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Resumen

El craneo de la sima de Marcenejas, datado entre el 252 y el 418 DC, representa el primer resto
humano de cronologia romana documentado en Sierra Salvada (Burgos). Este estudio presenta el
analisis antropologico, tafonémico y paleopatologico de este craneo, con el objetivo de
caracterizar la edad y el sexo del individuo. De la misma manera, se busca comprender el origen
de las cuatro lesiones existentes en el craneo. Tres de las lesiones se encuentran ubicadas en el
exocraneo y una en el endocraneo. Mediante el uso de imagenes de MicroTC, se ha confirmado
un origen ante mortem, compatible con traumatismos por objetos contundentes y armas de filo,
por lo que la violencia interpersonal como causa de las lesiones exocraneales parece probable. El
analisis de la lesion endocraneal confirma la presencia de una neoplasia compatible con un
meningioma. Ademas, se exploran las posibles consecuencias patoldgicas que pudieron provocar
estas lesiones, y se presentan diversas hipotesis sobre la relacion entre el origen de los
traumatismos y la vida del individuo.
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1. Introduccion

El estudio de las lesiones existentes en el registro fosil humano es de interés para identificar
episodios de violencia interpersonal o para comprender las capacidades de las poblaciones para
sobrevivir a lesiones graves (Wu et al., 2011). Los patrones de prevalencia y distribucion de las
lesiones también pueden reflejar los riesgos a los que estaban expuestas estas sociedades en sus
actividades cotidianas o durante periodos de agitacion social (Erfan et al., 2009). En este sentido,
los analisis antropoldgicos y tafonomico-forenses nos permiten conocer el proceso mediante el
cual se produjeron estas lesiones, y como afectaron a la vida de los individuos, ayudando a
caracterizar sus causas de muerte (Kimmerle and Baraybar, 2008), y proveyendo informacion
sociocultural sobre las poblaciones del pasado.

No obstante, en el contexto Hispano, pocos datos son esclarecedores en los ultimos siglos del
Imperio romano. La contradiccion existente entre las fuentes de caracter historico y
arqueonumismatico para el siglo III plantean dos visiones muy diferentes: un siglo marcado por
la ruptura con el desarrollo histoérico romano que se venia dando en los siglos anteriores, que se
manifiesta con un crisis desmedida, profundas invasiones y conflictos armados que sentaran las
bases para la decadencia del Imperio hasta el siglo V, o un espacio de mayor complejidad
historica, de cambio y transformacion, donde la vida siguié desarrollandose, pero adaptandose a
las nuevas circunstancias, que fueron las que permitieron la continuidad del Imperio (Bravo,
2018). Mas alla de esta polaridad historiografica, ningun autor niega que se produjeron diferentes
conflictos armados en territorio hispano durante estos siglos, sino que el debate se centran en las
implicaciones de los mismos, pues este tipo de conflictos armados acostumbran a ser comunes
bajo regimenes imperialistas (Mosaddeq Ahmed, 2009).

Estos episodios de violencia llegaron incluso a afectar a localizaciones cercanas a las tierras de
Sierra Salvada. Asi lo evidencian, por ejemplo, las invasiones barbaras del siglo Ill y V en la
peninsula ibérica (Santos Yanguas, 1986), o la presencia en la cueva del Puente de una serie de
inscripciones de época romana, del afio 235, que atestiguan el mas que probable paso de algin
destacamento militar por esta region, probablemente una decuria vinculada a alguno de los
asentamientos cercanos de la zona (Ortega, 2004). A pesar de ello, la presencia de poblaciones
romanas por las tierras de Sierra Salvada durante estas cronologias no estd muy documentada.

No obstante, en 2019, durante una exploracion espeleoldgica realizada en la sima de Marcenejas,
un equipo compuesto por diferentes miembros de grupos espeleoldgicos!, localizé un craneo
humano en el interior de esta cavidad. Tras una segunda intervencion, el craneo fue recuperado y

! Takomano (Burgos), Geoda (Madrid), Flash (Madrid), A.E.Get (Madrid) y Gaem (Madrid).



trasladado al Centro Nacional de Investigacion sobre la Evolucion Humana (CENIEH), desde
donde se procedi6 a su restauracion y estudio (Fernandez-Coldn et al., 2021).

La sima de Marcenejas esta localizada en el Valle del Losa (Burgos) (Figura 1). Esta sima forma
parte del sistema karstico de Sierra Salvada, siendo uno de los principales karst de la peninsula
ibérica. En él se ubican surgencias y colectores de agua como la sima de Marcenejas. El desarrollo
de este karst es de 3.125 metros, y su desnivel maximo entre ambos extremos del eje es de 100
metros. Su entrada consta de un pozo de 20 metros de desnivel, con una galeria en una tnica de
direccion NE-SW, sin apenas desviaciones, de 15 metros de altura, que se ve sometida a
repentinas y violentas crecidas de agua debido al rio subterraneo que origind la cavidad (Punch,
1998; Rioseras and Ruiz Garcia, 2015).
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Figura 1. — Localizacion de la sima de Marcenejas y plano topografico de la sima junto con la
localizacion original donde fue hallado el craneo.

Una vez que el craneo fue restaurado se procedid a su estudio y datacion. Las dataciones
radiocarbonicas han determinado una edad de comprendida entre el 252 y el 418 DC (IC del
99.7% AD; IntCAL20; Reimer et al., 2020) confirmando una cronologia romana para el craneo
(Ver Anexo 1)

La datacion directa del craneo permite contextualizar este individuo dentro del Bajo Imperio
romano, en una €época marcada por la crisis, el cambio y la transformacion del Imperio. En esta
cronologia fueron comunes las razias y penetraciones masivas de barbaros no acordadas con las
autoridades romanas, las frecuentes usurpaciones de poder, los pronunciamientos militares en las
provincias y las guerras civiles y los conflictos sociales (Menéndez, 2018; Jannard, 2019; Rance,
2019).

2. Objetivos

Los objetivos de este trabajo se centran en el estudio paleoantropoldgico, tafonémico y
paleopatologico del craneo de la sima de Marcenejas. En primer lugar, se pretende identificar el
sexo y la edad del individuo. Por otro lado, se han observado anomalias 6seas que ha sido preciso
diagnosticar, evaluar sus posibles implicaciones y utilizar los datos generados para establecer
hipotesis sobre las mismas.



3. Material y métodos

3.1 El craneo de la sima de Marcenejas

El material del presente estudio consiste en un craneo humano practicamente completo. La
preservacion es buena, aunque poseia parte del maxilar y de la orbita del lado derecho
desprendidos, y pérdidas de al menos un fragmento del arco zigomatico derecho, piezas dentales
y fragmentos de la region nasal y la porcion alveolar (Figura 2).

Figura 2. — Craneo de la sima de Marcenejas en sus diferentes vistas. Arriba
(de izquierda a derecha) en vista anterior, superior ¢ inferior. Abajo (de
izquierda a derecha) en vista lateral derecha, lateral izquierda y posterior.

El craneo aparecio colmatado de sedimento, probablemente debido a las repentinas crecidas del
rio subterraneo que inundaba la cavidad y que, presumiblemente, fueron las responsables del
deterioro de parte del esplacnocraneo y de la béveda craneal.

El fragmento de maxilar derecho recuperado, asi como la 6rbita, encajan con el craneo. Este
fragmento de maxilar preserva tinicamente el M! y M? derechos. A su vez, el maxilar izquierdo
preserva la serie molar in situ. Los incisivos, caninos, premolares y el tercer molar derecho no se
han recuperado, pero no debio6 perderlos en vida, puesto que no existe reabsorcion en ninguno de
los alveolos (Figura 5).

Anadir que, para la realizacion de los diferentes analisis el craneo fue escaneado en un microCT
(modelo V|Tome|X s 240 de GE Sensing & Inspections Technologies) perteneciente al Centro
Nacional de Investigacion sobre la Evolucion Humana obteniendo unas imagenes de la
tomografia computarizada (TC) con un tamano de voxel de 0.1227 x 0.1227 x 0.1227 mm. Tras
ello, se generd un modelo virtual (3D) del craneo a partir de los cortes resultantes, utilizando el
programa Mimics 21.0 (Materialize N.V.).



3.2 Determinacion del sexo

La determinacion sexual del craneo se ha realizado a partir de dos métodos. Por un lado, se ha
realizado una funcién discriminante (Walker, 2008), apoyada en el estudio de 23 variables
craneales (Ver anexo 2: tabla Al y A2). Por otro lado, se han tenido en cuenta rasgos
biomorfologicos (caracteres discretos) que presentan cierto grado de dimorfismo sexual.
Concretamente, los rasgos que han recibido una mayor atencion han sido la cresta supraorbitaria
y la glabela, el margen orbital, el proceso mastoideo y las crestas nucales (Walker, 2008; Garvin
etal., 2014).

La muestra de comparativa utilizada para realizar la funciéon discriminante ha sido la recopilada
por el profesor Howells (Howells, 1973). Con la intencién de disminuir la variabilidad geografica
en la muestra de comparativa se han seleccionado cuatro grupos poblacionales: tres europeos,
poblaciones de Berg, Zalavar y Noruega, y la poblacion de Egipto (Howells 1973), descartando
aquellas poblaciones asiaticas y oceanicas. En total se ha empleado una muestra de 222 individuos
masculinos y 206 femeninos (Ver anexo 3: tabla A1 — AS). Para realizar los analisis estadisticos
se ha utilizado el programa Past en su version 4.07 (Hammer et al., 2001). La toma de medidas
craneométricas se ha realizado en un modelo 3D del craneo realizado a partir de imagenes de
MicroTC (Figura 3).

Figura 3. — Medidas craneométricas empleadas. En blanco, los nombres de las
variables segiin Martin (Braiier, 1988). En azul, puntos craneométricos impares. En
rojo y verde, puntos bilaterales de la boveda y del esplacnocraneo, respectivamente.
Ver tablas Anexo 2 para la definicion de los puntos y las variables.

Previo al analisis discriminante y con el objetivo de identificar el poder de prediccion de cada una
de las medidas craneales seleccionadas, se llevaron a cabo pruebas estadisticas para establecer el
grado de significacion estadistica de las diferencias entre las medias masculinas y femeninas en
las poblaciones de Howells seleccionadas (Ver Anexo 3: tabla A1 — AS). Para ello, se realizo una
prueba de Kolmogorov-Smirnov para conocer si las variables de estudio seguian una distribucion
normal y de Levene, para comprobar su homocedasticidad. Para la comparacion de medias de
aquellas variables normales y con varianzas iguales, se utilizé una prueba T de Student, mientras
que en los casos en los que no existiera normalidad y/u homocedasticidad se empled el test no
paramétrico de U de Mann-Whitney (Sokal y Rohlf, 1979).



Aquellas medidas que no mostraron diferencias significativas fueron descartadas, y las variables
que presentaban diferencias en alguna poblacion y en otras no, fueron agrupadas en dos nuevas
categorias (individuos masculinos y femeninos) para volver a ser analizadas y ver si podian o no
ser incluidas. Posteriormente, se implementd el analisis discriminante para establecer una
aproximacion al sexo del individuo, y finalmente un andlisis de componentes principales para
conocer la relacion del craneo de Marcenejas con el conjunto de la muestra, asi como la influencia
de las variables en las diferencias entre hombres y mujeres.

3.3 Estimacion de la edad

La estimacion de la edad para el craneo de la sima de Marcenejas ha sido realizada unicamente
mediante dos métodos: el método de la obliteracion de las suturas craneales y el de los patrones
de atriccidon dental, debido a la ausencia de elementos postcraneales que permitan aplicar otras
metodologias mas precisas.

Para el estudio de las suturas craneales se ha analizado la obliteracion del sistema de suturas
craneales latero-anterior (Figura 4), pues este permite realizar una aproximacion a la edad bilogica
de los individuos de forma mas precisa que el estudio del sistema de suturas craneales de la boveda
craneal (Meindl y Lovejoy 1985). Sin embargo, la relacion existente entre el cierre de las suturas
y la edad debe tomarse como una estimacion general (Meindl y Lovejoy 1985).

Los puntos latero-anteriores de las suturas craneales utilizados han sido los propuestos por Meindl
y Lovejoy (1985):

- (6) Midcoronal: punto medio en cada mitad de la sutura coronal.

- (7) Pterion: interseccion de la sutura parietoesfenoidal con la coronal, region en la porcion
superior del ala mayor del esfenoides.

- (8) Esfenofrontal: punto medio de la sutura esfenofrontal.

- (9) Esfenotemporal inferior: punto de la sutura esfenotemporal que se forma en la
interseccion con la linea que une ambos tubérculos articulares de la unioén
temporomandibular.

- (10) Esfenotemporal superior: punto en la sutura esfenotemporal ubicado a 2 cm debajo
de su articulacion con el hueso parietal.

Figura 4. — Puntos latero-
anteriores de las suturas
craneales (Meindl y Lovejoy
1985). Arriba, el craneo en
vista lateral izquierda donde se
indica la relaciéon de puntos
considerados. Abajo, detalle de
cada una de las =zonas
seleccionadas; (6) Midcoronal.
(7) Pterion. (8) Esfenofrontal.
(9) Esfenotemporal inferior.
(10) Esfenotemporal superior.




Una vez localizados los puntos, se ha seleccionado una region especifica de 1 cm de longitud
alrededor del punto a observar, apreciando el grado de cierre sutural, y se ha aplicado un valor
del 0 al 3 en funcion del grado de sinostosis, siendo:

- 0) Abierto: sin evidencia de cierre.

- 1) Sinostosis minima: formacion de un puente 6seo que puede alcanzar hasta el 50%.

- 2) Sinostosis significativa: grado marcado de sinostosis, aunque sin alcanzar el cierre
completo.

- 3) Obliteracién completa.

Tras ello, se han sumado los resultados obteniendo un resultado que ha sido comparado con los
datos presentados por Meindl y Lovejoy (1985).

Para realizar la estimacion de la edad osteoldgica a partir de los patrones de atricion dental se han
utilizado cuatro métodos: Miles (1963); Brothwell (1965); Lovejoy (1965) y Zoubov (1968)°.

Lovejoy (1985) describi6 los patrones de atricion dental de una poblacion de 332 individuos.
Estos individuos, cazadores recolectores, procedian del yacimiento arqueologico de Libben, en
Estados Unidos. El patrén de desgaste dental de estas poblaciones mostré ser muy regular en
forma y gradiente, lo que permitio caracterizar cada diente en funcién de su tasa de desgaste
funcional, estableciendo una correlacion entre esta variabilidad y la edad bioldgica (Lovejoy,
1985).

El patréon establecido por Lovejoy (1985) considera la existencia de nueve estadios para la region
maxilar, donde el estadio A, Bl y B2 corresponden a individuos subadultos. Los estadios
comprendidos entre la C y la H corresponden a individuos adultos (Ver anexo 4: figura Al). El
margen de error propuesto entre un estadio y el siguiente varia de 4 a 6 afios para todos estos,
excepto para el ultimo, cuya variacion es de 10 afios (40 — 50 afios).

Brotwell (1965) propuso un sistema de clasificacion de la atricion dental de los molares
establecido con base en poblaciones premedievales de Inglaterra. Este sistema tiene en cuenta los
patrones de desgaste dental presentes en toda la serie molar en conjuno, para agruparlos dentro
de cuatro rangos de edad (Ver anexo 4: figura A2).

Por su parte, Zoubov (1968) matizo la secuencia de desgaste dental propuesta afios antes por
Guerasimov M.M (1955),manteniendo la correlacion entre la edad y los patrones de desgaste
dental propuestos. Se establecieron 6 grados de desgaste, siendo el grado 0 la ausencia completa
de desgaste y el grado 6 la aparicion de desgaste de la corona hasta el cuello (Ver anexo 4: tabla
Al)

Por ultimo, el sistema propuesto por Miles (1963) toma como base a una poblacion premedieval
de Inglaterra. Para establecer la edad biologica se analiza los patrones de atricion dental tomando
como referencia las facetas de oclusion de los molares, que aparecen a un ritmo definido (Ver
anexo 4: figura A3). Este sistema es utilizado especialmente para poblaciones cuya dieta incluye
unos patrones de consumo abrasivos.

3.4 Analisis tafonémico y paleopatologico

Para realizar el analisis tafonémico y paleopatologico se ha examinado la superficie del hueso a
nivel macroscopico y a nivel microscopico. La medicion y visualizacion de la estructura interna
de las lesiones craneales se ha realizado mediante las imagenes de tomografia computarizada.
Comentar que, para la visualizacion y estudio de las lesiones en la region endocraneal ha sido
necesario separar (segmentar) el sedimento adherido al craneo. Este sedimento no pudo eliminarse

2 Visto en: Krenzer, U. (2006). Tomo III: Estimacion de la edad osteologica en adultos. En Centro
de analisis forenses y ciencias aplicadas (Ed.), Compendio de métodos antropologico forenses
para la reconstruccion del perfil osteo-biologico (pp. 1-63).



en el proceso de restauracion porque habia gran riesgo de dafiar el hueso. La segmentacion para
eliminar el sedimento se ha realizado de manera manual en un total de 162 imagenes de TC porque
los valores de grises (unidades de Hounsfiled) del sedimento y de la tabla interna del craneo eran
similares, impidiendo realizarlo de manera semiautomatica.

El anélisis microscopico se ha realizado mediante un microscopio 3D de luz reflejada (Olympus
DSX1000) para la lesion niimero uno, que ha permitido obtener dos imagenes. La primera imagen
se ha realizado en la zona que presenta remodelacion dsea, con un nimero de imagenes igual a
10 y un rango de 11,369 mm entre ellas. La segunda imagen se ha tomado en el borde de dicha
lesion oOsea, pudiendo contrastar el hueso remodelado y el hueso sano. Esta imagen esta
compuesta por un total de 13 imagenes y un rango de 14,976 mm entre ellas. A partir de estas
imagenes también se han generado dos microtopografias 3D. Ademas, las fotografias tomadas al
craneo se han realizado con una camara Olympus OM-D, y se han procesado a través de Adobe
Photoshop CC version 14.0.

4. Resultados

4.1 Analisis antropologico: estimacion de la edad

4.1.1 Obliteracion de las suturas craneales

Debido al excelente grado de conservacion del craneo se ha podido establecer el grado de
sinostosis en todas las suturas. Todas las suturas, salvo el caso de la Midcoronal, presentan un
grado de sinostosis 3 lo que corresponderia, segtn los datos aportados por Meindl y Lovjoy (1985)
a un rango de edad de 34 a 68 afos.

Grado de sinostosis
Sutura 0 1 2 3
(6) Midcoronal X
(7) Pterion
(8) Esfenofrontal
(9) Esfenotemporal inferior

T T~

(10) Esfenotemporal superior
Resultado 14

Tabla 2. — Grado de sinostosis para los puntos de las suturas del sistema latero-anterior (Meindl
y Lovejoy 1985).

4.1.2 Anélisis de los patrones de atricion dental

El analisis de los molares conservados permite caracterizar estas piezas dentales en funcion de
sus patrones de atricion dental (Figura 5). Los M! presentan un desgaste dental acusado en la cara
lingual, donde la exposicion de la dentina tiende a ser mayor, con la aparicion de manchas de
dentina, tanto en el metacono como en el entocono. La cara bucal conserva una mayor proporcion
de esmalte. La exposicion de la dentina se observa en la aparicién de parches, tanto en el
protocono como en el hypocono. Mesialmente, tanto en la cara lingual como la bucal, el desgaste
del esmalte es mayor que en la region distal.

Ambos M? presentan unos patrones de desgaste similares a los M. La cara lingual evidencia un
mayor desgaste del esmalte dental, con la ausencia de ctspides dentales y la aparicion de un
parche de dentina en el metacono. El entocono no presenta parches o manchas de dentina, lo que
evidencia que también existe un mayor desgate en la region mesial de la cara lingual. En la cara
bucal las cuspides presentan un patrén de desgaste similar, ambas estan redondeadas y no hay
presencia de manchas o parches de dentina.



El M? exhibe un desgaste del esmalte dental poco significativo, sin la apariciéon de parches o
manchas de dentina en ninguna de las ctspides. En la cara lingual se observa un mayor desgaste
en la region mesial, en el metacono, que, en la region distal donde el entocono presenta una
morfologia redondeada. En la cara bucal tanto el protocono como el hypocono presentan sus
cuspides redondeadas, pero con poco desgaste dental.

Figura 5. — Desgaste
dental de Marcenejas.
Izquierda, craneo en
vista inferior. A la
derecha, detalle de la
arcada dental superior
en vistal oclusal.
Obsérvense, las
piezas dentales
conservadas, asi como
su grado de desgaste.

Estos patrones de atricion dental se correlacionan con diferentes edades seglin el método aplicado.
Para Lovejoy (1985), se corresponden a un estadio G (Ver anexo 4: figura Al) (Tabla 3), que se
correlaciona con una edad de 35 — 40 afos. Para Brothwell (1965), los mismos patrones son
coincidentes con una edad bioldgica de 25 a 35 afios (Ver anexo 4: figura A2) (Tabla 3).

Siguiendo la clasificacion de Zoubov (1968), los M! del craneo de la sima de Marcenejas presenta
un patron de atricion dental comprendida entre los grados 2 y 3. Este grado de desgaste
corresponde con una edad de 25 — 30 afios. Por su parte, los M? presenta un grado de atricion 2,
y coincidente con una edad de 20 — 30 afios (Ver anexo 4: tabla A1) (Tabla 3). Sin embargo, segiin
los patrones de desgaste dental establecidos por (Miles, 1963), los M1 del craneo de la sima de
Marcenejas es coincidente con una edad de 30 afios y, tanto los M? como el M? con una edad de
25 afios (Ver anexo 4: figura A3) (Tabla 3).

Tomando en cuenta estos datos, junto con los de la obliteracion de las suturas, establecemos que
la edad de muerte mas probable de este individuo se encuentra entre los 30 y los 40 afios. Sin
embargo, este resultado debe tomarse con precaucion pues son dos métodos con gran margen de
error y establecidos en poblaciones diferentes a las del craneo de Marcenejas.

Método de estimacion
Pieza dental | Lovejoy (1985) Brothwell (1965) Zoubov (1968) Miles (1963)

M! 35-40 25-35 25-30 30
Mm? 35-40 25-35 20-30 25
M3 35-40 25-35 - 25

Tabla 3. — Estimacion de la edad de Marcenejas en funcion del patron de atricion dental, segun los
diferentes métodos propuestos.



4.2 Analisis antropologico: estimacion sexual

4.2.1 Funcion discriminante

Las pruebas de normalidad y homocedasticidad realizadas demostraron que, de las 23 variables
empleadas para las poblaciones de Berg y Zalavar, todas las medidas seguian una distribucion
normal e igualdad en las varianzas, por lo que el test utilizado para la comparacion de los valores
de las variables entre hombres y mujeres fue el test paramétrico de la T de Student. Para la
poblacion de Egipto, solamente dos medidas no seguian una distribucion normal (PAA y FRC) y
en el caso de la poblacion de Noruega solamente fue una medida (NLB). En estos ultimos casos
el test empleado fue el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney.

Los analisis estadisticos realizados (T de student y U de Mann-Whitney), confirman que las
variables SSA, OCA y PAA no presentan diferencias significativas entre individuos masculinos
y femeninos en ninguna poblacién, por lo que fueron descartadas para el posterior analisis
discriminante. En las poblaciones de Egipto y Noruega la variable OBH tampoco presenta
diferencias significativas, al igual que las variables NLB, DKB y FRA para Berg y OBH y DKB
para Zalavar. Para saber si estas variables (OBH, NLB, DKB y FRA) son incluidas o no en los
posteriores andlisis, se agruparon en dos grandes grupos (poblacion masculina y femenina). Los
resultados (Ver anexo 3: tablas A1 — A5), confirmaron que si existen diferencias significativas en
conjunto y, por lo tanto, pueden ser incluidas en el analisis discriminante. De esta forma, aunque
la variable NLB no presenta diferencias significativas en la poblacion noruega, si que se observan
dichas diferencias para el conjunto de toda la poblacion. Las variables OBH y DKB mostraron
que, si los analisis estadisticos se realizan por separado, algunas poblaciones muestran diferencias
significativas y otras no. Sin embargo, cuando aumenta el nimero de individuos, aunque ligera,
la diferencia si es significativa. La variable FRA también present6 diferencias significativas entre
la poblacion masculina y femenina.

Una vez obtenidas todas las variables que presentan diferencias significativas entre el grupo
masculino y femenino, y por tanto dimorfismo sexual, se realizé un analisis discriminante cuyo
resultado sugiere que, con un indice de confianza del 90.4%, el craneo de la sima de Marcenejas
es masculino.

El analisis de componentes principales (Figura 6) muestra que el componente principal 1 resume
el 44,4 % del total de la varianza observada, seguido por el componente 2 que explica el 16% de
dicha varianza (Ver anexo 5: tabla A1). En el componente 1, todas las variables presentan cargas
positivas por lo que puede considerarse que este eje indica “tamafo general”. La variable que méas
factor de carga positiva tiene es la anchura bizigomatica, seguida por la anchura biauricular y la
longitud maxima. Los craneos con valores mas positivos en el eje 1 son craneos, por lo tanto, méas
largos y anchos y con fosas temporales mas amplias. En eje 2, la longitud maxima (GOL) y las
cuerdas sagitales (FRC, PAC y OCC) presentan un factor de carga positivo mientras que las
anchuras tienen factores de carga negativos. Los craneos con valores positivos en dicho eje seran
relativamente mds largos que anchos con respecto a los que se sitian en valores negativos. Si
observamos la grafica vemos que unicamente el eje 1 separa los crdneos femeninos de los
masculinos, estando los primeros desplazados hacia la zona de valores negativos (craneos mas
pequefios) y los segundos hacia la zona positiva (craneos mas grandes), si bien existe una gran
zona de solapamiento. El craneo de Marcenejas, situado en el cuadrante superior derecho,
presenta valores positivos en ambos ejes y se agrupa dentro de la elipse de equiprobabilidad del
95% de la muestra de craneos masculinos. Con respecto al eje 2, la posicion del craneo de
Marcenejas indica que estd entre los craneos que son relativamente mas largos que anchos en
relacion al resto de la muestra de comparativa.
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Figura 6. — Analisis de componentes principales. Elipses de equiprobabilidad del 95%.

4.2.2 Rasgos biomorfologicos de robustez

El analisis de los 4 rasgos biomorfologicos de robustez revelan una condicion robusta para este
individuo (Figura 7). La cresta nucal se proyecta a una distancia considerable del hueso
conformando un saliente bien definido. La apodfisis mastoides, aunque carece de una marcada
proyeccion por debajo del meato auditivo externo, presenta un gran volumen. Por su parte, el
margen orbital se caracteriza por estar engrosado y redondeado. Por tltimo, la glabela y los arcos
supraorbitales presentan una apariencia masiva, con forma redondeada y una gran proyeccion. El
grado de expresion de estos caracteres morfologicos que indican robustez es compatible con el
resultado del andlisis discriminante que indica que el craneo posiblemente pertenecid a un
individuo masculino.

Figura 7. — Rasgos biomorfologicos de robustez en el craneo de Marcenejas. Arriba izquierda: detalle
de las crestas nucales. Arriba derecha: detalle de la mastoides izquierda. Abajo: detalle de la region
supraorbital. 1: crestas nucales marcadas. 2: mastoides robusta. 3: arco supraorbital desarrollado. 4:
glabela proyectada. 5: reborde del margen orbital engrosado.
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4.2 Analisis tafonomico y paleopatologico

Las modificaciones 6seas se han dividido en funcion del momento en el que fueron realizadas.
Asi distinguimos entre: lesiones ante mortem, peri mortem'y post mortem.

Las lesiones ante mortem se caracterizan por haberse producido durante la vida del individuo con
la consiguiente curacion de las mismas. Estas lesiones presentan signos de cicatrizacion o
remodelacion osea (Ortner and Putschar, 1981). Esto incluye un crecimiento anormal del hueso,
formas irregulares en el mismo, la aparicion de callos 6seos o incluso caracteristicas asociadas
con episodios infecciosos (Kimmerle and Baraybar, 2008).

Las lesiones peri mortem son aquellas que ocurren cerca del momento de la muerte del individuo,
pero también pueden ocurrir después de la muerte, cuando los huesos todavia estan frescos y
conservan porcion organica. Son distinguidas por la ausencia de procesos de curacion (Martin
and Harrod, 2015). Este tipo de lesiones generalmente suelen estar directamente asociadas con la
muerte del individuo, y se suelen caracterizar por la aparicion de fracturas con dngulos oblicuos,
superficies lisas, presencia de delaminacion cortical (en caso de los craneos), lineas de fractura
deprimidas, fracturas que atraviesan las suturas craneales y lineas de fractura concéntricas que se
irradian desde el punto de impacto (Kanz and Grossschmidt, 2006; Sala et al., 2016).

Las lesiones post mortem son aquellas que han ocurrido cuando los huesos han perdido en buena
parte el contenido organico (Sala et al., 2022), después de la muerte, y tienden a caracterizarse
por la aparicion de angulos de fractura rectos entre la cortical y la superficie de fractura, y
superficies de borde de fractura rugosas. En ocasiones pueden presentar una coloraciéon no
uniforme en la fractura y en las zonas adyacentes a la misma, especialmente cuando la fractura es
reciente (Lovell, 1997; Sala et al., 2016, 2022). Este tipo de modificaciones suelen estar
relacionadas con procesos postdeposicionales, como la fracturacion por peso de sedimento (Calce
and Rogers, 2007; Sala et al., 2016).

4.2.1 Lesiones ante mortem

En el craneo de la sima de Marcenejas se han reconocido cuatro lesiones ante mortem. Todas ellas
estan situadas en la boveda craneal: tres en el exocraneo (Figuras 7-9) y una en el endocraneo
(Figura 10).

Lesiones exocraneales

La primera lesion exocraneal se localiza en la parte anterior del parietal derecho, cerca del plano
medio sagital (Figura 8). Posee una forma subcircular y mide 18,02 mm de largo por 15,18 mm
de ancho, siendo su area de 214,84 mm?* Se caracteriza por presentar un area deprimida cuya
textura es porosa. Los bordes de la lesion estan bien delimitados. Analizando las imagenes
obtenidas del MicroTC, se observa que la lesion afecta tanto a la tabla externa como a la region
superior del diplo€ del parietal, pero la tabla interna no parece haberse visto afectada (Figura 9).
Ademas, puede observarse los pequefios poros penetran dentro de la cortical, como un hueso cuyo
tejido 6seo esta modificado.
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Figura 8. — Lesion numero 1. Arriba, de izquierda a derecha: el craneo en vista superior donde
la flecha blanca indica su localizacion; detalle de la morfologia de la lesion; detalle de la
superficie de la lesion. Abajo: imdgenes de la microtomografia donde se refleja la profundidad
de la lesion y su apariencia porosa.

La segunda lesion se ubica en el area izquierda del frontal, cerca de las lineas temporales (Figura
10). Se caracteriza por ser una lesion incisa no penetrante, con una morfologia angulada (85°).
Posee un surco lineal en forma de semi-V, de profundidad limitada y con un tnico borde biselado
pero redondeado. Presenta unas medidas de 13,62 mm de largo por 6,72 mm de ancho y 2,18 mm
de profundidad. Se evidencia la existencia de procesos de curacion en los pequefios poros que
penetran dentro de la cortical. En las imagenes TC se observa que la lesion afecta es la tabla
externa pero no al diploé (Figura 9).

La tercera lesion se localiza en el frontal, ubicada medialmente, cerca de la sutura coronal (Figura
11). Presenta unas medidas de 7,56 mm de largo por 1,11 mm de ancho, lo que le confiere una
morfologia ovalada. Esta lesion también presenta pequefios poros que penetran dentro de la
cortical. El MicroTC evidencia que la lesion afecta a la tabla externa, pero no al diplo€ (Figura
9).
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Figura 9. — Lesiones exocraneales presentes en el craneo de la sima de Marcenejas. De arriba a
abajo: modelo 3D e imagenes de TC de la lesién numero 1, numero 2 y namero 3. Las flechas
blancas indican la localizacion de la lesion.
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Figura 10. — Lesion niimero 2. Izquierda: craneo de Marcenejas en vista lateral izquierda. La flecha
blanca indica la ubicacion de la lesion. Derecha: imagen en detalle de la lesion.

Figura 11. — Lesion niimero 3. Izquierda: craneo de Marcenejas en vista lateral izquierda. La
flecha blanca indica la ubicacion de la lesion. Derecha: imagen en detalle de la lesion donde se

observa su superficie porosa.

Lesion endocraneal

La lesion endocraneal se localiza en la region anteromedial del parietal izquierdo. Posee una
morfologia ovalada con unas medidas méaximas de 23,30 mm de largo por 14,12 mm de ancho.
Esta lesion se caracteriza por presentar un area deprimida que afecta tanto a la tabla interna como
al diploé, con la aparicion de lesiones osteoblasticas y osteoliticas (Figura 12).
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Figura 12. — Lesion endocraneal en Marcenejas. [zquierda: modelo
3D de la region endocraneal. Derecha (arriba), en rojo: detalle de la
zona endocraneal afectada por la lesion. Derecha (abajo), imagenes
de TC donde se observa el area deprimida por la lesion, asi como
sedimento adherido.

4.2.2 Fracturas y defectos post mortem

Durante el estudio del craneo de la sima de Marcenejas se han localizado diferentes fracturas y
defectos post mortem. Las fracturas post mortem aparecen ubicadas en el esplacnocraneo, en la
region posterior del foramen magnun, en la porcidon escamosa de los huesos temporales y en las
apofisis mastoideas. El esplacnocraneo es la region mas afectada, pues tanto el maxilar como el
hueso zigomatico estaban despegados del craneo. Las fracturas se localizan en el paladar, en la
region de la orbita derecha y en la zona de los huesos nasales.

Las fracturas analizadas presentan fracturas lineales, cuyos angulos de fractura son rectos en
regiones como el arco zigomatico, el maxilar o el hueso palatino. Se aprecia contraste de color
entre la superficie lesionada y el hueso circundante en todas las regiones dafiadas. No se observa
delaminacion cortical ni signos de remodelacion 6sea (Figura 13).
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Figura 13. — Fracturas post
mortem presentes en el craneo de
la sima de Marcencjas. Arriba
(de izquierda a derecha): fractura
en el hueso zigomatico, fractura
en el hueso palatino y fractura en
el hueso nasal. Abajo: craneo de
Marcenejas en vista frontal
donde se indican, mediante
flechas, las fracturas.

Asimismo, la porcion alveolar del maxilar también presenta dafios. Se observa la pérdida de la
tabla externa de algunos alveolos y asi como de algunas piezas dentales (Figura 5). Estas pérdidas
sucedieron después de la muerte del individuo, pues las fracturas son post mortem y no existe
indicios de reabsorcion alveolar.

Ademas, entre los defectos post mortem destaca la presencia de signos de exfoliacion de la tabla
externa que se localizan en la region posterior del craneo, y también se ha documentado la
presencia de marcas lineares, de coloracion diferente a la cortical del hueso inalterado,
interpretadas como marcas de arrastre o abrasion (trampling) en el parietal derecho contra el
sustrato de la cavidad (Anexo 6: figura Al).

5. Discusion

5.1 Paleobiologia del craneo de Marcenejas

Los resultados obtenidos del analisis de la obliteracion de las suturas craneales establecen un
rango de edad de 34 a 68 afios. Sin embargo, la relacion existente entre el cierre de las suturas y
la edad debe tomarse como una estimacion general (Meindl y Lovejoy 1985).

Asimismo, los patrones de atricion dental reflejan diversos rangos de edad en funcion del método
empelado. El estudio realizado por Lovejoy (1985) es el que establece un mayor numero de
estadios de atricion y unos patrones mas preciosos de desgaste dental. Este tipo de patrones son
los que mas se asemejan al individuo de la sima de Marcenejas (Tabla 3). Sin embargo, este
método fue desarrollado a partir de restos de un grupo de cazadores-recolectores que poseian una
dieta muy similar entre ellos. Por lo que esta variable puede estar introduciendo un sesgo a la hora
de estimar la edad. Asimismo, los estudios de Brotwell (1965) y Miles (1963) fueron realizados
sobre poblaciones premedievales, similares al craneo de la sima de Marcenejas, de modo que la
correlacion entre el desgaste dental y la edad biologica si que podria corresponderse, a pesar de
que los estadios establecidos no sean los mas diagnosticos (Tabla 3). Por ende, parece consistente
creer que la edad de muerte de este individuo debio6 producirse entre los 30 y los 40 afios.

Respecto a la estimacion sexual, el analisis discriminante sugiere que el craneo de la sima de
Marcenejas corresponde a un individuo masculino. Estos datos parecen consistentes si se tiene en
cuenta que las poblaciones de comparativa utilizadas comparten con el craneo una cronologia o
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localizacion cercana, siendo territorios que pertenecieron al Imperio romano o mantuvieron
relaciones entre él. Ademas, la presencia de evidentes rasgos biomorfologicos de robustez, tales
como unas marcadas crestas nucales o unos arcos supraciliares, se han relacionado
tradicionalmente con individuos masculinos, pues el craneo ocupa el segundo lugar en la
expresion del dimorfismo sexual (Franklin et al., 2005). Ademas, generalmente, los restos
esqueléticos conservados en buenas condiciones permiten una correcta diagnosis del dimorfismo
sexual en mas del 95% de los casos (Franklin et al., 2005).

5.2 Diagnostico diferencial de las lesiones

5.2.1 Lesiones exocraneales

El craneo de Marcenejas presenta tres lesiones con signos de curacion en el exocraneo. Este tipo
de lesiones craneales pueden ser provocadas por diferentes circunstancias, tales como trastornos
metabolicos (anemia), enfermedades de caricter infeccioso (sifilis), neoplasias o trastornos
vasculares (tumores) o traumatismos (Shang and Trinkaus, 2008; Wu et al., 2011; Sala et al.,
2022).

Se han descartado las patologias de caracter no traumatico atendiendo a los siguientes criterios:
(1) La ausencia de hiperostosis pordtica (y porosidad en la cortical) permite descartar la anemia
como posible patologia (Walker et al., 2009; Wu et al., 2011). (2) Enfermedades de caracter
infeccioso (micobacterial y trepanomal), tales como sifilis o tuberculosis, suelen desarrollarse a
través de procesos liticos que destruyen el hueso, y finalmente acaban afectando al diplo€ (Ortner
and Putschar, 1981; Wu et al., 2011). Al no observarse una destruccion litica del hueso, podemos
descartar que la lesion haya sido provocada por este tipo de enfermedades (3) Existen ciertos
tumores 0seos que pueden presentar incidencia en diferentes regiones exocraneales, aunque es un
fendomeno extrafio pues la mayoria de los tumores que aparecen en la cabeza suelen desarrollarse
en el endocraneo o en las membranas adyacentes (Arbizu et al., 2011). Entre los tumores 6seos
benignos con presencia exocraneal se encuentran algunos tumores osteoblasticos (osteoma y
osteoblastoma) y las displasias fibrosas, que se caracterizan por ser un trastorno de base genética
que produce una sustitucion del hueso esponjoso por un tejido fibroso anormal que contiene hueso
inmaduro (Gémez et al., 2018; de Salvo et al., 2022). Los tumores malignos también pueden
presentar incidencia en la bdveda craneal, siendo los mas comunes los cordomas y
condrosarcomas. Sin embargo, como se ha comentado, tanto los tumores benignos como los
malignos en la boveda exocraneal son extremadamente raros, aproximadamente el 1% de todos
los tumores 6seos. Los benignos suelen iniciarse en otras regiones del craneo, tales como las
regiones paranasales (Lin et al., 2005; Kakkar et al., 2016; de Salvo et al., 2022) mientras que los
cordomas y condrosarcomas presentan sus mayores tasas de incidencia en la base del craneo
(Kakkar et al., 2016). La presencia de tumoraciones como causa de estas lesiones exocraneales
no parece ser la causa de las lesiones observadas, ya no solo por la baja frecuencia en la que
ocurren sino, sobre todo, porque incluyen un extenso repertorio de lesiones dseas, como una
sustitucion del hueso esponjoso por tejido fibroso, caracteristicas formaciones de hueso en forma
de abultamientos o una destruccion agresiva de hueso, que no se encuentran presentes en este
individuo (Wu et al., 2011; Kakkar et al., 2016; del Cura Allende et al., 2018; Gomez et al., 2018).

Por otro lado, el analisis de la estructura interna del hueso en las zonas de las lesiones parece
indicar que el individuo debi6 padecer sintomatologia derivada y sufrir al menos dos fuertes
golpes a los cuales sobrevivid. La diferente gravedad de los traumatismos se hace patente al
visualizarlos, siendo la lesion parietal y frontolateral (traumatismos 1 y 2) los que presentan un
mayor alcance, frente a la lesion frontomedial (traumatismo 3).

El analisis de la estructura interna del hueso en las zonas de las lesiones exocraneales parece
indicar que se produjeron debido a fuertes traumatismos que sufrié el individuo en vida, a los
cuales sobrevivio.
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La mayor gravedad traumadtica en la calota esta representada por el traumatismo nimero 1.
Generalmente, este tipo de traumatismos estan asociados con golpes de caracter severo realizados
con objetos contundentes (Fenton et al., 2003; Erfan et al., 2009; Kranioti et al., 2019). El analisis
de este traumatismo revela una lesion con patron resultante de una fuerza de aplastamiento. Las
lesiones con patron son mayormente evidentes en la boveda craneal reflejando el tamafio y la
forma del objeto (Kimmerle and Baraybar, 2008). En consecuencia, esta lesion debio ser realizada
un objeto romo. Los traumatismos realizados con objetos contundentes suelen ir acompafados de
efectos postcontusionales, tales como perdida de conciencia o amnesia, y en determinadas
ocasiones generan dafios cerebrales derivados de la lesion primaria (Lindsay et al., 2011). Sin
embargo, estas consecuencias patologicas también dependen de la circunstancia de la propia
lesion, incluyendo las propiedades del arma o proyectil, la energia de impacto, o la localizacion
y caracteristicas de la trayectoria intracraneal de la lesion (Lindsay et al., 2011).

Teniendo en cuenta la correlacion anchura-profundidad de la lesion 2 (6,72 mm x 2.18 mm), esta
debid realizarse mediante un objeto cortante. Las lesiones realizadas mediante objetos cortantes
suelen generar traumatismos relacionados con episodios de violencia interpersonal (Aytek et al.,
2022). Asimismo, esta lesion esta ubicada en el area izquierda del frontal, hacia lateral, localizada
anteriormente por encima de la region del ala del sombrero. Por lo que, su ubicacion también
avala la hipdtesis de que fuera producida en alglin episodio de violencia interpersonal (Kimmerle
and Baraybar, 2008).

El traumatismo nimero 3 se caracteriza por ser una lesion ovalada no penetrante. Presenta
porosidades como signos evidentes de curacion y una pequeiia deformacion pléstica hacia el
interior de la boveda craneal, sin fracturas, y con un borde d6seo irregular. Esta deformacion
plastica no podria haber sido causada por algin tipo de objeto contundente, puesto que la lesion
no parece responder a las caracteristicas de este tipo de traumatismos. Sin embargo, no existen
datos suficientes para descartar tal posibilidad debido a la morfologia de la lesion.

Un traumatismo realizado mediante un objeto cortante es otra posibilidad, pues la lesion se
caracteriza por ser mas ancha que profunda (1.11mm x 0.76mm). Sin embargo, la base de esta
lesion no parece presentar ningtn tipo de morfologia en U, V o semi-V y los bordes de esta tienden
a difuminarse. Asimismo, un objeto punzante parece poco probable debido a la limitada
profundidad, aunque esta hipotesis tampoco puede descartarse, ya que dependiendo del peso y la
presion aplicada las armas afiladas pueden perforar, cortar, punzar, abollar o aplastar el hueso
(Kimmerle and Baraybar, 2008). La posible presencia de un casco también podria haber atenuado
el golpe o la cicatrizacion avanzada de la lesion podria estar ocultando la lesion original (Kanz
and Grossschmidt, 2006).

Por tultimo, la posibilidad de que este traumatismo se haya generado mediante una caida si que
parece descartable. La localizacion de la lesion por encima de la region del ala del sombrero y su
ubicacion en la region posterior del frontal parecen indicar que este traumatismo debi6 generarse
mediante algun episodio de violencia interpersonal. Ademas, esta hipotesis concuerda con lo
observado en los traumatismos 1y 2.

5.2.2 Lesion endocraneal

A diferencia de las lesiones ectocraneales, las anomalias 6seas detectadas en la tabla interna del
craneo no parecen responder a procesos traumaticos.

Siguiendo los criterios expuestos anteriormente, la lesion presente en el endocraneo no parece
responder tampoco a ningun tipo de enfermedad metabolica, porque no presenta engrosamiento
del diploé o porosidades en la cortical (Walker et al., 2009; Wu et al., 2011). Descartamos también
una enfermedad infecciosa, ya que estas ocurren muy raramente dentro del craneo, pudiendo
involucrar a ambas tablas y generando pequenas lesiones que perforaran el craneo o lesiones
multiples que causan una destruccion generalizada. En ocasiones, también se aprecia la aparicion
de necrosis (Volkman, 1880; Koening, 1888). Por ello, esta lesion podria estar relacionada con

19



algun tipo de neoplasia. Las enfermedades de caracter neoplasico mas comunes son la metastasis
y los tumores (Arbizu et al., 2011; Gémez et al., 2018). Sin embargo, existen otras neoplasias que
pueden producir lesiones en la calota (Gomez et al., 2018).

(1) Los quistes dermoides y epidermoides tienden a generar lesiones liticas y ovaladas, pero su
aparicion se limita al exocraneo (del Cura Allende et al., 2018). (2) La displasia fibrosa se
caracteriza por una sustitucion progresiva del hueso esponjoso por tejido fibroso, observando una
alteracion de la densidad intradiploica que produce un abombamiento de la tabla externa. Cuando
se produce afeccion en la calota los huesos afectados con mayor frecuencia son el frontal y
temporal (del Cura Allende et al., 2018; Gomez et al., 2018) (3) El granuloma eosindfilo muestra
tendencia a desarrollarse en los parietales. Se presenta como una lesion litica con bordes no
escleroticos bien definidos que afecta a las tres tablas de la calota (Stubenvoll and Hunsaker,
1987; del Cura Allende et al., 2018) (Anexo 7: figura A1l). (4) La enfermedad de Erdheim-Chester
se manifiesta en la calota generando osteoesclerosis y engrosamiento de esta (del Cura Allende
etal., 2018). (5) La enfermedad de Paget y el sarcoma de Paget son una patologia cronica de base
genética que se caracteriza por una destruccion del hueso, una remodelacion 6sea anormal y
excesiva, osteoporosis, engrosamiento de la cortical y trabecular dando lugar a una pérdida de
definicion de las tablas (Poiana et al., 2007; del Cura Allende et al., 2018). (6) El mieloma multiple
se trata de una neoplasia maligna que se suele diseminarse de manera multifocal generando
lesiones puramente osteoliticas, redondeadas, de tamafio uniforme y con margenes bien definidos
(del Cura Allende et al., 2018) (Anexo 7: figura A2). Ninguna de estas neoplasias es compatible
con la lesion observada. No existe evidencia de alteraciones en la tabla externa ni de la densidad
intradiploica. Tampoco se observa el desarrollo de osteoesclerosis, osteoporosis, lesiones
multiples o puramente liticas.

Dentro de las neoplasias craneales la metéstasis es la mas frecuente, siendo esta predominante
sobre los tumores primarios, y origindndose por diseminaciéon hematdgena a partir de otras
neoplasias, principalmente carcinomas (Hernandez Varela et al., 2006; Funes et al., 2010).
Ademés, esta patologia muestra una predominancia a desarrollarse en el sexo femenino, pues los
tumores primarios mamarios son los que mas habitualmente tienden a metastatizar, abarcando
practicamente la mitad de los casos. Generalmente, la metastasis se caracteriza por desarrollar
unos margenes mal definidos, con lesiones osteoliticas, osteoblasticas o ambas (del Cura Allende
et al., 2018). Estas lesiones también tienden a caracterizarse por ser lesiones multifocales (Casas
Parera et al., 2016) y de caracter porotico (Lieverse R. et al., 2014; Merczi et al., 2014; Caruso et
al., 2017) (Anexo 7: figura A2 y A3). La aparicion de lesiones osteoblasticas y osteoliticas no
hacen posible descartar esta neoplasia. Sin embargo, la morfologia definida de la lesion, el sexo
del individuo y la ausencia de porosidad no respaldan este diagnostico.

Los tumores de caracter primario tienden a presentar caracteristicas unicas, y pueden clasificarse
en intraaxiales, asentados directamente en el propio parénquima encefalico, y extraaxiales,
localizados en las cubiertas del cerebro (Arbizu et al., 2011). La localizacion de los tumores
intraaxiales nos permite descartar este grupo como posibles causantes de la lesion al no mantener
contacto directo con la calota. Dentro del grupo de los tumores extraaxiales, al no existir hallazgos
coincidentes, se pueden descartar los siguientes tipos de tumoracion:

(1) Los quistes 6seos aneurismaticos son tumores expansivos benignos que raramente afectan al
craneo, se desarrollan principalmente en poblaciones jovenes con mayor incidencia en el sexo
femenino. Se caracterizan por presentar una lesion 6sea expansiva con forma de pompa de jabon
(Navas-Garcia et al., 2011; del Cura Allende et al., 2018). (2) Los hemangiomas son tumores
Oseos benignos vasculares, con una mayor incidencia en mujeres de mediana edad. Presentan una
forma ovalada o redondeada y una lesion osteolitica intradiploica que tiende a expandir la tabla
externa provocando un abombamiento (Politi et al., 2005). (3) El osteosarcoma es un tumor
maligno de aparicion tipica en adolescentes y adultos. Se caracteriza por presentar lesiones liticas,
osteoblasticas o ambas. Presenta una alta agresividad mediante formacion de hueso inmaduro
(Kanazawa et al., 2003) (Anexo 7: figura A3).
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La presencia de un hemangiopericitoma no parece descartable. Los hemangiopericitomas son
tumores malignos que tienden a desarrollarse en las meninges, preferentemente en localizacion
frontal o parasagital, erosionando el hueso y generando bordes irregulares (Mena et al., 1991; del
Cura Allende et al., 2018) (Anexo 7: figura A4). Presentan caracteristicas similares a los
meningiomas. Sin embargo, estos tienden a desarrollarse en edades ligeramente inferiores a los
meningiomas, siendo también mas comunes en los hombres (Mena et al., 1991). Estas
caracteristicas parecen ser coincidentes con las lesiones presentes en el craneo. Sin embargo, este
tipo de tumores es muy raro y constituye aproximadamente del 3% al 2% de los tumores
vinculados a las meninges, con solo 563 casos documentados en la literatura a nivel mundial
desde que fue descrito en 1942 (Rutkowski et al., 2010), lo que hace poco probable que pueda
tratarse de un hemangiopericitoma.

En cambio, los meningiomas son el tipo de tumor extraaxial mas comun. Generalmente, son
tumores que poseen un cardcter benigno, y su localizacion mas frecuente se sitila hacia la
convexidad parietal del craneo (Campillo, 1991; Leyva-Pérez et al., 2013; Watts et al., 2014;
Casas Parera et al., 2016; del Cura Allende et al., 2018; Cook and Danforth, 2022) debido a que
en esta region encontramos una mayor presencia de células aracnoideas meningoteliales, que son
particularmente abundantes en las lagunas de Paccioni (Leyva-Pérez et al., 2013). La aparicién
de los meningiomas se incrementa con la edad, con probabilidades del 20.68% entre los 30 y 40
afios y del 48.20% entre los 40 y 60 afios (Leyva-Pérez et al., 2013), siendo la mayoria
diagnosticados en individuos adultos (Casas Parera et al., 2016). Sin embargo, estas neoplasias
presentan una mayor tendencia a desarrollarse en el sexo femenino (Campillo, 1991, 1993; Leyva-
Pérez et al., 2013; Casas Parera et al., 2016). Los meningiomas se caracterizan por tener una
amplia base de implantacion dural, con bordes lisos y morfologia en forma de copa de hongo
(Leyva-Pérez et al., 2013) o levemente lobulada (del Cura Allende et al., 2018). Una gran parte
de estos tumores causan alteraciones 6seas pudiendo generar lesiones osteoliticas, osteoblasticas
o ambas (Anexo 7: figura A4). Estas alteraciones estan asociadas a cambios vasculares, sobre
todo en las arterias meningeas medias y sus ramas, que pueden llegar a dejar impresiones en la
calota (Campillo, 1991, 1993; Cook and Danforth, 2022). La manifestacién mas comun de estos
procesos se evidencia con la aparicion de hiperostosis o una depresion en la calota en el area de
implantacion del tumor (Campillo, 1991, 1993; del Cura Allende et al., 2018).

Los meningiomas también pueden desarrollarse dentro del tejido esponjoso, recibiendo el nombre
de meningiomas intradseos (Campillo, 1991, 1993; del Cura Allende et al., 2018) (Anexo 7: figura
A4). Esta peculiaridad permite descartar los meningiomas intrabseos como posibles causantes de
la lesion; al observar una patologia cuyo desarrollo no se inicia dentro del tejido esponjoso, pero
que si ejerce presion mecanica sobre el hueso cuando se desarrolla, generando una lesion en la
calota.

Por tanto, la existencia de un meningioma extraaxial parece la causa mas probable de la lesion
documentada en el endocraneo de la sima de Marcenejas. La localizacion y la morfologia de la
neoplasia, la edad del individuo, la apariciéon de lesiones osteoliticas y osteoblasticas y la
existencia de una depresion en el area de implantacion del tumor apoyan este diagnostico.

Si bien a menudo el crecimiento de los meningiomas suele ser lento, el desarrollo de
sintomatologia asociada acostumbra a ser comun cuando han alcanzado una cierta entidad
(Lindsay et al., 2011). Ademas, los meningiomas son capaces de doblar su volumen entre 50 y
500 dias® (Jadskeldinen et al., 1985). Por lo que, el desarrollo de sintomatologia asociada o una
muerte prematura debido a esta neoplasia no deben descartarse.

3 Patron de crecimiento: 50 dias: muy rapido. 50-200 dias: rapido. 200-500 dias: moderado. 500
0 mas dias: lento.
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5.3 Implicaciones: contextualizacion en el marco cronologico

Las evidencias de episodios de violencia interpersonal durante el Imperio romano estan
ampliamente documentados a través de las fuentes de cardcter histdrico (Santos Yanguas, 1986;
Drinkwater, 2019; Bravo, 2020; Menéndez, 2020; Sanz Huesma, 2021), pero existen pocas
evidencias en el registro antropologico (Kanz and Grossschmidt, 2006; Novak and Slaus, 2010;
Messina et al., 2013; Holst et al., 2018).

El pequefio registro osteoldgico existente en época imperial romana que muestra evidencias de
conflictos interpersonales con una alta tasa de traumatismos craneales, ha demostrado tener
relacion con individuos cuya vida estaba profundamente vinculada a las armas: gladiadores,
poblaciones de origen barbaro y soldados romanos (Kanz and Grossschmidt, 2006; Novak and
Slaus, 2010; Holst et al., 2018).

En la peninsula ibérica durante finales del siglo Il y principios del siglo V se asiste a un momento
historico en el que la permeabilidad del limes romano provoco que diferentes pueblos germanos
penetraran en el Imperio y puntos estratégicos y ciudades del interior que hasta entonces se habian
visto libres de ataques (Janniard, 2019; Rance, 2019; Menéndez, 2020).

Francos y alamanes penetraron en las Galias, Hispania, Italia y Africa en diferentes oleadas,
efectuando ataques y recurrentes saqueos. De acuerdo con los indicios disponibles, una primera
invasion germanica sucedio en Hispania entre los afios 260 y 264. Una segunda invasion ocurrio
pocos afios después, a partir del afio 276 por parte de un grupo que cruzarian el Pirineo Occidental
marchando hacia Navarra, y desde Pancorbo, se escindirian siguiendo una doble ruta paralela: por
la via que conducia desde Burdeos a Asturica Augusta y por la via del Duero, puesto que en torno
a ellas esta concentrada la mayoria de estas destrucciones (Santos Yanguas, 1986). Y, aunque los
componentes de las ciudades opondrian resistencia a dichas invasiones, en especial los habitantes
del campo y las milicias municipales, las invasiones seguirian su curso (Santos Yanguas, 1986).
Hacia el afio 409 sucedio otra oleada de invasiones en Hispania. Suevos, vandalos y alanos
entraron en Hispania, asentandose en ella y dedicdndose al pillaje (Manzano Moreno, 2015). Poco
después, el Imperio decidié poner solucion a este conflicto territorial enviando al pueblo visigodo
a rechazar el asentamiento de estos grupos en Hispania (Manzano Moreno, 2015).

La presencia de una serie de inscripciones romanas, del afio 235, en las proximidades a la de la
sima de Marcenejas, en la cueva del Puente (a 26 km), atestiguan el mas que probable paso de
algtn destacamento militar por esta region. Probablemente una decuria vinculada a alguno de los
asentamientos cercanos de la zona (Ortega, 2004) lo que abre la posibilidad de que este individuo
hubiera formado parte de algin destacamento militar. Sin embargo, los continuos conflictos
vividos durante este siglo y medio (251 — 418) en las provincias imperiales, la ausencia de fuentes
para el entorno cercano a la sima de Marcenejas, asi como de contexto arqueoldgico para el craneo
presentan una problematica dificil de responder.

6. Conclusiones

El craneo de la sima de Marcenejas corresponde a un varon de una edad de muerte de entre 30 a
40 afios, datado en una cronologia de entre 252 y el 418 DC, fue hallado en el interior de una
cavidad sin contexto arqueoldgico. El andlisis de este craneo ha requerido una investigacion
integral que va desde aspectos de antropologia fisica, tafonomia y paleopatologia. Para su analisis
se han empleado técnicas de antropologia virtual y microscopia 3D que han permitido el analisis
de las estructuras internas del craneo.

El analisis paleopatologico y tafondmico evidencian un origen traumatico para las lesiones
presentes en el craneo. Estas lesiones se realizaron con diferentes objetos. Como resultado, se
observa la aparicion de patrones y morfologias diferentes entre ellas, quedando abierta la
posibilidad de que se realizaran en episodios diferentes de la vida del individuo. Ademas, se
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espera que la gravedad que presenta el traumatismo niimero uno generara posibles lesiones
secundarias derivadas del impacto, tales como la pérdida de conciencia.

El anélisis de la estructura interna del hueso manifiesta la existencia de una neoplasia en la
convexidad parietal del craneo, pudiendo tratarse potencialmente de un meningioma. Esta
neoplasia pudo haber generado dificultades asociadas con sintomatologia secundaria, donde una
muerte prematura debido tampoco puede descartarse.

Teniendo en cuenta los andlisis realizados, y siendo frecuentes los episodios de violencia
interpersonal en el contexto historico en el que se ubica el craneo, se sugiere la posibilidad de que
la vida de este individuo estuviera relacionada con la violencia.

El hallazgo de este craneo ha permitido identificar otro de los pocos casos existentes de sucesos
de violencia interpersonal en estas cronologias (Kanz and Grossschmidt, 2006; Novak and Slaus,
2010; Messina et al., 2013; Holst et al., 2018), permitiendo aportar informacién a la literatura
existente sobre casos similares, donde solamente una comparaciéon amplia puede conducirnos a
interpretaciones mas certeras. Asimismo, se ha identificado el primer resto humano que nos
informa de la presencia de las poblaciones romanas por las tierras de Sierra Salvada. Sin embargo,
se desconoce de qué manera el cuerpo de este individuo acabd en el interior de la cueva.
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Anexo 1: datacion radiocarbdénica
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Anexo 2: puntos y medidas craneomeétricas

Tabla Al. — Definicion de los puntos craneométricos (Howells, 1973; Brauer, 1988).

Acronimo Nomenglatura Tipologia Definicion
. ) Punto medio més alejado del craneo
op Opistocraneo impar .
partiendo del punto glabelar.
Punto lateral mas saliente de la boveda del
eu Eurio Par craneo, situado a nivel parietal.
Punto medio de la sutura coronal, situado
b Bregma Impar en la unidn de las suturas coronal y sagital.
Punto medio de la sutura lamboidea,
. situado generalmente en la unién de las
| lambda impar . ;
suturas sagital y lamboidea.
_ . Punto medio posterior del foramen
0 Opistio impar
magnun.
Punto sobre la sutura coronal donde se
co Coronal ar localiza la maxima anchura frontal,
P perpendicular al plano medio sagital
Punto medio anterior del foramen
ba basio impar magnun.
Punto medio del borde superior del meato
po Porio par auditivo externo.
Parte media mas saliente de la
i Inio Impar protuberancia occipital externa.
El punto de unidn de los huesos temporal,
ast Asterion par parietal y occipital, en cada lado.
Punto del reborde lateral de la drbita que
ek Ectoconquion par estad mas alejado del punto maxilo-frontal.
Punto mas lateral de la superficie de la
ekm Ectomolar par cresta alveolar.
Es el punto mas lateral localizado en la
. Frontomalar . "
Fma:a . par sutura frontocigomatica
anterior
Punto mé&s anterior de la linea temporal
ft Frontotemporal par sobre el hueso frontal.



ju

ns

or

pr

mf

zy

zym

Glabela

Yugal

Nasion

Nasoespinal

Orbital

Prostion

Maxilofrontal

Cigomatico

Cigomaxilar

Dacrion

impar

par

impar

impar

par

impar

impar

par

par

par

Punto medio més saliente del frontal, por
encima de la sutura nasofrontal, entre las
arcadas orbitarias.

Se sitGa en el angulo entre la apofisis
frontal y la apofisis temporal del malar; en
la préctica, es el punto mas profundo en la
curvatura entre las apdfisis temporal y
frontal del malar.

Punto medio de la sutura naso-frontal.

Punto virtual medio situado sobre la
tangente a los dos bordes inferiores del
orificio nasal.

Es el punto més bajo del borde inferior de
la orbita (borde infraorbitario), donde
quiera que se encuentre.

Punto medio maés bajo situado en el
reborde alveolar superior, entre los dos
incisivos medios superiores.

Punto situado sobre la sutura méaxilo-
frontal en la prolongacion de la cresta
lacrimal anterior.

Es el punto méas exterior de cada arco
cigomatico, donde quiera que se
encuentre.

Punto situado en la interseccion de la
sutura cigomaxilar y el limite de la
insercion del musculo masetero, en su
extremo mas bajo.

Punto situado sobre el apice de la fosa
lacrimal cuando alcanza el hueso frontal.




Tabla A2. — Definicion de las variables empleadas (Howells, 1973; Brauer, 1988).

Definicion

N° Martin —
Abreviatura Variable
Howells
M1 -GOL Longitud craneal maxima
M7 — FOL Longitud del foramen
mangnun
M8 — XCB Anchura craneal maxima
M10 - XFB Anchura frontal maxima
M11lb - AUB Anchura biauricular
M12 — ASB Anchura biateronica
M17 - BBH Altura Basion-Bregma
M29 - FRC Cuerda frontal
M30 - PAC Cuerda parietal
M31-0OCC Cuerda occipital
M32(5) - FRA Angulo frontal
M43a - FMB Anchura bifrontal
M44 — EKB Anchura biorbitaria

Maéxima distancia obtenida desde la
glabela hasta el opistocraneo en el
plano sagital.

La distancia directa entre el basion y el
opistion.

Anchura méaxima perpendicular al
plano medio sagital, por encima de la
linea temporal, que une el extremo
posterior de la apéfisis cigomatica y la
linea inferior parietal, y de la parte mas
posterior e inferior de esta Gltima.

Anchura maxima en la sutura coronal,
perpendicular al plano medio sagital.

La anchura menor obtenida entre las
raices de las apofisis cigomaticas,
dondequiera que se encuentren.

Distancia entre un Asterion y otro.
Distancia entre Basion y Bregma.

Distancia desde Nasion a Bregma en el
plano medio sagital.

Distancia entre bregma y lambda en el
plano medio-sagital.

Distancia entre lambda y opistion en el
plano medio-sagital.

Es el angulo bajo la concavidad del
hueso frontal, en el plano sagital,
localizado en el punto de maxima altura
de la superficie del mismo sobre la
cuerda frontal, cuyos lados van desde
dicho punto hasta nasion y bregma.

La distancia entre un frontomalar
anterior y el otro; es decir, entre el
punto méas anterior de la sutura
frontocigomatica de cada lado.

Distancia entre un ectoconquio y el
otro.



M45-72YB

M45(1) — JUB

M46b - ZMB

M48 — NPH

M49a - DKB

M51a - OBB

M52 - OBH

M54 - NLB

M55 — NLH

M61 - MAB

Anchura bicigomatica

Anchura bijugal

Anchura bimaxilar

Altura cara superior

Anchura interorbital

Anchura orbital

Altura orbital

Anchura nasal

Altura nasal

Anchura maxiloalveolar

Anchura méxima entre los arcos
cigomaticos, perpendicular al plano
medio sagital.

La anchura externa entre los malares a
nivel de los yugales (puntos mas
profundos en la curvatura entre las
apofisis temporal y frontal de los
malares). La medida no es entre los
yugales sino externa a ellos a ese nivel.

La distancia entre un cigomaxilar
anterior y el otro.

Distancia desde el nasio hasta el prostio

Anchura de la regién nasal del hueso
frontal o regién interorbital medida
desde el dacrion derecho al dacrion
izquierdo.

Anchura de la 6rbita medida desde el
ectoconquion al dacrion.

Longitud de una linea tedrica trazada
entre el borde superior e inferior de la
Orbita, perpendicular a su anchura a la
gue bisecciona.

Anchura méxima entre los margenes
laterales de las escotaduras nasales de
ambos maxilares, perpendicular al
plano medio sagital.

Altura entre el nasio y el nasoespinal.
Anchura maéxima entre los bordes

alveolares externos de los maxilares,
perpendicular al plano medio sagital.




tadisticos T-student y U-Mann Whitney
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Anexo 4: patrones de atricion dental
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Figura Al. — Sistema de atricion dental por Lovejoy (1985), exposicion de la
dentina en negro. Las edades correspondientes maxilares son: A) 12-18; B1) 16-
20; B2) 16-20; C) 18-22; D) 20-24; E) 24-30; G) 35-40; H) 40-50; y

mandibulares H) 40-45; 1) 45-55.



edad | 10-13 | 13-14 | 14-16 | 16-18 | 18-20 | 20-25 | 25-30 | 30-35 | 35-40 | 45-50 | 50-60 | 60-70
I 0 0-1 1 1-2 2-3 2-3 3 3 3 3-4 4-5 5-6
C 0 0 0 q 2 2 2 2-3 3 3-4 4 5
P 0 0 1 1 2 2 2-3 2-3 3 3-4 4 5-6
M’ 0 0 0 1 2 2 2-3 3 3-4 4 5 5-6
M? 0 0 0 0 1 2 2 2-3 3 3-4 4-5 6

Tabla Al. — Sistema de atricion dental propuesto por (Zoubov, 1968). Segln el grado de
atriccion dental se establecen 6 estadios que se correlacionan con la edad biol6gica: 0)
Ausencia completa de huellas de desgaste, los dientes erupcionaron recientemente. 1) Se
observan facetas de desgaste en algunas partes de la superficie de la corona, las puntas de
las clspides se han aplanado y redondeado. 2) Aparecen puntos aislados de la dentina en las
puntas de las clspides. 3) Desgaste de todas las partes sobresalientes de la corona y
formacion de grandes espacios de dentina expuesta; el esmalte se conserva solamente en
surcos y fosas. 4) Desgaste de todo el esmalte; toda la superficie oclusal esta compuesta de
dentina expuesta. 5) Desgaste de la corona hasta la mitad de su altura. 6) Desgaste de la
corona hasta el cuello.
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Figura A2. — Sistema de atricion dental propuesto por (Brotwell, 1965). Este sistema tiene
en cuenta los patrones de desgaste dental presentes en toda la serie molar en conjuno, para
agruparlos dentro de cuatro rangos de edad: 1) 17 a 25 afios: la dentina no aparece expuesta.
Puede haber un ligero desgaste del esmalte. 2) 25 a 35 afios: aparecen manchas y parches
de dentina. 35 a 45 afos: el desgaste del esmalte es bastante acusado, apareciendo grandes
manchas de dentina. 4) 45 afios 0 mas: cualquier grado de desgaste mayor que en los estadios
anteriores.
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Figura A3. — Sistema de atricion dental propuesto por (Miles, 1963). Se establecen los
patrones de atriccién dental tomando como referencia las facetas de oclusion de los molares.
Cada estadio de atriccion dental se correlaciona con una edad.



Anexo 5: analisis de componente principales

Tabla A1. — Analisis de componentes principales. La definicion de las
variables pueden verse en el anexo 2 tabla A2.

Var. PC1 PC2
neurocraneal| Autovalor % de varianza Autovalor % de varianza
les 232,606 44,37 83,4943 15,927
l:h:;glllzl) Peso de cada variable
M1/GOL 0,378 0,523
M7/FOL 0,088 -0,061
M8/XCB 0,280 -0,273
M10/XFB 0,263 -0,030
M11b/AUB 0,328 -0,280
M12/ASB 0,238 -0,126
M17/BBH 0,217 0,276
M29/FRC 0,199 0,175
M30/PAC 0,195 0,432
M31/0CC 0,101 0,253
M43a/FMB 0,201 -0,089
M44/EKB 0,182 -0,085
M45/Z2YB 0,377 -0,186
M45(1)/JuB 0,280 -0,142
M46b/ZMB 0,187 0,023
M48/NPH 0,169 0,097
M49a/DKB 0,066 -0,056
M51a/OBB 0,666 -0,008
M52/0BH 0,333 -0,012
M54/NLB 0,041 -0,020
M55/NLH 0,108 0,045

M61/MAB 0,143 -0,012




Anexo 6: defectos post mortem

Figura Al. — Defectos post mortem del craneo de la sima de Marcenejas. En la
parte superior: exfoliacion. En la parte inferior: marcas de arrastre.



Anexo 7: neoplasias y tumores

Figura Al. — A) Quiste epidermoide (Gomez et al., 2018). B) Quiste dermoide (Gomez et al.,
2018). C) Displasia fibrosa (del Cura Allende et al., 2018). D) Granuloma eosinofilo (Gomez et
al., 2018). Las flechas blancas indican la localizacion de la lesion.



Figura A2. - A) Enfermedad de Erdheim-Chester (del Cura Allende et al., 2018). B) Enfermedad
de Padget (Gomez et al., 2018). C) Mieloma multiple (del Cura Allende et al., 2018). D)
Metastasis litica (del Cura Allende et al., 2018). Las flechas blancas indican la localizacion de la
lesion.



Figura A3. — A) Metéastasis blastica (del Cura Allende et al., 2018). B) Quiste 6seo aneurismatico
(Navas-Garcia et al., 2011). C) Hemangioma (del Cura Allende et al., 2018). D) Osteosarcoma
(del Cura Allende et al., 2018). Las flechas blancas indican la localizacién de la lesion.



Figura A4. — A) Hemangiopericitoma (Gonzales and Guzman Aroca, 2018). B) Meningioma
(Casas Parera et al., 2016). C) Meningioma (del Cura Allende et al., 2018). D) Meningioma
intradiploico (del Cura Allende et al., 2018). Las flechas blancas indican la localizacion de la
lesion.



