (Thillaud, 1994).

La informaciobn que proporcionan los estudios paleoantropolégicos y
paleodemograficos tales como la identificacion del sexo y la edad, la
osteometria del sujeto y la existencia de variaciones anatdémicas, permite ubicar
la lesion observada en un contexto mas general teniendo en cuenta el grupo al
que pertenece y las caracteristicas morfolégicas del sujeto. Ademas la
informacion arqueoldgica, que aporta datos acerca de la datacion,
caracteristicas de la sepultura y de la poblacién a la que pertenece el sujeto,
contribuye al conocimiento del estado epidemioldgico y sanitario del entorno
gue se daba en el momento de la inhumacién.

El sindrome osteoarqueolégico se compone de sintomas elementales y
normalizados. Se pone de manifiesto la eleccion de una terminologia
significativa, inequivoca y estandarizada de las lesiones elementales. La lista
gue se enumera a continuacion asegura la descripcion y la clasificacion de
todas las alteraciones que se pueden observar en el hueso. Estos son segun
Thillaud (1994):

1- erosion: pérdida de sustancia superficial que no supera la cortical

2- cavidad: pérdida de sustancia mas o menos voluminosa a expensas del
tejido 6seo, que deja un espacio hueco

3- perforacién: pérdida de sustancia que acarrea la formacién de un
agujero en el seno de una pieza 0sea

4- osteolisis: pérdida de sustancia que provoca la desaparicion de un
segmento de una pieza 6sea

5- fisura cortical: solucion de continuidad lineal de la cortical 6sea

6- periostosis: formacién 6sea mérbida que rodea un hueso, modificando
la morfologia normal de su superficie

7- osteofitosis: excrecencia 6sea irregular localizada sobre la superficie
articular de un hueso o en su proximidad

8- exostosis: excrecencia 6sea localizada en la superficie externa de un
hueso

9- eburnacion: aumento de la densidad de un hueso, convirtiéndose en
una sustancia lisa y compacta -como el marfil-

10-osteopenia: menor calcificacion o densidad del hueso; reduccion
volumétrica del tejido 6seo al provecho de aquello que ocupe el espacio
medular

11-deformacion axial: modificacion del eje de un hueso por angulacion,
incurvacion o desviacion

12-deformacion de volumen: aumento o disminucion de la longitud, del
calibre o del espesor de todo o parte del hueso

13-pseudoartrosis: articulacion accidental o falsa en el seno de una pieza
0sea 0 entre dos huesos. Se aplica especialmente a la articulacion
formada entre los extremos 6seos no consolidados de una fractura

14-anquilosis: supresion de la movilidad articular resultante de la soldadura
por osificacion de las extremidades de dos 0 mas huesos



15-cuerpos extrafos: cuerpos encontrados en un punto del tejido éseo, de
procedencia externa y que no forman parte de su estructura

Siguiendo a Campillo (2001), se puede plantear el proceder diagndstico
como protocolo a seguir a la hora de hacer un paleodiagnostico. Hay que
establecer:

- edad del individuo

- Sexo

- lesién Unica o mdltiple

- hueso o huesos afectados

- las distintas lesiones son similares o diferentes

- relacion de afecciones conocidas que podrian ocasionar este tipo de
lesiones

- exclusion de probabilidades diagnésticas en funcién de la localizacion,
edad y sexo

- existencia de casos similares en otros individuos del mismo yacimiento

- si el diagndstico puede relacionarse con alguna circunstancia del
habitat

- diagndstico de certeza o de presuncion o estadistico

A todo lo anterior habria que afiadir el conocimiento del estado de
conservacion de los restos 6seos; que el diagnéstico final sea siempre de
presuncion, siendo susceptible de ser perfeccionado continuamente; que el
estudio se pueda acompafiar de una inspeccion radiolégica siempre que esta
sea posible y que se evite en lo posible el empleo de técnicas destructivas si
estas impiden el estudio a otros investigadores futuros. También habria que
realizar un estudio antropoldgico fisico mas exhaustivo, que ademas de ofrecer
edad y sexo aportara datos acerca de la talla y de posibles variantes normales.
Por otra parte se deberia acompafnar de toda la informacién arqueoldgica e
histérica que ilustre el yacimiento del que se obtienen los restos 0seos.

Indudablemente los estudios paleopatoldgicos permiten obtener una
visibn de nuestro pasado siempre que se enfoquen de manera multidisciplinar.
Una interpretacion de conjunto reconstruye el pasado de forma fiable. Mediante
el diagndstico retrospectivo no se debe hacer una mera enumeracion de
patologias. Hay que intentar responder a cuestiones que nos planteemos por
las lesiones encontradas en los restos 6seos.



OBJETIVOS
1- Aportar informacion acerca de las condiciones de salud de la poblacion
objeto de estudio analizando varios indicadores paleopatolégicos.

2- Inferir una aproximacion patolégica que caracterice a dicha poblacion,
contribuyendo a la reconstruccion de su forma de vida en tiempos pretéritos.

3- Encuadrar los resultados obtenidos en la estructura demogréfica de la
poblacién y en el periodo de utilizacion de la necropolis.

4- Valorar problemas relacionados con la salud bucodental, incluyendo
informacion util para aproximarse a conocimiento de la dieta de la poblacion de
origen.

5- Conocer los traumas perimortem y determinar la posible existencia de algin
episodio bélico en la poblacion.

MATERIAL Y METODOS

En este trabajo se estudian restos 0seos de individuos procedentes de
la excavacion de la necrdpolis hispanomusulmana de Baza (Granada, s. XlI-
XVI). Esta excavacion se desarrollé en otofio de 2004 por la Escuela de
Estudios Arabes de Granada con la colaboracién de la Comisién Docente de
Antropologia de la Universidad Autonoma de Madrid. Esta asociacion ha
permitido una Optima extraccibn de los restos O&seos preservando su
conservacion, en beneficio de la calidad de la toma de datos. Se establecié un
protocolo de actuacion para la excavacion y estudio de los restos, destinado a
minimizar la pérdida de informacion y maximizar la cantidad y la precision de
los resultados y las conclusiones que se obtuvieron sobre la poblacion de la
ciudad en ese periodo histdrico.

Un sondeo determin6 que se trataba de wuna necropolis
hispanomusulmana dado que todos los enterramientos documentados
presentaban una gran homogeneidad en la posicién del cadaver dentro de la
tumba, decubito lateral derecho y mirando hacia el sureste. Ademas, tras una
datacion arqueoldgica preliminar se establecié que el nivel mas antiguo de la
necrépolis correspondia al siglo XIl y el mas moderno al siglo XVI (Pérez,
2005).

Tras realizarse los tratamientos propios de limpieza Yy reconstruccion del
material llegado al departamento de Antropologia de la Universidad Autbnoma
de Madrid se estimé en 184 individuos el NMI (himero minimo de individuos,
calculado en funcion del elemento del esqueleto o la denticion mas repetido) de
la coleccién exhumada. Sin embargo para este estudio solo trabajaremos con
183 individuos, ya que se desestimd la utilizacion del unico individuo del que no
se disponia de informacién arqueoldgica.



Este estudio se ha dividido en dos partes. La primera de ellas concierne

al estudio paleopatolégico de adultos y nifilos y la segunda al estudio
paleoestomatologico, consagrado a los adultos. La paleoestomatologia se
ocupa del estudio de las estructuras, funciones y enfermedades del aparato
masticador, a partir de restos humanos procedentes de tiempos antiguos
(Chimenos, 1992) y engloba a un primer grupo de variables. Unicamente se ha
centrado en la observacion de denticiones adultas excluyendo la denticion de

leche,

propia de los nifios. Este grupo de datos se estructura en conservacion y

caracteres de interés de las piezas dentales. Para reflejar el estado dentario y
valorar la presencia o ausencia de un diente se escogen las siguientes

variables:

1- presencia: el diente explorado se encuentra ubicado en su alveolo.

2- pérdida dental posmortem: se observa el alveolo de la pieza dental
correspondiente, donde no existe reabsorciébn alguna. El diente esta
ausente.

3- perdida dental premortem (reabsorcion parcial): el diente esta
ausente y su alveolo esta parcialmente reabsorbido.

4- pérdida dental premortem (reabsorcion total): el diente esta ausente
y el alveolo se encuentra completamente reabsorbido.

5- agenesia: incapacidad de erupcion del germen dentario. El diente se
encuentra ausente.

6- caries y su gravedad: hace referencia a la existencia de una lesion

destructiva del tejido dental, atribuible a la accién de la flora bacteriana
bucal. Se observa una cavidad en el diente. En cuanto ala severidad de
la caries se establecen 4 categorias dependiendo de la afectacion de los
diferentes tejidos; es decir la caries serd menos grave si solo afecta al
esmalte, incrementando su afeccién segun altere cemento, dentina y
pulpa, siendo esta Ultima la de mayor gravedad (Chimenos, 1999).

Las variables de interés dan informacién acerca de la ausencia de una

pieza dental o de su situacién. Ademas pueden explicar algun tipo de patologia
dental que haya podido afectar a la propia conservacién del diente. Se
distinguen:

7-

8-

O-

atricibn no uniforme: desgaste dentario que no es atribuible a la
masticacion, sino a un desgaste patoldgico.

calculo dental: depoésitos de diverso espesor de placa bacteriana
calcificada, es el llamado sarro. Se encuentra pegado al diente.

absceso: perforacion de la tabla 6sea. Aparece como una cavidad.

10-retraccion alveolar: aparicion de una distancia entre el borde alveolar y

el cuello del diente. Suele acompafiarse de un ligero reborde Gseo.

11-retencion de dientes de leche
12-hipoplasia del esmalte: anomalia de caracter estructural que indica

alguna alteracion en la formacion del diente. Se observan surcos en el
esmalte de la corona del diente.



El resto de variables se incluyen en la paleopatologia de nifios y adultos.
Este grupo se divide en 4 unidades anatdbmicas que son: craneo,
extremidades, esqueleto axial y cinturas. Aquellas variables que se distinguen
en el craneo son:

1- cribra orbitalia: porosidad situada en la pared de la Orbita ocular,
puede estar acompafiada de engrosamiento de la pared Osea. Se
interpreta como una hipertrofia de la diploe, que va aumentando a
expensas de la lamina cortical, produciendo erosion o destruccion del
hueso compacto (Gonzélez, 1999).

2- porosidad ectocraneal, que engloba:

- aspecto inmaduro: porosidad generalizada sin engrosamiento
de la pared craneal. Los poros son puntiagudos, en ningln caso
redondeados. Se distribuye de forma radial entorno a los centros de
osificacion.

- hiperostosis poroética: porosidad craneal acomparfada del
engrosamiento de la pared. Los poros pueden ser coalescentes o
puntiagudos. El caracter diferencial de esta porosidad debe ser la
existencia de engrosamiento de las paredes craneales, debida a la
hipertrofia de la lamina media (diploe) por hiperfuncion de la misma.

- cribra symmetrica: porosidad que se presenta en forma de
poros coalescentes, de borde agudo, que forman un laberinto, y
generalmente en la region de la sutura lambdatica (pero posible en otras
localizaciones). Su nombre se debe a su tendencia a aparecer de forma
bilateral.

- piel de naranja: porosidad sin engrosamiento 6seo. Los poros
son de tamafo muy pequefio y borde redondeado; aparecen
perfectamente individualizados, sin una localizacion preferente y pueden
ocupar areas extensas de la calvaria (Arzoz et al., 2003).

3- orificios, perforaciones, hundimientos: pérdida de sustancia que
acarrea la formacion de un agujero o que deja un espacio hueco

4- huesos suturales: suturas 6seas no habituales anormales

5- deformacion de volumen no tafondmico: cambio en la forma del
hueso que no tenga como origen al propio ambiente o naturaleza

6- fragmentos con bordes lisos: fragmentos de huesos que presentan
cortes en el perimortem. El hueso presenta una misma coloracion en la
zona del corte y la superficie del corte es plana

Respecto a huesos largos y extremidades:

7- alteraciones volumétricas: cambio en el volumen o forma del hueso
8- cambio direccion del eje: modificacion del eje de un hueso por
incurvacion, desviacion o angulaciéon

9- fragmentos con bordes lisos: fragmentos de huesos que presentan
cortes en el perimortem. El hueso presenta una misma coloracion en la
zona del corte y la superficie del corte es plana

10- porosidad femoral: porosidad localizada en el cuello del fémur

11- porosidad humeral: porosidad localizada en el cuello del humero

12- eburnacion: aumento de la densidad de un hueso, convirtiéndose
en una sustancia lisa y compacta -como el marfil-
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13- rebordes periarticulares: rebordes cortantes en la periferia de una
articulacion

14- fusién, anquilosis o pérdida de movimiento: supresiéon de la
movilidad articular resultante de la soldadura de por osificacion de las
extremidades de dos o mas huesos

15- porosidad en cara articular: poros en la zona articular de un hueso.

16- osteofitos periarticulares: excrecencias 0seas irregulares
localizadas en la proximidad de una superficie articular

17- orificios, perforaciones, hundimientos: pérdida de sustancia que
acarrea la formacién de un agujero o que deja un espacio hueco.

18- osteolisis: pérdida de sustancia que provoca la desaparicion de un
segmento de una pieza 6sea

19- periostitis: inflamacion del periostio, que se manifiesta como un
aspecto irregular y poroso de la superficie 6sea

20- cuerpos extrafios: cuerpos encontrados en un punto del tejido
0seo, de procedencia externa y que no forma parte de su estructura

21- exoOstosis en zonas de insercidn: excrecencia 6sea localizada en
la superficie externa de un hueso

Respecto al esqueleto axial:

22- osteofitos, sindesmofitos, coronas osteofiticas o excrecencias
Oseas irregulares

23- cambios en la direccién del eje axial

24- alteraciones volumétricas: cambio en el volumen o forma del
hueso

25- alteracién numero de elementos vertebrales

26- hundimiento general del cuerpo esponjoso, simultaneo en cara
superior e inferior

27- eburnacién en caras articulares: aumento de la densidad de un
hueso, convirtiéndose en una sustancia lisa y compacta -como el marfil-
en las carillas articulares de las vértebras

28- rebordes periarticulares: rebordes cortantes en bk periferia de una
articulacion

29- porosidad en superficie articular: poros en la superficie de las
carillas articulares

30- ausencia fusion arco cuerpo: el arco vertebral no esta fusionado al
cuerpo

31- interrupciones en la superficie del platillo: pequefios
hundimientos que atraviesan la superficie del platillo

32- espiculas excrecencias 6seas con forma puntiaguda cercanas al
canal neural

33- pequefios hundimientos en la superficie esponjosa del cuerpo

Por ultimo las variables que se incluyen en las cinturas son:
34- alteraciones volumétricas: cambio en el volumen o forma del

hueso
35- eburnacién: aumento de la densidad de un hueso, convirtiéndose

en una sustancia lisa y compacta -como el marfil-

11



36- rebordes periarticulares: rebordes cortantes en la periferia de una
articulacion

37- fusién, anquilosis o pérdida de movimiento: supresion de la
movilidad articular resultante de la soldadura de por osificacion de las
extremidades de dos o mas huesos

38- porosidad en cara articular: poros en la zona articular de un hueso
39- osteofitos periarticulares: excrecencia ésea irregular localizada en
la proximidad de una superficie articular

40- periostitis: inflamacion del periostio

41- exoOstosis en zonas de insercion: excrecencia 0sea localizada en
la superficie externa de un hueso

Para la toma de datos se ha elaborado una ficha de laboratorio en la que
se anota la presencia y ausencia de cada variable objeto de estudio. Ademas
se apunta el numero de tumba de cada individuo, su unidad estratigrafica, la
fecha de la toma de datos, el nombre del observador, el estado de
conservacion de los restos y el periodo al que corresponde el individuo, si se
conoce. ElI modelo de ficha que se ha seguido en este estudio es el que se
presenta mas adelante en las figuras 1y 2.

Una vez finalizada la toma de datos de 183 individuos se han creado tres
matrices de datos, en la que se ha anotado la presencia y ausencia de cada
caracter asi como los valores perdidos cuando no se disponia de datos. Una
matriz corresponde a la paleopatologia general de adultos, las otras dos
corresponden a la conservacion y a los caracteres de interés de maxilar y
mandibula. Ademas de las 41 variables cualitativas, se han tenido en cuenta 8
variables mas de cada individuo: nimero de tumba, unidad estratigrafica, edad,
grupo edad, categoria, sexo, sector y nivel. La variable sector distribuye las
tumbas en diferentes zonas en el yacimiento. El nivel distribuye a los individuos
en el tiempo, clasificandolos segun épocas. Los datos correspondientes a las
variables edad, categoria, sexo y grupo de edad han sido estimados por
Sanchez-Tembleque (2005). Los datos correspondientes a sector y nivel fueron
recogidos por los arquedlogos de la Escuela de Estudios Arabes de Granada.
No se tienen en cuenta los individuos sin dientes ni a los nfios que presenten
denticién decidual. Se obtienen por tanto tamafios muestrales diferentes en el
estudio paleoestomatolégico. Para la mandibula disponemos de 113 individuos
y para el maxilar de 108.

Se calculan las prevalencias de cada variable utlizando el programa
estadistico SPSS. Segun Waldron (1994), la prevalencia es una simple
proporcion y no una razén en tanto por ciento, aunque sea frecuentemente
referida como tal. Se calcula dividiendo el nUmero de casos entre el total de la
poblacion. En este estudio se calcula la prevalencia de cada variable mediante
el cociente de casos positivos entre el tamarfio poblacional observable.

Se ha obtenido una serie de prevalencias que se han representado en
gréficos para toda la paleoestomatologia y para las variables sexo, categoria
grupo edad y nivel. El resto se han resumido en una tabla que se presenta en
el apartado de resultados.
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Le J 5i; Preseple
e Ma: Ausente * Ficha PFC 9-03-06
i e Palsopatologia (adultos y nifios)
Cf ALAMEDA (BAZA 2004)
. DATOS ARQUEOLOGICOS

Unidad estratigrafica: Fecha: Periodo:
Tumbs: Observador: Conservacion paneral:
CRANEQ
s [ribra orbitalia g 7 0 Mo O Bi
» Porosidad ectocraneal:

- Aspecto inmaduro 0o 7 O He O S

- Hiperostases pordtica O 7 0O Ne 0O Si

4 Cribwa symmetrica o 9 0 Mo 0 8@

- Piel de naranja a 7 O Me O Si
» Drificios, perforaciones, hundimientos (ext. mty a 7 O Me O BSi
s Huesnos sufurales wo suburas no habituales 0 7 0 Mo O B5i:
# Deformecion velwmen no isfondmico (g 3 Me O Si
« Fragmentos con bordes lizos (E)e gy O Mo o 5
HLUESE GOS8, PIES ¥ RTIHCL i
= Alteraciones volumétricas’engrosamicntos o 7 3 MNe O S
» Cambio direccidn del e o deformacidn a 1 0 HWe O 8Si
o Fragmentos con bordes lisos o1 0 Me O Sk
= Poresidacd femoral 0 7 0 Me O 3@
= Porosadad humernl L O MNe O 3@
= Ehurmacidn o 7 0 Mo 0 S
+ Rebordes periarticulares L O Me © 30
+ Fusian, anguilosis o pérdida de movimients o 7 3 Ne O BSi
» Poresidid en cara anticular o O Me O Bi
+ Ugieafitos periarticulares L0 B 0 Ne O 5@
= Cavidad, orificios, perforsciones, hundimientos LP 0 Me O 5@
= Dsiealias o 7 0 Mo LS
& Pennsiils o 7 O Mo O B&i
& Cucrpos exirndios o 7 0 Mo a8
& Exdstoms en zonas de insercion fenlesoex0stosis o 7 O Mo O B&i
ESQUELETO AXTAT
« Osteofilos/sindesmelitesicoronas ostenliticas o 7 O Mo O B5i:
& Cambins del epe o 7 0 MNo O &
& Alteraciones volumétricas o 7 0 Mo 0 Si
& Alteracion nimern de elementos o 7 0 Woe 0O Si
» Hundimiento peneral coerpo esponjoss, simulines

g cara sup e inf LI O No 0O S

s [Shurpacin cn caras ariculaness L O Ne O Si
» Hehordes periarticularss a ? O HNe O 35
» Parasidad en superficie articular LI O Ne O 8
» Aussneia fusidn arco cusrpa a ? O HNo O Bi
o [migmepeiones en la superficie del planile DL O Mo O Bi
» Espiculas alvededor del canal neural a 7 0 Mo O B
+ Pequefing hundimiemtos en superficie esponjosa del cuerpo 0 7 O Mo O SBi
CIMIURAS
» Alteraciones volumétricas’engrosamientos o 7 O No O B5i
= Eburmacidn a 7 O Mo O Si
+ Rebordes periarticulares o v 0O Mo O B&i
+ Fusion, anquilosis o pérdida de movimienln o 7 0O Ho QO B5i:
= Porosidad en cara articular LU 0O Ho O 5
o Dhsleofitos periarticulares iy 0 Mo O &
o Penostiis L0 O Me O S
+ [xoslosis en zonas de insercidn/eniesoexasiosis a 7 0 MNe O S

(Observaciones:

Figura 1. Ficha elaborada para la toma de datos paleopatol6gicos.
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Palevestomatologia (adultos

Lievemda Observacinnes:
whmhooy = camles (plezns afecindas) y grovedad
= pérdith dental posmorien

= pérdida premarien [reshsoreion parcialp

(} = peérdida premarien [reshsoreiin total)

1= preacnic

9 = gan dates
LT

A= Alrieion no umifome

d = cilenlo dental

Ab = Ahscesi

Ra = Retrncgicn Alveslar

R = Betenciin dientes de keche

HE = Hipoplasia

lzquierdo Derecho

Figura 2. Ficha elaborada por la toma de datos paleoestomatologicos.
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RESULTADOS

Los primeros resultados obtenidos en este trabajo han sido los
referentes a la demografia de la poblacion: grupos de edad, categoria, sexo y
nivel que se muestran en los gréficos 1, 2, 3y 4.

El grafico 1 muestra la distribucion de la poblacion por grupos de edades
y se aprecia que el grupo mas abundante es el comprendido entre 20-34 afos;
este grupo se discutirh mas adelante. Ademas se observa un perfil en U de la
grafica, que se corresponde con la dinAmica demogréafica normal de una
poblacion arqueoldgica, con abundantes nifios y adultos de edad avanzada.

En el gréfico 2 se observa la demografia por categorias. Los infantiles y
los individuos sin determinar son los mas abundantes, seguidos de los adultos
maduros.
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Respecto al sexo, se puede realizar una estimacion en el 71% de los
individuos, de los cuales se obtiene una proporcidon bastante igualada entre
masculinos y femeninos, 44,3% - 51,2%), quedando sin determinar (alofisos)
solo 4 individuos adultos (gréfico 3).

El gréfico 4 clasifica los individuos en el tiempo. El siglo XVI es la etapa
cronolégica que presenta mayor niumero de individuos, en concreto, un 32% de
la poblacién. Cabe destacar que casi un 20% pertenece al siglo XIl. La época
correspondiente a s.XV-XVI engloba casi Unicamente individuos infantiles.
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Sexo

@ alofiso

@ femenino

O masculino

B indeterminable

45
36,29%]

Grafico 3. Numero de individuos clasificados por sexo.
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Grafico 4. Distribucion de los individuos en el tiempo.

Se presentan las prevalencias obtenidas de todos los indicadores
paleopatol6gicos en la tabla 1. No se observa ningun caso de eburnacién ni
deformaciéon volumen no tafondmico en cinturas. La frecuencia de la variable
espiculas en el canal neural es cercana al 60%. Otras también son muy
frecuentes; entre ellas se destacan cribra orbitalia y huesos suturales en
craneo; osteofitos, sindesmofitos, pequefios hundimientos en el cuerpo
esponjoso, rebordes periarticulares y alteraciones volumétricas en esqueleto
axial y rebordes periarticulares, porosidad femoral, exdstosis y orificios,
perforaciones en extremidades superan el 20%.
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Cinturas

Craneo

Esqueleto axial

Extremidades

N

\ r

N

N casos

Patologia observable positivos %
Alteraciones volumétricas 148 10 6,8
Eburnacion 148 0 0
Rebordes periarticulares 148 13 8,8
Fusién, anquilosis, pérdida de movimiento 148 18 12,2
Porosidad cara articular 147 26 17,7
Osteofitos periarticulares 147 13 8,8
Periostitis 148 1 0,7
Bxostosis o |..: 148 |10 | | 6.8 _
Cribra orbitalia 104 40 38,5
Aspecto inmaduro 153 12 7.8
Hiperostésis por6tica 153 2 1,3
Cribra symmetrica 148 2 1,4
Piel de naranja 152 15 9,9
Orificios, perforaciones, cavidades 152 13 8,6
Huesos suturales no habituales 118 31 26,3
Deformacién volumen no tafonémico 128 0 0
Fragmentos bordes lisos . _______|___: 152 . 4 ] 2,6 __
Osteofitos, sindesmofitos, coronas
osteofiticas 128 51 39,8
Cambio del gje 87 11 12,6
Alteraciones volumétricas 138 28
Alteracion nimero de elementos 95 5 5,3
Hundimiento general cuerpo esponjoso 121 3 2,5
Eburnacion caras articulares 140 2 1,4
Rebordes periarticulares 140 28
Porosidad superficie articular 140 17 12,1
Ausencia fusién arco cuerpo 130 7 5,4
Interrupciones superficie platillo 121 4 3,3
Espiculas alrededor canal neural 135 80
Pequefios hundimientos superficie
esponjosa ... 123 .34 | 27,6
Alteraciones volumétricas 170 23 13,5
Cambios del eje 169 7 4,1
Fragmentos bordes lisos 171 3 1,8
Porosidad femoral 109 38 -
Porosidad humeral 97 2 2,1
Eburnacion 167 5 3
Rebordes periarticulares 166 38 -
Fusion, anquilosis, pérdida de movimiento 167 3 1,8
Porosidad cara articular 163 20 12,3
Osteofitos periarticulares 165 26 15,8
Orificios, perforaciones, cavidades 169 49 _
Osteolisis 169 10 5,9
Periostitis 169 6 3,6
Cuerpos extrafios 169 1 0,6
Exdstosis 169 42 | 249 |
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Los resultados concernientes a la paleoestomatologia se representan en
un grafico que simula los cuatro cuadrantes de la boca. Se ha elegido esta
forma de presentar los resultados para observar las tendencias de las
prevalencias. No presentan una escala similar puesto que no se quiere
comparar las variables entre si.

Con respecto a la conservacion:

El grafico 5 muestra la presencia de las piezas dentales y se observa
gue practicamente toda la denticibn esta bien representada, siendo mas
abundantes los premolares y caninos, tanto superiores como inferiores. Las
caries aparecen con mayor frecuencia en dientes posteriores, siendo bastante
baja en los anteriores. Ocurre tanto en maxilar como en mandibula (grafico 6).

presencia O mandibula
maxilar

m m2 ml pm2 pml c i2 i1 i i2 c pml pm2 ml m2 m3

pieza dental

Grafico 5. Presencia de la denticion en la poblacion hispanomusulmana de Baza
(Granada s.XII-XVI).

caries O mandibula
maxilar

-15

mMm m ml pm2 pml c i2 i1 il i2 c pml pm2 ml m2 m3

pieza dental

Grafico 6. Caries en la denticion de la poblacion hispanomusulmana de Baza
(Granada s.XII-XVI).
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La pérdida dental posmortem es muy baja en molares, a veces nula. Sin
embargo es considerable en los dientes anteriores, sobre todo en los incisivos
y los caninos (grafico 7). Se observa en los gréaficos 5, 6 y 7 un perfil simétrico.

pérdida dental postmortem B mandibula
B maxilar
15
10
5
% 0 A
5
-10 L

-15

m m m pm2 pml ¢ 2 i1 i1 i2 c pml pm2 ml m2 m3

pieza dental

Gréfico 7. Pérdida dental posmortem de la denticién de la poblacién hispanomusulmana de
Baza (Granada s.XII-XVI).

En pérdida dental premortem (reabsorcion parcial) tenemos dos piezas
dentales que presentan una prevalencia nula. Aparece mas representada en
maxilar que en mandibula (gréfico 8).

pérdida dental premortem (reabsorcidn parcial) Dman_d'bUIa
@ maxilar
8
6
4
2
%

0
-2
-4
-6

m m2 mL pm2 pml c i2 i1 i1 i2 c pml pm2 mlL nm2 m3

pieza dental

Gréfico 8. Pérdida dental premortem (reabsorcién parcial) de la denticion de la poblacion
hispanomusulmana de Baza (Granada s.XII-XVI).
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En pérdida dental premortem (reabsorcién total) es mayor la prevalencia
en molares mandibulares (grafico 9).

pérdida dental premortem (reabsorcién total) & mandibula

maxilar

30
20
10

%
-10 A

_20 4
-30
-40

m3 m2 mL pm2pml ¢ 2 i1 i1 2 ¢ pmlpm2 ml m2 m3

pieza dental

La mayor agenesia se da en los terceros molares tanto maxilares como
mandibulares. El resto de piezas dentales a excepcion de un primer molar y
dos incisivos laterales presenta una prevalencia nula para esta variable.

Hay que comentar que la prevalencia de la variable retencién dientes de
leche es nula, no apareciendo en ningun caso de todos los individuos
estudiados.

En lo referente a los caracteres de interés hay que hablar de la atricién
no uniforme, que aparece Unicamente en los incisivos maxilares, en los
primeros molares mandibulares y en un tercer molar mandibular. El célculo
dental aparece mas representado en mandibula que en maxilar. Las piezas
mas afectadas son las anteriores, siendo los caninos y los incisivos laterales
los mas afectados (grafico 10).

@ mandibula
maxilar

calculo dental

60
40
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-20 A
-40 4
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En el grafico 11 se aprecia que los abscesos estan practicamente
ausentes en la mandibula. Por el contrario estan bien representados en el
maxilar. Los premolares son las piezas dentales que presentan mayor
prevalencia.

Absceso @ mandibula

maxilar

-4
m3 m2 mL pm2pml ¢ 2 i1 i1l 2 ¢ pmlpm2 ml m2 m3

pieza dental

La retraccion alveolar mandibular es dos veces mayor que la maxilar. Es
abundante en piezas anteriores, en caninos e incisivos izquierdos mandibulares
(gréfico 12).

Retracciéon alveolar = mandibula
maxilar

%

m3 m2 mlL pm2pml ¢ 2 i1 i1 i2 ¢ pmlpm2 ml m2 m3

pieza dental
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La hipoplasia es mayor en caninos mandibulares que en maxilares. Solo
se ven afectadas piezas anteriores, a excepcion de dos molares secundarios y
premolares que presentan una baja prevalencia (grafico 13).

Hipoplasia @ mandibula
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% -10
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DISCUSION

Se va a discutir brevemente la demografia y la cronologia de esta
necrépolis hispanomusulmana para a continuacion interpretar aquellas
prevalencias patolégicas que superan el 20%. Se va a hacer hincapié en la
variable fragmentos con bordes lisos dada su estrecha relacion con los
traumatismos.

En un segundo plano se van a analizar los resultados
paleoestomatoldgicos y se aproximara el estado nutricional de la poblacion, por
ser los dientes los indicadores méas directamente relacionados con la dieta,
puesto que estan en contacto directo con la comida.

Se observa en los graficos 2 y 3 que el nimero de adultos maduros es
superior al de adultos seniles; igualmente el grupo de edad 20-34 es
notablemente superior al de 35-49 o al de >50, incluso a la suma de ambos.
Segun Sanchez-Tembleque (2005), la poblacion procedente de la necrépolis de
hispanomusulmana de Baza (Granada, s.XII-XVI) presenta caracteristicas
comunes a las de muchas poblaciones arqueoldgicas y una esperanza de vida
al nacer de 25,8 afios. Esto supone que la poblacion en aquella época
alcanzaba el periodo de senectud a edades tempranas, por lo que resulta
explicable que pocos individuos superasen tales edades. Ademas se confirma
en el gréfico de grupos de edad que la mayor cantidad de muertes se produce
en el grupo 20-34 que engloba dicho valor de esperanza de vida cercano a los
25 afios. No es de extrafiar que ciertos individuos viviesen mas tiempo por lo
gue se explicaria la llegada a estados seniles del desarrollo. Esto se
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comprueba con los grupos de edad de 35-49 y >50, siendo este ultimo grupo
una quinta parte del grupo 20-34.

Cabe pensar que las diferencias en la distribuciébn de individuos por
niveles se explicasen por el solar comenzado a excavar por la maquinaria y
excavacion de urgencia posterior que puso al descubierto los restos de la
necrépolis. La paralizacion de las obras evitd la destruccién del patrimonio
arqueoldgico pero no impediria la desapariciéon de ciertas tumbas.

Otro aspecto a resaltar acerca de la demografia de Baza atafie al grupo
comprendido en el s.XV-XVI, que se compone de 13 individuos. Los
componentes de este grupo son todos, a excepcion de uno, infantiles. Ocho
individuos estan comprendidos en el grupo de edad 0-4, tres individuos en el de
5-9 y los dos restantes son inmaduros pero carecen de dientes (el Ultimo
individuo esta clasificado como indeterminado).

La Baza musulmana de los ultimos afios del reino nazari, durante la
guerra de Granada, se vuelve objetivo prioritario en el plan de reconquista de
los Reyes Catdlicos. Tras un duro asedio, de varios meses, en diciembre de
1489 la ciudad se rinde a los monarcas (Pérez, 2005). En aquella época los
sitios de las ciudades tenian como objetivo rendir a la poblacién por hambre.
Se entiende que las poblaciones sitiadas sufrieran episodios de penuria
alimenticia y que la poblacién de riesgo como nifios y ancianos sucumbiese en
los asedios.

Este hecho podria explicar en parte la muerte de la poblacion mas joven
de la época. Ademas la fecha del asedio corresponde a la datacién del nivel al
gue pertenecen estas tumbas. Estas tumbas son t1, t2, t19, t90 a t95, t123 a
t125 y t144, esta Ultima corresponde al individuo sin determinar.

Algunos nifios comparten indicadores paleopatolégicos comunes. Los
nifios t19, t90, t93 y t125 comparten en comun aspecto inmaduro. Los nifios t92
a t94 comparten en comun cribra orbitalia siendo t92 un buen ejemplo de cribra
orbitalia con engrosamiento de la pared que demuestra su estado activo en el
momento de la muerte. Los nifios t1, t92 y t94 comparten porosidad femoral,
por ultimo el individuo t92 presenta hiperostosis porotica.

Segun Campillo (2003), cribra orbitalia e hiperostésis porética obedecen
a una misma enfermedad que corresponde a niflos afectados de anemia. De
acuerdo con Polo (2001, citado en Aluja, 2003), la aparicion de fendbmenos
porosos en la superficie externa del craneo es un signo esquelético descrito y
discutido en la literatura desde hace mucho tiempo. Se trata de caracteres en
muchas ocasiones de facil observacién y relativamente frecuentes, lo que unido
a su aceptacion general hace que hayan llegado a considerarse indicadores de
salud paleonutricionales.

Se infiere que el individuo t92 padeciese algun tipo de anemia o

avitaminosis. También se puede pensar que estos nifios pasaran un episodio
de deficiencia nutricional y no superasen tal barrera ambiental. Es por ello que
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cabe pensar que se diera un aumento de la mortalidad infantil antes de la toma
de la ciudad.

Mas de la mitad de la poblacion de Baza presenta espiculas alrededor
del canal neural, en concreto 59,3% de la necrépolis. Esta es una prevalencia
bastante elevada. Se puede pensar que esta variable no debiera considerarse
patoldgica ya que mas de la mitad de los individuos la presentan. Se infiere que
podria tratarse de una variante normal en esta poblacion. Podriamos
aventurarnos en considerarla como una variante anatomica normal o como el
resultado de unas excesivas demandas biomecéanicas de la columna. Para ir
mas alla seria preciso realizar un estudio especifico sobre este caracter que
incluyese su grado y su distribucién concreta.

Sin embargo esta variable traduce la calcificacion del ligamiento amarillo.
Los ligamientos amarillos son fibras elasticas que discurren entre las laminas
de los arcos vertebrales, refuerzan la musculatura de la espalda y frenan una
flexion excesiva de la columna (Schiinke, 2005).

Las variables pequefios hundimientos en la superficie esponjosa del
cuerpo y osteofitos, sindesmofitos, con prevalencias respectivas de 27,6% y
39,8%, pueden relacionarse con esta variable de espiculas en el canal neural.
Este tipo de patologias se ha asociado a una pesada y generalizada actividad
fisica, a una excesiva desviacién de la columna y al acarreamiento de objetos
pesados. (Malgosa, 2003). Al presentar estas variables unos valores tan
elevados de prevalencias se podria interpretar que aproximadamente la mitad
de la poblacién hispanomusulmana de Baza ejercia duras actividades fisicas.

Es posible que el 22,9% de rebordes periarticulares que se encuentra en
las extremidades apoye la idea de que la poblacion hispanomusulmana de
Baza realizaba actividades fisicas excesivas en las que se deberian transportar
cargas de peso considerable, ademas de realizar movimientos arqueando la
columna.

Aproximadamente un cuarto de la poblacion (24.9%) presenta
entesoexéstosis en sus extremidades. En general la entesoexdstosis mas
observada ha sido la que se da en el oleocraneon del cubito y el peine artrésico
del tenddén calcdneo. Esta entesopatia evidencia un fuerte estrés en la
insercion del tendon del triceps braquial que se corresponderia con repetidos
movimientos extensores y flexores del brazo, mientras que la otra se atribuye al
esfuerzo de recorrer largas distancias y al correr por lugares campestres. Se
puede interpretar que algunos individuos de esta poblacion ejercieran alguna
actividad cotidiana que supusiera severos esfuerzos fisicos.

Por ultimo comentar una elevada prevalencia de la porosidad femoral:
34,9%. En la etapa infantil los huesos largos, como humero y fémur, estan
especialmente irrigados ya que estdn sometidos a un crecimiento rapido y
continuo. Se produce por tanto en ellos un aumento de la presencia de poros
gue favorecen esta actividad. Relacionando grupos de edad con porosidad
femoral se observa que esta variable estd mas representada en los grupos
infantiles. La porosidad en el cuello del fémur podria ser un signo de desarrollo
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normal del hueso que en algunos adultos persiste por razones no
especificadas.

Cabe resaltar la elevada prevalencia de la cribra orbitalia. Es posible que
se haya sobrevalorado dicha patologia y se recomienda repetir las
observaciones o que se realice un andlisis intraobservador.

Aun asi sigue siendo un valor elevado que relacionandose con otro tipo
de patologias como las porosidades ectocraneales podria explicar algun tipo de
enfermedad. Este podria ser el caso del individuo t121 que presenta cribra
orbitalia, cribra symmetrica, periostitis generalizada en las extremidades y
persistencia de la apertura de la fontanela mayor en el craneo a una edad en la
gue ya deberia estar cerrada (4afios+/-12meses, segun Ubelaker, 1978).
Probablemente se trate de un caso que presente raquitismo o avitaminosis D.

En cuanto a la unidad anatoémica cinturas no hay prevalencias que se
alejen de valores bajos, siendo los casos observados ocasionales en la
poblacion.

La patologia traumatica suscita gran interés en paleopatologia. El
concepto de lesion traumatica ha acompafiado al hombre desde sus origenes y
es por ello que vamos a hacer hincapié en el tema. Segun Pimentel (2001),
existe wn unico caso que evidencia cortes en el perimortem en la serie de 1200
enterramientos en la poblacién hispanomusulmana de San Nicolds, Murcia,
s.XI-XIll. En la poblacibn de Baza, Granada, s.Xll-XVI se han encontrado
cuatro individuos que presenten este tipo de alteracion en una muestra de 183
tumbas, de ahi la importancia que se le da en este trabajo.

Las Unicas patologias que hacen alusion a los traumatismos son
fragmentos con bordes lisos, identificadas como cortes en el perimortem o
momento cercano a la muerte y cuerpos extrafios. Ademas de los cuatro
individuos que presentan estos cortes hay dos que presentan cuerpos
extrafios: un trozo metdlico y una punta de flecha. Se pueden observar estos
cortes en craneo, mandibula, tibia, fémur, himero y falanges. Pero ademas se
ha observado un trozo de metal incrustado en un himero, cuya presencia se ha
confirmado mediante estudio radiolégico y una punta de flecha alojada en el
esqueleto axial de un individuo que por el contrario carecia de fragmentos con
bordes lisos.

El recurso a las armas contundentes ha estado presente desde siempre
en la historia del hombre. Se intuye que la mayoria de estos cortes se han
producido por armas cortantes y contundentes de tipo metalico. Este tipo de
lesiones y la presencia a veces de su causa (trozo metalico en el humero del
individuo t27) en un grupo significativo informan de episodios violentos para la
poblacion: actos punitivos, conflictos o guerras (Etxeberria, 2003).

La morfologia de estas heridas son muy caracteristicas y s podemos
reducir a dos tipos basicos: incisas y tangenciales. Las incisas se originan
cuando el arma incide sobre el craneo de forma perpendicular dando lugar a un
corte con separacion de los bordes. Las tangenciales pueden desprender una
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lasca o penetrar en el craneo de forma horizontal sin llegarla a desprender
(Campillo, 2001).

Se han intentado relacionar los cuatro individuos que presentan cortes
en el perimortem para apoyar la existencia de algun tipo de episodio bélico que
sucediese en la poblacién de Baza. La correlacion efectuada demuestra que su
distribucion en el tiempo es aleatoria. Se desconoce la distribucién temporal del
individuo t8. El individuo que presenta la punta de flecha se corresponde con el
grupo indiferenciado<s.XIl o s.XIl. El individuo t27 pertenece al grupo s.XIlI-XV
y los individuos t38 y t47 si comparten misma cronologia: s.XVI. Esto refuta la
hipotesis de la existencia de un episodio bélico en un momento concreto pero
no sirve para descartar la utilizacion de armas en diferentes enfrentamientos.

Quizés los indicadores mejor conocidos y estudiados son las
alteraciones patologicas orales. La informacion que proporciona el estudio de
tales restos humanos es diversa y variable, en funcion de su estado de
conservacion. Precisamente las estructuras mas resistentes al paso del tiempo
en los enterramientos y otros depoésitos son los dientes. El esqueleto
maxilofacial representa una parte importante de los restos que mejor se
conservan (Chimenos, 2003). La conservacion de las piezas dentales en esta
poblacibn es buena. Las altas prevalencias de la variable presencia lo
confirman, estando comprendidas entre el 60 y el 80%.

La pérdida dental posmortem mayor en piezas anteriores se explica
porque éstas simplemente tienen una raiz. Es mas facil que se produzca el
desprendimiento de un diente sujeto al alveolo por una raiz que los que estan
sujetos por dos o tres raices.

Las pérdidas dentales premortem tanto parciales como totales se
asocian al nivel de infecciones orales que presenta la boca de un individuo. Por
lo que cuanta mayor pérdida premortem presente un individuo se infiere que
mayores episodios patoldgicos orales ha sufrido.

La caries es una de las patologias mejor conocida. Es el resultado de la
accion bacteriana sobre la placa dental y su presencia se debe al elevado
consumo de azucares sencillos, hidratos de carbono y alimentos de textura
blanda, tipicos de poblaciones vegetarianas que cocian los alimentos (Malgosa,
2003). La tendencia que presentan las prevalencias de caries es muy simétrica
en el cuadrante maxilofacial. Es decir que las piezas dentales anteriores tanto
maxilares como mandibulares se encuentran poco afectadas y las caries en
premolares y molares estdn mas representadas. Esto es debido a que el
ejercicio masticador se realiza con las piezas posteriores y de ahi que
presenten mas caries.

La pérdida de soporte 6seo como consecuencia de la enfermedad
periodontal se relaciona también con determinados alimentos que facilitan el
desarrollo de microorganismos y la infeccién del periodonto (Malgosa, 2003).
En esta poblacion la infeccion periodontal era mayor en la mandibula como
bien indica la retraccion alveolar.
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La falta de formacion es mucho mas frecuente en los terceros molares,
sin que sea riguroso que “estan desapareciendo”. Supuestamente el espacio
retromolar en el hombre es practicamente inexistente. Las prevalencias mas
altas se dan en terceros molares.

La atricion no uniforme se puede relacionar con la utilizacion de la boca
como instrumento para asir objetos o para manufacturar cuerdas. El uso
continuo de determinadas piezas de la denticibn puede acabar abrasando la
corona del diente y dar este aspecto de desgaste no uniforme.

El calculo dental se asocia con la presencia de alimentos de tipo carnico
en la dieta ya que las proteinas de origen animal favorecen un ambiente
alcalino y el depdésito de sales. Se localiza mayoritariamente en la mandibula y
esta presente hasta en un 60% de la poblacion en algunas piezas dentales.
Cabe pensar que parte de la dieta hispanomusulmana se basaba en alimentos
de tipo carnico.

Los abscesos representan alteraciones en el hueso que rodea el diente
causadas por la introduccion de bacterias a través de aberturas no naturales de
la pieza causadas por las caries. Estan asociados al efecto acumulativo de
patologias dentales. La tendencia de los abscesos es que afecten mas al
maxilar que a la mandibula en la poblacién de Baza.

La hipoplasia es una alteracion del esmalte causada por la interrupcion
temporal del proceso de su formacion. Se trata de un indicador no especifico
de estrés fisiologico. Se relaciona estos defectos del esmalte con distintos
factores como deficiencias dietéticas, condiciones febriles, enfermedades
crénicas y otros problemas de salud. Algunos autores relacionan la posicion de
las lineas hipoplasicas con la edad del destete, al sugerir que el cambio en la
alimentacion puede provocar graves problemas como por ejemplo infecciones
intestinales que podrian conducir a una detencion momentanea del crecimiento
(Malgosa, 2003). Los resultados muestran que las piezas en las que mejor e
observa este tipo de patologia son los caninos, principalmente los
mandibulares.

Ciertamente, existen numerosas enfermedades del pasado que escapan
a las posibilidades diagnésticas retrospectivas. Sin embargo no es menos
cierto que el conocimiento de los datos ofrecidos por el andlisis de los restos
humanos dentomaxilares, en el marco de la paleopatologia, contribuye, sin
duda, a comprender mejor las particularidades de la patologia en el pasado, lo
gue abarca también algunos aspectos de la patologia registrada en el presente,
como es el caso de las hipoplasias dentarias (Chimenos, 2003).
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CONCLUSIONES

1- La poblacién de Baza (Granada, s.XII-XVI) alcanzaba el periodo de senectud
a edades tempranas. La mayor cantidad de muertes se produce en el grupo de
edad 20-34 que comprende el valor de esperanza de vida, 25,8 afios. La
poblacion sigue una dinamica demografica normal de una poblacion
arqueoldgica, con abundantes nifios y adultos de edad avanzada.

2- La mayor parte de la poblacién se distribuye en el s.XVI. La época s.XIlI-XV
comprende solo individuos infantiles, a excepcién de uno. Algunos nifios
comparten caracteres paleopatolégicos considerados como indicadores
paleonutricionales. Es posible que el individuo t92 padeciese algun tipo de
anemia. Cabe pensar que se dio un aumento de la mortalidad infantil antes de
la toma de la ciudad.

3- La variable espiculas alrededor del canal neural presenta la prevalencia mas
alta. Se trata de una variante normal o es el resultado de una excesiva
demanda biomecanica de la columna.

4- Aproximadamente la mitad de la poblacion hispanomusulmana de Baza
ejercia duras actividades fisicas que supusieran severos esfuerzos en las que
se deberian transportar cargas de peso considerable.

5- Existen asociaciones entre variables que apoyen algun tipo de enfermedad
como el posible raquitismo que presenta el individuo t121.

6- Cuatro individuos presentan cortes en el perimortem y dos presentan
cuerpos extrafios; su distribuciobn en el tiempo es aleatoria. Se refuta la
hipétesis de la existencia de un episodio bélico en un momento concreto de la
historia.

7- La conservacion de las piezas dentales en esta poblacion es buena. La
proporcién de piezas conservadas es alta, estando comprendida entre el 60 y
el 80%.

8-La pérdida dental posmortem es mayor en piezas anteriores y se explica por
la presencia de su Unica raiz. Las pérdidas dentales premortem tanto parciales
como totales se asocian al nivel de infecciones orales que presenta la boca de
un individuo.

9- Las caries estdn mas representadas en premolares y molares. Esto es
debido a que el ejercicio masticador se realiza con las piezas posteriores y de
ahi que éstas presenten mas caries.

10- En esta poblacién k& infeccion periodontal es mayor en la mandibula como
bien indica la retraccién alveolar.

11- La atricion no uniforme puede relacionarse con la utilizacién de la boca
como instrumento para asir objetos.
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12- No se puede distinguir con exactitud el tipo de dieta de la poblacion ya que
tenemos indicadores que apoyan tanto a una dieta de tipo carnica como a una
dieta basada en alimentos de origen vegetal.

13- La tendencia de los abscesos es que afecten mas al maxilar que a la
mandibula en la poblacion.

14- Las piezas en las que mejor se observa la hipoplasia son los caninos,
principalmente los mandibulares.
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