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Introduccio

1. Introduccio:

Aguest estudi antropologic s’ha realitzat amb les restes humanes de la necropolis de I’Accés
Est de Casserres, al Bergueda. Aquest jaciment té una gran importancia ja que, encara que
s’han catalogat un gran nombre de jaciments a la comarca del Bergueda i a la Catalunya Central,
no existeixen estudis antropologics ni poblacionals d’una necropolis de tants individus ni d’una
cronologia tan amplia com la d’Accés Est de Casserres. Per tant, no es coneix com era la pobla-
cié catalana d’aquesta zona, ni les implicacions en la interpretacid de la salut, I'estil de vida, la
influencia de la vinguda d’altres poblacions sobre la poblacié establerta o I'estructura de la
poblacié. Les analisis realitzades ens aportaran una informacié molt valuosa sobre I'época alt
medieval a Catalunya.

Casserres (es pot veure el seu escut a la figura 1.1) és una vila i municipi de la comarca del
Bergueda, a la Catalunya Central i es troba a 12 km al sud de la capital de comarca, Berga. El
terme municipal s'estén al Baix Bergueda, a I'esquerra del riu Llobregat. Esta format per am-
plies zones de conreus i travessat per les rieres de Clara i de Merola. Es troba a una altitud de
617 m sobre el nivell del mar, latitud Nord 42°00'54" i longitud Est 1°50'36" i té una superficie
de 28,9 Km?. El clima és mediterrani continental. Actualment té una poblacié de 1.316 habi-
tants (Ajuntament de Casserres, 2018).

Figura 1.1. Escut de Casserres

Pel que fa a la xarxa hidrografica, Casserres es troba a la conca mitjana del riu Llobregat, que
descendeix al llarg de 170 Km de Nord a Sud des dels Pirineus fins a la costa Mediterrania.
Posseeix una conca de 5.000 Km?. Té un cabal d’aigua forca notable durant tot I’lany amb les
fluctuacions estacionals corresponents, maxims a la primavera i tardor i minims a I’hivern i es-
tiu.

Els materials geologics de la zona estan formats per materials de 'era terciaria com argil-lites,
limolites i gresos d’estratificacié grossa o molt grossa, de I’era quaternaria, aquests ultims estan
relacionats amb els cursos dels rius i rieres de la zona i per ultim, els reompliments antropics,
és a dir, els realitzats per I'accié humana (Farguell, 2007).

Casserres és una poblacio rural fundada, com moltes, a prop de cursos fluvials i de vies o camins
per tal de poder exercir el comerg o intercanvi de productes. Les vies més importants que pas-
sen a prop de Casserres son (Serra i Santandreu, 1984): la Via Pirinenca (d’origen roma) que


http://tools.wmflabs.org/geohack/geohack.php?language=es&pagename=Caserras&params=42.015_N_1.8433333333333_E_type:city

Introduccio

surt del Coll d’Ares i uneix el Prepirineu i Lleida passant per Ripoll, Berga, Tentllatge, Solsona,
Ponts i Balaguer, i el cami de Llivia a Tarraco passant pel Coll de Jou al Moixeré i el Bergueda.
Un altre dels camins que més sovint s'esmenta en la documentacié altmedieval és la Strata
Cardonensis, el cami que havia de resseguir la riera de Navel, des de Cardona cap a Sant Joan
Montdarn, Puig-reig i Casserres, en direccié cap a Berga. També s’anomenava la ruta de la sal,
ja que era la ruta que utilitzaven els traginers per portar la sal de Cardona a Vic.

Aixi doncs, la historia de la zona de Casserres esta vinculada a I'esdevenir de la comarca del
Bergueda de la que en forma part. Les seves caracteristiques geologiques i geografiques I’han
fet molt atractiva per I'assentament de poblacions estables com una zona de contacte i inter-
canvi amb el riu com a proveidor i com ruta, i enmig d’un nus de camins.

1.1. Breu historia del Bergueda:

Les restes de poblament més antigues del Bergueda daten del paleolitic i es troben precisament
a Casserres (Balma de les Mules) i de I'epipaleolitic representat pel jaciment arqueologic de la
Font del Ros de Berga. També s’han localitzat jaciments del neolitic mitja-final que daten del
tercer mil-lenni a. C. (Corral de Canudes a Montclar, cal Gata a Berga, Tomba del Moro a Sorba,
etc.); jaciments d’epoca calcolitica com El Bressol de la Mare de Déu a I'Espunyola, cal Pallot a
Puig-reig, etc., els Pobles dels Camps d’Urnes al voltant del primer mil-lenni a. C., com la balma
de Torneula a Capolati el serrat de I'Oca a Puig-reig entre d’altres; jaciments ibérics dels Bargusi
i Bergistani com el Serrat dels tres Hereus a Casserres, molt important per explicar el pas del
mon ibéric al roma a la Catalunya interior (Santandreu i Soler, 2006).

Al contrari que I'&poca ibérica, en la qual es funden molts poblats al Bergueda, a I'Epoca Ro-
mana el poder queda centralitzat a les grans ciutats i les zones rurals perden poblacié. Només
es coneixen doncs, viles o domus romanes a tot el territori separades per 4-9 Km, seguint els
camins i rieres més importants (Marti i Camprubi, 2000). Sembla que al Bergueda no hi haurien
ciutats ni vil-les importants i segurament va mantenir el substrat indigena, que perduraria du-
rant |'etapa visigoda. Després de la caiguda de I'lmperi roma, els principals enclavaments con-
tinuen funcionant i s’inicien nous assentaments (Marti i Camprubi, 2000).

Al llarg dels segles V-VI desapareixen les villae, s’abandonen els sectors residencials i de repre-
sentacié de I'lmperi Roma d’Occident i arriben els visigots. En alguns casos es continua amb els
ambits productius existents i es construeixen nous ambits d’emmagatzematge de la produccid
agricola. Aquestes ocupacions generen espais funeraris que corresponen als grups de tombes
de tegulae a doble vessant o en fossa simple coberta de lloses que sovint aprofiten estructures
i nivells de les vil-les abandonades. Al segle V es crea el Bisbat d’Urgell, format pel Bergueda,
Cerdanya, Alt Urgell, Andorra, Pallars, Ribagorc¢a i Vall d’Aran.

L’any 789 els pobles del Bergueda juntament amb els de la Cerdanya, Ribagorg¢a, Pallars i Alt
Urgell es lliuren voluntariament als francs i comenca el periode de dominacié franca. També
I’any 798, Lluis el Piadds, rei d’Aquitania, encarrega la conquesta i repoblacié de Cardona, Cas-
serres i Osona, per facilitar I'organitzacio del territori. Aquest procés va ser lent, amb impor-
tants retrocessos motivats per les escomeses sarraines (826-827: revolta d’Aissé i Guillemo,
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841-842: expedicio musulmana rebutjada pel comte Sunifred d’Urgell, etc.). Al llarg del s. IX es
va consolidant la repoblacié, comencgant per la zona de I'Alt Bergueda. Més tard, a partir de
I"dltim terg del s. 1X, s’hi afegira la iniciativa comtal de Guifré el Pelds sota la tutela del Comte
Borrell, i es repoblaran les zones de les planes amb la poblacié que havia fugit dels sarrains cap
a les zones més muntanyoses. Aquesta repoblacid acabaria al s. X a les terres del Baix Bergueda.
Per tal de protegir aquests territoris es va crear una xarxa de castells i es forma el Pagus del
Bergueda. A finals del s. X i principis del s. Xl el Bergueda s’erigira com a comtat independent,
perd més tard tornara a formar part del Pagus del Bergueda. Al s. XIl passa a formar part del
comtat de Barcelona. L'any 1150, el comte Ramon Berenguer IV concedi la vila de Berga al
noble Hug de Peguera i aixi va passar del domini comtal al domini senyorial.

Al llarg del segle XllI sorgiran els primers nuclis urbans importants del Bergueda, com Baga,
Puig-Reig, etc. Aquests disminuiran la seva importancia al segle XIV com a conseqliéncia de la
crisi que afectara tot I'occident medieval.

Al s. XV, la Guerra Civil Catalana i les revoltes dels remences afectaran al Bergueda i I'enfonsa-
ran en una depressio de la qual no es refara fins el s. XVIII. Durant el s. XIX existeix un periode
d’expansié gracies a la manufactura textil que es veu truncat I’'any 1833 amb I'esclat de la Pri-
mera Guerra Carlina. Posteriorment es constitueixen les colonies téxtils al voltant dels rius. |
durant el s. XX s’inicia la mineria al Bergueda, la indUstria minera més important de Catalunya.

1.2. Breu historia de Casserres:

Dins d’aquest context de la comarca del Bergueda se situa el nucli de Casserres.

Els jaciments més antics trobats a Casserres daten del paleolitic superior amb la Balma de les
Mules (-11000 /-650). També s’han trobat jaciments de I'edat del ferro (Serra dels Colls, etc.),
ibérics (Serrat dels tres hereus, etc.), romans (Serrat de Terracuques, etc.), visigotics (Accés Est
de Casserres, etc.), medievals (Sant Pere de Casserres, etc.), fins a @poca contemporania (veure
llistat més endavant).

Durant I'época tardoantiga, després de la caiguda de I'imperi roma, la pressio de les elits sobre
els camperols s’afebleix i esdevenen més autonoms. L’activitat economica consisteix en la pro-
duccié de cereal i vi, aixi ho demostren les sitges trobades associades als jaciments. En general,
no s’observen signes d’estratificacié social acusada en els espais cementirials, pero al jaciment
d’Accés Est de Casserres existeixen enterraments dins d’un possible centre de culte localitzat
entre el camp 2 i el viver del Batlle. Es tracta d’enterraments efectuats en un lloc rellevant, i
que cal identificar com pertanyents a capes socials dominants del territori, denotant I’expressié
de poders aristocratics en ambits rurals (Chavarria, 2007). Aquests poders podien estar relaci-
onats amb les families propietaries, al poder episcopal o al monastic.

No hi ha constancia documental de que Casserres fos el centre de cap demarcacio territorial
important, si bé els diversos jaciments documentats i la preséncia d’una basilica amb tombes
significades en el seu interior i un extens cementiri adjacent -el del nostre estudi- la qual s’iden-
tifica com el precedent de I'església dedicada a Santa Maria de I’Antiguitat situada a pocs
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metres d’aquelles restes, denoten una certa importancia, previsiblement en la forma d’un fun-
dus associat a la vil-la tardoromana de Sant Pere de Casserres.

El toponim “Castrum serris” (Castell de les Serres), associat etimologicament al municipi de
Casserres (possiblement al Serrat dels tres hereus), apareix per primera vegada en el text d’
Astronom?, on explica que el rei carolingi Lluis el Piadds, I'any 798, mana al comte Borrell re-
cuperar de les mans dels enemics musulmans Casserres (Bergueda), la ciutat d’Osona (Vic) i
Cardona (Bages) i fortificar-les. L'interes per conquerir aquests indrets esta en poder exercir el
control del curs alt dels rius Cardener, Llobregat i Ter, alhora que vigilarien vies transversals
situades a les planes del sud dels Pirineus. Hi ha autors que defensen que aquest Casserres no
seria el del Bergueda si no el d’Osona, ja que a Casserres del Bergueda no s’han localitzat restes
d’assentament militar ni de muralla (probablement per I'enderrocament d’aquestes al s. XVII),
pero no existeix un consens (Pratdesaba, 2015). Posteriorment es documenta que en ple peri-
ode baix medieval es funda el priorat de Santa Maria de Casserres (s. XI) dita actualment Santa
Maria de I’Antiguitat. Aquest edifici religids va patir una transformacié molt severa durant el
periode de les Guerres Carlines (S.XIX), ja que degut a la seva llunyania amb el nucli habitat es
va readaptar com a polvori d’armes, fet que va ocasionar la seva destruccié per un descuit o un
atac de I'enemic. A resultes d’aix0 s’aixecara una nova església, propera a I'antiga, que es la
que podem admirar en I'actualitat, on apareix la data en el seu frontal de I'any 1883.

A Casserres han existit diversos elements de culte al llarg dels segles. Els més antics serien les
restes de |'edifici trobat al jaciment estudiat d’ AEC i la trobada al jaciment anomenat de Sant
Pere de Casserres. La seva fundacié estaria al voltant del s. V d. C. L’Us d’aquests acabaria cap
al s. X-Xl d. C. A partir d’aguest moment es consagren les esglésies de Santa Maria de I'Antigui-
tat i de Sant Pau de Casserres. En aquest periode (s. XI) es forma el priorat de Sant Pere de
Casserres dins de I'actual parroquia de Sant Pau. Posteriorment, al s. XV passa a ser un priorat
de monjos agustins i al s. XVII un convent de monjos caputxins. Sant Pau va ser restaurat I'any
1979. També hi ha constancia del priorat de Santa Maria de Casserres, del qual es té coneixenca
cap el s. XIV, encara que no es coneix la seva fundacid.

L’església de Santa Maria queda mig abandonada cap el s. XllI-XIV per la construccié del barri
de Casserres i la capella de ’Angel Custodi, que posteriorment sera I'església de la Mare de Déu
dels Angels (s. XVII). Al s. XIX Santa Maria es reforma després de la primera Guerra Carlina.

A principis del s. X hi ha una repoblacio al Baix Bergueda i per tant a Casserres, primer pel comte
Guifré i després per Mir¢, fill de Guifré. Les terres del Bergueda passen de dependre del comtat
de Cerdanya al Pagus del Bergueda, aixi Casserres actuaria com a territori subordinat a Berga.
Al s. Xll s’integra al comtat de Barcelona (fig. 1.2).

Abadal, R. cita a Catalunya Carolingia vol. |, p. 289:: “Ordinauit autem illo tempore in finibus Aquitanorum circumquaque
firmissimam tutelam. Nan ciuitatem Ausonam, castrum Cardonam, Castaserram, et reliqua oppida olim deserta, muniuit,
habitare feil, et Burrello comili cum congruis auxiliis tuendo commissit”
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COMTATS CATALANS (S. VIII-XIT)

—— Frontera a finals del segle IX T Seu episcopal
—— Frontera a inicis del segle XI Lt Arquebisbat de Tarragona (1117)
—— Frontera a mitjans segle XII + Ciutats i viles

Figura. 2.1. Mapa dels Comtats Catalans dels segles VIII-XIl modificat de
https://ca.wikipedia.org/wiki/Comtats catalans S’ha afegit la poblacié de Casserres.

La vila de Casserres sembla mostrar indicis d’'una continuitat de la poblacié durant tota l'alta
edat mitjana i més enlla (Gibert, 2011), tot i que altres autors com Ramén d’Abadal (1986)
opinen el contrari.

Als segles XIX i XX Casserres torna a ser un lloc d’activitat important per a la comarca i I'econo-
mia de la zona es recupera gracies a la industria téxtil amb la formacié de les colonies de I’Amet-
lla de Casserres o Monegal i el Guixard o Comelles.


https://ca.wikipedia.org/wiki/Comtats_catalans
https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiwiOWik-7ZAhWEwxQKHT7JD_0QjRwIBg&url=https://ca.wikipedia.org/wiki/Comtat_de_Cerdanya&psig=AOvVaw1L3NfMb_h9mOQXVn3CXsQL&ust=1521197152277816
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El jaciment “accés Est de Casserres” es va trobar als entorns de I’antiga localitzacié de la creu
de Sant Salvi. Aquesta fou desmuntada durant els treballs de construccié de la carretera Giro-
nella-Casserres finalitzats el mes de maig de I'any 1936. Es creu que fa referéencia a un antic
cenobi o cel‘la, al qual se li ha perdut el rastre arquitectonic. No es pot afirmar amb certesa si
es tractaria d’un edifici de culte dedicat al mateix Sant Salvi o que respongués a una ubicacié
anterior del priorat de Santa Maria de Casserres. Tampoc s’ha esbrinat I'any de la seva funda-
cié. Hi ha veus del poble de Casserres que diuen que la creu de Sant Salvi marcava un antic
convent. Sobre aixo existeix un document? del transport de Santa Eulalia a la Catedral de Bar-
celona al s. XIV en el que consta que el prior del monestir de Santa Maria de Casserres formava
part del seguici juntament amb altres personalitats (Camps, 2001).

1.3. Jaciments localitzats al municipi de Casserres:

A continuacié s’anomenen el jaciments arqueologics localitzats al municipi de Casserres per
ordre cronologic. La font és: http://invarque.cultura.gencat.cat/LlistaGeneral?con-
sulta=MSUxK2Nhc3NlcnJlcyUyKy0xJQ%3D%3D&index=0

e Balma de les Mules: Paleolitic superior-bronze (-11000 /-650). Abrics i estructures similars
d'habitacié sense estructures.

e Serra dels Colls: Ferro-ibéric (-650/-50). Lloc d'habitacié amb estructures conservades de
poblat.

e Nova ctra. Eix de Llobregat. Ctra. C-16 PK 31+580 o Camp del Torrent de Figueroles: Des
d’edat de Ferro-ibéric (-650/-50). Camp de Sitges.

e Racé Barbats: Des d’edat de ferro-ibéric (-650/-50). Lloc d'habitacié sense estructures.

e Zona d’expectativa arqueologica 4/ Eix Llobregat. Crta C-16, Tram Puig-Reig / Gironella:
Des d’edat de ferro-Ibéric fins a €poca romana (-650/476).
Lloc d'habitacié amb estructures peribles de poblat.

e Balmes de Barbats: Primer periode des d’edat de ferro-Ibéric (-650/-50). | segon periode
medieval (400/1492).

e Serrat Terracuques: Des d’ época romana republicana fins a romana Augusta (-218/14).
Lloc d'habitacié sense estructures.

e Zona d’expectativa arqueologica 7/ Eix Llobregat. Crta C-16, Tram Puig-Reig / Gironella:
Des de periode roma (-218/476). Lloc d'habitacié sense estructures.

e Serrat dels 3 Hereus: S’han trobat materials de diversos periodes:
Periode ferro-iberic antic (-650/-450)

Periode ferro-iberic final (-100/-50)

2. Francesc J. Altes. 1906 Diu: “En el dese lloc seguien els canonges i beneficiats, i el Prior i Preposit de S. Cugat del
Vallés, el Prior de S. Pau del Camp, el Prior de Santa Maria de Fonturubia, el Prior de Santa Eulalia del Camp i el Prior
de Santa Maria de Casserres, revestits de capes porpra, als dos costats”.


http://invarque.cultura.gencat.cat/LlistaGeneral?consulta=MSUxK2Nhc3NlcnJlcyUyKy0xJQ%3D%3D&index=0
http://invarque.cultura.gencat.cat/LlistaGeneral?consulta=MSUxK2Nhc3NlcnJlcyUyKy0xJQ%3D%3D&index=0
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Periode roma republica (-218/-50)

Periode medieval amb domini visigotic (401/715)
Lloc d'habitacié amb estructures conservades de poblat, assentament militar i muralla.
Entorns de Sant Salvi: Estudi Actual

Des d’época romana Baix Imperial fins a medieval amb domini visigotic (284/715)

Lloc d'enterrament: necropolis “Accés Est de Casserres” (s. V/VI-XI) i edifici religids: Es va do-

cumentar un possible recinte de culte associat a la necropolis.

2 Forns, un d’época romana (-218/476) i una altre medieval.

Regs i diposits entorn Sant Salvi: Periode roma i medieval.

Camp de Sitges Sant Salvi: Des de roma republica fins a medieval (-100/1492) Lloc o centre de

produccié i explotacié agricola amb camp de Sitges.
Santa Maria de I’Antiguitat: Fortificacié Carolingia de Casserres segons Ramoén Marti.

Establiment d’época ibéricoromana (habitat almenys durant el s. | d. C.), aquest sembla haver
substituit el poblat iberic del Serrat de Terracuques, situat a uns 300 metres, ocupada durant
I’Antiguitat Tardana i que hauria conegut la construccié d’una església entre els segles Vi VIILI.

Sant Pere Casserres:

Des de periode medieval amb domini visigotic fins a periode medieval sotmés als Carolingis
(401/988) i des de periode medieval sotmesa als carolingis fins a periode modern (988/1789).

Vil-la amb lloc d'habitacions amb estructures conservades.

Lloc d'enterrament col-lectiu: necropolis.

Lloc o centre de produccié i explotacié agricola amb camp de sitges.

Edifici religids: monestir.

Codines de Barbats: Medieval (400/1492). Lloc d'habitacié sense estructures.
Can Bernades: Possible poblat medieval. Mal conservat.

Sant Miquel de Fonogedell: Medieval (800 /1492). Lloc d'habitacié.

Poble de Casserres: Per la ceramica trobada sembla que hi hauria un assentament anterior a
la creacio de la xarxa castral, un abandonament, que podria estar relacionat amb la creacid del
castell i els terraplenaments situats prop I'església de Sant Pau, i just la decadéencia d’aquest
nucli sembla correspondre amb I'abundancia dels materials baix-medievals trobats a I'actual
poble.

Castell Casserres-Sant Pau de Casserres: assentament militar d’época medieval. Finals del s.
IX. Comenga I'abandonament al s. XIV. No sembla el Castell d’época carolingia. Hi havia un altre.

Església de Sant Pau: Origen al s. X
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2.3. ElJaciment d’Accés Est de Casserres:

El jaciment arqueologic d’Accés Est de Casserres es va descobrir durant el control arqueologic
de les obres de construccié d’'un nou tram de la carretera C-16 de Barcelona a Puigcerda, Eix
del Llobregat, tram entre Puig-Reig i Berga per part de I'empresa CEDINSA els anys 2006 i 2007.
L’empresa contractada per dur a terme aquests treballs va ser ATICS, S.L., encarregant la di-
reccié técnica de I'excavacio a I'arqueoleg J. Farguell. La documentacio va consistir en una pros-
peccio superficial i I'’elaboracié de rases de comprovacié amb suport mecanic a les terres afec-
tades pel nou tracat de I’Accés Est de la Nova Carretera C-16, tram: Gironella-Casserres. Les
rases es realitzaren en un total de vuit camps i la recerca va ser positiva en quatre d’ells.

Actualment, aquest jaciment I'integren un camp de sitges d’origen roma, tardoroma i medieval;
un forn de teules i una infraestructura hidraulica de recollida i obtencié d’aigua de I'antic tor-
rent de Sant Salvi, tots dos d’origen roma; una necropolis que s’inicia en época tardoromana i
continua durant I'época, visigotica i fins i tot alt medieval (s. V-XI d. C. aprox.), una possible
basilica relacionada amb la necropolis i un cami d’época moderna (Farguell et al, 2010).

En les feines de documentacié arqueologica s’han localitzat, com ja s’ha comentat abans, dos
forns, un de clar origen roma i I'altre d’alt medieval. L’estructura del forn roma de teules té tres
ambits ben diferenciats: entrada a cambra, zona de carga i zona de coccié (fig. 1.3). Paral-lela-
ment és va identificar la zona d’escombrera associada al forn, en la part més proxima al que
antigament era el torrent. S’han conservat les zones d’entrada i carrega. Malauradament no
s’ha conservat la zona de cuita i la graella de suport, pero si els pilars de sosteniment. La datacio
del forn mitjancant un estudi arqueomagneétic ha donat una cronologia amplia pel que fa al seu
abandonament, entre el 117 i el 401 d. n. e.,, moment en que apareixen les primeres tombes
de la necropolis (Cascante i Farguell, 2007).

L’altre forn trobat a dins dels limits de la necropolis, al camp 2, esta més malmeés i només es
conserva una estructura negativa excavada al sediment natural amb una entrada en la part sud.
Les parets es conserven lleugerament rubefactades. La poca quantitat de material moble apa-
regut en la zona de cendres i el baix nivell de rubefaccid de les parets fa pensar que la seva
utilitzacio va ser esporadica (Cascante i Farguell, 2007).
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Figura 1.3. Forn roma del Camp 2 (font: ATICS, SL)

També es van localitzar estructures de caracter hidraulic en el Camp 2 (fig. 1.4). En concret
s’han documentat una série de murs que responen a estructures de recollida d’aigua de pluja i
gue s’associen a una cisterna semicircular i un diposit, el qual es fonamenta en el nivell freatic
del torrent. La seva utilitzacié sembla que fou prolongada, ja que a part del terreny que el re-
bleix, hi apareixen ceramiques gris plom datables entre els S.XIl i XIll. Per la seva situacié i la
infraestructura, estarien associades, en origen, amb el forn de teules, ja que una part del procés
de fabricacid de tegulae requereix una estructura de decantacié com la que ha aparegut asso-
ciada al diposit (Cascante i Farguell, 2007).

Figura 1.4. Estructures hidrauliques del Camp 2 (font: ATICS, SL)
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Durant les excavacions efectuades al camp 2 de I’ entorn de Sant Salvi o Accés Est de Casserres
es va documentar una necropolis i un possible recinte de culte associat a aquesta, del qual tan
sols es conservarien dos murs i un exedra lateral. Les prospeccions van indicar tombes de la
necropolis al sectors anomenats Camp 1, Camp 2 i la zona del Viver del Batlle (fig. 1.5). No es
van poder excavar totes les tombes ja que part de la necropolis quedava fora de la zona afec-
tada per I'obra de la carretera. Tot i aix0, s’han recuperat i estudiat més de 200 esquelets
enterrats en diferents tipus de tomba. Al camp 1 se n’han documentat 43, al camp 2, 139, sent
el sector amb més tombes i per tant d’ on s’han recuperat més restes humanes, i al camp del
viver del Batlle s’han trobat 6 tombes. Aquest treball inclou les dades dels individus exhumats

dels tres camps.

vy -
= ¥ S0 60 S

: y & \ . Gl o 2 . i Q
Figura 1.5. Imatges de les arees de treball d’ AEC (Modificada d’Atics, S. L.).

Pel que fa als murs de la basilica (fig. 1.6), es conserven els negatius de la fonamentacio. Pa-
ral-lelament va apareixer un cos arquitectonic de planta quadrada a I'exterior i planta semicir-
cular a l'interior que es defineix arquitectonicament com a un exedra lateral (fig. 1.7). Com en
el cas dels murs anteriors no s’ha conservat la connexié arquitectonica respecte al mur lateral,
malgrat aixo s’ha documentat gran part de I'exedra i dels estrats feértils associats. Pel que fa a
I’'ambit intern dels dos murs, possiblement basilicals, hi han aparegut tot un seguit de tombes.
Alhora s’ha documentat restes d’un paviment de lloses petites que es disposava damunt d’un
preparat d’argiles que cobria un petit tram d’opus signinum, que alhora, sembla que podria
cobrir la unitat funeraria 139. Aquest paviment de lloses podria ésser una reforma, a posteriori,
de la primera construccié de I'espai intern de la zona de culte. Aixi, el primer moment de

11
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construccio d’aquest espai es dataria durant el periode tardoroma i podria tenir una continuitat
cronologica com a minim en el periode visigot i alt medieval. Un indici paral-lel a aquesta argu-
mentacio és la zona de necropolis associada a la zona de culte amb una pervivéncia entorn els
segles X-XI (Cascante i Farguell, 2007).

Figura 1.7. Exedra. (font: ATICS SL)

Pel que fa a I'area interior de I'exedra, s’ha documentat un estrat de fonamentacio i la unitat
funeraria 138 que s’inclouria dins del cos arquitectonic de la basilica. L'enterrament va aparei-
xer remogut. No es va localitzar el tancament basilical de I'altre cantd. Malgrat aix0 es van
documentar 11 unitats funeraries més, que van completar un total de 151 unitats en el Camp
2 (Farguell, 2007)3. Cap d’aquestes ultimes 11 inhumacions han estat excavades, per tant no
s’inclouen en aquest estudi.

3. Al'informe aportat per I'empresa ATICS, S. L., s’indica que es van trobar 151 unitats funeraries al camp 2,
perd només comptem amb I'evidencia de 139 unitats funeraries excavades i estudiades.

12
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Alhora, han aparegut alguns nivells estratigrafics que porten a afirmar que, amb posterioritat
a la primera construccio de I'exedra, es va realitzar una ampliacio de I'area exterior d’aquest i
la construccié d’'un nou mur.

Han aparegut en el camp 2 tres estructures negatives tipus sitges, les quals es localitzen forca
separades entre si, perd amb la particularitat que es troben en I’area limit de necropolis, tan
en la part Est com la Sud i Oest. No és una practica estranya, ja que tant en necropolis d’aquest
periode com en periodes posteriors i dintre del marc cronologic medieval, apareixen just en
ambits de limits de necropolis. Aquesta practica podria respondre a un sistema de proteccid
dels excedents ja que com es tracta de terreny sagrat la violacié d’aquestes estructures seria
una practica molt reprovable pels ens politico-religiosos (Farguell, 2007).

En el Camp 2 també s’ha documentat una infraestructura de comunicacié en la part central-
nord totalment arrasada, en gran part pel cami de Vilanova. Aquesta via podria ser |'antic cami
que es dirigia d’aquesta casa a les afores de la vila de Casserres. No obstant, el material que
aporten els estrats és material vidrat marré i una ferradura sense un grau elevat d’oxidacié, per
tant amb una cronologia bastant moderna. La degradacié del sector Nord del Camp 2 podria
estar relacionada amb els rebaixos del terreny realitzats per fer passar aquest cami en epoca
moderna (Farguell, 2007).

Molt a prop de la necropolis s’ha localitzat un camp (Camp 3) amb un total de 26 estructures
negatives de tipus sitges les quals s’utilitzaren en un primer moment per emmagatzemar el gra
excedent de les collites. Un cop aquestes estructures queden inutilitzades degut a multiples
factors, aquestes s’utilitzen com a escombreres de rebuig de materials domeéstics, com poden
ser ceramiques trencades, restes de fauna consumida, restes de combustions o teularia tren-
cada. Les restes materials aparegudes en el Camp 3 aporten cronologies bastant amplies, entre
els.la.C.lels.XIVi/oXVd.C. (Farguell, 2007).

Altres jaciments amb necropolis associades del Bergueda de cronologia similar a la d’ Accés Est
de Casserres (tardoroma, visigotic i alt medieval) son: el Martyrium de Sant Eudald (Sorba,
Montmajor), Sant Viceng d’Obiols, Sant Pere de Casserres i Sant Marc de Cal Bassacs.

El primer pertany a la parroquia de Santa Maria de Sorba, la qual s’inclou en I'extens municipi
de Montmajor (Bergueda). A I’ interior fou trobada una tomba amb un esquelet que s’ha atri-
buit a Sant Eudald (s. V1), perd hi ha documentada una necropolis a I'exterior de la parroquia
anterior al s.VI, probablement d’origen tardoroma (Riu, 1999).

El segon jaciment documentat a la comarca és I'església Paleocristiana, Visigoda i Romanica de
Sant Viceng d’Obiols (Avia). La seva estructura principal és d’origen romanic llevat dels arcs de
ferradura del seu interior i un presbiteri rectangular, que ens recorden el seu origen paleocristia
i/o visigotic. En una tomba a prop d’una de les entrades de 'església es va trobar una moneda
atribuida al rei visigotic Egica (687-702). Pel que fa als seus voltants, conserva un considerable
nombre d’enterraments del tipus banyera atribuits al periode visigotic i pre-romanic. Segons
Lépez i Lacuesta (2013) la necropolis tindria una cronologia del s. VIII al XI. La major part de les
tombes es van trobar buides.
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El tercer antecedent documentat podria correspondre a una vil-la romana amb ocupacid tar-
dana al Bergueda (s. VI-VIIl d. C.) i al monestir de Sant Pere de Casserres (s. XI-XIV d. C.). Al nord
del perimetre de I'antiga església i al sud de la masoveria es localitzaren diverses tombes del
cementiri associat al monestir. Tenen orientacio est/oest, amb el cap mirant a |'est. Unes sén
retallades a la roca natural o a l'argila, amb coberta de lloses; n'hi ha també de tegulae i de
tipus antropomorf. S’han datat entre els segles Vi X o XI.

| per ultim, Sant Marc de Cal Bassacs, un nucli poblacional d’época visigotica al voltant d’'una
ermita (s. X) que posteriorment passa a ser església (s. XVIII). També es va localitzar una necro-
polis associada a I'església.

Tant els jaciments de Sant Pere de Casserres com el de Sant Marc de Cal Bassacs es van pros-
pectar per determinar el tracat de la mateixa carretera que va afectar el jaciment d’AEC.

Com queda demostrat, la zona al voltant de Casserres era important tant pel comerg com per
a la defensa del territori gracies als seus castells i a les rutes comercials per terra i per riu, des
de époques ben antigues.
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2. Objectius:

Com a objectius generals, el present estudi intenta aportar noves dades sobre els individus que
van habitar al Casserres alt medieval, per contribuir, d’aquesta manera, a I'enriquiment de la
historia local i a la historia catalana, ja que no existeixen estudis antropologics d’aquesta mag-
nitud i d’aquesta epoca a la Catalunya Central. La investigacio realitzada se centra en I’ estudi
antropologic i paleopatologic dels individus enterrats al jaciment Accés Est de Casserres durant
un llarg periode de temps, des del s. V al s. XI, quan s’abandona la necropolis. En concret, es
definiran les dinamiques poblacionals en el periode alt-medieval, a partir dels estudis d’antro-
pologia biologica i paleopatologia.

Com a objectius especifics es planteja:

1. Coneixer els rituals funeraris durant el periode d’enterraments.

2. Estudiar els processos tafonomics que han patit les restes humanes.

3. Coneixer I'estructura i composicié de la poblacié i comparar-la amb altres poblacions
(demografia intra e interpoblacional).

4. Coneixer els aspectes biologics dels individus a partir de les caracteristiques fisiques i
comparar-la amb altres poblacions.

5. Inferir en les condicions de vida i els patrons d’activitat a través de la paleopatologia.
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3. Material i Metodes:

El material d’aquesta Tesi doctoral el conformen els esquelets humans recuperats de les tom-
bes dels tres camps de treballs, Camp 1, Camp 2 i Viver del Batlle, de la necropolis Accés Est de
Casserres (AEC) durant la intervencid arqueologica I'any 2006 i 2007 a la poblacié berguedana
de Casserres ja que es va veure afectada pel projecte de construccié d’un nou tram de la car-
retera C-16 de Barcelona a Puigcerda.

Cal esmentar que jo, com antropologa fisica, vaig dirigir les tasques antropologiques a I'exca-
vacio i vaig realitzar totes les fitxes de camp, les fotografies i les exhumacions dels esquelets
del jaciment d’Accés Est de Casserres. Posteriorment, vaig realitzar I'estudi de les restes huma-
nes al laboratori d’antropologia de la Unitat d’Antropologia Biologica de la Universitat Auto-
noma de Barcelona amb la col-laboracié d’alumnes de practiques d’antropologia biologica. Per
contrapartida, no s’ha realitzat I’estudi dels materials arqueologics trobats al jaciment (edifica-
cions, monedes, claus, vidres, ceramiques, etc.), no disposem dels mapes de les plantes de la
necropolis ni existeix memoria arqueologica de I'excavacio realitzada.

3.1. Metodologia utilitzada a I’excavacio:

-Es van excavar i perfilar els ossos amb pinzells i palets de fusta.

-Es varealitzar la fitxa de camp on s’indica el tipus de tomba, material de construccié d’aquesta,
si s’han localitzat objectes d’aixovar, orientacid de I'enterrament, aspectes tafondmics i pato-
logics, grup d’edat i sexe aproximat, dibuix de la tomba i I'esquelet.

-Es va fotografiar cada tomba i I'esquelet, aixi com detalls concrets interessants com: patolo-

gies, objectes associats i afectacions postmortem.

-Es van prendre cotes, dibuixar a escala les tombes i els esquelets i es van fotografiar per part
dels arqueolegs. Aquest material no esta disponible.

-Es van exhumar les restes Ossies i es van guardar en bosses de plastic foradades perqué no
s’acumulés humitat a I'interior. Els ossos es separen per costat i extremitat, per exemple, brag
dret, cama esquerra, costelles dretes, ma esquerra, etc. Si hi ha algun os molt fragil o amb
alguna patologia es guarda sol. Les bosses es posen en una caixa, cada caixa correspon a una
tomba. Cada bossa i caixa van identificades amb les sigles del mort corresponent. Les restes
ossies es van emmagatzemar a la facultat de Biociencies de la Universitat Autonoma de Barce-
lona pel seu posterior estudi i presa de mostres.
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3.2. Metodologia al laboratori:

- Es van obrir les bosses i es va observar |’estat de les restes.

-Es van netejar els ossos i els fragments ossis amb un raspall, en els cassos on hi havia acumu-
lacié de sediment molt dur s’utilitzaren palets de fusta i aigua.

-Es van separar els ossos de fauna i les restes d’altres materials no ossis i es van guardar en una
bossa a part amb les sigles de I'esquelet corresponent per posteriors analisis.

-Es reconstruiren els ossos fragmentats amb cola de rapid assecat Imedio banda azul, facil de
manipular i reversible amb acetona. Per mantenir la posicid dels ossos mentre s’assecaven es
van utilitzar caixes amb sorra fina.

-Els ossos es van siglar amb I'acronim de I'excavacid, I'any de la intervencidé arqueologica i el
nimero d’individu corresponent: AEC'06 o AEC'07-C1 o C2 o Viv'07-n2 individu.

Un cop les restes es van netejar i restaurar quan es va necessitar, es va procedir a la presa de
dades antropologiques i paleopatologiques. També es van realitzar fotografies dels cassos que
tenien algun intereés.

Es va utilitzar una fitxa estandard del laboratori d’Antropologia Biologica de la UAB com a re-
gistre. En aquesta fitxa es van inventariar els ossos de cada tomba, es van anotar les mides per
tal de realitzar posteriorment les analisis antropometriques (Martin i Saller, 1957; Olivier, 1960;
Howells, 1973), també els caracters epigeneétics (Hauser i De Stefano, 1989; Buikstra i Ubelaker,
1994; Ossenberg, 1970; Saunders, 1989) i el diagnostic diferencial de les possibles patologies
observades (Isidro i Malgosa, 2003; Campillo, 2001; Resnick i Niwayama, 1981), també s’inclou
un dibuix de I'esquelet on s’indica els ossos identificats i una fitxa dental proposada per Chime-
nos et al. (1999). A més d’aquests caracters, la fitxa també inclou el diagnostic de sexe i edat
dels esquelets seguint les recomanacions de Krogman i Iscan (1986), Ferembach et al. (1980),
Olivier (1960), de Mendonca (2000), Acsadi i Nemeskéri (1970) i Buikstra i Ubelaker (1994). Pels
individus subadults s’utilitza una altra fitxa antropologica adequada a aquests, amb presa de
mides dels ossos que encara no s’han fusionat. Les fitxes també inclouen el calcul dels indexs
de preservacio de Walker et al. i modificat per Safont et al. (a Isidro i Malgosa, 2003) i el grau
de conservacié de cada esquelet.

Totes les dades es van incorporar en diverses bases de dades de la necropolis d’AEC especial-
ment dissenyades amb el programa Excel de Microsoft Office 365 Bussines per ordenar i quan-
tificar les variables, aixi com per a realitzar grafics i histogrames. Una per les dades meétriques,
una altra per les edats i el sexe, una altra per les patologies i epigeneétics. També es va realitzar
una de tota la informacié obtinguda a I'excavacid: tipus de tomba, material, aixovar, orientacid,
posicié de les cames i dels bragos, etc.

Per calcular els estadistics he utilitzat el programa IBM SPSS Statistics 24. S’han calculat mitja-
nes aritmetiques, minim, maxim, rang, variancia, desviacio tipica i coeficient de variacio de cada
variable. També s’ha utilitzat per comprovar que les variables s’ajustaven a una distribucié nor-
mal el test de Kolmogorov-Smirnoff, el coeficient d’asimetria i la curtosi. La curtosi mesura el
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grau en que les observacions estan agrupades entorn a un punt central i I'altre mesura I'asime-
tria d’una distribucié (Jordana, 2007). Aquestes han de ser 0 o properes a 0 per tenir una dis-
tribucié normal. També s’han realitzat tests T d’Student i si alguna variable no tenia una distri-
bucié normal s’ha usat la prova de Wilcoxon-Mann-Whitney com a métode estadistic no para-
metric.

Amb aquest programa també s’han realitzat analisis més complexes, com la comparacié entre
variables quantitatives i qualitatives, la realitzacié de matrius i I’analisi de components princi-
pals, aixi com I'elaboracié de grafics.

El nivell de significacié estadistica ha estat sempre de p<0,05 per un grau de confianca del 95%.

3.2.1. Metodologia de I'estudi bioantropologic:

3.2.1.1. Determinacio d’edat i sexe:

Per determinar I'edat i el sexe dels individus d’AEC s’han seguit les recomanacions descrites en
Krogman i Iscan (1986), Ferembach et al. (1980), Olivier (1960), Acsadi i Nemeskéri (1970) i
Buikstra i Ubelaker (1994).

Per a determinar I'edat en els esquelets immadurs s’ha considerat I'estat de creixement i
desenvolupament dels ossos, donant prioritat per a la determinacié de I’edat al grau de forma-
cid i erupcio de les peces dentals (Cretot, 1978; Ubelaker, 1989), ja que sén els indicadors més
fiables de I’edat cronologica en immadurs (Ubelaker, 2007); pero també considerant el grau
d’ossificacid, unié epifisaria i les dimensions dels ossos (Brothwell, 1987, Ferembach et al.,
1980, Krogman i Iscan, 1986, Fazekas i Késa, 1978; Scheuer et al., 1980; Schauer i Black, 2000;
Alduc-Le Bagouisse, 1988; Stoukal i Handkova, 1978). Secundariament, també s’ha utilitzat el
grau de desenvolupament i ossificacié de I'occipital i la placa timpanica del temporal (Redfield,
1970, Testut i Latarjet, 1975 i Weaver, 1979).

En els esquelets adults, I'interval d’edat s’ha estimat a partir dels canvis morfologics a la super-
ficie auricular del coxal, (Lovejoy et al. 1985), a la simfisi pubica del coxal (Gilbert i McKern,
1973; Suchey et al., 1986; Todd, 1920), a I'extrem esternal de la quarta costella (Iscan et al.,
1984), el grau de sinostosi de les sutures cranials (Vallois, 1960), el desgast de les peces dentals
(Brothwell, 1981) i el desgast de les articulacions (Campillo, 2001). Secundariament, també s’ha
utilitzat el grau d’ossificacio del cartilag tiroides (Loth & Iscan, 1989).

A partir de I'edat estimada els esquelets s’han inclos en els seglients grups d’edat: fetal (abans
del naixement), perinatals (proxim al naixement), nadé (primer any de vida), infantil | (fins els
6 anys), infantil Il (entre els 7 i els 12 anys), juvenil (entre els 13 i els 19 anys), adult-jove (entre
els 20 i els 29 anys), adult (entre els 30 i els 39 anys), adult-madur (entre els 40 i els 59) i senil
(a partir dels 60 anys). Els esquelets adults en els que no ha estat possible determinar I'edat
s’han inclos en el grup adult indeterminat (a partir dels 20 anys).

Per a la determinacidé del sexe dels esquelets d’AEC s’han utilitzat les taules d’Acsadi i Ne-
meskeri (1970), considerant la morfologia de la pelvis, com a criteri principal, i la morfologia
del crani i mandibula secundariament. Aquests criteris s’han aplicat a partir de I'edat juvenil,
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és a dir, quan els caracters sexuals es comencen a desenvolupar de forma més evident. A més,
als esquelets adults, també s’han considerat les dimensions 0Ossies i els relleus de les zones
d’insercié muscular (Olivier, 1960; Aleman, 1997; Scheuer et al., 1980). Els individus s’han clas-
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sificat en sexe masculi, sexe femeni, al-lofis i sexe indeterminat.

3.3. Series de comparacio.

Per realitzar un analisi comparatiu dels resultats obtinguts en aquest estudi, s’han escollit di-
verses series esquelétiques de poblacions d’Espanya de diverses cronologies segons la disponi-

bilitat de les dades (taula 3.1).

Tabla 3.1. Séries osteologiques utilitzades pels estudis comparatius

Codi

BASCS
CAF
CATBZ
CATME
CcC

CLLME
CLLMO

CR

CSs

EMP
ESP1800
ESP1900
ESP2018
GRABRZ
HIT
INPR

IP
JMONT
MUST
OCH
OLM

PR
PS
PV
SE
SMG1
SMG2
SMP
SN

Série esquelética
Bascs contemporanis
Camino Afligidos
Catalans bronze
Catalans medievals
Cortijo Coracho

Castellans-lleonesos medie

vals

Castellans-lleonesos mo-

derns
Can Reinés

Can Sola del Raco
Empuries

Poblacié espanyola
Poblacié espanyola
Poblacié espanyola
Granada Bronze
Sta. Maria de Hito
La Indiana-El Prado
S’lllot des Porros

Jueus Montjuic

Musulmanes de La Torrecill

El Ochavillo
La Olmeda

Palat de Rey

Palacios de la Sierra
Plaga Vella

Església de Sant Esteve
Santa Maria de Gandia
Santa Maria de Gandia
Sant Maria de la Piscina

San Nicolas

Localitzaci6

Pais Basc
Madrid

Catalunya central
Catalunya
Cérdoba

Castellai Lled
Castellai Lled

Mallorca, Balears
Catalunya

Girona, Catalunya
Espanya

Espanya

Espanya
Granada, Andalusie
Cantabria

Madrid

Mallorca, Baleares
Barcelona
Granada

Coérdoba

Castella

Lled

Burgos

Terrassa
Granollers
Gandia, Valencia
Gandia, Valencia
La Rioja

Murcia

Cronologia

XIX-XX
VI-VII
Bronze
Medieval
tardoantic

Medieval
Moderna

Tardoroma
Medieval
Romana
Contemporania
Contemporania
Contemporania
Bronze
Medieval, VI-XII
Medieval, VII-VIII
Talaiodtic VI-Il aC
Medieval, XI-XIV
Medieval
Tardoantic, VI-VII
Medieval, VII-XIII

Moderna
Medieval, X-XIlI
Moderna, XVI-XV
Medieval IX-XII
Medieval, XIlI-XV
Modern XVI-XVIII
X-XIV

Medieval XI-XII

Referéncia

De la Rua, 1985
Brandi i Robles, 1998
Turbén, 1981

Vives, 1987

Diéguez et al., 2009

Lopez, 2000
Lopez, 2000

Garcia Sivoli et al., 200¢
Alessan et al., 1998
Pons, 1949

Goerlich i Pinilla, 2006
Goerlich i Pinilla, 2006
INE, 2020

Jiménez, 1987

Galera, 1992

Morin et al., 1999
Malgosa, 1992
Prevosti y Prevosti, 195
du Souich, 1979
Cabrera et al., 2008

Hernandez y Turbdn,
1991
Prada, 1993

du Souich et al., 1990
Jordana y Malgosa, 200
Fadrique, 2006
Collado, 2009

Collado, 2009

du Souich i Martin, 1982
Brandi, 1992

21



SOL La Solana
SP1 Esglésies de Sant Pere
SP2 Esglésies de Sant Pere
SR Son Real
SuU Monasterio de Suso
TAR Tarragona
VIS Visigots Meseta
VM Vila de Madrid
VS Villanueva de Soportilla
VIST Vistalegre
XA Xarea
WAM Wamba

3.4. Altres.

Les datacions de les restes per radiocarboni es van realitzar al Laboratori de Datacié per Radi-
ocarboni dels Centres Cientifics i Tecnologics de la facultat de Quimica de la Universitat de Bar-
celona a través del Servei d’Arqueologia i Paleontologia de Catalunya a peticié de I'empresa
d’Arqueologia Atics, S. L. L'individu AEC’07-C2-101.1 va ser datat a CEDAD (Universitat de Sa-
lento, Brindisi, Italia) utilitzant OxCal3.10 software a peticié del GROB (Grup de recerca en Os-
teobiografia) de la Universitat Autonoma de Barcelona. Els resultats es troben a la taula T9 de
I’Annex de Taules. Es van escollir aguestes tombes per la seva tipologia i caracteristiques i dues

Catalunya
Terrassa

Terrassa

Mallorca, Balears
Logronyo
Tarragona, Catalu-
nya

Castella

Barcelona, Catalun)
Burgos

Alicante

Almeria

Valladolid

d’elles perqué es trobaven a l'interior de I'església.
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Medieval
Medieval IV-VIII

Medieval IX-XIII
Talaiotic VI-1l aC
Medieval, X-XI
Romana, IlI-V

Medieval, V-VII
Romana, I-llI
Medieval, IX-XII
Medieval, VII
Medieval

Moderna

Safont et al., 1997
Jordana, 2007

Jordana, 2007

Font, 1977

du Souich i Martin,1981
Pons, 1949

Varela, 1974-75
Jordana et al., 2004
du Souich et al., 1991
Rosselld, 2012
Robledo, 1998

Lopez-Bueis, 1998

La metodologia especifica de cada capitol esta explicada dintre d’aquests.
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4. Resultats
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4.1. Paleodemografia:

Un dels objectius que té I'estudi dels esquelets humans trobats a jaciments arqueologics és
obtenir informacié sobre els aspectes demografics del grup huma que va habitar en aquell ter-
ritori. Els estudis sobre esquelets dels que no consta registres escrits es denominen paleode-
mografics. Tenen una gran importancia des del punt de vista bioldgic perqué poden ajudar a
coneixer com la salut i benestar individual varien en el temps i en I'espai, també segons els
sistemes socioecondmics, caracteristiques mediambientals, etc. (Wood, 1998; Chamberlain,
2006). Si bé, la reconstruccié demografica d’una poblacié actual es defineix per I'is de cens de
persones vives, en el cas de la paleodemografia, aquesta reconstruccié utilitza persones mor-
tes, amb tot el que aixo significa, una perdua d’informacio atesa la dificultat o la impossibilitat
de recuperar dades biografiques. Perqueé la reconstruccio sigui fiable I'estimacié de I'edat i el
sexe també han de ser fiables i la quantitat de mostra ha de ser representativa de la poblacié
en estudi. Tot i les dificultats i limitacions que suposa I'estudi demografic d’epoques passades,
I'analisi paleodemografica pot proporcionar dades interessants relacionades amb les dinami-
gues poblacionals.

Els calculs demografics en poblacions antigues comporten assumpcions que no sén facils de
complir o validar i que, si sén incorrectes, poden portar a errors o biaixos (Hoppa i Vaupel,
2002). Es coneix que les restes ossies trobades a jaciments arqueologics sovint constitueixen
una mostra esbiaixada de totes les defuncions que van tenir lloc en una comunitat en particu-
lar. Aixo0 és aixi perqué només podem examinar els esquelets d’una part de tota la gent que va
viure en un determinat lloc i temps.

Un dels problemes més reconeguts dels estudis paleodemografics és que els métodes per de-
terminar I'edat en etapa adulta son imprecisos (Buikstra y Ubelaker, 1994; Cox, 2000; Jackes,
1992, 2000; Kemkes-Grottenthaler, 2002), i alguns més que altres (coxals, costelles, dents,
crani; ordenat de més a menys precis). A més, aquests metodes calculen I'edat fisiologica de
I'individu i no la cronologica, que és la que s’utilitza en demografia actual. Per altre part, les
distribucions per edat generades a partir de restes 0ssies tendeixen a replicar les de les mostres
de referencia de les quals parteixen. El problema és que no es poden utilitzar dades vinculades
al creixement, com si es pot fer amb els subadults. El que habitualment es far és estimar. S’es-
tima la probabilitat de que la persona mori a una determinada edat donat que presenta una o
més caracteristiques osteologiques (Konigsberg y Frankenberg, 1992, 1994, 2002). Per fer-ho
es necessita una mostra de referéncia apropiada, tot i aixd, no sempre es disposa d’una refe-
réncia propera de la que es conegui I’edat de mort i on es pugin mesurar marcadors relacionats
amb I'edat. La utilitzacié de diferents métodes per estimar I'edat dels individus minimitza el
biaix en I'estructura d’edat de la mostra.

Per a I'estimacié del sexe s’utilitzen fonamentalment caracteristiques morfologiques de crani i
pelvis, mesures dels 0ssos i, recentment, estudis d’ADN. Estimar el sexe de restes 0ssies és un
problema estadistic com altres estimacions en ciéncia. De totes maneres, I'estimacié del sexe
en una poblacié amb esquelets adults ben preservats pot aconseguir una precisio per sobre del
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90% (St Hoyme i Iscan, 1989). Les diferencies sexuals comencen a desenvolupar-se en 'esque-
let abans de néixer, pero aquest dimorfisme sexual es va fent més notable al llarg de la infancia
i 'adolescencia fins a I’etapa adulta, per tant els metodes de reconeixement sexual sdn més
precisos en adults.

En el nostre estudi s’han estimat els parametres demografics que permeten inferir una aproxi-
macio a la dinamica poblacional dels individus que van ser enterrats a la necropolis d’Accés Est
de Casserres. La mateixa metodologia ha estat emprada en altres series osteologiques del ma-
teix entorn geografic i temporal. D’aquesta manera comparem aquestes poblacions, ja que no
seria adequat comparar parametres demografics estimats a partir de diferents metodologies.

L’estimacié dels parametres demografics en poblacions antigues assumeix que els processos
biologics relacionats amb la mortalitat i la fertilitat d’aquestes poblacions han sigut els mateixos
en el passat que en el present; i que les poblacions antigues han estat poc influenciades per
processos migratoris (Weiss, 1973, 1975; Howell, 1976). Es a dir, que la poblacié és estaciona-
ria.

La mortalitat d’una poblacié ve definida pel nivell de mortalitat, mesurat com esperanca de
vida, i els canvis de la mortalitat amb I'edat, és a dir, el patré de mortalitat. Ambdds fenomens
son estimats mitjancant les taules de vida (model probabilistic que descriu I'extincié per mor-
talitat d’una cohort d’edat o generacié d’individus) (Jordana, 2007). L'esperanca de vida repre-
senta els anys de vida que li queden als individus de la mostra per viure i pot ser calculada per
a totes les edats de la taula de vida. L’esperanca de vida al naixement és la mesura del grau de
mortalitat utilitzat més habitualment en estudis demografics (Jordana, 2007). D’altra banda,
les pautes de mortalitat d’una poblacid segons I'edat i el sexe dels individus mostra la historia
de les defuncions i les malalties d’aquella poblacié durant les generacions precedents (ONU,
1983).

Les taules de vida estan basades en un model de poblacié estacionaria (Acsadi i Nemeskéri,
1970). Les poblacions anteriors al s. XVl es consideren poblacions preindustrials, amb un crei-
xement natural quasi nul, i per tant, es poden considerar estacionaries. Aquestes poblacions
antigues es caracteritzen per una tendéncia a I'estancament de la poblacié, i amb taxes de
mortalitat i natalitat elevades. Per tant, per tal que els parametres que s’obtenen siguin repre-
sentatius de la poblacid real cal controlar les segiients evidencies: a) que la necropolis va ser
utilitzada per una Unica poblacid, comunitat o grup delimitat; b) que tots els individus de la
poblacié van ser enterrats en aquesta necropolis i c) que I'excavacié de la necropolis hagi estat
completa. En aquest model estacionari de poblacio la taxa de creixement és igual a 0, ja que
els naixements s’igualen a les morts. En el cas de la necropolis d’Accés Est de Casserres cal tenir
en compte que el punt c) no és compleix ja que el cementiri no ha estat excavat en la seva
totalitat encara que compta amb un elevat nimero d’individus exhumats.

25



Paleodemografia

4.1.1. Metodologia:

S’ha calculat la taula de vida segons un model de poblacid estacionaria (Acsadi i Nemeskéri,
1970) per a la poblacié de Casserres. Aquesta es calcula de forma resumida, amb intervals
d’edat de 5 anys, exceptuant els dos primers intervals que es calculen pels primers anys de vida
i entre I'any i els 4 anys donada la importancia d’aquests primers anys de vida. L'edat maxima
ha estat de 65 anys, ja que el diagnostic d’edat en el grup senil (més de 60 anys) no permet
assignar intervals més concrets. Les taules s’han construit combinades pels dos sexes, i també
per separat a partir de I'interval 15-19 anys, perqueé a partir d’aquesta edat ha estat possible
determinar el sexe de la majoria d’individus.

Els individus infantils i juvenils s’han distribuit en intervals de 5 anys d’edat d’una forma directa
ja que els rangs d’edat establerts han estat més precisos. En els adults, com que el diagnostic
d’edat, normalment, es determina mitjancant rangs amplis, la distribucié per rangs de 5 anys
ha estat més complexa. D’una banda, els individus amb rangs més petits s’han atribuit de forma
directa a uninterval d’edat, d’altra banda, s’han distribuit en intervals de 10 anys i a continuacié
s’han distribuit de forma proporcional en els diferents intervals d’edat. Els individus adults amb
sexe no determinat també s’han distribuit proporcionalment tenint en compte la distribucié
d’edat i sexe dels que s’han pogut incloure als intervals préviament. Els individus sense sexe ni
edat determinats no s’han inclds a la taula de vida.

A I’hora de manipular les dades es consideren individus masculins tant els determinats com a
masculins com els probables masculins, i com a individus femenins tant els determinats com a
femenins com els probables femenins.

A la taula de vida s’han calculat els seglients parametres:
-Dy: freqliéncia absoluta d’individus d’un determinat interval d’edat
-dx: freqiiéncia relativa d’individus d’un determinat interval d’edat

-Ix: nombre o freqiéncia d’individus nascuts que sobreviuen a I'edat exacta x, és a dir, a l'inici
de I'interval. (lo= 1000; |= lo-dx)

-gx: probabilitat de mort, és a dir, probabilitat que un individu que sobreviu a I’edat x mori dins
I'interval. Aquest parametre s’aproxima a la taxa de mortalitat especifica per edats (my). (gx=
dx/lx)

-Lx: nombre d’anys viscuts pels supervivents a una determinada edat o un determinat interval.

(Lx= n*(Ix+lx+1)/2; n=nombre d’anys de I'interval d’edat)

Tx: nombre total d’anys que poden viure els supervivents d’'un determinat interval si arribessin
a l'interval d’edat més alt. (Tx= LitL1+...+Lw-1)

ex= esperancga de vida, és a dir, els anys que viuran de mitjana els individus d’un determinat
interval. Aquest parametre és equivalent a I'edat mitjana a la mort només en cas de poblacid
estacionaria. (ex= Tx/lx)
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Cx: estructura d’edats de la poblacid estacionaria. (Cx= ns*Lx; en poblacid estacionaria ns= ms,
per tant, Cx= 1/e0*Lx)

En paleodemografia és habitual utilitzar taules de vida model per ajustar el nivell de mortalitat.
Aquests models sdn utils per estimar la natalitat i la mortalitat quan les dades demografiques
de la poblacio en estudi son deficients. Els models proporcionen exemples de pautes tipiques
de canvi en la mortalitat segons I’edat. S’assimila que poblacions que viuen en ambients ana-
legs, tenen estructures genétiques similars i experimenten transformacions sectorials, i cultu-
rals semblants i que poden tenir histories afins en materia de malalties i defuncions, i per tant,
pautes similars de mortalitat segons I'edat i el sexe (ONU, 1983).

Les taules de vida model més habitualment usades son les de Coale i Demeny (1983), les de
Ledermann (1969) i les de Weiss (1973). Les primeres son usualment utilitzades en demografia
moderna i resumeixen els patrons de mortalitat en 4 models regionals-Est, Nord, Sud i Oest-
cadascun amb diferents models de mortalitat. El model Oest és el que generalment s’utilitza
per comparar amb poblacions preindustrials (Coale i Demeny, 1983; Weiss, 1973). Les taules
de vida de Ledermann (1969) tenen més flexibilitat i gran varietat de models de mortalitat. Les
taules de Weiss (1973) contenen models de mortalitat per rangs d’edat de 0 a 54 anys basat en
diferents col-leccions de restes esquelétiques antigues i de diferents grups etnografics.

Altres estimadors demografics que s’han calculat sén:
eo’: esperanca de vida al naixement

100’: probabilitat de mort al primer any

5qo’: probabilitat de mort als 5 anys

index de joventut: Ds-D1a/Daox

Do: Nombre d’individus menors d’1 any esperats. Do’= (D1x*100’)/(1-1q0") on D’= n2 d’individus
esperats i D= n2 d’individus observats. (Bocquet-Appel, 1979).

Taxa de fecunditat: 3s5F15= -0,6601X%°+1,2419X%3-0,308, on X= a I'index de joventut
DF: Nombre mitja de fills per dona en edat fertil

ns: taxa bruta de natalitat de la poblacié estacionaria. (ns= lo/To)

ms: taxa bruta de mortalitat de la poblacid estacionaria. (ms= 1/eo)

TBN: Taxa bruta de natalitat de poblacié estable, no estacionaria.

TBN=-114,93 (D30.«/Dsx)+127,12

TBM: Taxa bruta de mortalitat de poblacié estable, no estacionaria

TBM=-52,87 (D30x/Ds-x)+61,79

ID: index de dependéncia: relaciona la poblacié “consumidora” (Do-15+Dsox) amb la “produc-
tora” (Dis-s0) d’'una comunitat en un determinat moment.4.1.2. Resultats:
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4.1.2. Reconstruccio demografica:

Al tractar-se d’un conjunt funerari no excavat completament, és dificil establir de forma acu-
rada el perfil demografic del grup, pero de tota manera s’ha d’intentar fer una aproximacié per
determinar si es tracta d’un grup representatiu de la totalitat de la mostra esbiaixada. Per a
I'analisi paleodemografica s’ha estimat I'edat i sexe de cada individu. El diagnostic de I'edat no
sempre es pot estimar amb precisid i els intervals d’edat sén més o menys amplis.

Les restes Ossies objectes d’estudi, representen un nimero minim de 211 individus, dels que
70 son subadults, el 33,18% i 139 sén adults, el 65,88%. (Veure classificacié a la taula T1 de
I’Annex).

Els individus subadults s’"han pogut classificar per grups d’edat segons el grau de desenvolupa-
ment dental i maduracié esquelética que tenien quan van morir (taula 4.1.1 i fig. 4.1.1). El per-
centatge de perinatals i neonatals (des de fetals fins a 1 mes d’edat) estudiats és baix, un 2,38
% del total de la mostra. La mortalitat durant el periode neonatal es considera un bon indicador
tant de la salut com de I'atencié matern-infantil, encara que s’ha de contemplar un possible
biaix de la mostra. El grup de nadons o lactant (1-12 mesos) suposa un 1,9 %. Aquesta baixa
proporcié de mort vindria donada per I'alimentacio si la mostra no estigués esbiaixada. La lac-
tancia materna exclusiva cobreix totes les necessitats basiques del nadé afavorint el desenvo-
lupament cerebral, proporcionant-li una major proteccié immunitaria i establint uns llacos es-
trets mare-fill que asseguren la supervivéncia d’aquest. En conjunt, el tant per cent de individus
que no va superar |I'any de vida és de 4,27 %. La proporcié esperada d’individus que no arriben
a I'any de vida en les societats preindustrials hauria de ser entre el 30 % i el 50 % (Angel, 1969;
Bennike, 1985; Brothwell, 1986-88; Jordana, 2007).

Superada aquesta edat s’observa un increment significatiu de morts en el grup infantil 1 (1 a 6
anys) que suposa un 11,85 % del total d’individus de la poblacié estudiada (taula 4.1.1 i fig.
4.1.1). Tenint en compte només els individus subadults estudiats, la mortalitat acumulada du-
rant els sis primers anys de vida va suposar gairebé el 50 % (47,06 %,) de morts dels subadults.

A partir dels set anys la mortalitat en subadults tendeix a disminuir. El grup infantil Il, repre-
senta el 7,58 % dels individus estudiats i el juvenil el 9,48 % (taula 4.1.1 i fig. 4.1.1). Als set anys
s’iniciava la segona etapa de la infancia que finalitzava, segons el Dret canonic i civil medievals,
als dotze anys per les nenes i als catorze pels nens; llavors esdevenien joves amb responsabili-
tats de feina, matrimoni o religié. Amb aquestes edats ja podien contraure matrimoni.

Altres condicionants com les costums, tradicions, modus de vida i factors mediambientals
també van ser determinants per la vida dels nens, augmentat, en molts casos, la mortalitat,
sent aquesta en menors de cinc anys un important indicador de salut infantil.

El 65,88 % dels esquelets d’Accés est de Casserres pertanyen a individus adults. El 30,81 % dels
individus estudiats tenien entre 20y 39 anys. El 25,59 % eren més grans, van morir entre els 40
i 59 anys, i només un 0,47 % arribaven o superaven els 60 anys (taula 4.1.1 i fig. 4.1.1). Aquest
baix nombre d’individus senils podria estar reflectint les dures condicions de vida de la poblacio
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medieval, la majoria d’individus morien abans dels 60 anys; o també un problema metodologic,
per la dificultat de determinar I'edat d’aquest grup (Bocquet-Appel i Masset, 1982).

Alataula 4.1.1 i la fig. 4.1.2. es pot observar que un 43,6 % del total de la poblacid pertany a
individus de sexe masculi, un 26,07 % a sexe femeni, un 0,47 % a sexe al-lofis i un 28,91 % a
sexe indeterminat (la majoria pertany a individus subadults).

Taula 4.1.1. Frequencies de grups d’edat i de sexe. Masc.: Individus masculins, Fem.: individus femenins, Al.:

individus Al-lofis, Indet.: Individus indeterminats.

Grup d’Edat N2 individus % Masc. % Fem. % Al % Indet. %

fetal 2 0,95 - - - - - - 2 0,95
perinatal 3 1,42 - - - - - - 3 1,42
nadé 4 1,9 - - - - - - 4 1,9
infantil | 25 11,8t - - - - - - 25 11,8t
infantil Il 16 7,58 - - - - - - 16 7,58
juvenil 20 9,48 11 5,21 3 1,42 1 0,47 5 2,37
adult jove 33 15,64 22 10,43 11 5,21 - - - -
adult 32 15,17 18 8,53 14 6,64 - - - -
adult madur 54 25,5¢ 33 15,64 21 9,95 - - - -
senil 1 0,47 1 0,47 - - - - - -
adult indet 19 9 7 3,32 6 2,84 - - 6 2,84
indet 2 0,95 - - - - - - 2 0,95
Total subadults 70 33,1¢ 11 5,21 3 1,42 - - 55 26,07
Total adults 139 65,8¢ 81 38,3¢ 52 2464 1 0,47 6 2,84
Total 211 100 92 43,6( 55 2607 1 0,47 61 28,91

El major numero d’esquelets d’ individus adults sén de sexe masculi (58,27 %) i la resta (37,41
%) de sexe femeni. Com en la majoria de les necropolis medievals, el nimero d’ esquelets d’
individus adults masculins de Casserres superava el dels femenins, amb una sex ratio de 155,77
% (masculins/femenins*100=155,77) (taula 4.1.2). S’ha argumentat que les metodologies
d’analisi poden ser o contribuir al biaix. En el cas de Casserres, malgrat el possible error, s’ha
de dir que les restes estaven en general forca ben conservades, i per tant, el diagnostic sexual
s’ha pogut basar en molts ossos, pero principalment en la pelvis. Tenint aixo present, aquest
biaix tan gran ha de tenir altres raons. Una podria ser I’ efecte repoblador, que hauria atret a
individus masculins elevant aixi la ratio. Es coneix que a finals del segle VIII Casserres es va
recuperar dels musulmans i fortificar per ordre de Lluis el Piadds, aixd podria implicar I'arribada
de soldats a Casserres. Posteriorment, hi ha una repoblacid al s. X per ordre del comte Guifré.

Una altra causa del major numero d’individus masculins és que aquests tinguessin taxes de
mortalitat més elevades (demostrat en poblacions actuals), pero a AEC les taxes de mortalitat
d’homes i dones son similars.

D’altra banda, la manca d’individus femenins a la mostra podria ser una mortalitat infantil de
les nenes superior a la dels nens, causada de forma indirecta per menys temps d’alletament,
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alimentacié deficient, abando, etc., pero aixo no es pot observar a la taula de vida ja que mor-
fologicament no s’ha pogut determinar el sexe de la majoria dels individus subadults.

Grup Etari

1%
1% (1% 2%

m fetal

M perinatal
M nadé

m infantil |
H infantil Il
M juvenil

M adult jove

M adult

= adult madur

senil
Figura 4.1.1. Distribucio de la poblacio de Casserres per grups etaris
Sexe
Al-lofis
0,47
Indeterminat
28,9
Masculi
43,6

Femeni
26,07

M Masculi ®Femeni M Indeterminat ud Al-lofis

Figura 4.1.2. Distribucio de la poblacié de Casserres per sexe
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Taula 4.1.2. Freqliencies de sexe en individus adults a diverses séries espanyoles

Referéncia bibliogra Serie Epoca Homes (>20 Dones (>20 Sex rati

fica anys) anys)

Garcia (2015) Calle Quart (Valencia) Romana-Repu- | 23 18 128

blica

Garcia (2015) Calle Quart (Valencia) Romana-Imperiz 31 39 79

Jordanai Plaga Vila de Madrid Romana 27 12 225

Malgosa (2007)

Fiorin (2015) Can Reinés (Mallorca) Altmedieval 73 52 140

Jordana (2007) SP1 (Terrassa, Barcelona) Altmedieval 56 32 175

Brandi et al. (1989) | Camino de los Afligidos (Alcala d| Altmedieval 22 25 88
Henares)

Estudi actual Accés Est de Casserres (Barcelon Altmedieval 73 49 149

Galera et al. (1994) | Sant Maria de Hito (Cantabria) | Altmedieval 148 130 113

Jordana (2007) SP2 (Terrassa, Barcelona) Baixmedieval 28 33 85

Fadrique et al. Sant Esteve (Granollers, Barce- | Baixmedieval 22 24 92

(2005) lona)

Lopez Martinez (200 Medievals Castella-Lled Medieval 63 54 117

Collado (2009) Santa Maria Gandia SMG1 (Valel Medieval 138 87 159
cia)

Jordana i Malgosa Plaga Vella (Terrassa, Barcelona) Moderna 38 38 100

(2004)

Collado (2009) Santa Maria Gandia SMG2 (Valel Moderna 82 45 182
cia)

Lépez Martinez (200 Moderna Castella-Lled Moderna 58 49 118

4.1.3. Analisis demografigues:
La taula 4.1.3 representa la taula de vida calculada segons un model de poblacié estacionaria
(Acsadi i Nemeskéri, 1970) per a la poblacié de Casserres.

L'esperanca de vida al naixement es calcula a partir de la taxa de mortalitat infantil (nombre de
defuncions de menors de 12 mesos d’edat per cada mil naixements vius en un any donat).
Aguesta estimacio es considera un bon marcador del nivell de desenvolupament social, econo-
mic i sanitari d’'una poblacid (Fuster et al., 2002).

L'esperanca de vida al naixement de Casserres (eo) calculada és de 29,24 anys (taula 4.1.3).
Aguest valor, comparat amb les poblacions actuals pot semblar molt baix pero és similar a al-
tres estimacions de series arqueologiques (Acsadi i Nemeskeri, 1970; Lépez Martinez, 2000;
Jordana i Malgosa, 2002) i de poblacions contemporanies en vies de desenvolupament, uns 30
anys aproximadament (Acsadi i Nemeskeri, 1970).

A la taula de vida, la probabilitat de mort del primer grup d’edat (1qo), es considera com un
parametre analeg a la taxa de mortalitat infantil. En el cas de Casserres la probabilitat de mort
1q0=0,04 és molt baixa, si tenim en compte que el risc de morir abans de complir el primer anys
de vida és molt elevat en qualsevol societat preindustrial. Actualment, la probabilitat de mort
durant el primer any de vida és el triple de la probabilitat del seglient grup d’edat (1-4 anys), i
és tan elevada com la probabilitat de mort a I'inici de I'’edat adulta (OMS, 2000). En el cas de la
poblacié estudiada 1qo és inferior a la probabilitat de mortalitat del seglient grup d’edat
(g1=0,11) ) i que la probabilitat de mort a I'inici de I'edat adulta (g20=0,13 o g15=0,09). Aquest
resultat indica I'existéncia d’un biaix en la distribucié d’edats observada, especialment en el
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primer grup d’edat, ja que hauria de ser el grup amb més mortalitat de subadults i aixo influ-
encia en el calcul de I'esperanca de vida al naixement.

Un model de mortalitat extret d’una série esquelética es considera versemblant quan els valors
dels indexs Ds.14/D2o-x i Dps-o/D10-14 €5 troben dins I'interval 0,10-0,30 i 1,5-2 respectivament
(Masset, 1986). Els valor obtinguts a la poblacié de Casserres és Ds.14/D20x=0,16 i Dps.g/D1o-
14=1,44. En el nostre cas sembla que el model de mortalitat és bastant acurat donat que el
primer index calculat es troba dintre dels valors model i el segon es troba bastant a prop del
valor suggerit, encara que ja hem observat I'existéncia d’un biaix en el primer grup d’edat.
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Taula 4.1.3. Taula de vida del jaciment d’Accés Est de Casserres

D> DxiV  Dxf dx DxM DxF Ix Lx M Lx F qx qxV qxF Lx Lx M Lx F Tx TxM Tx F ex exM exF
0 9 431 1000 0,02 978,47 29236,8¢ 29,2¢
1-4 22 10,5: 956,9¢ 0,11 3617,2: 28258,37 29,5:
59 12 6,22 851,67 0,07 4102,87 24641,1F 28,92
10-1¢ 9 4,31 789,47 0,0t 3839,71 20538,2¢ 26,0:

15-1¢ 14 10 4 6,70  12,2( 7,55 746,41 1000 1000 0,0¢ 0,1z 0,0¢ 3564,5¢ 46951z 4811,3: 16698,5¢ 21280,4¢ 22971,7C 22,37 21,2¢ 22,9]
20-2¢  1¢ 9 7 8,61 10,9¢ 13,21 679,4: 878,0t 9245 0,1: 0,1 0,1¢ 31818 41158: 4292,4° 13133,97 16585,37 18160,3¢ 19,3: 18,8 19,6/
25-2¢ 1t 9 5 7,18  10,9¢ 9,43 593,3C 768,2¢ 792,4t 0,1: 0,14 0,1z 2787,0¢ 3567,01 3726,4: 9952,15  12469,51 13867,9: 16,77 16,2z 17,5C
30-3¢  2¢ 12 8 12,4¢ 14,6: 15,0¢ 521,5: 658,55 698,11 0,2¢ 0,2z 0,2z 2296,6f 2926,8: 3113,2] 7165,07 8902,44  10141,51 13,7¢ 13,5: 14,5:

35-3¢ 1€ 9 5 8,61  10,9¢ 9,43 397,1: 512,2C 547,15 0,2: 0,21 0,17 1770,3: 2286,5¢ 2500,0( 4868,42 5975,61 7028,30  12,2¢ 11,67 12,8
40-4¢ 17 10 6 8,13 12,2C 11,3z 311,0C 402,4¢ 452,8: 0,26 0,3C 0,2t 135167 1707,3z 1981,1: 3098,09 3689,02 4528,30 9,96 9,17  10,0C
45-4¢  2( 12 8 9,57 14,6: 15,0¢ 229,67 280,4¢ 3396z 04: 0,5z 0,4 909,09 1036,5¢ 1320,7¢ 1746,41 1981,71 2547,17 7,60 7,07 7,50
50-5¢ 1z 5 4 5,74 4,88 7,55 133,97 134,1f 188,6¢ 0,4 0,3¢ 0,4C 526,32 548,78 754,72 837,32 945,12 1226,42 6,25 7,05 6,50
55-5¢ 11 4 4 5,26 4,88 7,55 76,56 8537 113,21 0,6¢ 0,57 0,67 251,20 304,88 377,36 311,00 396,34 471,70 4,06 4,64 4,17
60-6¢ 5 3 2 2,39 3,66 3,77 23,92 36,59 37,74 1,0C 1,0 1,0C 59,81 91,46 94,34 59,81 91,46 94,34 2,50 2,50 2,50
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L’esperanca de vida a I'’edat adulta no esta tan influenciada pel grau de mortalitat infantil i si
pel patré de mortalitat adulta. L'esperanca de vida dels individus que arriben a I’edat adulta es
pot mesurar a partir de e1s (més 15 anys) o de exo(més 20 anys). L'esperanca de vida als 15 anys
era de 36,28 anys pels homes i 37,97 anys per les dones i als 20 anys era de 38,89 anys pels
homes i per les dones 39,64 anys, similar a altres séries medievals, encara que en el cas de
Casserres I'esperanca de vida de les dones és lleugerament superior a la dels homes. La morta-
litat a la poblacié d’ AEC és bastant uniforme entre els 20 i els 50 anys, tant en homes com en
dones. A partir dels 50 anys la supervivencia és molt baixa.

Per tal d’analitzar la veracitat del patré de mortalitat adulta trobat de la poblacié analitzada,
s’han realitzat comparacions amb patrons de mortalitat de taules de vida model (Coale i De-
meny, 1983; Ledermannm 1969 i Weiss, 1973).

De les taules de Coale i Demeny (1983) s’han seleccionat els models regional Oest (nivell de
mortalitat 1, 3 i 6). De les taules de Ledermann (1969) s’han escollit els models e¢=29, eo=30 i
eo=31. De les de Weiss (1973), s’han seleccionat els models e15=22,5; |15=70 i €15=25; |,5=70.
S’ha escollit aquestes taules perqué son les que presenten valor d’esperanca de vida més pro-
pers als estimats a la poblacié estudiada.

El patré de mortalitat es representa a partir de la corba de mortalitat, configurada amb els
valors de probabilitat de mortalitat (qx), i de la corba de supervivéncia, configurada amb el
nombre de supervivents de cada grup d’edat (lx). La corba de mortalitat segueix un patré tipic
determinat biologicament que es caracteritza per tenir forma de U, amb una probabilitat de
mort elevada durant els primers anys de vida i una disminucio rapida d’aquesta mortalitat fins
les proximitats de I’edat adulta, on la mortalitat augmenta progressivament. Per altra banda,
la corba de supervivencia tipica de les poblacions humanes es caracteritza per una rapida dis-
minucid en el nombre de supervivents durant la primera infantesa, i a una disminucié progres-
siva a continuacio (Wood et al., 2002). Les pendents de les corbes dependran del nivell de mor-
talitat de les poblacions.

Alafigura 4.1.3 es representen les corbes de mortalitat i supervivéncia de la poblacié estudiada
i dels models poblacionals seleccionats. Als grafics es pot observar que la série de Casserres
presenta una probabilitat de mort de 0-4 anys molt més baixa i un nombre més alt de supervi-
vents que els models. En canvi, dels 5 als 30 anys es pot observar una gran similitud amb les
séries model. Es pot veure una disminucié de la mortalitat i augment de la supervivéncia fins
els 15-20 anys. A partir d’aquesta edat la mortalitat augmenta i la supervivencia disminueix de
forma progressiva. En el cas de Casserres es pot observar un rapid augment de la mortalitat i
disminucié de la supervivencia a partir dels 45-50 anys d’edat.

En la comparativa amb els models poblacionals es pot percebre que la poblacié estudiada pre-
senta un biaix en la distribucié de mortalitat del primer grup d’edat, un patré de mortalitat
juvenil que es correspon amb el model i una mortalitat en edat adulta més elevada en edats
adultes més primerenques.
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També cal comentar que el model que millor s’ajusta a la poblacié de Casserres és el de Weiss
(1973), no s’observa tanta diferéncia en les corbes de mortalitat i la corba de supervivencia es
quasi identica. Es tracta d’'un model basat en poblacions antigues i segurament per aixo les
representa millor. Moltes de les poblacions antigues tenen, igual que AEC, un déficit d’enterra-
ments infantils i una esperanca de vida adulta més baixa.

L’esperanca de vida de Casserres és superior en el grup de 0-1 anys, en el grup de 1-5 anys
s’iguala als models i a partir dels 5 anys sempre manté una esperanca de vida inferior a la dels
models de comparacid, encara que amb una progressié molt similar.
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Quan diferenciem entre sexes, la probabilitat de mort (qgx) i I'esperancga de vida (lx) és molt si-
milar a totes les edats. A la figura 4.1.4a veiem que els grups d’edat, tant en homes com en
dones, amb més mortalitat sén els de 30-34 anys i 45-49 anys, on s’observa un pic de mortalitat
gue disminueix als 50 anys i augmenta exponencialment a partir dels 55 anys. En el cas de les
dones a partir dels 15 anys s’observa un augment de la probabilitat de mort en una bona part
dels estudis demografics de poblacions antigues, on sembla que existia un desavantatge de les
dones (Acsadi i Nemeskéri, 1970). Alguns autors parlen de condicions més precaries per les
dones, especialment durant la infantesa (Coleman, 1974; Henry, 1987; Slaus, 2000), i de I'alta
probabilitat de morir a causa dels riscos de I'embaras i del part. En el cas d’AEC aquest augment
respecte la poblaciéd masculina no s’observa, s’observa un augment progressiu de la mortalitat
a partir dels 30 anys tant en homes com en dones i una esperanca de vida similar (fig. 4.1.4b).
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Figura 4.1.4. Corbes de mortalitat (gx) i d’esperancga de vida (Ix) de la poblacié en estudi (AEC) diferenciades
per sexe.
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A lafigura 4.1.5 es presenten les piramides de poblacié configurada a partir de I’estructura per
edats Cx calculat a partir de la taula de vida. La poblacié medieval de Casserres no presenta un
patré demografic tipic de les poblacions preindustrials, amb una base ampla per I'elevat nu-
mero de naixements, en el cas de Casserres es pot observar que falten individus infantils tant
de 0-1 anys com a de 1 a 4 anys. A partir dels 5 anys si presenta el patré tipic, una disminucié
en els nombre d’individus escalonada fins els 65 anys. Aquest biaix en la mostra ja havia estat
observat amb anterioritat. Es possible que els nens que falten estiguessin enterrats en una part
del jaciment que no ha estat excavada o en una altra localitzacié, o que alguns d’aquests no
s’hagin conservat per la fragilitat dels ossos infantils després de tants segles.

a
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Figura 4.1.5. Piramides de la poblacié de Casserres configurades a partir de I'estructura d’edats (Cx) de la
taula de vida. 1: Poblacio total; 2: distribucio per sexes.
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La série en estudi s’"ha comparat amb altres necropolis ja estudiades pel mateix grup i amb la
mateixa metodologia d’analisi:

Vila de Madrid (VM): Necropolis d’inhumacié i cremacié de la plaga Vila de Madrid de Barce-
lona. Segles I-lll d. C. (Jordana et al., 2004)

Sant Esteve (SE): Necropolis de I’església de Sant Esteve de Granollers (Barcelona). Segles IX-XII
d. C. (Fadrique, 2006).

Plagca Vella (PV): Necropolis de la Plaga de Vella de Terrassa (Barcelona). Segles XVI-XVII d. C.
Jordana i Malgosa, 2002).

Sant Pere (SP): Necropolis de Sant Pere de Terrassa (Barcelona). SP1: Segles IV-VIII d. C. i SP2:
IX-XIIl d. C. (Jordana, 2007).

La figura 4.1.6 mostra les corbes de mortalitat (gx) de totes les séries comparades. La poblacid
de Casserres presenta, entre els 0 i els 15 anys un patré molt similar a les poblacions PV, SE i
SP2. Entre els 15 anys i els 35 anys s’assembla més a SE, SP1 i SP2. Entre els 25 i els 35 anys VM
també és similar. En general, les series amb més similituds a AEC sén SP2 i SE. SP2 té una mor-
talitat una mica més elevada de 1-10 anys i més baixa a partir del 55 anys que Casserres i SE té
una mortalitat més alta a partir dels 50 anys. Entre els 10 i els 50 anys la corba de mortalitat és
practicament igual. Quan diferenciem entre sexes (fig. 4.1.6b i 4.1.6¢) es pot observar que la
mortalitat dels homes d’AEC és similar a la de les séries SP1, SP2 i SE fins els 45 anys, entre els
45 i els 49 anys a AEC hi ha un pic de mortalitat en els homes d’AEC. Entre els 50 i els 54 anys
hi ha una disminucié i a partir dels 55 anys augmenta exponencialment. En el cas de les dones,
la mortalitat és similar entre les séries fins els 34 anys, entre els 35 i els 39 anys la mortalitat
disminueix per tornar a augmentar als 40 anys, fins els 49 anys, quan torna a disminuir, per ja
augmentar exponencialment a partir dels 55 anys.

En el grafic d’esperanca de vida Casserres (fig. 4.1.7a) s’ajusta perfectament a les corbes de
totes les poblacions, amb I'excepcié de VM, que té una esperanca inferior en tots els grups
d’edat. Les séries de SP tenen una esperanca de vida una mica més alta entre els 0 i els 30 anys
gue Casserres i SE és lleugerament inferior fins els 10 anys i PV també és inferior fins els 25
anys. A partir dels 40-45 anys les séries de SP i PV s’observen uns valors superior d’esperanca
de vida, mentre que en les séries de SE i VM s6n més baixos que els de Casserres. Quan dife-
renciem entre sexes (fig. 4.1.7b i4.1.7c) es pot observar que exdels homes d’AEC és molt similar
a les altres séries, encara que és una mica inferior, amb I'excepcié de VM. La série masculina
de PV té una exsuperior en totes les edats. Pel que fa a les dones, les d’AEC tenen una esperanca
de vida superior a totes les series fins els 40 anys, a partir d’aquesta edat es veu superada per
SP2. Cal esmentar la similitud de les corbes entre AEC i SP2.

Pel que fa al grafic de supervivéncia (fig. 4.1.8a), Casserres s’apropa més als patrons de SP i a
PV, encara que SP té una supervivéncia lleugerament superior i PV lleugerament inferior. Quan
diferenciem entre sexes (fig. 4.1.8b i4.1.8c), Ix és inferior en els homes d’AEC respecte les altres
séries de comparacié, amb I'excepcio de VM a partir dels 34 anys. En el cas de les dones, Ix és
similar a les séries SP2 i SE.
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En general es pot dir que les poblacions medievals tindrien uns perfils demografics molt sem-
blants. En tots els cassos, la série de VM és la que mostra una poblacié més fragil amb major
mortalitat, menor supervivéncia i menor esperanca de vida practicament a totes les edats.
També cal destacar el pic de mortalitat de Casserres entre els 45 i els 49 anys i I'elevada espe-

ranca de vida de les dones d’AEC.
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Figura 4.1.6. Corbes de mortalitat (gx) de la serie en estudi i les de comparacié (SP1 i SP2: Sant Pere de Ter-
rassa, VM: Vila de Madrid, PV: Plaga Vella, SE: Sant Esteve). a: corba mortalitat poblacions; b: corbes morta-
litats homes; c: corbes mortalitat homes.
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a ESPERANCA VIDA
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Figura 4.1.7. Corbes d’esperanca de vida (ex) de la série en estudi i les de comparacié (SP1iSP2: Sant Pere
de Terrassa, VM: Vila de Madrid, PV: Plaga Vella, SE: Sant Esteve). a: corba ex poblacions; b: corbes ex ho-

mes; c: corbes ex homes.
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Figura 4.1.8. Corbes de supervivencia (Ix) de la serie en estudi i les de comparacié (SP1 i SP2: Sant Pere de

Terrassa, VM: Vila de Madrid, PV: Plaga Vella, SE: Sant Esteve). a: corba Ix poblacions; b: corbes Ix homes; c:
corbes Ix homes.
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4.1.4. Estimadors demografics:

A lataula 4.1.4 es mostren els parametres demografics relacionats amb la mortalitat, la natali-
tat i la fecunditat d’aquesta poblacié. Tenint en compte la hipotesi de la poblacié estacionaria
(Acsadi i Nemeskeri, 1970), les taxes brutes de mortalitat i natalitat serien iguals, i diferirien
sota la hipotesi de poblacié estable pero no estacionaria (Buikstra et al., 1986). Si es considerés
aquest ultim cas la taxa bruta de natalitat és més elevada que la de mortalitat, i per tant, s’es-
taria davant d’una poblacié amb creixement natural positiu amb un nimero esperat de fills de
4,9 per dona fértil de la poblacié (Bocquet-Appel y Masset, 1977). Tot i aix0, es considera com
a norma general que les poblacions preindustrials o de cicle demografic antic tenen un creixe-
ment natural practicament nul, i que per tant, es poden considerar com a poblacions estacio-
naries. El canvi de cicle demografic d’antic a modern a Europa es dona a partir del segle XVIII.

Taula 4.1.4. Parametres demografics relatius a la mortalitat, natalitat i estructura poblacional de Casserres:

Estimadors referéncia AEC
nsims Acsadi i Nemeskéri, 1970 34,2
TBN Buikstra et al., 1986 49-65
TBM Buikstra et al., 1986 18-41
TGF Boquet-Appel,1979 0,14
DF Boquet-Appel,1979 4,9

ns: taxa bruta natalitat en poblacioé estacionaria

ms: taxa bruta mortalitat en poblacié estacionaria

TBN: Taxa bruta natalitat en poblacié estable i no estacionaria

TBM: Taxa bruta mortalitat en poblacio estable i no estacionaria

TGF: Taxa global de fecunditat

DF: nombre de fills de dones en edat fertil

A la taula 4.1.5 es poden observar els parametres calculats a partir de la taula de vida i a partir
de les férmules de regressio de Bocquet-Appel i Masset, 1977 per a la poblacié de Casserres.
Com es pot veure I'esperanca de vida als 0 anys és molt similar. On s’observa més diferéncia és
a les probabilitats de mort, segons I'estimacié per regressié serien superiors a la calculada a la
taula de vida ja que falten individus infantils en la poblacié. Ja hem comentat abans el biaix que
semblava mostrar la poblacié amb la manca d’individus infantils, principalment de la primera

etapa.

Taula 4.1.5. Parametres demografics observats i esperats a AEC

Observats esperats
eo 29,24 28,34
1qo 0,11 0,25
5qo 0,07 0,396
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A la taula 4.1.6 es mostren els parametres demografics comparatius a nivell de mortalitat i
natalitat de les series analitzades. Si s’ordenen cronologicament les séries (VM, SP1, AEC, SP2,
SE i PV), s’observa que la poblacié de Casserres te una probabilitat de mort i una esperanca de
vida el primer any de vida molt semblant a les altres séries medievals, mentre que difereix amb
la serie romana de VM, una necropolis d’enterraments humils de Barcelona.

Taula 4.1.6: Comparativa de parametres demografics relatius a la mortalitat, natalitat i estructura poblacio-

nal:
Parametres dem: Referéencia VM SP1 AEC SP2 SE PV
grafics
1q0' Bocquet-Appel i Masset, 1977 0,33 0,22 0,25 0,2 0,29 0,28
eo' Bocquet-Appel i Masset, 1977 14,09 33,11 28,34 36,3 21,23 23,14
€o Acsadi i Nemeskéri, 1970 15,94 25,63 29,13 26,94 19,42 20,71
el5 (+15) Acsadi i Nemeskéri, 1970 37,37
el5 (+15)M Acsadi i Nemeskéri, 1970 36,04 39,24 36,28 39,13 41,23 44,55
el5 (+15)F Acsadi i Nemeskéri, 1970 32,28 36,32 37,97 38,02 3586 28,63
ns i ms Acsadi i Nemeskéri, 1970 62,74 39,02 34,2 37,12 51,49 48,29
TBN Buikstra et al., 1986 65-81 44-61 49-65 41-57 55-72 69-8€
TBM Buikstra et al., 1986 26-48 16-39 18-41 15-37 21-44 28-5C
TGF Bocquet-Appel,1979 0,18 0,11 0,14 0,11 0,15 0,14
ID Weiss, 1973 1,06 0,82 0,63 0,8 0,94 1,09

La taxa de mortalitat general (M=1000/eo) és en el nostre cas M=34,2 per mil, aixo indica que
de cada mil individus de la poblacié moririen uns 34 cada any. A partir d’aquest calcul i tenint
en compte I'Gs aproximat de la necropolis de 600 anys, si s’aplica el métode proposat per Ube-
laker (1980) per I'estimacio de la mida de la poblacié P=1000xN/MxT, s’estimaria una poblacié

inicial a Casserres de 10,2 persones.

Aquesta estimacio és molt baixa. Queda clar que falten molts individus a la poblacié, ja que en
epoca medieval Casserres va ser una plaga fortificada important. Aixo podria estar explicat per-
gué no s’ha excavat en la seva totalitat la necropolis o/i els morts van ser enterrats en un altre
espai cementirial existent al mateix temps que el d’aquest estudi.

Els individus infantils, solen estar infrarepresentats en totes les poblacions arqueologiques
(Bocquet-Appel y Masset, 1977). Per a Gumuzio Barrie (2008), “aquest problema pot evitar-se
utilitzant els estimadors paleodemografics, técnica proposada per Bocquet-Appel y Masset”.
L’Us dels indexs de joventut i maduresa, resoldria dos problemes que apareixen en qualsevol
estudi paleodemografic: s’evita un error, a ’hora d’ estimar I'edat en adults, incloent tots els
individus majors de 20 anys en un Unic grup, i un altre més quan s’eliminen els individus menors
de 4 anys, normalment infrarepresentats (Jurado Gémez, 2007; Lapuente Martin, 2008).

'index de dependéncia (ID), ens indica I'estructura de la poblacié. Com es pot observar a la
taula 4.1.6 aquest index és inferior en el cas de la necropolis de Casserres comparat amb les
altres series medievals. Aquest fet mostra que la poblacid presentava una estructura amb una
majoria de poblacié adulta. Aixo es relaciona amb una menor natalitat en relacié a les altres
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series, encara que en tots els cassos medievals, la poblacié productora és superior a la consu-
midora. En el cas de VM i PV la poblacié consumidora supera la productora, aixd indica una
elevada natalitat pero també una elevada mortalitat infantil en la poblacié.

Donada la relacié en les poblacions preindustrials entre I'esperanca de vida al néixer, la taxa de
mortalitat infantil i la natalitat, es pot inferir que la major esperanca de vida al naixement ob-
servada a Casserres és resultat d’'una menor mortalitat infantil i una menor natalitat, i no d’un
menor grau de mortalitat adulta, encara que existeix un biaix en la mostra d’individus infantils
que podria fer augmentar la mortalitat en edats primerenques.

A la taula 4.1.7 es poden observar les esperances de vida als 20 anys d’algunes poblacions es-
panyoles. Les poblacions tardoantigues tenen una esperanca de vida molt similar, entre els 19-
20 anys per I'esperanca global, de 20 anys pels homes i de 16-17 anys per les dones. A la ne-
cropolis d’Accés Est de Casserres es va enterrar gent entre el segle V-Vli el segle XI (no es coneix
amb exactitud pel baix nombre de datacions de C *). Per tant, la necropolis abraca I'época
tardoantiga i medieval. Si comparem ey global de Casserres amb les altres séries, es pot veure
gue és molt similar a les tardoantigues i medievals. La ey dels individus, tant masculins com
femenins es manté bastant semblant fins el s. XX, quan s’observa un fort increment.
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Taula 4.1.7. Comparativa de I'esperanca de vida als 20 anys de la poblacié en estudi i altres poblacions espa-
nyoles de diverses epoques.

Séries Comparades eépoca Cronologia (d. C. E20-Homes E20-Dones Bretxa E20-Global

Geénere

(homes:

dones)
Plaga Vila de Madrid (Barcelona) romana I-11 16,30 11,59 4,71 14,93
Catedral de Egara (Terrassa, Barcelona) tardoantiga IV-VIIl 20,18 16,63 3,55 20,46
Cortijo Coracho (Lucena, Cérdoba) tardoantiga IV-VIII 20,13 16,86 3,27 19,02
Sant Pere-SP1 (Terrassa, Barcelona) tardoantiga IV-VIIl 20,43 17,30 3,13 19,22
Camino de los Afligidos (Alcald de Henares, Ma: tardoantiga VI-VII - - - 15,88
drid)
El Ochavillo (Céspedes-Hornachuelos, Cérdoba’ tardoantiga VI-VII - - - 18,17
Accés Est de Casserres (Casserres, Barcelona)  medieval VI-XI 18,89 19,64 -0,75 19,33
La Indiana-El Prado (Pinto, Madrid) medieval VII-VIII - - - 14,18
La Olmeda (Palencia) medieval VII-XII 23,59 15,8 7,79 -
Sant Esteve (Granollers, Barcelona) medieval IX-XII 20,80 16,97 3,83 18,86
Santa Maria de Hito (Cantabria) medieval IX-XI1 15,98 - - -
Complex d'Esglésies de Sant Pere (Terrasa, Barc medieval IX-X11 19,58 18,71 0,87 21,04
lona)
La Torrecilla (Granada) medieval IX-XIV 17,39 14 3,39
Monestir de Suso (La Rioja) medieval X-XI 20,1 - - -
Poblacions medievals de I' antic Regne de Lle6 medieval X-XV - - - 18,3
Palacios de la Sierra (Burgos) medieval X=X 20,5 19,18 1,32 -
Villanueva de Soportilla (Burgos) medieval X-XII 17,1 17,81 -0,71 -
Xarea (Vélez Rubio, en Almeria) medieval X-XIV 22,16 22,6 -0,44 -
Santa Maria de la Piscina (La Rioja) medieval X-XIV 19,33 - - -
San Nicolas (Murcia) medieval XI-XI 14,03 14,49 -0,4€ -
Palat del Rey (Ledn) medieval XI-XVII 24,36 21,4 2,96 =
Wamba (Valladolid) moderna XV-XVII 24,97 13,79 11,1¢ -
Plaga Vella (Terrassa, Barcelona) moderna XVI-XVII 21,06 20,13 0,93 20,53
Dades de la poblacié espanyola (any 1900) contemporanii XX 37,93 39,78 -1,85 38,87
Dades de la poblacié espanyola (any 1980) contemporanii XX 54,20 59,91 -5,71 57,12
Dades de la poblacié espanyola (any 2018) contemporanii XXI 60,9 66,2 -5,3 63,6
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4.2. Practiques funeraries:

L’excavacié i I'estudi de necropolis ens aporta molta informacié sobre les practiques funeraries
i 'organitzacié del conjunt funerari. L'origen d’aquestes practiques en epoca alt medieval el
trobem en el paganisme roma, el cristianisme o/i fruit de I'evolucié urbana (Puig et al, 2009).
Entre la cultura romana i la cristiana va haver un canvi important en el tractament del cos, ja
gue els romans consideraven el cos del difunt impur i s’havia d’allunyar de la zona habitada i,
per tant, s’enterraven fora de la ciutat (Llei de les XIlI taules). A partir d’aquestes tombes es
generaren nous espais funeraris relacionats amb martirs o personatges importants. A partir del
s. IV d. C. els cristians construiren temples sobre les memoriae de monjos i bisbes. Aquest culte
va propiciar el creixement de noves arees d’inhumacio al voltant d’aquests llocs de culte (ad
sanctos). A partir del s. XIl aproximadament, els enterraments tornen als nuclis urbans, ja que
els difunts deixen de considerar-se impurs i els vius no els hi tenen por. | aixi els enterraments
es realitzen al voltant de I'església parroquial o dins d’aquesta (apud ecclesiam).

En época medieval I'església no representava només I'edifici on es realitzava el culte, si no
també, el seu entorn, 60 passes per a les esglésies principals i 30 passes per a les capelles. Els
enterraments es realitzaven a I'exterior de les esglésies amb algunes excepcions, com bisbes,
abats, capellans o mitjancant donacions de bens. Aquests podien enterrar-se a I'interior del lloc
de culte.

El tractament generalitzat en aquest periode és el de la inhumacid, en retraccié de la incinera-
cio del cadaver. Aixd esta relacionat amb la creenca cristiana de la reencarnacié. Durant I'alta
d’edat mitjana la mort era acceptada com un esdeveniment natural i es vivia com un acte social
compartit per familiars i amics del difunt. Es coneix pels texts escrits que era costum rentar el
cos del difunt en un acte de purificacié abans del seu enterrament. Depenent del nivell social
del mort, abans de I'enterrament, el cos podia ser vestit amb una mortalla o embolcallat amb
una tela de lli i canem com a sudari. L'estudi de les sepultures ens proporciona informacié tant
dels gests funeraris com el que succeeix amb el cadaver fins a I'esqueletitzacid.

A vegades, acompanyant el difunt es poden trobar objectes protectors com claus o llanties,
ampolles, bols, gerres i monedes entre d’altres (Puig et al, 2009). Al jaciment d’AEC hem docu-
mentat monedes en dues sepultures (AEC'06-C1-7 i AEC'06-C1-28), la de la tomba 28 era
d’época romana i les de la tomba 27 alt medieval. No es pot especificar més ja que no s’ha
realitzat I'estudi dels materials arqueologics. També s’han localitzat 1 o 2 claus de ferro en 7
tombes, no sembla que formessin part d’un tatlit de fusta, si no, d’algun objecte de fusta; frag-
ments de vidre en 9 tombes i fragments de ceramica en 15 sepultures. Cal destacar també la
troballa de 2 sivelles de cinturdé de bronze, una d’elles a la tomba 7 del camp 1 i I'altra a la
tomba 139 del camp 2 (fig. 4.2.1). Aquesta troballa ens estaria indicant que els difunts estaven
vestits quan es van enterrar, per tant podrien pertanyer a la religié arriana, adoptada pels visi-
gots, ja que en la religid cristiana s’enterraven només amb un sudari, sense roba ni objectes de
valor, o que pertanyessin a un estatus social elevat i haguessin fet un donatiu a I'església per
poder enterrar-se amb alguns dels seus bens o que es tractes d’una ofrena. També s’han trobat
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fragments de silex en dues tombes del camp 1 (AEC'06-C1-30 i AEC'06-C2-33) i restes d’algun
tipus de conquilla nacrada en la tomba AEC’'07-C2-66.1 (fig. 4.2.2).

Figura 4.2.2. Anvers i revers de les restes de conquilla trobades a la tomba d’AEC’07-C2-66.1

També s’ha documentat la presencia de restes d’animals esqueletitzades, perd no podem dir
que formin part de I'aixovar. Es van trobar ossos de conill, de rosegadors, d’ovicapri, metapo-
des i ullals de porc i d’un possible équid. En algunes de les sepultures també es van trobar
cargols necrofags.
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4.2.1. Material i metodes:

Material:

Per a realitzar I’analisi dels rituals funeraris d’AEC he utilitzat les fotografies de les tombes que

vaig realitzar a I'excavacid aixi com les fitxes de camp corresponents a cada inhumacié on

consta la informacié antropologica dels enterraments.

Metodologia:

Per a I'estudi de cada tomba, he tingut en compte:

Les tombes s’han classificat seguint les tipologies mes tipiques de I'época alt medieval: fo-
ses simples, antropomorfes, banyera, rectangulars, trapezoidals, en sarcofag, cistes i doble
vessant. Aquestes podien tenir tapa de fusta o llosa o sense tapa. També podien tenir pe-
dres, lloses o teules als marges i a les parets de la tomba, aixi com morter de calg. També
es poden trobar coixinets de roca. A cada inhumacid, gracies a les fotografies i als dibuixos
de les fitxes de camp, li he atribuit un tipus de tomba seguint els treballs de Bolos i Pageés,
1982 i de Riu i Bolos, 1982. També he utilitzat com a guia una primera classificacié que es
va fer de les tombes d’AEC a un informe de I'obra per part del director del jaciment (Far-
guell, 2007).

Gracies a aquesta classificacio he pogut fer una aproximacio a la cronologia a la que podrien
pertanyer els enterraments d’AEC a partir de la tipologia de les tombes.

La orientacid de les tombes que s’ha analitzat seguint la direccié cap-peus dels individus.

Dins de les sepultures, el cos inhumat s’ha trobat en diferents posicions: en decubit supi i
en decubit lateral dret o esquerre. Per determinar la posicid dels bracos, les cames i els
cranis he seguit les classificacions de Maetzke, Rysiewska, Tabaczynski y Urbanczyk (Riu y
Bolds, 1982), que sén les que més freqiientment es troben.

S’ha realitzat I'escalament multidimensional, que assigna les observacions a posicions especifi-

gues en un espai conceptual de dues dimensions de manera que la distancia entre els punts en

I’espai concorden al maxim amb les dissimilituds donades, per tal d’establir possibles relacions

entre el camp excavat i la tipologia de tombes. Les dimensions d’aquest espai conceptual sén

interpretables i es poden utilitzar per comprendre les dades millor.
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4.2.2. Resultats:

Gracies a I'aproximacid realitzada de la planta del jaciment he pogut veure que la majoria d’in-
dividus d’AEC no seguien cap patré d’enterrament diferenciat per sexe, pero pel que fa a I'edat,
en alguns casos els individus subadults es trobaven inhumats en agrupacions a prop dels murs
a migdia (sud) de la basilica (fig. 4.2.3). Es coneix que els infants, en algunes necropolis, s’en-
terraven a prop del baptisteri o absis ja que aixi tenien una connexié més propera a Deu i aixi
s’asseguraven |’entrada al cel. En el nostre cas no coneixem la localitzacid del baptisteri o pila
baptismal dins de I'església d’AEC, es possible que es trobés a la zona de I'absis, ja que normal-
ment els transseptes s’utilitzaven com a capelles de sants o martirs. La basilica d’AEC estava
formada per I'absis a I'est, per aprofitar la llum des del primer raig, suposadament hi hauria
una finestra; I'entrada a I'oest, aprofitant fins I’dltim raig de llum del dia i dos transseptes, per
tant, tenia forma de creu llatina. S’"han observat altres necropolis altmedievals al Bergueda i
Bages amb inhumacions infantils al sud-est del cementeri, com la de Sant Vicen¢ de Rus (Cas-
tellar de N’Hug), Sant Quirze de Pedret (Cercs), Església del Roser de Suria i Sant Viceng de
Torell6 (Lopez, 2012).
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C/Sant Salvi, cami a Santa” =
Maria de I’Antiguitat
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X ’.-‘> : § n 3 - L A =
Figura 4.2.3. Fotografia aeria del camp 2 i viver amb tombes localitzades. Fetal -- inf. | ----| parets basilicals en negre.

Superposicid de la reconstruccié de I'església: en vermell restes conservades, en groc restes d’opus signinum.
Font: Modificada d’ATICS S. L.

>
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4.2.2.1. Tipologies de tombes:

En el cas del jaciment de Casserres, s’han excavat 188 tombes, de les quals s’han pogut deter-
minar les diferents tipologies a 184 (taula 4.2.1). La majoria de les tombes corresponen a foses
simples de forma ovalada excavades al sediment natural de tipus argilds, seguides de les foses
ovalades excavades a la roca mare (gres) i de tombes antropomorfes excavades al sediment
natural. Cal destacar la preséncia de dues tombes de tegulae a doble vessant (fig. 4.2.4), supo-
sadament, es tractarien de les sepultures de cronologia més antiga, ja que es tracta d’un tipus
de tomba d’origen roma. A partir del segle VI tendeixen a desapareixer les sepultures de tegu-
lae planes de seccié triangular a dos vessants (Riu i Bolos, 1982). Les tombes excavades a la
roca amb formes rectangulars (fig. 4.2.5) i trapezoidals correspondrien a enterraments realit-
zats als segles VIi VIl i les de banyera serien posteriors al s. VIl (Bolos i Pagés, 1982). Les cistes
amb lloses a les parets (fig. 4.2.6) es construiren entre els segles VIl i IX (Riu i Bolos, 1982).
Segons alguns autors, les tombes de tipologia antropomorfa (fig. 4.2.7 i 8) serien de les més
modernes que trobem a AEC, ja que corresponen als segles IX-XII. Les foses simples ovalades
es van utilitzar en totes les epoques, ja que és un clot al terra per encabir el difunt i és la forma

més senzilla d’enterrament (fig. 4.2.9).
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Figura 4.2.5. Tomba a la roca rectangular AEC’07.-C2-‘138

Figura 4.2.7. Tomba aﬁtropomorfa a la roca AEC'07-C2-038
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Figura 4.2.9. Fossa simple amb enterrament infantil AE

C’'07-C2-018

Taula 4.2.1. Freqiiencies de les tipologies de tomba d’AEC.

Frequencia % % primaris % acumulat
simple natural 103 48,8 56,0 56,0
simple roca 28 13,3 15,2 71,2
antropomorfa natural 16 7,6 8,7 79,9
antropomorfa roca 3 1,4 1,6 81,5
cista 2 0,9 1,1 82,6
tegulae 2 0,9 1,1 83,7
simple natural sobre roca 14 6,6 7,6 91,3
trapezoidal roca 1 0,5 0,5 91,8
rectangular roca 5 2,4 2,7 94,6
rectangular natural 3 1,4 1,6 96,2
simple natural amb muret 6 2,8 3,3 99,5
simple roca amb muret 1 0,5 0,5 100,0
Total 184 87,2 100,0
Secundaris 27 12,8
Total 211 100,0

Practiques funeraries
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En el camp 1 s’han documentat 11 tombes excavades a la roca i 32 excavades al sediment ar-
gilds. En cap d’elles hi ha indicis que les sepultures tinguessin tapa, encara que s’ha de tenir en
compte que la poténcia del terreny era molt baixa en aquesta zona i es poden haver perdut al
llarg dels anys pels continus conreus de la zona.

En el camp 2, el sector amb més restes mortuories, s’han documentat un total de 139 unitats
funeraries. La tipologia constructiva es forca variada. En la zona amb més poténcia estratigra-
fica han aparegut tombes amb coberta de lloses (fig. 4.2.10). Hi ha documentades 45 tombes
amb tapa o encaix per la tapa. Per aquesta rad no es pot descartar que les restants poguessin
presentar originalment lloses, que no s’han trobat per raons postdeposicionals.

Figura 4.2.10. Tomba amb coberta de lloses AEC'07-C2-060

En tres casos (AEC'07-C2-9, AEC'07-C2-15 i AEC'07-C2-16) s’han documentat la preséncia de
coixinets de roca a I'alcada dels peus i el cap, fet recurrent a I'época visigoda i alt medieval (fig.
4.2.11i4.2.12). Aquestes tombes estan properes en |'espai cementirial.

;."F“ % -.’ "
ﬁﬁ &y
; &4

Figura 4.2.11. Coixinet pel cap a la tomba AEC'06-

C2-009
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Figura 4.2.12. Tomba amb coixinet de roca al cap i als peus. AEC'06-C2-016

També sén important els cassos de fosses amb pedres i/o teules al marge (fig. 4.2.1314.2.14) i en alguns
cassos a les parets amb morter de calg, formant un muret.

Figura 4.2.13. Tomba amb muret de pedres AEC'06-C2-004

i

Figura 4.2.14. Tomba amb muret de pedres, teules i IIosés AEC'07-C2-130
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En la zona del viver s’han documentat 6 enterraments a la roca de tipus fosa. No s’ha trobat
cap tapa en aquestes tombes.

La localitzacié de les sepultures al cementiri és molt important per entendre I'organitzacié i el
creixement d’aquest. D’acord amb la localitzacié i el tipus de construccié de la tomba, es pot
inferir I’estatus social i economic del difunt. El creixement d’un cementiri, en el cas de la pre-
séncia d’un edifici religiés, com és el nostre, es produeix normalment a un costat de la cons-
truccid o bé al voltant d’aquesta. La ubicacié de I'església en funcié del substrat geologic, la
topografia del terreny i I'espai disponible determinara el desenvolupament de la necropolis.
Normalment, les sepultures més antigues es localitzen en zones on més aflora la roca, com en
el cas d’Olerdola (Alt Penedés), o s’ubiquen a zones concretes aprofitant les diaclasis naturals
de la roca com passa al jaciment de I'Esquerda (Osona), Sant Quirze de Pedret (Bergueda) o a
Sant Lloreng prop Baga (Bergueda). En el cas de Casserres no disposem del mapa de les tombes
situades a la necropolis, pero s’han pogut observar tombes aprofitant la irregularitat de la roca

com en els cassos anteriors (fig. 4.2.15).

L’extensio total de la necropolis d’AEC no es coneix, només el limit sud, on limita amb el forn
de teules i I'estructura hidraulica. No s’ha observat superposicié de tombes, per tant, proba-
blement estaven senyalitzades i segurament existia un cuidador del cementiri que es cuidava
del manteniment dels enterraments. Les esteles o lapides funeraries sdn, de fet, peces inusuals
en época alt medieval (Riu, 1983). Bona part de les esteles dels nostres cementiris de I'Alta Edat
Mitjana foren senzills blocs de pedra col-locats drets prop de la capgalera de la sepultura, per
a evitar la seva destruccié o profanacié en ulteriors enterraments sense cap inscripcid o signe
(Riu, 1982). Es pot afirmar que durant els segles X i XI predominen les esteles anepigrafiques,
sense inscripcions, formades per una pedra de seccié rectangular, allargassada i clavada o en-
fonsada prop del cap o damunt |'espatlla, mentre que des del segle XII, i en el Xlll, semblen
imposar-se les esteles discoidals, amb algun signe gravat (Riu, 1982).

A la figura 4.2.16 es pot observar la relacio entre els tipus de tomba i el camp on es troben. Es
veu una clara relacid entre el camp del viver i les tombes rectangulars a la roca, entre el camp
1 i les foses simples excavades a la roca i també s’observa com al camp 2 hi ha més diversitat
de tipologia de tombes.

58



Practiques funeraries

L) camp
tipus tomba

2
tequlae artropomarfa natural
“antropomorfa roca

a_
o 17 Csimple natural sobre roca
=
.E (]
2 camp 2 b?n'g.rera
[+ 1] 0 i . -
E simple natural wiver
a ;

C rectangular roca o
rectangular natural 's]

1=
camp 1
o

-27] simple roca

Dimensio 1
Figura 4.2.16. Diagrama de dispersio on es relaciona el camp excavat i el tipus de tomba.

4.2.2.2. Disposicio dels esquelets a les tombes:

Totes les tombes tenen una orientacié oest-est, amb el cap de I'individu situat a I'oest i els peus
a l'est. Algunes variaven una mica a nordoest-sudest o sudoest-nordest, segurament per la
manca d’espai i pels canvis de la posicid solar amb els canvis d’estacions.

La majoria d'inhumacions es troben en decubit supi (o dorsal), un 89,7 %, amb I'excepcié de
dos morts, un 1,1 %, que es van enterrar en decubit lateral dret, és a dir de costat. Un es tracta
de I'individu 12 del camp 2, un juvenil que es va trobar enterrat amb les cames i bracos en flexié
forgada (fig. 4.2.17) i I'altre I'individu 19 del camp 2, un perinatal (fig. 4.2.18).
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Figura 4.2.18. Ind. AEC'06-C2-19
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Figura 4.2.17. In. AEC’06-C2-12

Alataula4.2.2 podem observar les freqiiencies de la posicié dels bracos dels individus enterrats
a AEC. Si no tenim en compte els individus en els que no s’ha pogut determinar la posicié dels
bracos, un 30% dels morts van ser enterrats amb les mans sobre el ventre, seguit d’'un 16,4%
amb els bracos als costats i 13,6% amb les mans sobre el pit.

Taula 4.2.2. Freqéncies de les posicions dels bracos dels individus enterrats a AEC.

Posicid bragos Freqliencia Percentatge
pit 19 13,6
ventre 42 30,0
pelvis 12 8,6
costats 23 16,4
D pit/E ventre 17 12,1
D ventre/E pit 15 10,7
D pelvis/E costat 1 0,7
D costat/E ventre 3 2,1
D costat/E sota cara 1 0,7
D pelvis/E pit 1 0,7
D ventre/E costat 5 3,6
D costat/E pelvis 1 0,7
Total 140 100,0

En la majoria dels casos, 90 %, les cames s’han trobat en extensid, els peus en flexid plantar i
les mans en posicid dorsal (90 %).

La majoria d’esquelets es van trobar articulats, un 67,3 % del total. Un 13,3 % dels esquelets es
van trobar remoguts total o parcialment.

La major part de les tombes estan fetes a la mida de I'individu inhumat.
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4.2.2.3. Reutilitzacié de tombes:

A la necropolis de Casserres s’"han excavat un total de 188 tombes amb esquelets al seu interior.
Per tant, disposem de 188 dipodsits primaris. A més d’aquests diposits primaris, existeixen 27
diposits secundaris repartits en 21 sepultures, per tant, hi ha tombes amb multiples diposits
secundaris (tres o quatre individus). Els diposits secundaris son la conseqliéncia de la remocio
dels esquelets per reutilitzar la tomba, aquests es col-locaven amuntegats, normalment, als
peus o cames del nou inhumat (fig. 4.2.19 i 4.2.20). Com es veu en la figura 4.2.21 en la major
part de tombes reutilitzades hi havia individus masculins i femenins. El segon cas amb més

fregliéncia és el de I'Us de la sepultura per subadults i adults.

Figura 4.2.20. Tomba reutilitzada amb diposit superior. AEC'07-C2-051.
Diposit secundari encerclat.
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Figura 4.2.21. Freqliéncies de I'Gs de les tombes reutilitzades

A més de la reutilitzacié de tombes a AEC també s’han trobat tombes amb enterraments simul-
tanis, com és el cas de la tomba 42 del camp 2, amb dos homes, un jove i un madur (fig. 4.2.22)
i la tomba 101 del camp 2 (fig. 4.2.23), una dona embarassada que va patir una expulsié del
fetus postmortem a la mateixa inhumacié (Malgosa et al., 2016).

Figura 4.2.22. Tomba AEC’'07-C2-42

62



Practiques funeraries
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Figura 4.2.23. Tomba AEC’'07-C2-101 Restes fetals marcades en vermell

4.2.2.4. Tombes o conjunts singulars:

Al jaciment d’AEC s’han documentat una série de tombes amb caracteristiques singulars o im-
portants. Aquestes sén:

Tombes 9, 10i 11 del camp 2 (fig. 4.2.24): possible conjunt funerari familiar ja que es trobaren
situats molt a prop els uns dels altres. No es pot confirmar sense una analisi d’ADN. La inhuma-
cidé 9 conté un home adult de 35-40 anys, la 10 una dona madura de 40-45 anys i la 11 un nen
o nena de 5-7 anys.

Figura 4.2.24. Tombes 9, 10i 11 del camp 2.
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Tomba 7 del camp 1 (fig. 4.2.25): Tomba rectangular a la roca molt ben manufacturada. A dins

es van trobar objectes d’aixovar com 2 monedes, una tanca de sivella, un clau, un fragment de
vidre, ceramica grisa i una dent de macrofauna. L'inhumat és una dona adulta de 30-40 anys.

\& ‘1 B I
Flgura 4 2. 25 Tomba AEC 06 C1 007

Tomba 28 del camp 1 (fig. 4.2.26): Fosa simple a la roca amb una dona madura de 50-60 anys

enterrada. Es van trobar diversos objectes com: fragments de vidre, claus, una moneda ro-
mana, ceramica grisa i ceramica sigilata subgalica. Les restes es van trobar remogudes.

Figura 4.2.26. Tomba AEC’'06-C1-028

Tombes a la basilica:

S’han localitzat algunes tombes que es trobarien a dins de I'estructura de la basilica (fig. 4.2.27).
La basilica tindria una planta de creu llatina, amb I'absis orientat a I'est i I'entrada a 'oest.
Aguesta disposicid és tipica dels temples cristians. Aquests enterraments trobats a I'interior
corresponen a les tombes 112, 113, 114, 115, 125, 126, 138 i 139. Aquestes tombes estarien
significades i els individus inhumats (vuit homes, dues dones i dos indeterminats, tots ells adults
o madurs) segurament van ser persones pertanyents a families amb importancia a la regio (fig.
4.2.28 i 4.2.29). A l'interior d’algunes de les tombes (112, 114, 126 i 138) es van trobar més
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d’una inhumacid. A l'interior de la tomba 112 es van identificar 3 individus, un home i una dona
adults d’edats similars (30-35 anys) i un home més gran (38-42 anys); a la 114 un home 40-44
anys i un infantil I; a la 126 una dona de 40-45 anys i un fragment de crani d’un altre individu; i
en la 138, un home de 35-38 anys i restes d’un individu indeterminat.

La resta de possibles tombes a I'interior de I'església no s’han pogut excavar ja que quedaven
per sota del cami a Santa Maria de I’Antiguitat. La datacio realitzada a les restes de les tombes
138 i 139 ha donat un resultat de s. VI-VII d. C. (veure taula T9 de I'annex), per tant sén del
periode d’'us més antic de la necropolis. Ambdues tombes es troben localitzades al transsepte
a migdia de la basilica (fig. 4.2.27). La majoria d’aquestes tombes es van trobar remogudes i
amb pedres en el seu interior.
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Figura 4.2.27. Planta de la basilica d’AEC. Font: Modificada d’ ATICS.
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Figura 4.2.28. Tomba 138 del camp 2.
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Figura 4.2.29. Tomb

a 139 del camp 2

Tafonomia
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4.3 Tafonomia:

Sén els processos que afecten el cadaver des del moment de la inhumacid fins la seva recupe-
racio i estudi. Hi ha dos tipus de factors que participen en aquests processos: els intrinsecs que
depenen de la natura de I'os i de I'estructura esquelética i els extrinsecs que, segons el seu
origen, poden ser ambientals o produits per I'accié de 'home.

4.3.1. Material i metodes:

e Material:

Per a realitzar I'analisi tafondmic de les restes ossies d’AEC he utilitzat les fotografies de les
tombes que vaig realitzar a I’excavacid aixi com les fitxes de camp corresponents a cada inhu-
macié on consta la informacio antropologica dels enterraments i les mateixes restes ossies.

e Metodes:

Per a la conservacié s’han establert tres graus: bo, intermedi i dolent.

El grau de preservacid esquelética s’ha estimat a partir dels determinats per Walker et a/ (1998)
i que van ser modificats per Safont et al. (1999). Aquests indexs consideren la preservacio
d’agrupacions ossies, en funcié de les seglients equacions:

IP,= 5 (elements preservats) / 5 (elements considerats) x 100

- IP1considera 12 elements de les extremitats: hiumers, cubits, radis, fémurs, tibies i peronés.

- IP; considera 19 elements, els de IP1 més els ossos de les cintures: escapules, clavicules,
coxals i sacre.

- IPs considera 22 elements, els de IP, més tres regions cranials: neurocrani, esplancnocrani
i mandibula.

Per saber si la tomba ha estat reblerta o no de sediment en el moment de I'enterrament s’uti-
litza el grau d’obertura de la pelvis i les costelles, i el grau d’articulacié dels o0ssos, si és estricte,
laxa, desplagat o desarticulat.

Per tal d’establir relacions entre conservacio, tipus de diposit, sexe i si I'inhumat és adult o
subadult s’ha utilitzat I’escalament multidimensional, que assigna les observacions a posicions
especifiques en un espai conceptual de dues dimensions de manera que la distancia entre els
punts en I'espai concorden al maxim amb les dissimilituds donades. Les dimensions d’aquest
espai conceptual sén interpretables i es poden utilitzar per comprendre les dades millor.
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4.3.2. Resultats:

A la taula 4.3.1 es poden observar els estadistics descriptius dels indexs de preservacié consi-
derant els diposits primaris i secundaris per separat. Els dip0sits primaris presenten una mitjana
de I'index de preservacié global (IP3) del 83,58 % i una mediana del 95,45 %. Els tres indexs
tenen valors molts similars en la poblacié estudiada, encara que IP1 és una mica més elevat.
Només hi ha diferéncies significatives entre IP1i IP2, t= 2,075, gll= 179, p<0,05. Els ossos millor
conservats son les extremitats, seguits de les cintures i per ultim els cranis.

En el cas dels diposits secundaris, aguests tenen una mitjana de IP3 molt més baixa, del 46,4 %
i una mediana més baixa de 40,91 %. En alguns casos la preservacié ha estat del 100 %, pero
en altres ha estat del 0 % perque els ossos trobats no s’inclouen en el calcul de la preservacid,
com son: 0ssos de mans i peus, cavitat toracica i columna vertebral. Aqui els tres indexs també
tenen valors similars, encara que hi ha diferéncies significatives entre IP2 i IP3 amb t= -3,002,
gll= 23, p=<0,05. En el cas de AEC veiem que s’han preservat bastant fragments cranials en els
diposits secundaris, seguit de les extremitats i per ultim de les cintures.

Taula 4.3.1. Estadistics descriptius dels indexs de preservacié (IP)

Diposits primaris IP1 P2 IP3
N 180 180 180
Mitjana 85,07 83,65 83,58
Mediana 100,00 100,00 95,45
Desviacio tipica 24,75 24,57 23,83
Minim 8,30 5,26 4,55
Maxim 100,00 100,00 100,00
Diposits secundaris IP1 P2 IP3
N 24 24 24
Mitjana 45,97 43,18 46,40
Mediana 50,00 34,21 40,91
Desviacio tipica 36,85 36,33 35,00
Minim 0,00 0,00 4,55
Maxim 100,00 100,00 100,00

S’ha analitzat la variancia de I'index de preservacidé global IP3 diferenciant entre diposits prima-
ris i secundaris en funcid del sexe, I'edat i el camp d’enterrament. Hi ha diferéncies significatives
pel que fa al sexe tant en els diposits primaris com en els secundaris (taula 4.3.2). També s’ob-
serven diferencies entre edats en els diposits primaris. La diferéncia entre sexes podria donar-
se pels individus de sexe indeterminat que tenen una pitjor preservacié i per aixo, en molts
casos no s’ha pogut determinar el sexe. La diferéncia entre adult i subadult es donaria perque
els ossos d’individus infantils sén més fragils que els dels adults, i per tant, es preserven pitjor.

A AEC hi ha 21 tombes amb diposits secundaris, en alguns cassos amb 2, altres 3 i fins a 4

individus secundaris. D’aquestes 21 tombes, quasi un 40 % es tracten d’enterraments on
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previament hi havia una dona enterrada, que es va apartar per reutilitzar la sepultura. Aquest
fet també pot augmentar la diferéncia entre sexes en la preservacié de les restes ossies, fent
que la preservacio de les dones sigui inferior a la dels homes. El mateix fenomen es va observar
a les inhumacions de les esglésies de Sant Pere de Terrassa (Jordana, 2007).

Taula 4.3.2. Analisi de la variancia d’IP3 en funcié del camp d’enterrament, I'edat (adult/subadult), el sexe
dels individus i la tipologia de la tomba. (negreta: p<0,05)

Diposits primaris Diposits secundaris
1P N=180 N=24
Factors F P F P
Camp 2,320 0,101 2,656 0,117

Adult/subadult 9,479 0,002 1,310 0,306
Sexe 16,342 0,000 4,788 0,019

tomba 1,309 0,101 1,014 0,458

La conservacié general de la mostra és bona (34,8 %), seguida de la intermedia (32,9 %) i la
dolenta (32,4 %). Com es pot observar les diferents freqliencies dels graus de conservacié son
molt similars a la mostra d’AEC. Perd com es pot veure a la taula 4.3.3, al camp 1 la majoria
d’ossos tenen una conservacio dolenta (46,8 %), al contrari passa al camp 2, on la majoria de
restes tenen una conservacioé bona (39,9 %). Aquest fet es veuria influenciat per la diferent
potéencia del sol, al camp 1 hi ha poca poténcia en general i en el camp 2 a la zona més a ponent
del terreny la poténcia és més petita i a mida que avancem a llevant, aquesta va augmentant
gradualment. Per tant, a ponent la conservacio de les restes 0ssies és pitjor que a llevant en el

camp 2 degut als continus moviments de terra pels conreus.

Taula 4.3.3. Frequeéncies de conservacio als diferents camps d’AEC.

Camp 1 Camp 2 Viver

FreqUencia Percentatge Frequencia Percentatge Freqiiéncia Percentatge

Bona 7 14,9 63 39,9 3 50,0
regular 18 38,3 48 30,6 3 50,0
dolenta 22 46,8 46 29,3 0 0
Total 47 100,0 157 100 6 100,0

En la figura 4.3.1 es pot observar la relacié entre el la conservacio, el tipus de diposit, el sexe i
si es tracta d’'un enterrament d’un individu adult o subadult. Es pot veure com els individus
subadults i el component de sexe indeterminat queden molt a prop, i com els individus adults
es relacionen amb una conservacié bona. També es pot observar que els individus masculins
tenen una conservacié regular i els troben en més diposits primaris, aixi com que els individus
femenins es troben més a prop dels diposits secundaris.
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Figura 4.3.1. Diagrama de dispersio on es relaciona la conservacion, el diposit, el sexe i si I'individu inhumat

és adult o subadult.

La conservacié i preservacio de les restes també s’han vist influenciades per les rasses que s’han
efectuat al llarg dels anys pels conreus de vinya i olivera a la zona de la necropolis, tant el camp
1 (fig. 4.3.2) com el camp 2. A més de les rasses de conreu, les arrels de les antigues vinyes i les
oliveres han arribat a zones profundes afectant en alguns casos els enterraments. En el camp
1 un 76,6 % de les sepultures, es a dir 36 tombes, contenien arrels, mentre que al camps 2
només un 5,7 % de les tombes (9) contenien arrels. Al viver no es va trobar cap de les sis sepul-

tures amb arrels.
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Figura 4.3.2. Tomba AEC’06-C1-020 afectada per una rassa.

Durant I'excavacio de les restes oOssies, en algun cas, s’han vist afectades per les pluges, en
concret 23 tombes, inundant-se i fent que I'excavacié fos molt complicada, ja que els ossos
humits i enganxats al fang sén molt més fragils i dificils d’excavar que quan estan secs (fig. 4.3.3
i 4.3.4). Aix0 ha fet disminuir la conservacid en algun cas puntual.

Figures 4.3.3 i 4.3.4. Tombes afectades per les pluges quan

A

s’estaven excavant
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La major part de les tombes no han estat reblertes en el moment de I'enterrament, és probable
que tinguessin una tapa de pedra o de fusta, ja que un 63 % de les pelvis i un 62 % de les
costelles dels esquelets d’AEC es van trobar obertes. Les tombes es van anar reblint de terra
durant la descomposicié del cadaver omplint els espais que quedaven buits i al llarg dels anys,
ja que no s’ha observat gaire moviment o rotacié de les restes ossies. En alguns casos s’han
observat rotacions de les cames, els bragos i el crani (14 %), i en alguns altres desplagament de

vértebres, rotules i crani (7 %).
S’ha observat efecte paret a espatlles i bracos en un 7 % dels enterraments.

En alguns cassos es van produir fractures postmortem per vandalisme al jaciment o desconei-

xement de la preséncia de restes o de I'anatomia de I'esquelet (fig. 4.3.5, 4.3.6 1 4.3.7).

#

Figura 4.3.8. Tomba tallada per un pilé de formigd AEC’'07-C2-069
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4.4. Antropometria:

Per a fer una reconstruccioé biologica de les poblacions del passat s’han de coneixer les carac-
teristiques fisiques dels individus. Les restes 0ssies de les poblacions, sense tenir en compte els
cossos momificats, que sén casos molt excepcionals en el nostre ambient, sén les Uniques que
ens queden després de morir; és I'Gnica part que perdura en determinades condicions ambi-
entals al llarg dels segles.

Encara que el creixement, la mida i la forma dels ossos venen determinats geneticament, la
variabilitat morfologica dels individus esta influenciada per I’ ambient, perqué I’ alimentacio
durant |’ etapa de creixement i |’ activitat fisica seran decisius per determinar la constitucié dels
individus que quedara palesa en I'esquelet postcranial. Amb |’ estudi antropomeétric obtindrem
dos tipus de dades, les métriques, que son variables continues obtingudes de les mides dels
0ssos i els seus indexs, que ens aporten informacié de les caracteristiques fisiques dels individus
(volums i proporcions).

4.4.1. Material i metodes:
4.4.1.1. Estudi morfologic:

Els caracters metrics s’"han obtingut a partir de mesures directes i indexs derivats d’aquestes
mesures que s’utilitzen per caracteritzar la mida i la forma dels ossos (Martin i Saller, 1957;
Olivier, 1960; Howells, 1973). La capacitat cranial s’ha estimat segons les férmules de Lee-Pe-
arson (a Williams et al., 1995). L'estatura s’ha estimat segons les formules de regressio de Pe-
arson (a Olivier, 1960) i De Mendonga (1998), ja que sén les més utilitzades en els estudis de
les séries osteologiques de la Peninsula Ibérica.

Les mides es van prendre utilitzant peu de rei mil-limetrat, compas de branques corbes, taula
osteometrica, mandibulometre i cinta métrica.

Els caracters no metrics o epigenétics son entitats anatomiques discretes expressades general-
ment en una gradacio des de I'abséncia a la total expressié del caracter (Hauser i De Stefano,
1989; Buikstra i Ubelaker, 1994; Ossenberg, 1970; Saunders, 1989). En el nostre cas s’ha deter-

minat I'abséncia o presencia de cada caracter.

De les variables analitzades s’han calculat els estadistics descriptius de freqliencia, mitjana, mi-
nim, maxim, desviacio tipica, variancia, asimetria i curtosi (taules T2, T3, T4 i T5 de I’Annex).
S’ha realitzat el test T d’Student de les variables amb distribucié normal o una prova no para-
metrica (Wilcoxon-Mann-Whitney) en el cas de les variables amb una distribucié no normal per
comprovar si existeixen diferéncies estadisticament significatives entre les dades obtingudes
(p<0,05) (veure taules 4.4.1, T6 i T7).
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4.4.1.2. Analisi interpoblacional:

S’han utilitzat diverses series esquelétiques recollides de la literatura (taula 3.1 del capitol de
Material i Métodes). La seleccid de les series ha estat determinada en funcié de I'ambit geo-
grafic i temporal analitzat en aquest estudi i també de la disponibilitat de les dades. D’algunes
series només s’ha pogut disposar de les mitjanes o freqliencies poblacionals de les variables
estudiades.

S’ha realitzat una analisi de la variacié craniomeétrica a partir de 23 series de poblacions anti-
gues de la Peninsula Ibérica (AEC, BASC, Cat_Br, Cat_med, CyLme, CyLmod, Emp, Gra_br, Gra-
nol, Hito, IP, Jud, Mus, PalRey PS, PV, SP1, SP2, Son Real, Tarragona, VIS, VM i VS; veure des-
cripcio a taula taula 3.1 del capitol de Material i Metodes). Per aquesta analisi s’han utilitzat les
mitjanes poblacionals de 19 variables cranials (taula T2 de I'annex). S’ha utilitzat I'analisi facto-
rial de components principals. Les analisis s’han realitzat per cada sexe per separat.

Per tal de comparar la variacié metrica de I'esquelet postcranial de la poblacié d’AEC amb altres
poblacions, s’ha analitzat la variacié de 9 variables metriques postcranials (himax, hpemi,
clmax, cpemi, rimax, rpemi, fpem, timax, tpem, veure descripcié a taula T4 de I'annex), en 19
séries osteologiques de la Peninsula Ibéerica: AEC, Bascmed, Catmed, Catmod, CyLmed, CyLmod,
Hito, Mus, Olm, PS, PR, PV, SP1, SP2, SolaTr, SolaMed, VM, VS i Wamba (veure descripcié a la
taula 3.1 del capitol de Material i Métodes). Les variables postcranials inclouen longituds ma-
ximes i perimetres dels ossos llargs. S’ha realitzat una analisi factorial, en cada sexe per separat
a partir de les mitjanes poblacionals d’aquestes variables.

Per tal de trobar I'estructura del conjunt de mesures s’ha utilitzat I'escalament multidimensio-
nal, aixi s’aconsegueix, assignant les observacions a posicions especifiques en un espai concep-
tual de dues dimensions, de manera que la distancia entre els punts en I'espai concorden al
maxim amb les dissimilituds donades. Les dimensions d’aquest espai conceptual sén interpre-
tables i es poden utilitzar per comprendre les dades millor.

4.4.2. Resultats:

4.4.2.1. Craniometria:

S’ han analitzat un total de 61 variables craniomeétriques, 50 mesurades (en mm) i 11 indexs
cranials. Aquestes mesures ens serviran per intentar una aproximacio a la tipologia de la po-
blacié. Per a la descripcid dels tipus basics de cranis utilitzarem les definicions de Pons (1949)
continuades per Turbon (1981).

De totes las variables analitzades s’han calculat estadistics descriptius de freqliéncia, mitjana,
minim, maxim, desviacid tipica, variancia, asimetria i curtosi (veure taules T2 i T3 de I’Annex).
Aixi mateix, les freqliencies relatives de les categories dels indexs cranials per sexe es repre-
senten graficament a la figura 4.4.1. La majoria dels individus femenins son euenceéfals, és a dir,
amb capacitat cranial mitjana. En canvi la major part dels individus masculins sén aristencefals,
capacitat cranial gran. En norma superior, la majoria dels individus presenten un crani allargat
(dolicocranis) sobre tot en el cas dels homes. En el cas de les dones, el nimero de dolicocranis
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és quasi igual que el de mesocranis, només superat per un individu. Els cranis sén pels dos
sexes, preferentment, d’algada mitjana i alta, tant en relacié a la longitud com a I'amplada.

Pel que fa a la forma de la cara, els individus de Casserres tenen majoritariament la cara estreta
o molt estreta, amb crestes intermedies i front ample (eurimetop) en ambdds sexes. Les orbites
son majoritariament altes (hipsiconques), encara que en els homes també hi ha una elevada
proporcié de mesoconques (mitjana). L'obertura nasal és majoritariament estreta (leptorina).
La forma de la mandibula és amb major freqliencia estreta (dolicognata), pero també hi ha una
elevada proporcié d’homes amb mandibula ampla (braquignata).

A la taula 4.4.1 es mostra I'analisi de la variancia de les mesures i els indexs cranials dels indivi-
dus adults entre sexes. En quant a la forma del crani s’observen diferencies significatives a nivell
de la longitud maxima, 'amplada basio-bregmatica, longitud porion-asterion esquerra, altura
auricular dreta, la circumferéncia horitzontal, arc sagital frontal, arc sagital occipital i altura de
les mastoides més elevades en homes. Segons I'index frontoparietal els individus de Casserres
tenen el crani de forma ovoide. Els homes tenen el nas més gran en altura. En la mandibula
també s’observen diferéncies en I'amplada bigoniaca i les altures i amplades de les branques
mandibulars i altures i amplades a nivell dels foramens mandibulars, més elevades en homes.
Aix0 ens indica que la mandibula és un bon indicador de dimorfisme sexual en aquesta pobla-
cié. | pel que fa als indexs, s’observa diferéncia significativa en la capacitat cranial entre els
homes i les dones de Casserres, més gran en homes.

Taula 4.4.1. Analisi de la variancia de les variables craniomeétriques segons el sexe dels individus d’Accés Est
de Casserres. Veure descripcié del codi a la taula T2 de I'annex (negreta p<0,05).

prova t ASP 1,916 68 ,060
t gl sig. (bi- ASO 2,100 52 ,041
lateral) CSF ,602 61 /549
csP 1,354 67 ,180
cso 1,389 51 171

LM 2,493 60 ,015
cT -,665 16 515

LB -,658 8 1529
AMD 3,349 78 ,001

AM ,085 61 ,932
AME 3,530 71 ,001

AFMI 1,696 62 ,095
LCA -,835 2 1491

AFMA 1,055 51 1296
AMCA 2,247 24 ,034

AB 1,561 62 124
ATCA 2,375 20 ,028

ABB 3,123 32 ,004
ACAS 1,075 28 1292

LPAD 1,807 50 077
AMOD 3,215 27 ,003

LPAE 2,357 52 ,022
AMOE 2,043 26 ,051

AAD 2,755 44 ,009
ALOD 1,068 29 1294

AAE 1887 48 1380
ALOE 1,099 26 1282

CH 3,145 46 ,003
AMINT 565 6 ,590

LFO 1,312 35 1198
AMBI -,183 26 1856

AFO 1,298 37 1202
ALN 2,713 31 ,011

AT 466 47 ,643
AMN 871 34 ,390

ASF 2,259 61 ,028
AMBICO 1,115 20 1278
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AMBIGO 2,676 61 ,010 AMFME 3,101
ALBMD 5,351 53 ,000 CapCran 5,823
ALBME 3,504 56 ,001 ICranHor -1,672
AMBMD 2,050 76 ,044 1AlgAmpl 1,900
AMBME 3,240 70 ,002 lIAlgLong -,143
LMAN 1,920 53 ,060 IFacialT ,386
AMAN -,655 50 ,515 IFacialSup ,832
ALSM 1,832 58 ,072 IFrontalTr -,899
AMSM 2,176 94 ,032 IFrontoPa -1,182
AFMD 3,628 81 ,000 10rb -, 755
AFME 2,475 80 ,015 Inasal -1,067
AMFMD 2,790 92 ,006 Imand -,887
Proves no paramétriques:

Codi U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon z Sig. asintdtica (bilateral)

LPAE 136,500 307,500 -3,459 ,001

ALOD 74,500 110,500 -,800 ,424
AMINT 80,500 108,500 0,000 1,000

ALN 45,000 73,000 -2,032 ,042
AMBME 343,000 694,000 -3,008 ,003

Antropometria

83
28
47
30
31
17
19
16
47
21
27
48

,003
,000
,101
,067
,887
,705
,415
,382
,243
,459
,296
,380
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Capacitat Cranial index cranial horitzontal index Alcada-amplada
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B Ultradolicocrani M Hiperdolicocrani
0% 20% 40% 60% 80% 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100% m Dolicocrani m Mesocrani
B Euencefal M Aristencefal ® Braquicrani B Metriocrani M Acrocrani
Index algada-longitud Index facial total Index facial superior
-F I
Ak AEC-F accr
AEc-v T AEC-M -~
acc-v
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80%  100%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Camecrani M Ortocrani M Hipsicrani B Mesoprosopa M Leptoprosopa M Hiperleptoprosopa B Mesena M leptena M Hiperleptena

Index frontal transversal Index frontoparietal Index orbital
Aec-r I Acc-Fr T AEC-F T
Aec-v I AEc-v Aec-v
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Crestes divergents M Crestes intermedies B Estenometop M Metriometop M Eurimetop B Cameconqui M Mesoconqui M Hipsiconqui

Figura 4.4.1. Freqliéncies relatives dels indexs cranials segons el sexe dels individus d’AEC. M: sexe masculi; F: sexe femeni
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4.4.2.1.1. Analisi interpoblacional

Comparacié amb altres séries medievals:

S’ha realitzat una analisi comparativa de la variacié craniomeétrica amb altres dos séries esque-
letiques medievals, Catalanes Medievals (CATME) i Castellano-lleoneses Medievals (CyLME),
per veure si existeix similitud amb alguna d’elles (taula 4.4.2 i fig. 4.4.2). S’han escollit aquestes
series per la seva disponibilitat i per la proximitat geografica i temporal. S’analitzen les mitjanes
de I'index cefalic (IC), index fronto parietal transvers (IFP), index vertico transvers o algada-
amplada (IAA), index vertico longitudinal o algada-longitud (IAL), index orbitari (10) i index nasal
(IN), que sén els indexs disponibles d’altres séries per comparar.

Taula 4.4.2. Variables cranials

Serie Sexe IC IFP I1AA IAL 10 IN
AEC Masculi 74,12 72,49 102,66 76,16 86,09 45,80
Femeni 78,30 74,08 98,23 76,70 89,22 48,85
CATME Masculi 73,71 69,19 97,07 71,55 88,16 45,73
Femeni 75,18 68,91 96,17 72,29 87,91 46,86
CyLME Masculi 75,37 68,95 9541 71,92 83,72 47,84
Femeni 75,91 68,56 9531 72,35 856 48,12

Com es pot observar a la figura 4.4.2 els indexs analitzats sén similars en totes les séries, encara
gue en la majoria de casos a Casserres (AEC) el valor és superior que a la resta.

En el cas de Casserres, veiem que els cranis masculins sén dolicocranis i els femenins mesocra-
nis, en el cas dels catalans medievals passa el mateix i en el cas dels castellano-lleonesos sén
tots dos mesocranis. Els cranis femenins de Casserres sén més arrodonits que els de les altres

séries.
Comparacio variables cranials

120,00
100,00
80,00
60,00
40,00

i
0,00

IC IFP IAA IAL 10 IN

B AEC Masculi  ® AEC Femeni CATME Masculi
CATME Femeni ® CyLME Masculi ®m CyLME Femeni

Figura 4.4.2. Representacié de les variables cranials de les series medievals
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Quan comparem per I'index frontoparietal de les séries, els individus de Casserres sén els
que tenen el front més ample, per I'index algada-amplada, els d’AEC tenen els valors més ele-
vats, indicant cranis alts (acrocranis). Les altres séries medievals tindrien cranis mitjans (me-
triocranis) pel que fa I'alcada-amplada. Quan es comparen les mitjanes de I'index alcada-lon-
gitud, els individus de Casserres continuen tenint els valor més elevats, amb cranis alts (hipsi-
cranis). Les altres series tindrien cranis mitjans (ortocranis). En el cas de I'index orbital podem
observar que en tots els cassos amb I'excepcid dels homes medievals castellano-leoneses
(mesoconquis), tenen orbites altes (hipsiconquis). Pel que fa a I'index nasal, els homes de Cas-
serres i de les séries catalanes medievals tenen cavitats nasals estretes (leptorrins) i la resta
mitjanes (mesorrins).

En general, els indexs cranials analitzats de Casserres s’apropen més als valors de les séries
catalanes medievals.

També s’ha realitzat una analisi de la variacié craniométrica a partir de 23 series de poblacions
antigues de la Peninsula Ibérica (veure descripcié a taula 3.1 del capitol de Material i Metodes).
Per aquesta analisi s’han utilitzat les mitjanes poblacionals de 19 variables cranials (taula 4.4.3).
S’ha utilitzat I'analisi factorial de components principals. Les analisis s’han realitzat per cada
sexe per separat.

Taula 4.4.3. Matriu de correlacio factorial rotada. Coeficients i percentatges de la variacié total (% VT), dels

dos primers components de I'analisi factorial de components principals, de les variables craniométriques.
Veure descripcié del codi a taula T2 de I'annex.

Masculins Femenins
Component Component
1 2 1 2
LM ,942 -,063 LM ,886 ,316
LB ,649 -,409 LB ,345 -,542
AM -,077 ,697 AM ,055 ,555
AFMI ,290 -,047 AFMI ,561 ,039
AFMA ,673 ,299 AFMA ,657 ,283
ABB ,574 -,651 ABB ,765 -,061
AAU ,381 -,564 AAU ,712 -,251
ASF ,578 -,226 ASF ,691 ,517
ASP ,408 ,016 ASP ,480 -,236
ASO ,765 ,056 ASO ,765 ,167
CSF ,805 -,208 CSF ,847 ,123
csp ,737 -,074 csp ,522 -,334
Cso ,691 -,205 Ccso ,758 -,341
LCA ,107 -,290 LCA ,014 ,175
AMCA -,279 ,323 AMCA -,203 ,837
ACAS ,181 ,727 ACAS ,385 ,706
AMO -,409 ,564 AMO -,569 ,476
ALO ,057 ,791 ALO -,416 ,614
AMN -,300 ,283 AMN -,369 ,040

79



Antropometria

ALN ,419 ,756 ALN ,369 ,529
% VT 31,18 16,76 % VT 32,83 17,78

A les series masculines els dos primers components de |’analisi factorial comprenen el 47,94 %
de la variacié total explicada. Els coeficients de la matriu de components principals es troben a
la taula 4.4.3. El primer component esta relacionat de forma positiva amb diverses longituds,
amb I’ amplada frontal maxima, arcs i cordes i I'alcada del nas. El segon component esta rela-
cionat, de manera positiva amb I'amplada maxima del crani i diverses mides de la cara, i de
manera negativa amb la longitud de la base, I’altura basion-bregma, I’altura auricular i la cresta
sagital occipital.

En el grafic de dispersid de les séries masculines (fig. 4.4.3), s’observa que la majoria de les
séries medievals es separen de les poblacions d’época romana i moderna pel segon compo-
nent. Les poblacions medievals tenen una menor amplada cranial i una major altura i també
les mides de la cara sén menors. AEC, SP2 i Granollers, séries medievals, sén les que es veuen
més afectades pel component 2 de forma negativa. Les series Castellano-Lleonesa moderna i
de Palat de Rey son les que tenen els cranis més allargats, arcs i cordes més grans, un front més
ample i una algada nasal més gran també. Per una altra banda, les series d’Hito i Granollers sén
les que es troben a I'altre extrem del grafic, per tant tot el contrari de les poblacions modernes
descrites abans. També es pot observar que les séries més antigues, Granada bronze, Illot des
Porros, Son Real i Catalunya bronze estan agrupades a la part baixa del grafic, per tant pel com-
ponent 2, mides facials més petites i amplada basio-bregmatica i altura auricular més grans que
les séries que es troben a la part superior del grafic, com sén les séries romanes, la majoria de

séries modernes i algunes medievals.
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Figura 4.4.3.Diagrama de dispersid de séries masculines segons la matriu de correlacions. Verd: bronze/tala-
iotic, Groc: romanes, vermell: medievals i blau: modernes.

Pel que fa a les séries femenines, els dos primers components obtinguts de I'analisi factorial
comprenen el 50,61 % de la variacid total explicada. Els coeficients de la matriu de components
principals es troben a la taula 4.4.3. El primer component esta relacionat principalment amb la
longitud maxima, I'altura basion-bregma, els arcs i les cordes del crani, de forma positiva. De
forma negativa esta relacionat amb la forma de les orbites. El segon component esta relacionat
principalment de forma positiva amb I'amplada maxima cranial i amb la forma de la cara i de
forma negativa amb la longitud de la base.

El grafic de dispersié de les series femenines (fig. 4.4.4) mostra que el component 1 separa la
majoria de les séries medievals de les modernes i de les romanes. Casserres, juntament amb
Granollers i altres series medievals tindrien la longitud de la base, I’altura basio-bregmatica, els
arcs i les cordes majors que les series modernes i romanes. AEC i Granollers serien les poblaci-
ons amb un crani més curt i menys ample i amb unes mides facials menors, perd amb una
longitud de la base, altura basio-bregmatica, arcs i cordes majors. Les séries modernes sén les
gue tenen una longitud de la base, altura basio-bregmatica, arcs i cordes cranials més petites.
Les séries romanes es troben a la banda positiva del component 2, per tant, tenen una longitud
i amplada maxima cranial i unes mides facials més grans que Accés Est de Casserres.
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L’analisi factorial ens mostra que la dispersié de les poblacions relacionada amb la forma i mida
general del crani. Aquestes diferéncies en la morfologia cranial sembla que estan determinades
per un component temporal més que geografic.
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Figura 4.4.4. Diagrama de dispersié de séries femenines segons la matriu de correlacions. Verd: bronze/tala-
iotic, Groc: romanes, vermell: medievals i blau: modernes.

En general, es pot observar que les series medievals catalanes queden situades a prop en el
grafic, tant en el cas dels homes com de les dones, aquest fet ens podria estar indicant una
diferenciacié geografica pel que fa als caracters métrics cranials. D’altra banda també trobem

agrupacions segons la cronologia a la qual pertanyen les diferents series, com les prehistoriques
i les romanes.
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4.4.2.2. Osteometria postcranial:

Per tal de coneixer la variabilitat de I'esquelet postcranial dels individus adults d’Accés Est de
Casserres s’han pres 113 mesures absolutes i s’han calculat 42 indexs de forma i proporcions
ossies. La relacio de les variables utilitzades es troben a la taula T4 i T5 de I'annex.

4.4.2.2.1. Extremitat superior:

Com es pot observar a les figures 4.4.5 i 4.4.6, |'extremitat superior i la cintura escapular es
caracteritza per tenir una clavicula robusta, sobretot en el cas dels homes, i de longitud curta
0 mitjana en relacié a la longitud de I’himer dret dels homes. Segons I'index claviculo-humeral,
en el brag esquerre trobem més proporcié de clavicules llargues respecte la longitud de I'himer
i en el cas de les dones, s’observa sobretot clavicula curta respecte I’himer al brag dret i mitjana
o llarga al brag esquerre. L’himer dret dels homes és més robust que el de les dones. Observem
més platibraquia, aixafament medial-lateral de la diafisi a nivell del ter¢ mig, als himers drets
de les dones de Casserres, seguit dels humers esquerres dels homes. A nivell de I'avantbrac, es
pot observar que els homes tenen, en general, un radi mitja respecte a la longitud de I'himer i
les dones tenen més proporcio de radis curts respecte I’'humer. La robustesa del costat dret del
radi predomina en ambdds sexes, encara que hi ha més diferéncia en els homes. En el cas del
cubit no s’aprecia gaire diferéncia entre costats pel que fa a la robustesa d’aquest. En tots els
cassos predomina |’eurolénia del cibit (mitja respecte I'aplanament transversal).

4.4.2.2.2. Extremitat inferior:

Pel que fa a la robustesa dels femurs (taula T6 de I'annex), s’ha vist que, en general, és similar
entre els dos costats en el cas dels homes, pero en el cas de les dones és més robust el fémur
esquerre. Els femurs presenten des de pilastra nul-la a forta, elevat relleu a la linia aspra, amb
un percentatge més alt de pilastra feble en tots els cassos. Els femurs drets dels homes sén els
gue presenten major percentatge de pilastra forta. La platimeria (grau d’aixafament antero-
posterior de I'extrem superior de la diafisi femoral) és més elevada en les dones de Casserres,
sobretot el costat esquerre. També observem una proporcié bastant alta de platimeria en els
fémurs drets dels homes. En alguns pocs cassos s’ha observat aixafament transversal de la di-
afisi del femur. En el cas de la tibia, es pot observar que és més robusta en el costat dret i que
hi ha més diferéncia entre costats en el cas de les dones. Pel que fa a I'index cnemic (I’aixafa-
ment transversal de la part superior de la tibia) hi ha pocs cassos d’hipercnémia, i és més fre-
glient entre en les dones. La majoria de la poblacié presenta mesocnémia (aixafament lleu) o
euricnemia (aixafament nul). Pel que fa a index crural, ens indica que les tibies sén relativament
més curtes que els fémurs (braquicnemics) (veure fig. 4.4.6).

Les diferéncies de forma i robustesa dels ossos llargs de les extremitats poden estar associades
no exclusivament a activitat, sind també a factors biologics intrinsecs dels individus com I'edat
i el sexe (Jordana, 2007). Existeixen estudis de biomecanica dels ossos que han mostrat que
durant el desenvolupament ontogenic, els canvis de forma sdn anteriors als canvis geometrics,
és a dir, als canvis de robustesa (Rhodes i Kniisel, 2005).
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Figura 4.4.5. Valors mitjans i distribucié dels indexs de robustesa postcranials segons el sexe. AECM: sexe masculi; AECF: sexe femeni
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AECFD: femeni dret; AECFE: femeni esquerre.
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La taula T6 de I'annex mostra I'analisi de la variancia de les variables osteométriques postcranials en
funcid del sexe ialataula T7 de I'annex en funcid de la lateralitat. S’observen diferéncies significatives
entre homes i dones en practicament totes les mesures, reflectint el dimorfisme sexual caracteristics
dels humans. Pel que fa als indexs, en les extremitats superiors hi ha diferéncies significatives en la
robustesa de les clavicules, ja que els homes tenen clavicules més robustes que les dones. Pel que fa
a les extremitats inferiors, les dones presenten més platimeria en els femurs esquerres que els homes
i les tibies esquerres son més robustes en els homes.

Pel que fa a les diferéncies segons el costat, la llargada dels humers i el seu perimetre a la meitat
presenten diferéncies entre dret i esquerre, sent, principalment, els humers drets més llargs i més
gruixuts al ter¢ mig de la diafisi. També hi ha diferéncia en I'alcada de la rotula, sent les esquerres
més altes que les dretes. En les mides dels calcanis i astragals també s’observen diferéncies, sent els
esquerres més grans. Pel que fa als indexs, les clavicules i els cubits drets sén més robusts que els
esquerres. Ens els féemurs I'index pilastric és més gran en els del costat dret.

En linies generals, hem observat que hi ha diferencies pel que fa a les mides i robustesa entre els
homes iles dones d’AEC, sent més grans i robusts en els homes. També hem observat que hi ha alguns
ossos llargs més robusts en el costat dret, i que els ossos del peu esquerre sén més grans.

L'augment de robustesa diafisaria es relaciona amb I’expansié cortical estimulada per carregues me-
caniques (Larsen, 1997), i per tant és indicativa d’'una major activitat (Jordana, 2007). L’asimetria de
les extremitats superiors podria ser indicativa d’activitats que requereixen d’un costat extradominant
(Jones et al, 1977; Jordana, 2007;Trinkaus et al, 1991) mentre que les extremitats inferiors s’utilitzen
en una funcid que requereix un Us igual dels dos costats, la locomocié bipeda (Larsen, 1997). Almenys
un 90 % dels humans tenim dominancia del costat dret (Coren i Porac, 19771; Jordana, 2007).

Per altra banda, en general, les dones i els homes d’AEC presenten un aixafament diafisari similar,
amb I'excepcid dels humer drets, on hi ha un major % de platibraquia en les dones i els femurs es-
qguerres, amb un major % d’hiperplatimeria i platimeria en els fémurs esquerres de les dones. Aquests
aixafaments es relacionen amb forces mecaniques (Angel, 1971; Chesterman, 1983; Fowke, 2011)
gue suporten aquestes zones musculo-esquelétiques, i per tant, sén indicatives d’activitat (Cameron,
1934). En aquest sentit, platibraquia, platicneémia i platimeria es relacionen respectivament amb el
desenvolupament de la musculatura deltoidea, principal muscul abductor del brag, de la musculatura
tibial i de la musculatura glutia i femoral implicada en la locomocid. Per tant, majors aplanaments
diafisaris d’aquestes zones en les dones podria indicar un tipus d’activitat especifica d’aquest grup
que impliqués un major desenvolupament d’aquests musculs (Jordana, 2007). Aquest fet podria sem-
blar contrari a la menor robustesa que presenten els ossos femenins, aixd ens estaria suggerint que
les diafisis menys robustes, amb menys expansid cortical, estan més afectades per les forces meca-
niques transmeses pel desenvolupament muscular. Estudis en esportistes han suggerit que la forma-
cio d’os superficial en resposta a I'increment d’estimuls mecanics, és sensible a I'edat (Ruff et al,
1994). De manera que els individus amb major activitats en edats joves desenvolupen una major
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robustesa que els individus que comencen en edats més tardanes. Aixi doncs, més forces mecaniques
en edats més primerenques tenen un efecte més elevat en el periosti. Posteriorment, I'expansié del
periosti estimulada per forces mecaniques produeix una resposta compensatoria a la pérdua d’os
endosteal i a I'aprimament cortical que es produeix en edats avancades (Garn et al., 1967; Jordana,
2007; Ruff i Hayes, 1982; Smith i Walker, 1964). D’altra banda, hi ha estudis que mostren que els
canvis de forma en les diafisis son anteriors als canvis de robustesa. Aixo vol dir que persones amb
una accié mecanica continuada durant un periode llarg de temps tindra canvis en la robustesa més
importants que en la forma. Per9, s’ha de tenir en compte el fet que les poblacions humanes expres-
sen més altes freqliéncies de dominancia dreta que no esquerra per les mesures externes de I’'himer,
i aix0 pot indicar un probable component ontogenic (Larsen, 1997), per tant les diferéncies de robus-
tesa no només es relacionen a estimuls mecanics (Jordana, 2007). Com ja s’ha dit, els canvis de forma
i robustesa dels ossos llargs no depenen només de forces mecaniques, sind també a factors biologics
intrinsecs dels individus com I'edat i el sexe.

4.4.2.2.3. Analisi interpoblacional

S’ha realitzat una analisi comparativa de la robustesa amb altres dos séries esquelétiques medievals,
Catalanes Medievals (CATME) i Castellano-lleoneses Medievals (CyLME), per veure si existeix simili-
tud amb alguna d’elles (taula 4.4.4). S’han escollit aquestes séries per la seva disponibilitat i per la
proximitat geografica i temporal. A la figura 4.4.7 es pot observar que en tots ens cassos els individus
femenins d’AEC son menys robustos que els de les altres séries de comparacié (en els cubits és simi-
lar). Pel que fa als individus masculins, en el cas d’humers i radis, la robustesa és inferior, i en el cas
de cubits i tibies és similar a les altres séries. Les analisis estadistiques amb T d’ Student donen com
a resultat diferencies significatives (p<0,05) en els quatre ossos tant en els homes com en les dones
(taules 4.4.5i4.4.6).

Taula 4.4.4. indexs de robustesa de séries medievals.

Serie Sexe Hamer Radi Cubit Tibia
AEC Masculi 19,98 17,25 14,63 20,82
Femeni 18,92 16,58 14,02 19,94
CATME Masculi 20,42 17,75 14,51 20,83
Femeni 19,23 17,5 14,23 20,33
CyLME Masculi 20,73 18,01 14,96 20,92
Femeni 19,14 17,41 14,04 20,31

AEC: Accés Est de Casserres s. VI-XI
CATME: Catalans medievals
CyLME: Castellans-lleonesos medievals
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Figura 4.4.7. Comparacié dels indexs de robustesa amb altres séries medievals.

Taula 4.4.5. Estadistics homes: Taula 4.4.6. Estadistics dones:

t gl Sig. (bilateral) t gl Sig. (bilateral)
Hdmer 93,648 2 ,000 Hdmer 207,404 2 ,000
Radi 79,234 2 ,000 Radi 56,649 2 ,000
Cubit 109,264 2 ,000 Cubit 210,661 2 ,000
Tibia 655,912 2 ,000 Tibia 159,256 2 ,000

També s’ha realitzat una analisi de la variacié dels ossos postcranials a partir de 18 séries de poblaci-
ons antigues de la Peninsula Ibérica (veure descripcié a taula 3.1 del capitol de Material i Métodes ).
Per aquesta analisi s’han utilitzat les mitjanes poblacionals de 9 variables (taula 4.4.5). S’ha utilitzat
I’analisi factorial de components principals. Les analisis s’han realitzat per cada sexe per separat.

La taula 4.4.5 mostra els dos primers components de I'analisi factorial de les series masculines i fe-
menines, que comprenen el 77,59 % en el cas dels homes i de 76,31 % en les dones de la variacié
total explicada.

En les series masculines el primer factor esta relacionat positivament amb les longituds dels ossos de
I’extremitat superior i les mides de les extremitats inferiors. El segon component esta relacionat po-
sitivament amb els perimetres de I'extremitat superior, i per tant amb la major robustesa d’aquesta
extremitat. En les séries femenines el primer component esta relacionat amb totes les mides amb
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I’excepcio del perimetre del cubit i en menor mida amb el perimetre del radi, aquests es troben rela-

cionats amb el segon component.

Taula 4.4.5. Matriu de components rotats. Coeficients i percentatge de la variacio total (%VT), dels 2 primers com-
ponents principals de I’analisi factorial de la serie masculina de Casserres, utilitzant variables métriques postcrani-
als. Veure descripcio de codis a taula T4 de I'annex.

Masculins Femenins
Component Component
1 2 1 2

himax ,787 ,300 himax ,823 ,300
hpemi ,346 ,770 hpemi ,769 ,354
clmax ,689 | ,535 clmax ,852 | -,020
cpemi ,242 ,825 cpemi | -,042 ,947
rimax ,655 ,495 rimax ,848 ,323
rpemi ,106 ,942 rpemi ,535 ,749
fpem ,806 | ,296 fpem ,883 | -,008
timax ,953 | -,059 timax ,889 | ,164
tpem ,793 ,460 tpem ,594 ,371
% VT | 61,93 | 15,66 %VT | 61,63 14,69

En el grafic de dispersid de les series masculines (fig. 4.4.8) es pot observar que els homes d’AEC es
troben a prop d’altres series medievals (Santa Maria de Hito, Catalans Medievals, Bascos Medievals i

Sant Pere) tant pel component 1 com pel 2. Can Sola del Racé Medieval, una altra serie medieval

catalanaiels Musulmans de Granada queden lluny de Casserres pel segon component, per tant tenen

perimetres més petits i per tant menor robustesa a les extremitats superiors. Les poblacions de
Wamba, Vila de Madrid, Palat de Rey, Placa Vella, Castellans Medievals i Can Sola del Racé Tardor-
roma estan separats de Casserres pel component 1, per tant, tenen longituds dels bracos menors i

longituds i perimetres de les cames també menors. Les séeries de Palacios de la Sierra, Vilanueva de

Soportilla i la Olmeda es troben separades per tenir mides més grans, tant les del component 1 com

les del 2. Les poblacions modernes queden clarament agrupades pel component o factor 1, amb bra-

¢os i cames més curts i menys robusts.
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Figura 4.4.8. Diagrama de dispersié Masculi. Groc: romans; vermell: medievals; blau: moderns

En el grafic de dispersié de les séries femenines (fig. 4.4.9) es pot veure que les dones d’AEC es troben
molt properes als Catalans medievals, Sant Pere de Terrassa, Castellans medievals, La Olmeda i Santa
Maria de Hito, totes séries medievals. Separades pel component 1 quedarien, pel costat positiu Can

Sola del Racé tardorroma, amb les mides més grans en general. Els que tenen les mides més petites

tant pel component 1 com pel 2 serien les series dels Musulmans de Granada i Plaga Vella. Els que
tenen menor component 1 sén Wamba, Vila de Madrid i Palat del Rey. Can Sola del Racé Medieval

és la série amb menor perimetre de cubit i radi, per tant menys robustesa dels avantbracos. | Can

Sola del Raco Medieval és la que té un major component 1, per tant, tenen bragos més robusts.
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Figura 4.4.9. Diagrama de dispersié Femeni. Groc: romans; vermell: medievals; blau: moderns

En el cas de I'antropometria postcranial sembla que no hi ha agrupacié geografica com s’observava
en el cas de I'antropometria cranial i si una agrupacié cronologica com s’observa en les séries medi-
evals, sobretot en les dones. Es a dir no s’agrupen per la seva localitzacié siné per I'época a la que
pertanyen les séries. Aixo ens podria estar indicant diferéncies nutricionals i de salut segons I'época
viscuda.

4.4.2.3. Analisi de 'estatura adulta:

L’estatura dels individus no sols depén de factors genétics, sind també del tipus d’alimentacio rebuda,
la relacié mediambiental, I'activitat laboral exercida, la higiene i la salut. Per tant, és un bon indicador
del benestar de la poblacié. L’estatura esta relacionada amb la longitud dels ossos llargs. El femur és
I'os que permet una estimacié més fiable, perd no sempre ha estat possible disposar d’ell per raons
tafonomiques.

En aquest estudi s’han utilitzat les férmules de regressié de Pearson (Olivier, 1960) i de Mendonga
(1998) i la classificacio de la talla segons les taules de Pearson, seguint les categories de Martin, clas-
sificades en Olivier (1960), per situar a la poblacié en baixos, mitjans y alts (taula 4.4.6). El promig de
les estatures estimades es trobarien dintre de la categoria de talla mitjana (taula 4.4.6). La mitjana
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masculina segons Pearson és de 166,41 cm i la femenina de 153,7 cm; i segons de Mendonga, la
masculina és de 167,73 cm i la femenina de 156,56 cm. La série masculina presenta una estatura
superior que la femenina, hi ha diferencia significativa per les algades en tots els cassos (p<0,05). La
diferéncia entre sexes en 'alcada calculada amb Pearson és de 12,71 cm ide 11,17 cm calculada amb
de Mendonga (figura 4.4.10).

Cal destacar, que tot i ser una majoria de poblacié amb talla mitjana, hi ha un 24,2 % d’individus
masculins amb talla alta i una baixa prevalenca d’individus baixos (taula 4.4.6). Aix0 ens podria estar
indicant que les condicions de vida no eren dolentes i que I'alimentacid era correcta, encara que
també cal tenir en compte el component genétic.

Taula 4.4.6. Distribucié de la talla segons les categories de Martin

Homes n % Dones n %
Baixos <159,9 31|91 Baixes <148,9 1 63
Mitjans 160-169,9 | 22 | 66,7 | Mitjanes 149-158,9 | 14 | 87,5

Alts 2170 8 | 24,2 Altes 2159 1 63

Estatura AEC

170

165

160

155

150

145

mitjana Pearson mitjana Mendonga

B AEC Homes M AEC dones

Figura 4.4.10. Grafic comparatiu de les algades d’AEC segons Pearson i de Mendonga
Alataula 4.4.7 i la figura 4.4.11 es mostra la comparativa de la série d’Accés Est de Casserres (AEC)
amb altres séries esqueléetiques. Com es pot observar, I’estatura mitjana d’AEC és similar a les altres

seéries, encara que els homes d’AEC sdn dels més alts, només superats pels visigots castellans i els de
Sant Pere de Terrassa. El dimorfisme sexual és evident, 12,7 cm de diferéncia entre homes i dones.
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Taula 4.4.7. Comparacio de la série AEC amb altres séries esquelétiques

Serie Masculi | Femeni | Diferencia | Cronologia Referéncia
Intersex.

Plaga Vila de Madrid 164,89 | 148,72 16,2 Roma Jordana, 2003

Vilassar de Mar 164,22 | 153,61 10,6 Tardoroma | Safont et al., 2001

Visigots castellans 167,61 | 154,41 13,2 Tardoroma | Varela, 1974

Sant Pere Terrassa 166,97 | 154,93 12,04 Alt Medieval | Jordana, 2002

Accés Est Casserres 166,41 153,7 12,7 Alt Medieval | Present estudi

Can Sola del Raco 164,48 | 152,16 12,3 Alt Medieval | Alesan et al., 1998

La Olmeda s. VII-XIII 163,34 | 155,43 7,9 Alt Medieval | Hernandez i Turbdn

Sta. Maria de Hito s. VI-XIl | 165,36 | 155,43 9,9 Alt Medieval | Galera, 1992

Castellano-Leoneses med 164,17 | 154,37 9,8 Medieval Lépez, 2000

Med-Catalunya 165,8 154,01 11,8 Medieval Vives, 1990

Santa Leocadia 165,45 | 152,73 12,7 Medieval Valera, 1979

Jueus Montjuic 161,95 149,1 12,9 Medieval Prevosti, 1951

Musulmans La Torrecilla 164,12 | 150,65 13,5 Medieval du Souich,1978

Palacios de la Sierra 165,33 - - Medieval du Souich,1978

Vilanueva de Soporilla 164,94 - - Medieval du Souich,1978

San Juan de Momoito 166 153 13 Medieval Arenal i de la Rua, 1990

SMG1 165,4 | 152,23 13,2 Medieval Collado, 2008

Comparativa d'estatura
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Figura 4.4.11. Grafic comparatiu de les alcades d’homes i dones de séries de la Peninsula Ibérica.
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4.4.2.4. Odontometria:
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La gran resisténcia de les dents fa que la seva preservacio sigui completa en la majoria de cassos.

Existeix molta variabilitat de color, mida i forma, aix0 ens pot aportar dades dels individus i el seu

modus de vida. S’han estudiat un total de 2750 peces dentals dels individus d’AEC. S’ha analitzat Ia

variacio metrica de les dents permanents, que relaciona els diametres mesio-distal i vestibulo-lingual,

en funcid del sexe (taula 4.4.8). Com es pot veure a la taula 4.4.9 i la figura 4.4.12 hi ha diferéncies

significatives (p<0,05) entre homes i dones en els cassos de les mides del cani superior, el primer

premolar superior, el segon molar superior, el primer premolar inferior i el segon molar inferior, sent

més grans en els homes.

Taula 4.4.8. Mitjanes de les mides dental.

A. Mesio-distal

Peca dental | Homes

Dones

B. Vestibulo-lingual

IncisSupl 7,983
IncisSup2 6,287
CaniSup 7,550

PremSupl 6,637
PremSup2 6,329
MolarSupl | 10,169
MolarSup2 9,484
MolarSup3 9,075

Insicinfl 5,064
IncisIinf2 5,653
Canilnf 6,636
Preminfl 6,600
Preminf2 6,727

Molarinfl 10,577
Molarinf2 10,566
Molarinf3 10,132

8,240

6,043
7,088
6,329
6,217
9,814
8,788
8,383
4,922
5,582
6,250
6,271
6,400
10,478
9,833
9,922

Peca dental | Homes | Dones
IncisSup1 7,083 | 7,080
IncisSup2 6,453 6,329
CaniSup 8,378 | 7,887
PremSupl 8,730 | 8,543
PremSup2 8,943 8,617
MolarSupl | 11,377 | 11,071
MolarSup2 | 11,181 | 11,150
MolarSup3 | 10,596 | 10,233
Insicinfl 5,967 5,922
Incisinf2 6,268 | 6,145
Canilnf 7,713 7,370
Preminfl 7,587 | 7,021
Preminf2 7,976 7,482
Molarinfl 10,400 | 10,233
Molarinf2 10,197 @ 9,567
Molarinf3 9,629 9,356
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Taula 4.4.9. Analisi de la variancia de les mides de les corones dentals permanents segons el sexe dels individus d’AEC.
Veure descripcid del codi a la taula T8 de I'annex.

t gl | Sig. (bilateral) diametre MD | 1,692 | 61 ,096
diametre VL 2,559 | 63 ,013
PremInf2
" diametre MD | 1,503 | 59 ,138
IncisSupl
diametre MD | -680 | 34 501 diametre VL 1,706 | 64 ,093
. Molarinfl
diametre VL ,018 | 36 ,986
diametre MD ,234 | 38 ,816
IncisSup2 g VL TRy A
diametre MD | 1,007 | 37 1320 lametre /6 0 245
- Molarinf2
diametre VL ,289 | 38 ,774
- diametre MD | 2,544 | 46 ,014
Canl sup di VL | 2,335 | 48 024
diametre MD | 2,084 | 40 ,044 lametre ' ’
. Molarinf3
diametre VL 1,762 | 41 ,085 -
diametre MD ,598 | 40 ,553
PremSup1 di VL 958 | 38 344
diametre MD | 2,379 | 30 ,024 lametre ' ’
- MD: mesio distal
diametre VL 803 | 37 427 VL: vestibulo lingual
PremSup2
diametre MD | -,814 | 28 ,422
diametre VL 1,229 | 28 ,229
MolarSup1
diametre MD | 1,310 | 32 ,199
diametre VL ,886 | 32 ,382
Molar Sup2
diametre MD | 2,032 | 38 ,049
diametre VL ,114 | 39 ,910
MolarSup3
diametre MD | 1,151 | 29 ,259
diametre VL 1,009 | 28 ,322
Incisinfl
diametre MD ,598 | 55 ,553
diametre VL ,149 | 44 ,882
IncisInf2
diametre MD ,476 | 58 ,636
diametre VL ,393 | 50 ,696
Cani Inf
diametre MD | 1,954 | 65 ,055
diametre VL 1,288 | 59 ,203
Preminfl
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Mesial-Distal Maxil-lar Mesial-Distal Mandibula
11,000 11,000
10,000 10,000
9,000 9,000
8,000 8,000
7000 7,000
! 6,000
6,000 5,000
5,000 4,000
N 2\ Q N 4 N 4 )
O & Qv & Qv 3 Q )
) \(,‘—)‘)Q . \{;—)‘)Q @{\\% N (((')QQ ,&‘S 'b@)Q ,é"’oQ @é 96\ @“\\\Q @é @\é 'z;‘\é 'b‘\é & ¢
\00 \(\b ¢ Q\Q’ QKQ’ o o @0\ \(\6 \00 ¢ Q\?’ Q&Q’ o o @(}
e=@=—=Homes ==@==Dones e=@=—=Homes ==@==Dones
Vestibular-Lingual Maxil-lar Vestibular-Lingual Mandibula
12,000 11,000
11,000 10,000
10,000 9,000
9,000 8,000
8,000 7,000
7,000 6,000
N 2 Q N \ N o\ >
< S ‘ S S Q >
SRR P A o N &S &
& & C & L S ®o\ Qo\ & & % =\ N\ ®0\ Qo\ Qo\
e=@==Homes ==@==Dones e=@==Homes ==@=Dones

Figura 4.4.12. Mides de la corona de les peces dentals permanents segons la localitzacié (maxil-lar o mandibula) i el sexe.
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4.4.2.5. Caracters epigenetics o discrets:

Els caracters discret son variacions anatdmiques ossies o dentals que no tenen significacié patologica.
No sén continus, estan presents o absents i contribueixen a la caracteritzacid biologica de les pobla-
cions. Aquests caracters tenen un alt component genétic heretable pero també la influéncia de fac-
tors externs ambientals. Els més utilitzats per buscar parentiu sén els cranials, ja que pateixen una
menor influéncia externa.

S’han estudiat 65 trets epigenétics en la poblacié d’AEC, tant cranials com postcranials. A la taula
4.4.10 es mostren les freqliencies absolutes i relatives de la preséncia d’aquests caracters.

Taula 4.4.10. Freqliéncies absolutes i relatives dels caracters epigenétics segons el sexe dels individus d’AEC

Homes Dones

n | + % n | + %
Caracters cranials
Sutura metopica 5| 4 73 |38 8 211
fissura metopica 55| 1 1,8 35| 2 2,9
Sutura supranasal 53 122 41,5 32|10 | 31,3
forat nutrici escotadura supraorbital medial | 57 | 35 | 56,2 | 32 | 16 | 50,1
foramen supraorbital lateral 56| 4 | 7,2 |34 4 | 116
foramen supraorbital medial 56 | 17 | 30,3 | 34 | 11 | 32,3
escotadura supraorbital medial 57 39 63,1 33 19 | 57,7
escotadura supratroclear 42 | 1 24 29| 1 3,4
foramen supratroclear 47 | 6 | 12,8 | 27 | 2 7,4
solc frontal 55|/ 6 10,8 33| 4 | 121
espero troclear 29 3 /10,3 20| O 0
foramina nasal 34 110 352 19| 7 | 36,9
foramina etmoidal 22 3 /136 15 3 | 20,1
sutura infraorbital 36 4 11,2 21 2 9,6
foramen infraorbital 38 33 /869 |17 | 13 | 76,5
tubercle zigomaxil-lar 52 32 61,5 |30 8 | 26,7
foramen mentonia 70 | 70 | 100 | 42 42 | 100
os parietal bipartit 62 | 0 0 38 0
foramen inferior parietal 60 | O 0 37| 0
ossicle a I'escama 55| 0 0 33| 0
Foramen superior a I'escama 54 0 0 311 3,2
foramen inferior a I'escama 55| 0 0 33/ 0 0
traces d'escama temporal bipartita 56| 0 0 33 0 0
traces de sutura mendosa 59 7 11,4 32 3 9,4
ossicle a l'asterion 60 12 /19,9 33 | 5 | 15,2
os a escotadura parietal 59 | 5 85 |36 2 5,6
ossicle occipito-mastoideo 58 3 51 |37 2 5,4
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foramina mastoidea

sutura escamo-mastoidea

espina suprameatal i depressio

torus auditiu

tubercle marginal
foramen zigomatico-facial
os zigomatic bipartit
ossicle a lambda

osinca

foramen occipital
ossicles lambdoides
forats obeél-lics

torus palati

pont palati

torus maxil-lar

faceta condilar doble
foramen condilar

procés paracondilar
foveola faringia

tubercle faringi

sutura palatina

sutura premaxil-lar
ossicle coronal

ossicle sagital
aprimament parietal asimetric
ossicle bregma
Caracters postcranials
fossa d'Allen

faceta de Poirier
formacié de placa

tercer trocanter

fossa hipotrocanterica
exostosi en fossa trocanterica
apofisi supracondilea
obertura septal

faceta articular acromion
forat supraescapular

os acromial

careta squatting lateral

careta squatting lateral allargada

careta squatting medial

64
65
66
67
56
58
57
65
66
63
66
64
45
30
39
47
42
39
45
45
38
46
52
56
86
54

63
60
61
67
71
60
66
66
39
41
38
40
38
39

21
14
29

21
41

11
18
19

R Ol R N W

16
18

12

19
16

32,8
21,6
43,9

37,5
74
1,8
7,7
4,5

17,5

27,2

29,7
20

13,3

10,2

12,7

73,8
7,7
4,4

37,8

65,8
6,5
3,8
1,8

19

6,4
15
11,5
23,9
25,4
15
1,5

2,6
29,2
5,2
47,5
42,1
17,9

40
41
41
39
32
33
32
34
37
33
33
35
21
16
21
23
26
24
26
25
17
20
32
31
34
29

31
30
30
39
41
30
36
35
18
21
17
28
28
28

15

25

11
12

19

10

O O R R Kk

N

37,5
19,5
12,2
5,2
13,5
75,8
6,3
14,7

18,2
33,4
16,3
4,8
12,5
9,6
21,6
69,1
8,4
11,5
40
64,7

3,1
3,2

6,4
6,6
6,6
30,2
19,5
13,3

5,6
28,5

49,9
32,2
17,8

Antropometria
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fusié caretes subtalars calcani dret a

fusio caretes subtalars calcani dret b
fusio caretes subtalars calcani esquerre a
fusié caretes subtalars calcani esquerre b
tubercle peroné

fusio caretes subtalars astragal dret a
fusio caretes subtalars astragal dret b
fusio caretes subtalars astragal dret c
fusio caretes subtalars astragal esquerre a
fusio caretes subtalars astragal esquerre b
fusio caretes subtalars astragal esquerre ¢
tipus articulacio talo-crural dret 0

tipus articulacio talo-crural dret 1

tipus articulacio talo-crural dret 2

tipus articulacio talo-crural esquerre 0
tipus articulacié talo-crural esquerre 1
tipus articulacio talo-crural esquerre 2

os trigoni

doble faceta atles

formacid pont posterior atles

forat transvers bipartit

rotula emarginada

rotula amb escotadura

espondilolisi L5

forat esternal

sacralitzacio L5

56
56
46
46
51
36
36
36
36
36
36
44
44
44
38
38
38
48
60
50
48
54
52
53

50

21
32
20
23

14
14

11
12
22

20
10

NI RR I NN W

37,5
57,1
43,5
50
13,8
13,9
38,9
38,9
22,2
30,6
33,3
50
20,5
6,8
52,6
26,3
2,6

43,3

12,6
9,4
7,6
3,8

33,3

28
28
26
26
28
18
18
18
23
23
23
20
20
20
25
25
25
28
33
31
30
21
21
27

47

0O N OV N N oo w w
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17,8
39,3
46,2
20,4
10,7
16,7
33,3
33,3
30,4
30,4
26,1
45
30
10
32
44

39,4
3,2
10

19,1

23,9
3,7

6,4
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La major part d’aquestes variacions es poden agrupar en quatre grups (Ossenberg, 1969 i Saun-
ders, 1989). Els caracters hiperostotics, agrupen les variacions resultants de |'ossificacié d’ele-
ments formats per cartilag, lligament o membranes; els caracters hipoostotics, que correspo-
nen a ossificacions incomplertes; els ossos supernumeraris en les sutures o fontanel-les i la
preseéncia o absencia d’orificis i marques vasculars i nervioses. Es relacionen els caracters hi-
perostotics amb el sexe masculi i els hipoostotics amb el femeni (Donlon, 2000).

Normalment els caracters cranials s’utilitzen en els estudis de distancies biologiques intra i in-
ter-poblacionals (Hauser i de Stefano, 1989). Per tant, la freqliéncia d’aparicié de la majoria
d’aquests trets cranials ens poden indicar les relacions genetiques entre els individus i les po-
blacions. En canvi, alguns caracters postcranials es consideren modificacions per a la readapta-
cio funcional d’una part de l'os, i per tant, poden reflectir postures i comportaments habituals
(Jordana, 2007; Larsen, 1997).

A nivell de caracters cranials es pot observar a la taula 4.4.10 que les freqiiencies més elevades
son les de forat nutrici a I'escotadura supraorbital medial, escotadura supraorbital medial, fo-
ramen infraorbital, foramen zigomatico-facial, foramen condilar, foramen mentonia i sutura

palatina.

Dels caracters postcranials els que tenen unes freqlieéncies més elevades son: caretes d’squat-
ting lateral i lateral allargada, fusid de caretes subtalars del calcani tipus a i b, tipus d’articulacio
talo crural de I'astragal de tipus 0i 1 i doble faceta de I'atles.

Tant les caretes d’squatting de les tibies com la faceta de Poirier dels fémurs estarien relacio-
nades amb una hiperflexié durant la postura de gatzoneta (Charles, 1983). En la poblacié d’AEC
en trobem tant en homes com en dones. També s’ha observat un 24 % en homes i un 30 % en
dones de tercer trocanter, aquest esta relacionat amb la insercio del gluti major.
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4.5. Paleopatologia:

Etimologicament la paraula Paleopatologia significa I'estudi (logos) del patiments o doléncies
(pathos) antigues (paleo). La malaltia ha existit sempre, acompanya I’home des de I'inici de la
seva vida, deixant marques sobre el seu cos, a vegades sobre els 0ssos o dents, permetent aixi
el seu estudi. Podem dir, que la paleopatologia té com a objectiu el diagnostic de malalties,
lesions o qualsevol desviacio de I’estat normal de salut de tot esser viu del passat (Lopez, 2000).

L’accié de I'home sobre el medi ambient al llarg dels segles ha anat afavorint un desequilibri
entre els recursos i el medi. Aquesta pressié ambiental pot provocar desordres fisiologics, al-
guns dels quals deixa la seva impremta als ossos o les dents. La pérdua de I'equilibri fisiologic
com a resultat a I'exposicié a un medi ambient que genera estrés és molt important en I'estudi
de la salut i el benestar per a comprendre I'adaptacid i el comportament huma, tant a I'antigui-
tat com en el present (Goodman et al., 1988).

Aguest procés d’adaptabilitat no només es centra en I'adaptacié biologica entre I'organisme i
el mon extern, si no també en una adaptaciod biocultural, creant estratégies per enfrontar-se a
aquests canvis externs. Per exemple les poblacions es van tornar sedentaries amb el desenvo-
lupament de I'agricultura i la ramaderia. Aixo va provocar un augment de les malalties parasi-
taries i de les zoonosis. La desforestacid i irrigacié de camps va afavorir I'aparicié de mosquits i
més contacte amb artropodes. Hi va haver un canvi en |'alimentacié, aixd podria haver provocat
malnutricié i caréncies alimentaries. El desenvolupament de les ciutats va provocar I'augment
de malalties infeccioses per falta d’higiene, i el comer¢ va provocar el contacte amb gent d’al-
tres zones amb la introduccié de noves malalties, perd també de nous remeis per combatre
aquestes malalties (Collado, 2009).

L’os, com a teixit viu, és susceptible als canvis, i, per tant pot ser modelat. Aquestes modifica-
cions poden donar lloc a lesions 0ssies per excés o destruccié de teixit ossi en diferents graus.
Les lesions que podem observar en els 0ssos sén les marques deixades per malalties o altera-
cions en individus vius, perdo com que diferents etiologies poden donar origen a la mateixa re-
accié final, hem d’anar amb compte a I’hora de diagnosticar I'origen d’aquestes lesions a les
restes humanes antigues. En paleopatologia el diagnostic sempre sera de presumpcié (Campi-
llo, 2001), ja que no disposem d’un historial clinic complert i no s’ha pogut fer un seguiment
del desenvolupament de la malaltia. Tot i aix0, 'empremta deixada pels processos morbosos i
I'activitat muscular en les restes 0ssies i dentals dels individus d’AEC ens facilitara la informacid
sobre la seva adaptacié i el seu estil de vida.
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4.5.1. Metodologia:

A fi de poder descriure les lesions i fer un diagnostic, el primer pas ha estat la observacié ma-
croscopica directa dels ossos o0 amb una lupa de 3 augments amb flexo i llum blanca fluores-
cent. Seguidament, s’ha documentat cadascuna d’elles tant a nivell fotografic, com a través
d’una descripcid detallada. Quan s’ha considerat necessari, s’"han realitzat proves addicionals
com: radiografies, tomografia computeritzada (TC) i analisis quimiques. Les lesions s’han des-
crit en cada cas de forma individual i en el context de cada esquelet inferint un possible di-
agnostic etiologic (Isidro i Malgosa, 2003; Campillo, 2001 i Resnick i Niwayama, 1981). Per I'es-
tudi paleodontologic s’ha utilitzat el registre proposat per Chimenos (a Isidro i Malgosa, 2003).
Finalment s’han compilat les descripcions, diagnostics i la informacié addicional de totes les
patologies en una base de dades per tal de poder fer un estudi poblacional.

Les diverses alteracions que s’han diagnosticat en aquest treball han estat agrupades segons
una classificacié ideada especificament per aquest estudi. Les categories de les alteracions sén:
1) traumatica, 2) osteoarticular, 3) entesopatica i marcadors d’activitats, 4) infecciosa, 5) tumo-
ral, 6) vascular, 7) congenita, 8) metabolica i 9) oral. També s’ha afegit un I'apartat 10), anome-
nat cassos especials, en el que s’agrupen totes aquelles alteracions o conjunts d’alteracions de
la salut que no queden encabides en les anteriors categories.

Les frequiencies s’han calculat pels individus juvenils/adults, en alguns dels apartats hem trobat
oportu calcular les freqiiéncies també pels individus infantils per separat per tal d’aprofundir
més en els resultats.

4.5.2. Resultats:

En la poblacié d’ AEC un 70 % dels individus pateix alguna lesié o alteracié patologica en algun
grau. Si no tenim en compte la patologia oral, la prevalenca disminueix a un 56,4 %. S’han de-
tectat diferéncies significatives entre homes i dones, pel que fa a aquestes freqiiéncies. Un 30
% dels homes i un 26 % de les dones patien alguna lesié. Si tenim en compte els ossos o dents
amb alguna alteracio, un 69 % pertany a individus masculins i un 29 % a individus femenins. La
resta pertany a ossos o dents d’individus amb sexe indeterminat (1,4 %). No hi ha diferencies
significatives entre les lesions detectades al costat dret i I'esquerre dels esquelets.

Entre els adults (139 individus), el grup amb una freqiéncia més elevada d’alteracions (46,3
%) és el dels adults madurs (40-59 anys), seguit del grup d’adults (30-39 anys) amb una fre-
gliencia de 35,2 %, els adults indeterminats de 9,6 %, els adults joves (20-29 anys), amb una
freqiéncia de 6,5 %, i els senils (260 anys) de 2,4 %.

Pel que fa als individus subadults (70 individus), un 42,9 % pateix algun tipus de lesid; un 8,6 %
pertanyen al grup infantil | (1-6 anys), un 14,3 % al grup infantil Il (7-12 anys) i un 20 % al grup
juvenil (13-19 anys). En els individus fetals, nadons i perinatals no s’ha determinat cap patolo-
gia. Si mirem dintre de cada grup d’edat, cal destacar que el 24 % dels infantils I, un 62,5 % dels
infantils Il i un 70 % dels juvenils patia alguna alteracié patologica.
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Del total d’ossos amb alteracions, un 90,5 % pertanyen a individus adults i un 9,5 % pertany al
grup de subadults.

Com es pot veure al grafic de la figura 4.5.1, el tipus d’alteracions més comunes soén les de tipus
degeneratiu (30,8 %), incloent-t’hi les osteoartropaties i altres alteracions de les zones articu-
lars, seguides de les orals (caries, hipoplasies, calcul dental i retrocés alveolar, 29,4 %) i de les
alteracions de les entesis (entesopaties, 17,6 %). Les menys freqlients sén les vasculars (0,9 %),
seguides de les metaboliques (2 %).

En resum, una bona part de la poblacié de Casserres en época alt medieval patia algun tipus
d’alteracio patologica (70 %), incloent-hi els subadults dels que quasi la meitat presentava al-
guna lesié. Com s’ha vist, existeix una major freqiiéncia d’ossos amb lesions pertanyents a ho-
mes que a dones. Aquestes lesions podrien haver estat conseqiiéncia de les dures condicions
de vida a les poblacions rurals i en temps de conflictes bel:lics en eépoca alt medieval.

Patologia

M oral

Htraumatic

Ctumoral

W congénit

[ degeneratiu
vascular

Oinfecciés

O metabslic

O entesopatic

Figura 4.5.1. Grafic amb les freqliéncies d’ossos afectats segons el tipus de patologia
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4.5.2.1. Patologia traumatica:

Els traumatismes sén la condicié patologica més comuna a I’esquelet juntament amb la malaltia
articular degenerativa en les poblacions humanes. En el cas d’AEC, si ens fixem en els ossos
afectats, només un 12 % presenten fractures, pero aquestes fractures s’han determinat en 64
individus, que correspon a un 30,3 % de la poblacié. D’aquests 64 individus, 4 sén subadults, 1
és un infantil Il (fractura en una costella esquerra) i 3 sén juvenils. Per tant, tenim 60 individus
adults amb traumatismes (43,2 %).

Els traumatismes més evidents sén les fractures que generalment estan associades a causes
accidentals o violentes. No totes les fractures es produeixen en un Unic cop; algunes sén cau-
sades per microtraumatismes repetitius, i per tant, poden estar relacionades amb activitats
repetitives dels individus (Larsen, 1997). Aixi doncs, I'analisi d’aquests tipus de lesions aporta
informacié molt valuosa sobre I'estil de vida dels individus d’AEC.

Com a conseqliencia d’una fractura, és habitual observar un call de fractura en els ossos, ex-
cepte en les fractures que no consoliden i deriven en una pseudoartrosi. Aquest call es forma
per la inflamacié i irrigacid dels teixits i la posterior remodelacié del teixit ossi que es produeix
durant el procés de curacid. Ara be, quan la fractura es produeix en el moment de la mort o
proper a aquest, el cos no pot reaccionar i les fractures no es remodelen; aquestes fractures
s’anomenen perimortem. En aquest ultim cas, les fractures solen estar relacionades amb la
causa de mort de I'individu.

En els individus d’AEC, les regions anatomiques amb major prevalenca de traumatismes sén
veértebres dorsals (aqui s’inclouen les lesions compatibles amb hérnies), mandibula, crani i os-
sos de les mans (taula 4.5.1). La freqliéncia de traumatismes a les vértebres, sobretot a nivell
dorsal, és molt més elevada en els homes d’AEC que en les dones. També és molt més elevada
en les mandibules dels homes que en les de les dones.

104



Taula 4.5.1. Prevalences de traumatismes en funcio del sexe i el costat d’AEC.
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Com es pot veure als grafics de la figura 4.5.2 a la poblacié de Casserres s’han diagnosticat un
total de 120 traumatismes, 91 en homes i 29 en dones. No s’han trobat diferéncies significatives
entre els costats, pero si entre sexes i grups d’edat (p<0,05). La majoria dels cassos es troben
en ossos d’individus adults o madurs (30-60 anys), un 79 % dels ossos amb lesions traumati-

ques.
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Figura 4.5.2. Freqliéncies dels ossos amb alteracions patologiques segons grups eteris, sexe, costati element ossi.
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4.5.2.1.1. Lesions al crani i mandibula:

En concret, s’han detectat 12 lesions compatibles amb traumatismes al crani (9,6 % del total,
12 % dels adults), 5 de dones i 7 d’homes. La majoria sén traumatismes de tipus contus, baixa
velocitat i baixa energia (fig. 4.5.3 i 4.5.4). l'individu juvenil 28 del camp 2 (masculi) presenta
dos orificis (lesions punxants) al frontal de 2 mm de diametre separats entre ells per 2 cm (fig.
4.5.5a). La lesid travessa el diploe fins la taula interna del crani. Podria pertanyer a la marca
deixada per alguna arma o eina. Aquest mateix individu presenta marques de tall al parietal
dret (fig. 4.5.5b). L'individu 45.1 del camp 2 (home, adult) presenta un traumatisme contus
d’alta energia perimortem al parietal dret amb patré de mosaic i marques d’scalp i de tall al
frontal (fig. 4.5.6). Set de les lesions es troben al frontal (58,3 %), quatre a parietal (33,3 %) i
una al temporal (8,3 %).

Figura 4.5.3. Traumatisme contus al frontal de Figura 4.5.4 Traumatisme contus i tallant a arc
I'individu AEC'07-C2-89. Dona madura. supraciliar esquerre de I'individu AEC’'07-C2-82.
Home madur.

Figura 4.5.5. Marques a AEC'06-C2-28, a) les fletxes assenyalen els forats deixats per alguna arma/eina, b) les
fletxes assenyalen les marques longitudinals paral-leles. Juvenil, masculi.
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Figura 4.5.6. Traumatismes cranials a l'individu
AEC’07-C2-45.1. Home adult.

El cercle emmarca un traumatisme contus di-
recte i la fletxa mostra la marca deixada per un
instrument incis i tallant.

També s’han observat nombroses fractures i osteocondritis als condils mandibulars, en total
11 cassos, 6 fractures (fig. 4.5.7) i 5 osteocondritis. L’ osteocondritis és una lesié que es dona
quan un fragment de cartilag es despren de I'articulacié juntament amb una capa d’os subcon-
dral, amb el temps aquests son reabsorbits donant com a resultat un excavacio a la superficie
articular. Dels 5 casos d’osteocondritis mandibular només un cas pertany a una dona d’edat
madura (fig. 4.5.8); els altres casos pertanyen a homes, 1 cas madur i 3 adults joves, aquestes
ultimes relacionades amb traumatismes. En alguns casos la fractura ha causat una remodelacid
de l'articulacié com es pot veure a la figura 4.5.9 provocant una artropatia a I'articulacié tem-
poro-mandibular, com en el cas d’'un condil bifid post-traumatic de I'individu 3 del camp 2
(home madur) i una fractura per sobrecarrega de masticacié predominantment unilateral del
condil esquerre de I'individu 132.1 del camp 2 (fig. 4.5.10).

Figura 4.5.7. Traumatisme condilar i osteocondritis  Figura 4.5.8. La fletxa mostra osteocondritis con-
a AEC'07-C2-74. La fletxa taronja indica la zona dilar a AEC’'06-C2-8.2. Dona madura.
de fractura i la blava I'osteocondritis. Home jove.
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Figura 4.5.9. a) Condil bifid posttraumatic i b) fosa condilar del temporal remodelada d’AEC’06-C2-03. Home
madur.

Figura 4.5.10. Traumatisme condilar a AEC'07-C2-132.1
A la imatge s’observa la remodelacié del condil mandi-
bular. Home madur.

4.5.2.1.2. Lesions a I’extremitat superior:

A AEC un 1 % de les alteracions traumatiques es troben a clavicules. La majoria de fractures
claviculars es produeixen per un mecanisme indirecte de caiguda sobre I'espatlla, el colze o la
ma en extensié o semiflexid, que transmet la forca a la clavicula. Poques vegades es produeix
per un traumatisme directe. Un cas es tracta d’una fractura al terg extern (acromial) de la cla-
vicula dreta d’un home adult-jove amb la calcificacié del lligament coracoide (fig. 4.5.11) i I'al-
tre, correspon a una fractura complerta amb desplacament al mig de la diafisi de la clavicula
dreta d’una dona madura (fig. 4.5.12).

Figura 4.5.11. Clavicula dreta de I'individu AEC’07-Viv-05. En ambdues imatges es pot observar la fractura
consolidada a) cara inferior de la regié acromial b) cara superior de la regié acromial amb calcificacié. Home
jove.
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Figura 4.5.12. Clavicula dreta amb fractura consolidada de I'individu AEC’07-C2-75.
El cercle mostra la regié engruixida pel call ossi. Dona madura.

S’han observat 3 traumatismes al bra¢ (hiimer), un pertany a una dona i els altres dos a homes.
També s’han observat 11 fractures als avantbracos (cubit i radi) 4 dels quals pertanyen a dones.
Per tant la major part dels traumatismes al brac i a I'avantbrag pertanyen a homes. A més, la
majoria de traumatismes de les extremitats superiors es van produir al costat esquerre (11:7).
Dels traumatismes humerals, un és una possible ferida tallant en scalp per arma blanca a la
diafisi de I’lhumer dret d’'una dona adulta (fig. 4.5.13), un altre correspon a una fractura conso-
lidada al ter¢ mig de la diafisi de I’himer esquerre d’un home adult amb el resultat d’'una con-
solidacid dels fragments en varus (fig. 4.5.14). La tercera fractura a |'epifisi distal de I’lhimer
dret d’un home madur (fig. 4.5.15). Aquesta ultima, es tracta d’una fractura complexa de paleta
humeral, aquest tipus de fractures son mes greus i menys freqients. En el cas de Casserres va
provocar degeneracio de I'articulacid del colze amb problemes de mobilitat ja que el condil i la
troclea han desaparegut. Aquest tipus de fractura normalment es produeixen per impacte di-

recte sobre el colze o per caiguda.

Figura 4.5.13. Possible scalp a himer dret d’ AEC'07-Viv-04.
Dona adulta.
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Figura 4.5.14. Call ossi a diafisi himer esquerre de I'individu AEC’06-C1-07.
Home adult.

Figura 4.5.15. Fractura condil humeral Individu AEC'07-C2-139. a) Alteracions al colze dret. b) detall de I'epifisi
distal humeral dreta. Home madur.

Dels traumatismes a avantbracos, 6 s’han localitzat a cubits i 5 a radis, afectant en tres casos a
ambdds 0ssos.

L’ individu AEC'06-C1-19 és un home adult que presenta una fractura transversal simultania de
cubit i radi esquerre amb lleuger escurcament del radi i diastasis radiocubital distal (fig. 4.5.16).

Figura 4.5.16. Cubit i radi drets de I'individu AEC’06-C1-19. Dins del cercle
es poden observar els dos calls ossis corresponents. Home adult.
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L'individu AEC'07-C2-96 (dona senil) presenta fractura transversal simultania de cubit i radi
amb desplacament i escurcament dels ossos de I'avantbrac (fig. 4.5.17). Aquests tipus de frac-

tures, probablement, sdn conseqiiéncia d’un cop directe o per una caiguda accidental des (Egol
etal., 2010).

Figura 4.5.17. Fractura a avantbrag dret de I'individu AEC'07-C2-96. Dins del
cercle es poden observar els dos calls ossis corresponents. Dona senil.

El tercer cas que afecta als dos ossos de I'avantbrac correspon a I’ individu AEC'07-C2-70 (home
madur). Presenta un call ossi al ter¢ proximal del cubit i una fractura de I'epifisi distal del radi
(fig. 4.5.18). No sabem si les dues fractures van ser simultanies o no. El radi presenta remode-
lacio de I'articulacié i com a conseqliéncia artrosi al canell de la ma esquerra. L'articulacid entre
el cubit i 'himer també es troba degenerada a causa de la fractura del cubit, ja que, les fractu-
res diafisaries d’algun dels dos ossos de I'avantbra¢ s’acompanya amb freqiiéncia de lesions
lligamentoses i articulars que comprometen els extrems de I'os adjacent (Collado, 2009).

Figura 4.5.18. Cubit i radi drets de I'individu AEC’07-C2-70. Les fletxes indiquen el
call ossi de la fractura i la remodelacio cubital. El cercle emmarca la fractura de
I'epifisi distal de radi. Home madur.

També s’han observat fractures en un Unic os de I'avantbrac, aquestes poden ser conseqiiéncia
d’un accident o un acte violent. Normalment les fractures de defensa es donen en el cubit,
donat que I'avantbrag es col-loca per intentar evitar el cop (Egol et al., 2010).

A AEC hi ha una fractura de cubit dret al ter¢ proximal a I'individu 6 del camp 1 (dona adulta).
En aquest cas s’ha observat artrosi als ossos de la ma associada a la fractura. Hi ha dos casos
de fractures al terc distal del cubit, I'individu 29 del camp 1 presenta, a més del call ossi al cubit
(fig. 4.5.19), remodelacié amb artrosi de I'epifisi esternal de la clavicula esquerra, el mateix
costat de la fractura al cubit. En aquest individu la consolidacié de la fractura ha provocat un

lleuger escurgament de I'os.
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Figura 4.5.19. Cubit esquerre de I'individu AEC'06-C1-29 que mostra un marcat call ossi.
Home jove.

L’individu 132.1 del camp 2 (home madur) mostra un call ossi al cubit esquerre amb un lleuger
escurcament de la diafisi amb artrosi a I'escafoide i al metacarp Il de la ma esquerra. També es
va observar remodelacié del olecranon del mateix cubit amb vores osteofitiques (fig. 4.5.20).

Figura 4.5.20. a) cubit esquerre de I'individu AEC'07-C2-132.1 que mostra un call ossi al i b) I'escafoide de la
ma esquerra amb una important artrosi que va provocar grans vores osteofitiques.

En el cas dels radis, s’ha detectat una fractura de Colles al terg distal del radi esquerre (fig.
4.5.21) iuna fractura al metacarp lll de la ma esquerra de I'individu 56 del camp 2 (dona adulta).
Aguest individu també presenta un traumatisme cranial i aixafament en cunya d’una vértebra
dorsal.

Figura 4.5.21. Radi esquerre de I'individu AEC'07-C2-56.
La fletxa mostra una important angulacié fruit d’'una
fractura de Colles. Dona adulta.
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També s’han observat 4 fractures a les mans de dones i 6 a les d’ homes (fig. 4.5.22-4.5.24). Un
cas, es tracta d’'un home senil amb el metacarp | esquerre fracturat amb desplagament i amb

una fistula (fig. 4.5.25) signe d’una complicacié infecciosa.

Figura 4.5.22. Falange proximal IV esq. Figura 4.5.23. Metacarp | ma esquerre
d’AEC’07-C2-88. Home adult jove. d’AEC’07-C2-68 fracturat. Dona madura.

Figura 4.5.24. Fractura articular a Figura 4.5.25. Metacarp | esquerre d’AEC’'07-C2-
metacarp Il de AEC'07-C2-68. 84. La imatge mostra el call ossi i una fistula.
Dona madura. Home senil.
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4.5.2.1.3. Lesions al tronc:

A AEC s’han observat diverses costelles fracturades, 4 pertanyen a dones, la resta, 17, perta-
nyen a fractures en homes.

S’han trobat tres individus amb multiples traumatismes a les costelles. En concret, un individu
femeni (AEC'07-C2-60.1) amb dues costelles dretes fracturades (fig. 4.5.26), un individu adult i
masculi que presenta 6 fractures a les costelles, 4 dretes i dues esquerres i una fractura a I’hu-

mer esquerre, i un altre individu adult i masculi amb 4 costelles esquerres fracturades (fig.
4.5.27).

Figura 4.5.26.Costelles dretes fracturades Figura 4.5.27. Costelles esquerres fracturades
d’AEC’'07-C2-60.1. d’AEC’'07-C2-121.

Pel que fa a les vértebres, s’han identificat 2 cassos d’aixafament en cunya d’una dorsal (fig.
4.5.28) i un cas de fractura de I'apofisi espinosa de la primera vértebra toracica o de Clay sho-
veler (fig. 4.5.29); aquestes es poden produir tant per una contusié directa com per una traccio
muscular forta (Campillo, 2001; Jordana et al, 2006) com palejar fang, pedres o terra.

Figura 4.5.28. Aixafament en cunya de D5 Figura 4.5.29. Fractura apofisi espinosa a D1
d’ AEC’'07-C2-28. Juvenil masculi. d’AEC’'06-C2-26. Home madur.
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A les vertebres també hem observat lesions degeneratives producte de microtraumatismes
cronics com les empremtes que deixen les hérnies discals i els noduls d’Schmérl. El nodul
d’Schmorl es considera una hérnia discal intraesponjosa i es caracteritza per la protrusié del
disc intervertebral que es desplaca cap a l'interior del cos de la vertebra immediatament a so-
bre o a sota, provocant una alteracid caracteristica. Les héernies es produeixen per un desgast
gradual del disc intervertebral amb I'envelliment o forces de pressié continuades sobre I'anell
fibrés del disc. A AEC hi ha 3 individus amb lesions compatibles amb hérnies discals, amb un
recorregut des del centre del cos vertebral fins el canal vertebral (fig. 4.5.30) i 7 individus amb

lesions compatibles amb noduls d’Schmorl (fig. 4.5.31i 4.5.32).

Figura 4.5.30. Lesié compatible amb una hernia Figura 4.5.31. Lesié compatible amb nodul
discal a dorsal d’AEC’06-C1-12. Home jove. d’Schmorl a lumbar d’AEC'07-C2-112.3.
Home adult.

Figura 4.5.32. Lesions compatibles amb noduls d’Schmarl (c) i
hérnies discals a dorsals (a i b) d’AEC'07-C2-114. Home madur.
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A AEC també hem observat un cas d’espondilolisi a nivell de L5 a un home senil (fig. 4.5.33).
L’espondilolisi és una patologia degenerativa producte d’un mecanisme de microfractures cro-
niques, encara que, en alguns casos, pot ser d’origen congenit. Normalment es dona en activi-
tats que inclouen hiperextensio i flexié de la zona lumbar (Lovell, 1997).

Figura 5.4.33. Espondilolisi a L5 d’AEC'07-C2-84.
Home senil.

També s’han detectat 4 cassos d’osteocondritis a les caretes articulars (fig. 4.5.34), una és una
osteocondritis inversa a la massa lateral de I'atles de I'individu AEC'07-C2-55 (dona adulta) (fig.
4.5.35).

Figura 4.5.34.0steocondritis a careta articular a Figura 4.5.35. Massa lateral de I’Altas amb osteo-
vertebra dorsal d’AEC'06-C1-31. Home jove. condritis inversa a AEC'07-C2-55. Dona adulta.

S’ha detectat osteocondritis a la fascies lunata dels acetabuls dels coxals de lindividu 5 del
viver (adult jove, masculi) (fig. 4.5.36) i de I'individu 90 del camp 2 (senil, femeni) (fig. 4.5.37).
A més l'individu 36 del camp 1 presenta fractures perimortem a ambdds coxals (veure capitol
casos especials).
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Figura 4.5.36. Fascies lunata a coxal individu Figura 4.5.37. Fascies lunata a coxal individu
AEC’07-C2-90. Home jove. AEC’07-Viv-05. Dona senil.

4.5.2.1.4. Lesions a I'extremitat inferior:

Pel que fa a les extremitats inferiors a Casserres s’han detectat set alteracions traumatiques en
fémurs, dos en tibies i una a peroné. Només hi ha una anomalia en el femur dret d’una dona
(AEC’'07-C2-131), una deformacid per sobrecarrega de la diafisi, les altres es troben en homes.

Les fractures del coll i trocanter del femur sén molt freqiients en la gent gran. L’edat, el sexe
(més comu en dones per la menopausa) i I'estil de vida sén factors de risc que exacerben I’
osteoporosi (baixa densitat 0ssia) i, per tant, el risc d’aquest tipus de fractures. L'individu 84
del camp 2 (home d’edat adulta senil) presenta una fractura d’aquest tipus al fémur esquerre
consistent en una fractura subcapital sense desplacament. (fig. 4.5.38).

Figura 4.5.38. Terg proximal dels femurs
de I'individu AEC’07-C2-84 on es pot apre-
ciar la important remodelacié del cap oca-
sionat per la fractura del coll féemur es-
qguerre. Home senil.

Quant a les fractures de les diafisis en adults, sovint sén degudes a traumatismes d’alta energia.
Aquestes fractures acostumen a experimentar desplagament. A AEC hi ha dos individus mascu-
lins amb fractures comminutes perimortem a les diafisis dels fémurs, els dos eren adults-joves
(20-30 anys). Un dels individus (AEC'06-C1-36) té fracturats els dos féemurs, una fractura al terg
proximal del femur dret en tres fragments, un en ala de papallona i I'altre, amb multiples frag-
ments, al terg distal del femur esquerre (fig. 4.5.39). Parlarem amb més profunditat d’aquest
individu al capitol de cassos especials. L’altre individu, el 64, té una fractura en espiral al terg
proximal del féemur esquerre (fig. 4.5.40). Aquestes fractures segurament van causar la seva
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mort. No podem saber si van ser intencionades o accidentals. També s’ha trobat fractura per

sobrecarrega o estrés al terg distal del femur esquerre de I'individu 125 del camp 2 (home ma-
dur).

|
Figura 4.5.39. Fractures comminutes dels Figura 4.5.40. a) Femur esquerre de I'individu
dos femurs de I'individu AEC'06-C1-36. AEC’'07-C2-64 amb fractura comminuta.

b) Detall de la fractura.

L'individu 76 del camp 2 (home adult) va patir una fractura de tibia i peroné esquerre. Com es
pot veure a la figura 4.5.41 s’ha format una fusio de tibia i peroné i escurcament de la cama.
Aguestes lesions han provocat una greu artrosi als peus (fig. 4.5.42), a 'esquerre secundari a la
propia fractura i al dret per compensacié de la coixesa que I'individu patia.

Figura 4.5.41. a) Vista lateral i b) posterior de la tibia i peroné Figura 4.5.42. Vista superior del tars pro-
esquerres de I'individu AEC'07-C2-76. El terg distal mostra el ximal i el navicular d’'ambdés peus de I'in-
call ossi que inclou ambdés ossos fruit de la fractura. dividu AEC’07-C2-76.
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També s’ha observat osteocondritis a I'epifisi distal del fémur de tres individus de Casserres:
AEC’'06-C2-03 (home madur), en aquest cas osteocondritis inversa; AEC07-C2-43 (home adult)
i a AEC'07-C2-50 (home madur) (fig. 4.5.43). També s’ha observat la cara talar dels escafoides
tarsians del peus d’AEC’07-C2-55 (dona adulta) (fig. 4.5.44) i a les falanges proximals | dels peus
de I'individu AEC'07-C2-71 (dona, adulta-jove) (fig. 4.5.45).

Figura 4.5.43. Epifisi distal femur esquerre amb osteocondritis dissecant a) AEC'07-C2-43, home madur; b)
tipus tancada a AEC'07-C2-50, home madur.

Figura 4.5.44. Escafoides dels peus d’AEC’'07-C2-55 amb Figura 4.5.45. Osteocondritis a falange | peu os-
teocondritis. Dona adulta. d’AEC-C2-71. Dona jove.

A AEC hem determinat un cas d’ odd facet a una rotula per hiperpressié externa rotuliana o
osteomalacia rotuliana externa secundari a un sindrome femoropatelar en un individu masculi
i adult (fig. 4.5.46). Esta relacionada a la inflamacid del cartilag articular, produit per forces de
friccié contra la superficie articular del fémur. Aquesta sindrome es dona sobretot en individus
amb flexio repetida de genoll. La causa pot ser traumatica, congénita o a causa d’una alteracié
de la postura (més comuna) quan els musculs no estan equilibrats (un té més to muscular que
un altre).
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. B e
Figura 46. a) Odd facet a rotula esquerra d’AEC'07-C2-45.1. b) Detall de I'alteraci6 a la rotula esquerra. Home
adult.

Com s’ha pogut observar, la majoria de cassos de traumatismes violents o accidentals es troben
en homes, aixi com també les héernies vertebrals, potser per la diferenciacié de les tasques en
epoca medieval entre homes i dones i també perqué hi ha més homes que dones a la poblacid
de Casserres en aquesta epoca. Cal destacar la freqliencia de traumatismes directes sobre el
crani, zona amb més tendéncia a patir lesions violentes. Al contrari, les extremitats inferiors
tenen una relacié més directa amb traumatismes indirectes no violents, per causes accidentals

o per sobrecarrega.

Al jaciment de AEC s’han detectat 12 individus amb multiples traumatismes (23,1 %) (amb més
d’un traumatisme simultani o no). Entre aquests, 2 sén dones i la resta, 10, son homes, que van
des d’edat juvenil fins a senil. Deu dels casos traumatics es troben localitzats a la meitat supe-
rior del cos, un només a extremitats inferiors i un amb traumatismes tant a part superior com

inferior del cos.
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4.5.2.2. Patologia osteoarticular:

La patologia osteoarticular agrupa trastorns de I'aparell locomotor situats al voltant de les ar-
ticulacions. Es la més freqiient dins 'ambit de la paleopatologia i esta causada per I’envelliment
fisiologic que produeixen canvis dels teixits i les articulacions sinovials en la majoria de casos.

L'artrosi és una malaltia cronica, escassament inflamatoria, causada per la destruccié del carti-
lag i de I'os subcondral amb aparicié de porositats, cavitats i/o esclerosi 0ssia (eburnacid), i per
produccié ossia en forma d’exostosi, osteofits i sindesmofits. Com a resultat final del procés
degeneratiu, es donaria I'anquilosi de I'articulacio per fusié dels ossos que en formen part. Tots
aquests processos els podem identificar per la remodelacié que pateixen les epifisis. Els factors
principals que afavoreixen I'osteoartrosi sén I'edat, la sobrecarrega funcional i I'activitat fisica
intensa. Habitualment, les modificacions de les articulacions sén d’etiologia degenerativa afa-
vorides per factors de sobrecarrega mecanica (Campillo, 2001; Campo, 2003).

L’estudi de les zones articulars dels individus d” AEC ens permetra inferir en les probables acti-
vitats realitzades de forma repetitiva per aquests, aixi com també en I'esperanca de vida. S’ha
considerat patologia degenerativa quan s’han observat alguns dels signes citats anteriorment.

L'osteoartrosi pot ser primaria o secundaria. La primaria és idiopatica, no es coneix la causa
directa de la seva aparicid, pero depén, habitualment, del procés d’envelliment dels teixits ar-
ticulars. A més edat, menys capacitat de regeneracid tissular i reparacié del cartilag. El grau
d’artrosi també depen del pes corporal, ja que com més pes i pressié ha de suportar una arti-
culacié, més deformacions articulars patira. Es coneix que hi ha certa predisposicié genetica a
alguns tipus d’artrosi. D’altra banda, I'artrosi secundaria és conseqiiencia d’altres alteracions
articulars com traumatismes, infeccions, lesions mecaniques, vasculars o metaboliques i defor-
mitats.

La patologia articular degenerativa és la patologia més identificada a AEC amb 317 casos, un 31
%, entre tots els tipus de patologies diagnosticades, que corresponen a 85 individus, un 40,3 %
de la poblacié. Com es pot observar a la figura 4.5.47 la major part d’alteracions degeneratives
es troben en el grup de madurs (63,1 %) i d’adults (30,9 %). En els homes s’observen més lesions
gue en les dones, perd en proporcio, tenint en compte els ossos observables de tota la poblacié,
les freqliéncies sén similars, al voltant d’un 9 %. No hi ha diferéncies significatives entre els

costats del cos.

En la figura 4.5.47 i la taula 4.5.2 es pot veure que els ossos més afectats son les vertebres,
seguits de les mans, I'escapula (principalment amb lesions osteocondritiques) i la mandibula.
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Figura 4.5.47. Freqliéncies absolutes de la patologia degenerativa d’AEC segons els costats, 'edat, el sexe i I’element ossi afectat.

123



Paleopatologia

Taula 4.5.2. Prevalences d’alteracions degeneratives en funcié del sexe i el costat d’AEC

Element ossi AEC homes AEC dones Total
Dret Esq Dret Esq
N n % N n % N n % N n % N n %
Mandibula 58 7 12,1 61 4 6,6 29 3 10,3 28 3 10,7 117 17 14,5
Clavicula 64 3 4,9 60 2 3,3 35 3 8,6 36 3 8,3 205 11 5,4
Escapula 57 7 12,3 54 6 11,1 23 2 8,7 26 2 7,7 165 17 10,3
Hamer 66 1 1,5 70 2 2,9 41 1 2,4 - 0 0 222 4 1,8
Radi 70 1 1,4 65 1 1,5 37 1 2,7 37 3 2,7 217 6 2,8
Cubit 67 1 1,5 64 2 3,1 36 3 8,3 36 2 5,6 214 8 3,7
Femur 69 5 7,2 71 4 5,6 39 4 10,3 44 3 6,8 235 16 6,8
Tibia 61 4 6,6 66 2 3,0 - 0 0,0 - 0 0,0 218 6 2,8
Peroné - 0 0,0 - 0 0,0 36 1 2,8 31 1 3,2 198 2 1,0
Ma 61 9 14,8 62 10 16,1 33 5 15,2 32 8 25 198 32 17,0
Peu 56 7 12,5 53 4 7,5 - 0 0,0 - 0 0,0 164 11 6,7
Costelles 502 2 0,4 481 2 0,4 215 1 0,5 216 1 0,5 1380 6 0,4
Coxal 55 3 5,5 57 5 8,8 23 3 13,0 27 3 11,1 166 14 8,4
Rotula 47 1 2,1 43 1 2,3 17 1 5,9 - 0 0,0 127 3 2,4
Total 51 45 28 29 153
Element ossi AEC homes AEC dones Total
N n % N n % N n %

Foramen magnum 43 3 7,0 22 2 9,1 67 5 7,5
Segment cervical 68 27 39,7 38 14 36,8 106 41 38,7

Segment dorsal 69 47 68,1 40 16 40 109 63 57,8
Segment lumbar 65 36 554 41 16 39,0 106 52 49,1
Total 114 48 162
Element ossi N n %

Foramen magnum* 25 1 4%

*Individu infantil 11

N= nombre d’elements ossis observables

n=nombre d’elements ossis afectats

%= freqliencia d’elements ossis afectats respecte els observables

4.5.2.2.1. Lesions al crani i la mandibula:

Al nivell cranial, un 9 % dels individus de Casserres patien lesions degeneratives a nivell del
foramen magnum i estructures associades (taula 4.5.2). Dos dels individus amb alteracions a
I'articulacio occipito-atlantoidea sén juvenils, un d’ells, I'individu 137 del camp 2, (fig. 4.5.48)
amb porositat i desgast als condils occipitals i les caretes de contacte corresponents de I'atles,
i un és infantil ll, I'individu 62 del camp 2, amb signes degeneratius al foramen occipital (fig.
4.5.49a). Aquest mateix individu presenta una artropatia atloide-axoidea amb signes suggestius
de patir una bursitis sinovial a I'apofisi odontoide de I'axis (fig. 4.5.9) i també presenta porositat
al maxil-lar, les orbites i els arcs zigomatics. En el cas de I'individu 62, la inflamacié de la bossa
sinovial atloide-axoidea i les porositats observades ens podria estar indicant una malaltia d’ori-
gen reumatic que provocaria la inflacié de determinades articulacions i anémia (porositats).
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Figura 4.5.48. Signes degeneratius a I'articulacié occipito-atlantoidea d’AEC’'07-C2-137.
a) foramen magnum, b) Atlas. Juvenil, masculi.

Infantil 11.

A nivell mandibular s’han observat alteracions de caracter degeneratiu en diferents graus a
I'articulacio temporo-mandibular (ATM) a 21 individus d’AEC. D’aquests, 16 son homes i 5 do-
nes. 1 individu és senil, 10 dels individus sén madurs, 5 adults, 3 adults joves i 2 juvenils.

Dins d’aquests 21 cassos, 5 tenen un clar origen traumatic, com seria el cas de l'individu 3 del
camp 2 (home madur), amb un condil bifid posttraumatic i patologia degenerativa a I’ATM (fig.
4.5.50). Un altre cas seria el de I'individu 74 del camp 2 (home jove). Presenta un traumatisme
al condil esquerre i signes degeneratius a ambdds condils mandibulars (fig. 4.5.51). També es
va observar la péerdua en vida de les dents 27 i 28. Aquesta pérdua va provocar un Us desigual
de la masticacio, que era principalment pel costat dret, i per tant el desgast als molars drets
era més gran. Aquest desgast desigual i el traumatisme condilar provoca un desajust articular i
finalment una artropatia de I’ATM. En altres casos, el que hem observat és osteocondritis als
condils mandibulars relacionada o no amb fractures previes. Aguests s’exposen al capitol de
patologia traumatica.
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Figura 4.5.50. Condil bifid posttraumatic a AEC'06-C2-003. Figura 4.5.51. Condil mandibular esquerre
Home madur. d’AEC’07-C2-74 amb signes degeneratius.
Home jove.

Un altre dels casos, el de I'individu 137 dels camp 2 (juvenil, masculi), s’origina en una asimetria
de les branques mandibulars provocant remodelacié dels condils mandibulars i de les cavitats
glenoides corresponents (fig. 4.5.52) aixi com osteocondritis condilar.

Figura 4.5.52. Cavitat glenoide ATM amb canvis
degeneratius d’AEC'07-C2-137. Juvenil masculi.

Despreés d’analitzar tots els cassos d’ATM amb alteracions pensem que |'origen dels cassos no
traumatics, estarien relacionats probablement amb un elevat i desigual desgast dental, aixi com
la pérdua en vida de les dents. Aquests fets alterarien la normal funcié mastegadora provocant
problemes en la oclusid, i finalment alterant 'ATM i provocant una artropatia en l'articulacio.
A la figura 4.5.53 es poden observar les modificacions estructurals per artropatia dels condils
mandibulars de I'individu 26 del camp 2 (home madur) que podria estar associada a la pérdua
antermortem de diverses dents del maxil-lar i la mandibula. Aquesta pérdua va provocar un us
desigual de la masticacié i un desajust articular que va concloure en una artropatia lleu de
I’ATM. Un cas més extrem seria el de I'individu 127 del camp 2 (dona senil), només amb una
peca dental a la mandibula (fig. 4.5.54). En alguns dels cassos de les artropaties condilars he
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pogut observar osteofits als condils mandibulars com per exemple el de I'individu 106 del camp
2 (home madur) (fig. 4.5.55).

Figura 4.5.53. Lleugera artrosi als condils mandibulars Figura 4.5.54. Mandibula amb artropatia als
d’AEC’07-C2-026. Home madur. condils d’AEC’07-C2-127. Dona senil.

Figura 4.5.55. Condil mandibular amb osteofits a
AEC’'07-C2-106. Home madur.

4.5.2.2.2. Lesions al coll i al tronc:

Respecte la columna vertebral, hem observat signes d’artrosi tant a les vertebres cervicals, com
a dorsals, lumbars i sacres, sent el segment dorsal (57,8 %) i lumbar (49,1 %) els més afectats a
la poblacié d’AEC. Un 48,6 % dels conjunts vertebrals patien signes d’artrosi: osteofits (fig.
4.5.56-4.5.59), sindesmofits (fig. 4.5.60a), fusions vertebrals (fig. 4.5.61a i 4.5.62), porositats
(fig. 4.5.61b), calcificacions de lligaments (fig. 4.5.63 i 4.5.64) i lesions al cos vertebral compa-
tibles amb noduls d’Schmorl, i hernies discals (fig. 4.5.60b) (aquests dos ultims tractats al capi-
tol de patologies traumatiques).
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Figura 4.5.56. Osteofits a cervicals d’AEC’06-C1-38. Figura 4.5.57. Osteofits a cervicals i calcificacié
Home madur. del lligament apical AEC'06-C2-10. Dona madura.

Figura 4.5.58. Osteofits a vertebres dorsals Figura 4.5.59. Osteofits a vertebres dorsals i
d’AEC’'07-C2-37. Home adult. hérnia discal (fletxa groga). AEC'07-C2-89.
Dona madura.

Figura 4.5.60. a) Sindesmofits a lumbars i b) marques d’hérnies a dorsals d’AEC’'07-C2-113. Home madur.
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Figura 4.5.61. a) Fusié de d’arcs lumbars i b) porositats i deformacid de cervical a AEC'07-C2-121. Home
adult.

Figura 4.5.62.Fusio d’arcs dorsals a AEC'07-C2-54.
Home adult.

Figura 4.5.63 . Calcificacio lligaments grocs de dorsal Figura 4.5.64. Calcificacio del lligament supraespi-
a AEC’'07-C2-112.3. Home adult. nés a dorsal d’AEC’07-C2-55. Dona adulta.
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A AEC també hem detectat un cas d’epifisitis anterior per inestabilitat segmentaria en un home
adult (fig. 4.5.65), és a dir, un excés de moviment entre dues o més vértebres que porta a una
desalineament de la columna vertebral en I'eix sagital. En aquest cas s’ha fet un diagnostic
diferencial amb el signe de Pedro-Pons (destruccié del marge antero-superior d’'una o diverses
vertebres, normalment lumbars) de la espondilitis brucel-losica.
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Figura 4.5.65. a) Erosié compatible amb epifisitis anterior per inestabilitat segmentaria a L5 d’AEC’07-C2-57,
b) Mecanisme de la lesié per inestabilitat segmentaria. Home adult.

També hem observat a I'individu AEC’07-C2-68 (dona madura) artropatia entre les articulacions
de vertebres dorsals i les costelles (fig. 4.5.66) i la deformitat d’aquestes costelles. Aquest ma-
teix individu també té hemifusié de L5 i el sacre, artrosis vertebral generalitzada, artrosi a les
mans, colzes i genolls, aixi com periostitis a tibies i peronés. Aquestes lesions podrien ser com-
patibles amb artritis reumatoide o espondilitis anquilosant. En aquest individu també s’ha de-
tectat una estructura tubular calcificada compatible amb una placa d’ateroma aortica (s’expli-
cara al capitol de patologies vasculars). Hi ha estudis que demostren que els malalts d’espon-
dilitis anquilosant tenen una més elevada freqliencia de patir arterioesclerosis subclinica (Gon-
zélez-Juanatey et al, 2014), aixi com també en els malalts d’artritis reumatoide (Castafieda,
2017). Donat el tipus de lesions, I'edat i el sexe de I'individu, la patologia que més encaixa amb
les lesions és I'artritis reumatoide. L’artritis reumatoide és una malaltia inflamatoria autoim-
mune caracteritzada per I'afectacié simetrica de multiples articulacions i la presencia de simp-
tomes generals inespecifics i manifestacions extraarticulars.

Figures 4.5.66. Signes d’artropatia entre dorsals i costelles a AEC’'07-C2-68. Dona madura.
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A més d’aquestes lesions, a AEC, hem detectat un cas de probable d’hiperostosi esquelética
idiopatica difusa o DISH. La lesid basica consisteix en I'ossificacié del lligament longitudinal an-
terior (LLA) formant ponts intervertebrals (Urzua i Rahal, 2012). En el nostre cas hem observat
la fusio de les veértebres dorsals de D8 a D11 per sindesmofits (fig. 4.5.67) a I'individu 3 del camp
2 (home madur). A més presenta sindesmofits entre les vertebres D12 i L1, artrosi cervical,
artrosi a les mans, peu dret i genolls. Sospitem d’aquest diagnostic ja que I'individu d’AEC pre-
senta una ossificacié al llarg del flanc anterolateral dret de quatre cossos vertebrals contigus,
formant ponts ossis, es preserva I'espai intervertebral de la zona afectada i no hi ha anquilosi
d’altres articulacions. Aquests sén els requisits per ser diagnosticat com a DISH basant-nos en
els criteris de Resnick et al. (1976).

En I'individu 42.2 del camp 2 (home madur) hem observat la fusié de I'ala esquerra del sacre

amb la faceta articular corresponent del coxal esquerre (fig. 4.5.68).

Figura 4.5.67. Fusid de dorsals compatible  Figura 4.5.68. Fusi6 sacro-coxal esquerra a AEC'07-C2-42.2.
amb DISH d’AEC’06-C2-03. Home madur. Home madur.
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4.5.2.2.3. Lesions a I'extremitat superior:

En el nostre estudi, un altre os que presenta bastanta freqliéncia de patologia degenerativa és
I’escapula al nivell de I'articulacié amb I’himer, a la cavitat glenoide (10,3 %), afectant quasi
per igual espatlla dreta i esquerra (veure taula 4.5.3) i més als homes madurs (4 individus). Per
exemple, I'escapula dels individu 36.1 del camp 2 (dona adulta) i 132.2 del camp 2 (home ma-

dur-senil) mostren els marges amb remodelacié oOssia (fletxa taronja) i osteocondritis al centre
de I'articulacié (fletxa blava) (fig. 4.5.69).

Figura 4.5.69. Signes artropatia a cavitat glenoide escapular a) d’AEC'07-C2-36.1 i b) AEC'07-C2-132.2.

Les mans dels individus d’AEC també presenten patologia articular degenerativa com es pot
veure a lataula4.5.2 ambun 17 % d’afectacid. Alguns dels cassos tenen un origen possiblement
traumatic, com el cas de I'individu 55 del camp 2 (dona adulta), on s’observen lesions juxtaar-
ticulars amb geodes i calcificacions lligamentoses (fig. 4.5.70).

Figura 4.5.70. a i b) Carps amb geodes i c) metacarp amb calcificacid intracapsular d’AEC'07-C2-55

En altres cassos trobem osteofits, com al metacarp | dret i la falange proximal | de la ma dreta
de l'individu 121 del camp 2 (home madur) (fig. 4.5.71) o com al primer dit de la ma de I'individu
43 del camp 1 (home madur) (fig. 4.5.72). En altres ocasions es pot observar eburnacié, com a
I’escafoide del mateix individu 121 (fig. 4.5.73).
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Figura 4.5.71. Metacarp | i falange proximal | drets Figura 4.5.72. Signes d’artropatia entre la
amb osteofits d’AEC'07-C2-121. Home madur. falange proximal i la distal | de la ma
d’AEC’'06-C1-43. Home madur.

Figura 4.5.73. Escafoide dret amb eburnacio
d’AEC’07-C2-121. Home madur.

4.5.2.1.4. Lesions a I'extremitat inferior:

A AEC també hem observat patologia degenerativa a malucs (fig. 4.5.74 i 4.5.75), genolls (fig.
4.5.76a) i peus (fig. 4.5.77-4.5.79) de diversos individus que presenten excrescéncies 0ssies,
osteolisis i deformacions en alguns cassos. Les freqlieéncies de patologia articular degenerativa
a les extremitats inferiors no sén gaire elevades com es pot veure a la taula 4.5.2. On s’observa
més patologia degenerativa és a nivell dels coxals (8,4 %).

Figura 4.5.74. Patologia degeerativa coxo-femoral a Figura‘4.5.75. Coxa vara a femurs
AEC’'07-C2-97. Fase inicial. Dona madura. d’AEC’07-C2-50. Home madur.
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Figura 4.5.76. Artrosi a a) rotula esquerra i b) metacarp | peu dret a AEC’'06-C2-03. Home madur.

Figura 4.5.77. Artropatia a prehalux de Figura 4.5.78. Artropatia a falange proximal | peu dret.
peu esquerre d’AEC’'07-C2-98. AEC’'07-C2-138.1. Home adult.
Home madur.

Figura 4.5.79. Projeccions Ossies a cara
anterior dels haluxs d’AEC’07-C2-121.
Home madur.
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En resum, la patologia articular degenerativa de la poblacioé d’AEC afecta a un 98 % de la pobla-
cié adulta, en la seva majoria al grup de madurs (40-59 anys), com era d’esperar pel desenvo-
lupament d’aquest tipus de malaltia. L'afectacid és més elevada a les extremitats superiors i a
la columna, sobretot a les vertebres dorsals i lumbars. L’artrosi de la columna esta lligada di-
rectament als processos d’envelliment, pero en alguns cassos esta relacionada a moviments
repetitius i/o de carrega. Aquests mateixos processos poden provocar el deteriorament dels
discs intervertebrals i I'aparicié de noduls d’Schmorl i hérnies discals.

Pel que fa a les extremitats superiors, tot i tenir una major afectacié respecte de les inferiors,
la frequiéncia en la poblacié medieval de Casserres no és molt elevada, un 10,3 % d’artrosi es-
capulo-humeral i un 17 % d’artrosi a les mans. L’artrosi a les mans es dona principalment a
metacarps i falanges, encara que també hem observat algun cas a carps. L’articulacié de I'es-
capulaamb I’'himer (espatlla) permet al brag¢ fer moviments de separacié i apropament al tronc
(abduccié i adduccid), de projeccié endavantienrerei de rotacid. L’artrosi a I'espatlla acostuma
a ser primaria (Greene, 2007), i en cas de ser secundaria les causes solen ser fractures o micro-
traumatismes laborals, treballs que impliguen moviments repetitius o de forca a nivell del ca-
nell i/o les mans que demandin I’elevacio de les mans a I’altura de I’espatlla. Normalment, amb
I'envelliment és freqiient I'artrosi en les articulacions interfalangiques proximals i distals. Basi-
cament aquestes articulacions tenen un moviment de flexié-extensid. En casos d’artrosi secun-
daria, normalment és causada per treballs manuals pesats. L'osteoartrosi a nivell del canell és
poc habitual i acostuma a ser secundaria a fractures o microtraumatismes repetits.

L’artrosi a nivell d’extremitats inferiors a AEC és baixa (8,4 % a coxals, 6,8 % en femurs, 2,8 %
en tibies, 1,0 % en peronés, 2,4 % a rotules i 6,7 % a peus), I'afectacid a les articulacions que
suporten carregues és menys freqiient pero causa una major discapacitat funcional. L’artrosi
de genoll s’associa a artrosi generalitzada primaria (Greene, 2007).

Una mencid especial és el cas de la patologia articular degenerativa de I'articulacié temporo-
mandibular a AEC (14,5 %). Hem detectat diversos cassos amb lesions en aquesta articulacio
tant d’origen degeneratiu com traumatic. Pensem que la majoria de casos estan causats per la
pérdua dental dels individus i per |la posterior adaptacié a la masticacié desigual (Carrascal et
al, 2020).
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4.5.2.3. Alteracions de les entesis i marcadors d’activitat:

Amb entesis ens referim als lloc d’insercid en el periosti i I'os subperidstic de musculs, lliga-
ments, tendons i capsules. Sobre aquests actuen processos de constant remodelacié ossia (des-
truccio i formacid de teixit) que permeten adaptar i modelar les estructures en funcio dels fac-
tors d’estrés externs, com les carregues biomecaniques (Malgosa, 2003). Aquesta capacitat
d’adaptacio i els canvis morfologics associats del teixit ossi i dentari, ens permeten interpretar
determinats comportaments humans a través de I'estudi de I'esquelet (Galtés i Malgosa, 2007).
El sobreesforg o abus de les insercions poden provocar microtraumatismes continuats que ori-
ginen degeneracio del teixit tendinds. Les entesopaties son el resultat d’'una inflamacié cronica
en una entesi.

A AEC s’han observat les marques deixades a les insercions 0ssies, que poden ser en forma
d’exostosis o en forma de solcs. Amb I'estudi de les entesopaties i marcadors d’activitat ens
intentem aproximar als patrons d’activitat dels individus .

Com es pot observar a la figura 4.5.80 i la taula 4.5.3, hi ha diferéncies entre els homes i dones
de la poblacid, trobant més del doble d’alteracions als homes; aquestes diferéncies sén signifi-
catives (p<0,05). Com era d’esperar, la majoria de cassos es donen en individus adults i madurs
i a les articulacions de les espatlles, els colzes, els genolls i els talons; de totes maneres, també
s’han pogut observar alteracions de les entesis de les extremitats superiors a un individu infan-
til Il i a dos individus juvenils. No hi ha diferencies significatives entre costats, pero en el cas de
les extremitats superiors, s’observa una prevalenca més elevada del costat dret.

Taula 4.5.3. Prevalences d’entesopaties en funcio del sexe i el costat d’AEC

Element ossi AEC homes AEC dones Total
Dret Esquerre Dret Esquerre

N n % N n % N n % N n % N n %
Clavicula 64 18 28,1 60 12 20,0 35 8 229 36 6 16,7 117 44 37,6
Humer 66 5 7,6 70 4 5,7 - 0 0,0 - 0 0,0 222 9 4,1
Radi 70 15 214 65 12 185 37 3 8,1 37 4 10,8 217 34 15,7
Cubit 67 6 9,0 64 5 7,8 36 1 2,8 - 0 0,0 214 12 5,6
Tibia 61 2 3,3 66 1 1,5 - 0 0,0 - 0 0,0 218 3 1,4
Peroné 61 1 1,6 61 1 1,6 36 1 2,8 - 0 0,0 198 3 1,5
Peu 51 17 333 45 17 378 24 4 16,7 25 4 16,0 154 42 27,3
Coxal 55 1 1,8 57 1 1,8 - 0 0,0 - 0 0,0 166 2 1,2
Rotula 47 10 21,3 43 12 279 17 3 17,6 15 3 20,0 127 28 22,0
Total 75 65 20 17 177

N= nombre d’elements ossis observables
n= nombre d’elements ossis afectats
%= freqliencia d’elements ossis afectats respecte els observables
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A les extremitats superiors hem pogut observar alteracions en un 37,6 % de les clavicules dels
esquelets juvenils i adults d’AEC. L'alteracié més observada va ser una osteolisi a nivell de la
insercid del lligament costoclavicular (fig. 4.5.81-4.5.83). Aquest lligament s’insereix superior-
ment a la cara inferior de la clavicula medial, a la fosa romboidea, i inferiorment a la primera
costella junt a I'articulacid i dona estabilitat a la rotacid i elevacié del brag. Estaria relacionat
amb la carrega de pes sobre les espatlles i sobre els bragos estesos.

També hem observat una prevalenca del 15,7 % d’alteracions a la insercié del biceps braquial,
a la tuberositat bicipital dels radis (fig. 4.5.84-4.5.86). Aquestes alteracions les hem trobat en
forma de reaccions proliferatives- de crestes i en algun cas com una osteolisi. El biceps braquial
esta implicat en el moviment de flexié-extensié de I'avantbrac sobre el brag, estaria relacionat
amb la carrega de pesos amb els bragos flexionats. En el cas dels cubits hem observat fortes
insercions del muscul braquial (fig. 4.5.84 i 4.5.87), del triceps braquial, del flexor digitorum
profundus (fig. 4.5.88) i de la membrana radiocubital (fig. 4.5.89) en algun cas.

Pel que fa als humers, en alguns cassos hem observat fortes insercions del pectoral major (fig.
4.5.90-4.5.92). Aquest muscul esta implicat en I'adduccio, principalment i la rotacié medial.
Com es pot observar a la figura 12 també ho hem observat en un individu juvenil, aguest mateix
individu presenta solc costoclavicular a ambdues clavicules.
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Figura 4.5.81. Solc costoclavicular AEC’'06-C2-03. Figura 4.5.82. Solc costoclavicular AEC'07-C1-18. Figura 4.5.83. Solc costoclavicular AEC'07-C2-55.
Home madur. Home jove. Dona adulta.

Figura 4.5.84. Entesopatia biceps braquial a radi i cubit  Figura 4.5.85. Entesopatia biceps braquial a radi dret  Figura 4.5.86. Entesopatia biceps braquial a radi esquerre
dret AEC'07-C2-46. Home adult. AEC'07-C2-97. Dona madura. AEC'07-C2-37. Home adult.
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"
Figura 4.5.87. Insercions del braquial als dos cubits. Figura 4.5.88. Insercions digitarum profundus als cubits.  Figura 4.5.89. Forta insercié del lligament radiocubital al
AEC'07-C2-121. Home adult. AEC'07-C2-16. Dona madura. cubit dret d’AEC'07-C2-55. Dona adulta.

Figura 4.5.90. Insercid del pectoral major a I’himer Figura 4.5.91. Insercié del pectoral major a I’'humer Figura 4.5.92. Insercid del pectoral major als humers de de
dret de AEC’07-C2-40. Home madur. esquerre AEC'07-C2-52. Juvenil masculi. AEC’'07-C2-121. Home adult.
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Pel que fa a les extremitats inferiors, els ossos amb més entesopaties sén les rotules (22 %) i
els calcanis (27,3 %). En les rotules I'entesopatia més freqlientment observada és la del tendd
del quadriceps (fig. 4.5.93-4.5.95 (fletxes vermelles). El tendd del quadriceps passa per damunt
de la rotula a la part distal i s’estén cap al muscul en la part proximal, la causa de lesio és la
sobrecarrega del tendd com a conseqlieéncia de moviments repetitius del quadriceps. Els movi-
ments que més carreguen el quadriceps sén els de salt i impacte. També hem observat ente-
sopatia del tendé patel-lar en alguns cassos (fig. 4.5.93 i 4.5.95 fletxes blaves), aquest tendd
connecta la rotula amb la tibia i treballa amb els musculs de la part frontal de la cuixa per es-
tendre el genoll de manera que es pugui saltar, donar puntades de peu o cérrer. En els calcanis
I’entesopatia que trobem és a la insercié del tendd d’Aquil-les. (fig. 4.5.96-4.5.98). El tendod
d’Aquil-les esta format pels musculs gastrocnemic i el soleus. Aquest tendd s’insereix a la part
posterior del calcani i realitza la funcié de flexié plantar del turmell (posar-se de puntetes sobre
els dits del peu).

Per les alteracions observades a les entesis de les extremitats superiors, podem dir que els
individus d’AEC realitzaven moviments de carrega als bracos i/o espatlles, de flexio, de rotacié
interna i adduccio; i pocs realitzaven activitats manuals fines amb moviments de flexié i exten-
si6 dels dits de les mans.

Pel que fa a les extremitats inferiors, si també tenim en compte els caracters discrets relacio-
nats amb determinades activitats, un 35 % de les tibies masculines i un 33 % de les femenines
presenten caretes d’squatting i aguestes estan relacionades amb la posicié en gatzoneta. Po-
dem dir que realitzaven activitats que implicaven una activitat continua de flexio i extensié de

les cames, aixi com caminar per terrenys abruptes.

Hem observat una freqliéncia més elevada de modificacions en les insercions d’individus mas-

culins, adults i madurs, amb una preferéncia del costat dret en les extremitats superiors.
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Figura 4.5.93. Entesopatia quadriceps a rotules Figura 4.5.94. Entesopatia quadriceps a rotules Figura 4.5.95. Entesopatia quadriceps a rotules
AEC'06-C1-27.1. Home madur. AEC’'07-C2-26. Home madur. AEC’'07-C2-113. Home madur.

Figura 4.5.96. Entesopatia tendd Aquil-les a Figura 4.5.97. Entesopatia tendo Aquil-les a Figura 4.5.98. Entesopatia tendd Aquil-les a calcanis
calcanis AEC'07-C2-97. Dona madura. calcanis AEC'07-C2-70. Home madur. AEC’'07-C2-138.1. Home adult.
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4.5.2.4. Patologia infecciosa:

Les infeccions sén degudes a virus, bactéries, fongs i parasits. Una elevada preséncia de malal-
ties contagioses ens parla de factors nutricionals adversos, aixi com de condicions de vida insa-
lubres, o fins i tot, d’'un modus de vida advers per factors climatologics, catastrofes naturals,
conflictes armats, etc. També ens pot estar indicant la convivéncia amb animals domestics, o
del consum dels seus productes, tals com els casos de la tuberculosi i la brucel-losi. Perd no
totes les infeccions deixen marca als 0ssos,; només ho faran aquelles que afecten directament
I’os o que es fan croniques.

La freqliencia de patologia infecciosa observada a la poblacié altmedieval de Casserres és baixa,
un 2,9 %. Com es pot observar a la taula 4.5.4 i a la figura 4.5.99 hi ha una major afectacié de
patologia infecciosa als individus masculins d’AEC i els ossos més afectats sén els maxil-lars.
Aguestes lesions deriven de processos infecciosos iniciats a les peces dentals dels individus que
s’han estés a I'os adjacent en la seva majoria.

Pel que fa als individus subadults, s’han trobat signes de malaltia infecciosa a 3 individus. L’in-
dividu infantil Il, amb lesions al maxil-lar i mandibula, I'individu juvenil 137 amb lesions al crani
i 'individu juvenil 86 amb una lesié al fémur dret.

Taula 4.5.4. Prevalences d’alteracions d’origen infeccids en funcié del sexe i el costat

Element ossi AEC homes AEC dones Total
Dret Esq Dret Esq

N n % N n % N n % N n % N n %
Costella 502 1 02 481 4 08 - 0 00 - 0 0,0 1380 5 0,4
Cubit - 0O 00 64 1 16 - 0 00 - 0 0,0 214 1 0,5
Femur 69 1 14 71 1 15 - 0 00 - 0 00 235 2 0,9
Tibia - 0 00 - 0O 00 - O 00 36 1 28 218 1 0,5
Peroné - 0 00 - 0O 00 - O 00 31 1 32 198 1 0,5
Total 2 6 0 2 10
Element ossi AEC homes AEC dones Total

N n % N n % N n %
Crani 59 5 8,5 - 0 0,0 100 5 5,0
Malars 93 2 2,2 - 0 0,0 143 1 0,7
Maxil-lar 44 6 13,6 14 1 7,1 65 8 12,3
Mandibula 61 2 3,3 29 1 3,4 96 3 3,1
Sacre 51 1 2,0 - 0 0,0 80 1 1,3
Total 18 2 21
Element ossi Indet.

N n %

Maxil-lar* 21 1 48
Mandibula* 27 1 3,7

*Infantil
N= nombre d’elements ossis observables

n=nombre d’elements ossis afectats
%= frequiencia d’elements ossis afectats respecte els observables
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A nivell cranial hem pogut observar 4 lesions compatibles amb infeccions. Un és un cas compatible
amb una aticitis cronica (inflamacié de I'atic de I'oida) a I'oida dreta (fig. 4.5.99) de I'individu 43
del camp 1 (home madur), aquest mateix individu presenta porositat al paladar (fig. 4.5.100) i als
zigomatics (fig. 4.5.101) compatible amb un procés infeccids. Un altre es tracta d’una possible
mastoiditis a les dues mastoides (fig. 4.5.102) de l'individu 137 del camp 2 (masculi, juvenil).
Aguest mateix individu també té signes d’infeccié (procés pords) a la glabel-la, probablement per

una sinusitis cronica.

Figura 4.5.99. Temporals amb lesions poroses a Figura 4.5.100. Maxil-lar amb lesions poroses i inflament
AEC’06-C1-43. Home madur. a AEC’'06-C1-43. Home madur.

Figura 4.5.101. Zigomatic amb porositat a Figura 4.5.102. Mastoides amb porositat a
AEC’'07-C1-43. Home madur. AEC’'07-C2-137. Juvenil masculi.

Com es pot veure a la taula 4.5.4, a AEC també hem observat diverses lesions poroses a maxil-lars
i mandibules compatibles amb infeccions per malaltia periodontal i processos cariosos (12 casos
en total). Un dels casos és de I'individu 62 del camp 2 (infantil Il, probable masculi) amb un abscés
i una osteitis a la mandibula i al maxil-lar (fig. 4.5.103). L'individu 81 del camp 2 (home madur)
presenta varies fistules actives a la mandibula (fig. 4.5.104). | I'individu 93.1 del camp 2 (home
madur) amb un quist odontogénic al maxil-lar dret (fig. 4.5.105).
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Figura 4.5.103. Mandibula d’AEC’'07-C2-62 amb porositat
i inflament a I'os. Infantil Il, probable masculi.

Figura 4.5.104. Fistules mandibulars a AEC'07-C2-81. Figura 4.5.105. Quist odontogénic a maxil-lar
Home madur. d’AEC'07-C2-93.1. Home madur.

A nivell de les costelles, I'individu 31 del camp 1 (home adult) presenta 4 costelles contiglies del
costat esquerre amb periostitis laminar (fig. 4.5.106) i una costella de I'individu 86 del camp 2
(masculi juvenil) amb lesions que podrien tenir un origen infeccids (fig. 4.5.107). Aquest mateix
individu presenta periostitis al femur dret i signes d’infeccié al maxil-lar dret.

Figura 4.5.106. Costella amb signes de [;)eriostitis 7 Figura 4.5.107. Costella amb lesié amb possible origen
d’AEC'06-C1-31. Home adult. infeccidés d’AEC'07-C2-86. Juvenil masculi.
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Altres ossos amb signes d’infeccid sén la tibia esquerra de I'individu 126 del camp 2 (dona madura)
amb lesions compatibles amb osteitis i osteomielitis (fig. 4.5.108). L'individu 93.1 del camp 2
(home madur) a més d’'un quist odontogenic comentat anteriorment (fig. 4.5.105), presenta
porositats en diversos ossos de I'esquelet (cubit esquerre, fémur esquerre, coxal i sacre) i una

possible calcificacio intravascular (veure al capitol de patologies vasculars).

Figura 4.5.108. a) Tibia esquerra amb signes d’osteitis i osteomielitis a AEC'07-C2-126. b) detall de les lesions.

A la poblacié d’AEC, la majoria de lesions compatibles amb processos infecciosos es troben a ma-
xil-lars i mandibules com s’ha pogut observar préviament i en la seva majoria vindrien derivats de
la malaltia periodontal i de les caries. Altres infeccions a nivell cranial venen donades per la pre-
séncia de mucositat de forma cronica a les oides i als sinus maxil-lars o frontals. Originalment
aquestes infeccions sén causades per virus, pero en cronificar-se poden reinfectar-se per bacte-
ries, normalment Streptococcus pneumoniae i Haemophilus influenzae (Waldron, 2008).

147



Paleopatologia

4.5.2.5. Patologia tumoral:

Un tumor o neoplasia és un creixement anormal del teixit que apareix quan les cel-lules es
multipliqguen més del necessari o no es destrueixen en el moment apropiat. Els tumors poden
ser benignes (no cancerosos), és a dir que no s’estenen per altres zones o organs dels cos pero
poden créixer, o malignes (cancerosos o metastatics) que es poden estendre per altres teixits i
organs. La presencia de tumors en |'esquelet es considera infreqlient en poblacions antigues,
ja que tenen una expectativa de vida inferior a I'actual (Campillo, 1993). Hem de tenir present
gue encara que només podem detectar els tumors que afecten I'os, el seu origen podria ser el
teixit tou, i per tant, podria haver estat la causa d’una llarga malaltia i de la defuncié de I'indi-

vidu.

La freqiliéncia de patologia tumoral observada a la poblacié altmedieval de Casserres és d’un
2,3 % del total de patologies. En total s’han diagnosticat 23 lesions tumorals que corresponen
a 23 individus diferents, com es pot observar a la figura 4.5.109, hi ha més afectacio en els
individus adults (21 ossos afectats), encara que hi ha dos cassos al crani que afecten individus
juvenils. Pel que fa a la diferencia entre sexes, en proporcid, els homes tenen un nombre més
elevat de tumors (13:11) i el costat més afectat és el dret (10:6). L'element ossi més afectat
amb diferencia és el crani amb un 59 % del total dels tumors identificats, principalment osteo-
mes, i que correspon a un 13 % de la poblacio adulta, un 10,4 % del total (taula 4.5.5).

Taula 4.5.5. Prevalences d’alteracions d’origen tumoral en funcio del sexe i el costat

Element ossi AEC homes AEC dones Total
Dret Esq Dret Esq

N n % N n % N n % N n % N n %
Mandibula 58 1 1,7 - 0O 00 - 0O 00 - 0 00 117 1 0,9
Humer - o o0 70 1 14 - 0 00 - 0 00 222 1 05
Femur 69 1 1,4 - 0O 00 - 0O 00 - 0 00 235 1 04
Tibia 61 1 19 - 0O 00 - 0 O0 36 1 28 218 2 0,9
Peroné - 0 00 - 0O 00 - O O0 31 1 32 198 1 0,8
Mans 61 1 16 - 0O 00 - O O00 32 1 31 198 2 1,0
Total 4 1 0 3 8
Element ossi AEC homes AEC dones Total

N n % N n % N n %
Crani 59 7 12,1 37 6 16,2 100 13 13
Maxil:-lar 4 1 23 14 1 71 65 2 31
Occipital - 0 0,0 22 1 45 67 1 1,5
Total 8 8 16

N= nombre d’elements ossis observables
n= nombre d’elements ossis afectats
%= freqiiencia d’elements ossis afectats respecte els observables
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A la poblacié alt medieval de Casserres hem identificat tumors benignes i malignes al crani.
Quatre dels tumors sén malignes, en dos d’aquests s’ha observat una lesié osteolitica a la volta
cranial compatible amb una metastasi, a I'individu 20 del camp 1 (dona adulta) (fig. 4.5.110) i
a l'individu 38 del camp 1 (home adult) (fig. 4.5.111). Els altres dos que presenten lesions com-
patibles amb malaltia maligna al palati. L'individu 45.1 del camp 2 (home adult) presenta una
lesid osteolitica a I’hemipaladar esquerre (fig. 4.5.112) i I'individu 89 del camp 2 (dona madura)
presenta lesions osteolitiques a tot el paladar i un inflament a la zona anterior de I’hemipaladar
dret (fig. 4.5.113). Les metastasis a la cavitat oral sén rares i només representen aproximada-
ment I’ 1 % de totes les neoplasies malignes que afecten la cavitat oral, i majoritariament, en
un 80-90 % es localitzen en la mandibula, sent més rares en el maxil-lar superior (10-20 %). Els
tumors primaris que metastatitzen amb més freqiiéncia a la boca sén els de pulmd, mama i
ronyd. El pronostic d’aquests tumors sol ser dolenta i la supervivéncia és curta. Aquests tipus
de tumors es presenten amb més freqiiencia entre els 50-60 anys (Sanchez et al, 2005).

i

Figura 4.5.110. Lesid a parietal esqu>erre> Figura 4.5.111. Lesi6 a crani d’AEC’06-C1-38.
D’AEC’06-C1-20. Dona adulta. Home adult.

Figura 4.5.112. Lesio a paladar esquerre Figura 4.5.113 Lesio a paladar dret d’AEC’07-C2-89.
D’AEC'07-C2-45.1. Home adult. Dona madura.

Els tumors benignes observats al crani corresponen a nou osteomes (fig. 4.5.114 i 4.5.115),
lesions benignes constituides per teixit ossi madur i ben diferenciat, amb una estructura pre-
dominantment laminar i de creixement molt lent (OMS), dues empremtes de quists dermoides

150



Paleopatologia

(fig. 4.5.11614.5.117), tumors embrionaris disontogenics (defectes en el desenvolupament de
teixits i 0rgans), originats per la inclusié d’elements d’origen ectodérmic en el moment del tan-
cament del tub neural, i un osteocondroma pedunculat a la faceta articular del condil occipital

esquerre (fig. 4.5.118) a I'individu 68 del camp 2 (dona madura).

Figura 4.5.114. Osteomes sessils a parietal dret Figura 4.5.115. Osteomes sessils a frontal a
AEC’'07-C2-75. Dona madura. AEC’'07-C2-81. Home madur.

Figura 4.5.116. Lesid de quist dermoide a occipitala  Figura 4.5.117. Lesié de quist dermoide
AEC’07-C2-45.2. Dona jove. AEC’07-C2-128.1. Juvenil masculi.

Figura 4.5.118. Osteocondroma pedunculat a occipital
d’AEC’07-C2-68. Dona madura.
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A AEC també hem detectat un possible ameloblastoma a la mandibula de I'individu 139 del
camp 2 (home madur) (fig. 4.5.119). Es tracta d’un tumor benigne amb una lesié tipica alveo-

lada en forma de rusc (Carrascal et al, 2013).

Figura 4.5.119. Ameloblastoma a mandibula
d’AEC’07-C2-139. Home madur.

A I'extremitat superior hem observat un osteoma a una falange medial de la ma dreta de I'in-
dividu 42 del camp 1 (home adult) (fig. 4.5.121), un osteocondroma a l'os gros de la ma de
I'individu 55 del camp 2 (dona adulta) (fig. 4.5.122) i una exostosi 0ssia a I'epifisi distal de I’hu-
mer esquerre de I'individu 36 del camp 1 (home adult-jove) (fig. 4.5.123), en aquest ultim cas
s’ha realitzat un diagnostic diferencial amb un procés supracondilar de I’himer (variant epige-
nética).

a

Figura 4.5.121. Osteoma a falange medial de |

Figura 4.5.122. Osteocondroma a I'os gros
ma dreta d’AEC’'06-C2-42. AEC’07-C2-55. Dona adulta.
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Figura 4.5.123. Exostosi de I'himer esquerre
d’AEC’06-C1-36. Home jove.

A 'extremitat inferior hem observat un osteoma sessil al terg distal del fémur dret de I'individu
45.1 del camp 2 (home adult) (fig. 4.5.124), un kissing osteocondroma entre la tibia i el peroné
esquerre de I'individu 136 del camp 2 (dona madura) (fig. 4.5.125) i una exostosi a la tibia dreta
de I'individu 27 del camp 1 (home madur). Els osteocondromes son tumors benignes, exostosis
osteocartilaginoses amb continuitat cortical i medul-lar. Es considera que sén lesions en el
desenvolupament del cartilag de creixement epifisari que s’hernia a través de I'os (Cafiete et
al, 2013).

Figura 4.5.124. Osteoma sessil al femur dret Figura 4.5.125. Kissing osteocondroma entre
d’AEC’'07-C2-45.1. Home adult. tibia i peroné esquerre d’AEC'07-C2-136.
Dona madura.

Com hem pogut observar, la majoria de tumors diagnosticats a la poblacié de Casserres sén
benignes i es localitzen a la volta cranial. Es logic no trobar molts tumors, i encara menys malig-
nes, donada la baixa esperanca de vida (29 anys al naixement) i la manca de terapies mediques
en epoca medieval. Tot i aix0 4 dels tumors es considera que podrien ser malignes, un 8,3 % de
les neoplasies detectades a AEC.
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4.5.2.6. Patologia vascular:

La paleoangiologia és I'estudi de les alteracions vasculars en restes momificades o esqueletit-
zades (Guerrero-Sala, 2002).

A la poblacio alt medieval de Casserres les patologies d’origen vascular representen el 0,9 %
del total de les patologies observades. En total hem observat 9 lesions amb un possible origen
vascular. Les que s’han pogut relacionar amb un os es troben a la taula 4.5.6. Amb I'excepcid
de la calcificacié intravascular d” AEC'07-C2-68 (dona madura), totes es donen en homes (89 %
dels cassos) i en el costat esquerre (86% dels cassos) (fig. 4.5.129). La major part de lesions
s’han observat a les extremitats inferiors en forma de periostitis (fig. 4.5.126 i 4.5.127) i una
calcificacié de la membrana entre tibia i peroné esquerre (fig. 4.5.128) a I'individu 37 del camp
2 (home adult).

Taula 4.5.6. Prevalences d’alteracions d’origen vascular en funcio del sexe i el costat

Element ossi AEC homes Total
Dret Esq
N n % N n % N n %
Tibia 61 1 16 66 3 45 218 4 1,8
Peroné - 0 00 61 3 49 198 3 1,5
Total 1 6 7

N= nombre d’elements ossis observables
n=nombre d’elements ossis afectats
%= frequiencia d’elements ossis afectats respecte els observables

Figura 4.5.126. Tibia i peroné esquerre amb Figura 4.5.127. Tibia esquerra amb periostitis a
periostitis a AEC'07-Viv-04. Home jove. AEC’'07-C2-125. Home madur.

Figura 4.5.128. Calcificacio entre tibia i peroné esquerre
a AEC’'07-C2-37. Home adult.
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Altres casos a destacar sén una possible calcificacié d’una placa d’ateroma (fig. 4.5.130) a I'in-
dividu 93.1 del camp 2 (home madur), aquest també té litiasis renal (veure al capitol de pato-
logia metabolica) i processos porosos a diversos 0ssos. Existeix relacié entre una més elevada
calcificacié vascular, la formacié de calculs recurrents i una baixa densitat ossia (Salgueira i
Palma, 2004; Shavit et al, 2015). També s’ha trobat una possible calcificacio intravascular (fig.
4.5.131) a I'individu 68 del camp 2 (dona madura). Com s’ha esmentat anteriorment al capitol
4.2.2.2 de la patologia osteoarticular, les lesions d’aquesta dona podrien ser compatibles amb
artritis reumatoide o espondilitis anquilosant.

NI
1 2 3 4

Figura 4.5.130. Calcificacio placa ateroma Figura 4.5.131. Calcificacio intravascular
AEC’07-C2-93.1. Home madur. AEC’07-C2-68. Dona madura.
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4.5.2.7. Patologia Congenita:

La malaltia congénita és aquella que es manifesta des del naixement, ja sigui per un trastorn
durant el desenvolupament embrionari, com a conseqliéncia d'un defecte heretat o per un
problema durant el part.

A AEC hem observat 27 alteracions dssies amb un possible origen congenit a 19 individus d’AEC
(9 %). Disset s’han trobat en homes (1 %) i deu en dones (1,2 %). La major proporcio s’ha de-
tectat a individus adults i madurs (24 cassos) i tres cassos en individus subadults (fig. 4.5.134).

Com es pot veure a la taula 4.5.7 els ossos amb més afectacid sén les vertebres lumbars, la tibia
i el peroné.

Taula 4.5.7. Prevalences d’alteracions d’origen congénit en funcid del sexe i el costat.

Element ossi AEC homes AEC dones Total
Dret Esq Dret Esq
N n % N n % N n % N n % N n %
Humer 46 1 22 43 1 23 20 1 50 - O 00 134 3 22
Femur 58 2 34 58 2 34 28 1 36 - 0 00 176 5 28
Tibia 42 1 24 43 1 23 22 2 91 20 2 100 131 6 4,6
Peroné 3 1 77 12 1 83 - 0 00 - O 00 44 2 45
Peu - 0 00 - O 00 - O OO0 24 1 42 164 1 0,6
Total 5 5 4 3 17
Element ossi AEC homes AEC dones Total

N n % N
Vertebres cervicals 358 1 0,3 -
Vertebres dorsals 656 1 0,2 -
Vertebres lumbars 248 5 2,0 98
Total 7

% N n %

0,0 528 1 0,2

0,0 86 1 0,1

3,1 346 8 2,3
10

w w o O S

N= nombre d’elements ossis observables
n= nombre d’elements ossis afectats
%= freqliencia d’elements ossis afectats respecte els observables
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Pel que fa a les extremitats superiors, hem observat que I'individu 50 del camp 2 (home madur)
presenta humers vars (fig. 4.5.132) i que l'individu 6 del viver (dona madura) presenta hiper-
trofia a la fossa coronoide de I'epifisi distal de I’himer dret (fig. 4.5.133).

Figura 4.5.132. Humers vars d’AEC'07-C2-50. Figura 4.5.133. Humer dret amb
hipertrofia a la fosa coronoide
d’AEC’07-viv-06. Dona madura.
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A les extremitats inferiors hem observat anteversid del coll femoral dret a I'individu 73 del
camp 2 (dona adulta) (fig. 4.5.135), coxa valga a l'individu 112.3 del camp 2 (home adult) (fig.
4.5.136), genus valg a expenses de tibies valgues a I'individu 86 del camp 2 (juvenil masculi),

tibies valgues a I'individu 57 del camp 2 (home adult) (fig. 4.5.137) i un cas de peronés valgs a
I'individu 114.1 (home madur) (fig. 4.5.138).

Figura 4.5.135. Anteversié del coll femoral dret a Figura 4.5.136. Coxa valga a AEC'07-C2-73.
Dona adulta. AEC’'07-C2-112.3. Home adult.

Figura 4.5.137. Tibies valgues d’AEC’07-C2-57. Figura 4.5.138. Peronés valgs a AEC'07-C2-114.1
Home adult. Home madur.

A nivell de la columna vertebral hem observat alteracions de tipus congénit a nivell dorsal i
lumbar amb la fusid de diversos arcs i cossos en els individus 93.1 (home madur) (fig. 4.5.139)
i 98 (home senil) del camp 2 (fig. 4.5.140).

Figura 4.5.139. Fusio arcs dorsals a Figura 4.5.140. Fusio vertebres L1-L4 a
AEC’'07-C2-93.1. Home madur. AEC’07-C2-98. Home senil.
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A Casserres hem observat un cas d’espina bifida (fig. 4.5.141) a I'individu 32 del camp 1 (home
jove). Diversos autors del camp de la paleopatologia recomanen no utilitzar el terme espina
bifida, per tant, ens referirem a aquesta alteracié com a abséncia de fusio dels arcs vertebrals
posteriors o neurals o disrafia, degut a un defecte en la fusié de les lamines laterals d’'un o més
arcs vertebrals (Thillaud, 1996). En el nostre cas, probablement es tracti de la forma oculta de
la patologia, sent aquest el tipus més lleu i que afecta majoritariament al sexe masculi.

També hem detectat la sacralitzacié de L5 en 5 cassos (fig. 4.5.142), un és un procés d’hemifusid
de L5 i S1 (fig. 4.5.143) en una dona madura (AEC'07-C2-68). La sacralitzacié es dona quan la
ultima vertebra lumbar (L5) mostra una forma a les apofisis transverses similar a les masses
laterals del sacre, podent arribar a la total fusié amb aquest. Aquesta alteracié pot provocar
inestabilitat lumbosacra que dona lloc a dolor en aquesta zona i predisposicid a patologia discal.

Figura 4.5.141. Disrafia sacral a AEC'06-C1-32. Figura 4.5.142. Sacralitzacié L5 a
Home jove. AEC’06-C1-38. Home madur.

Figura 4.5.143. Hemifusidé L5 a S1 a AEC'07-C2-68.
Dona madura.
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A nivell dels peus, hem observat una fusié de la falange medial i la distal al peu esquerre de
I'individu 108 del camp 2 (dona adulta) (fig. 4.5.144).

Figura 4.5.144. Fusio de falanges del peu esquerre
a AEC’'07-C2-108. Dona adulta.
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4.5.2.8. Patologia metabolica:

Alguns dels problemes metabolics poden ser el resultat d’alteracions alimentaries i/o nutricio-
nals, toxines, infeccions, processos inflamatoris cronics, hiper o hipo vitaminosis o anemia. La
majoria de vegades aquestes malalties tenen un origen genétic, sintetitzant enzims defectuo-
sos. L'esquelet reflexa aquestes alteracions en forma de porositats, com la criba orbitaria o la
osteoporosis hiperostotica, linies de Harris o linies d’hipoplasia a les dents relacionades amb la
falta de ferro, vitamines i altres oligoelements. Existeixen estudis que relacionen les anémies
amb la baixa freqtiencia d’infeccions, ja que el ferro és un element fonamental per la prolifera-
cié de determinats agents patogens, de manera que uns nivells baixos de ferro disminuirien la
reproduccid d’aquests (Stuart-Macadam, 1989; Aufderheide i Rodriguez-Martin, 1998).

Com es pot veure a la figura 4.5.145, a la poblacié altmedieval de Casserres s’han detectat
lesions compatibles amb malaltia metabolica amb una freqiiéncia del 2 %. No s’han observat
diferéncies significatives ni entre sexes ni entre costats (p>0,05).

La majoria de cassos observats (taula 4.5.8) sén porositats al sostre de les orbites anomenades
criba orbitaria (fig. 4.5.146-4.5.148). En 6 cassos els hem vist en cranis subadults (4 cranis) i en
5 cassos en cranis adults (4 cranis). També hem detectat criba al ter¢ proximal dels humers (fig.
4.5.149) d’un individu juvenil i d’'un adult, aixi com porositat als fémurs d’un individu juvenil
(4.5.150) i d’un infantil I (4.5.151).

Taula 4.5.8. Prevalences d’alteracions d’origen metabolic en funcié del sexe i el costat

Element ossi AEC homes AEC dones Total *Subadults
Dret Esq Dret Esq

N n % N n % N n % N n % N n %
Hamer 66 2 30 70 1 14 - 0 00 - 0 00 222 3 2,2
Femur 69 1 67 71 1 33 - 0 33 - 0 33 235 5 8,3
Orbita 50 1 20 50 2 20 27 1 37 32 2 63 163 5 5,0
Total 6 6 2 3 19
Element ossi Dret Esq Total

N n % N n % N n %
Femur* 30 1 33 30 1 33 60 2 33
Orbita* 25 2 80 25 3 12,0 50 5 10,0
*Infantils

N= nombre d’elements ossis observables
n= nombre d’elements ossis afectats
%= freqliencia d’elements ossis afectats respecte els observables
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Figura 4.5.146. Criba orbitalia a AEC'07-C2-52. Figura 4.5.147. Criba orbitalia a AEC'07-C2-62. Figura 4.5.148. Criba orbitalia a AEC'07-C2-71.
Juvenil masculi. Infantil 1. Dona jove.

Figura 4.5.149. Criba humeral a AEC'07-C2-79. ‘Figura 4.5.150. Criba femoral a AEC'07-C2-79. A Figura. 4.5.151. Criba femoral a EC’O7—C2—99.
Juvenil masculi. Juvenil masculi. Infantil I.

165



Paleopatologia

L’individu 62 del camp 2 (juvenil, masculi) presenta a més de criba orbitaria, porositat als zigo-
matics, porositat i inflament del maxil-lar (fig. 4.5.152a), porositat a la mandibula (fig. 4.5.152b)
i hipoplasies molt marcades als incisius superiors. Aquesta porositat i les hipoplasies dentals
estarien provocades per una anémia secundaria a una malaltia reumatica. Tenim aquesta sos-
pita per la preséncia també d’una lesid a I’articulacié atloaxoiodea compatible amb una bursitis
de I'articulacié (veure capitol de patologia degenerativa).

Figura 4.5.152. a) Porositat a maxil-lar b) Porositat a mandibula d’AEC’07-C2-62. Juvenil masculi.

A més de les lesions descrites anteriorment que relacionen el tipus porositat amb algun tipus
de deficiéncia nutricional, a la poblacié d’AEC hem observat una litiasis renal coral-liforme (fig.
4.5.153a) a l'individu 93.1 del camp 2 (home madur) i una litiasis biliar (fig. 4.5.154a) a I'individu
55 del camp 2 (dona adulta). Aquestes van ser presentades al IX Congreso Nacional de Paleo-
patologia I'any 2007.

El calcul renal mesura en el fragment més gran 3x2 cm, els altres dos fragments fan 2x0,5 cm i
1,5x0,5 cm. El fragment major presenta diferents orificis que convergeixen en una gran cavitat
central, mentre que els fragments més petits tenen una forma tubular. El calcul és de color
marro clar, de consisténcia dura i les analisis quimiques realitzades indiquen una composicid
d’oxalat calcic. La radiologia mostra una imatge radioopaca, no uniforme amb una zona cavi-
tada que correspon a la major part del calcul (fig. 4.5.153b).Les principals causes de litiasis
d’oxalat calcic sén la hipercalciuria, hiperoxaluria, hipocitraturia i hiperuricosuria.

En el cas de la litiasi biliar, es van trobar 6 calculs biliars en I’hipocondri dret duna dona adulta.
Sén de color marré-verd clar i de forma arrodonida. La mida de cada calcul és de 9-10 mm de
diametre. L’analisi per difraccid de raigs X indica una composicié de calcita (35 %) i aragonita
(65 %) (fig. 4.5.155). Es comU trobar un o una barreja de polimorfs del carbonat calcic (vaterita,
aragonita i calcita) en la composicié dels calculs. La radiologia mostra imatges radioopaques,
amb un nucli central radiotransparent (fig. 4.5.154b). Segurament es tractin de calculs de co-
lesterol de composicié mixta. Les principals causes de I'aparicié de calculs biliars sén I'excés de
colesterol o la falta d’acids biliars o de lecitina.
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Figura 4.5.153. a) Litiasis renal d’AEC’'07-C2-93.1. b) Radiografia del calcul renal.

b) Radiografia dels calculs biliars.
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Figura 4.5.155. Analisi del calcul biliar per difraccié de raigs X (Font: Piga).
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4.5.2.9. Patologia oral:

Les patologies dentals que poden afectar a un individu o a una poblacid es consideren com un
factor essencial en I'estudi i reconstruccid de patrons de salut en poblacions antigues, aixi com
les seves adaptacions evolutives. La qualitat nutricional dels aliments ingerits durant els pri-
mers anys de vida influeixen de manera notoria en una adequada maduracié dental. Un cop les
dents han erupcionat, aquestes es troben influenciades per una serie de factors mecanics, qui-
mics i patogenics, directament relacionats per un determinat tipus de dieta (Gémez, 2012; Chi-
menos, 2003).

La patologia/alteracié oral, en aquest estudi, es basa en la freqtiéncia de caries, fistules, retro-
cés alveolar (RA), calcul dental, hipoplasies de I'esmalt i perdues dentals antemortem (PDA).
També s’ha mesurat el grau de desgast dental.

4.5.2.9.1. Metodologia:

Per I'estudi de les alteracions buco-dentals s’ha utilitzat la metodologia proposada per Chime-
nos et al (1999) en la classificacid de caries, retrocés alveolar, hipoplasies, calcul dental i fistu-
les.

En relacio a la caries, he utilitzat la classificacié proposada per Chimenos et al (1999) per definir
la localitzacid: no observable, abséncia, caries oclusal, caries a la corona, caries a la linia ame-
locementaria, caries a I’arrel; i grau d’evoluciod de les caries: a I’'esmalt, a la dentinai a la cavitat
polpar.

Pel retrocés alveolar també s’ha classificat com: no observable, quan pel mal estat de conser-
vacio o abséncia de I'alvéol no es pot estudiar; abséncia quan la pérdua de suport ossi perio-
dontal no supera els 3 mm; preséncia amb grau lleu o moderat quan la pérdua es situa entre 3
i 6 mm i presencia en grau elevat o greu quan la pérdua 0Ossia és superior als 6 mm.

Per les hipoplasies s’han utilitzat les seglients categories: no observable, abséncia i preséncia.
Quan hi ha preséncia s’ha classificat segons la tipologia: linia, banda, pou, canvi de color o al-
tres.

Pel calcul dental s’han considerat les seglients situacions: no observable, abséncia, quan no
s’observa la preséncia de I'alteracié a la dent o preséncia, quan s’observa el calcul dipositat en
la superficie dental.

Les fistules s’han classificat en no observable, quan no és possible d’estudiar per mala conser-
vacio de l'alvéol o absencia d’aquest; abséncia quan no s’observa macroscopicament cap lesio
fistular i preséncia quan existeix lesio fistulosa a I'os.

Una perdua dental antemortem es considera quan trobem I'alveol reabsorbit o alguna fase de
reabsorcié de I'os.

Pel desgast dentari hem utilitzat una classificacid amb 7 graus de desgast oclusiu segons I'ex-
posicié de la dentina (0: no observable, 1: sense exposicio, fins a 7: desgast total, només s’ob-
serven arrels), seguint la classificacié de Brothwell (1981) i Perizonius (1983).
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A les taules d’aquest capitol les n sdn dents o alvéols afectats, % abs. és el ne d’afectats/total
de peces o alveols observables i % rel. és el n2 d’afectats/peces o alvéols de cada subgrup.

4.5.2.9.2. Resultats:

A la poblacié d’AEC s’han classificat i estudiat un total de 3788 entre dents i alveols, a les taules
4.5,9 i 4.5.10 es pot observar la seva distribucié per sexe i per grup etari. Un 21,5 % (813
dent/alveéols) pertanyen a individus infantils. La majoria de dents/ alveols d’individus indeter-
minats (93,2 %) pertanyen a individus infantils.

Taula 4.5.9. Frequeéncies de les dents/alvéols estudiats segons el sexe.

%

Frequéncia
masculi 1995 52,7
femeni 872 23
indet 872 23,5
al 32 0,8
Total 3788 100,0

Taula 4.5.10. Freqiiéncies de les dents/alvéols estudiats segons el grup d’edat.

%

Frequéncia
perinatal 7 0,2
nado 31 0,8
infantil | 424 11,2
infantil 11 351 9,3
juvenil 445 1,7
adult jove 719 19,0
adult 705 18,6
madur 1079 28,5
senil 27 0,7
Total 3788 100,0

La majoria de peces dentals, un 63,1 %, s’han trobat en el seu alveol, un 16,4 % aillades (fora
de I'alveol), un 13,6 % de les peces s’havien perdut en vida i el seu alveol estava reabsorbit.

La patologia oral a la poblacié d’AEC representa un 29,4 % de totes les patologies.

Un 37,14 % dels individus infantils amb dents presenten alguna alteracio oral, també un 100 %
dels juvenils, un 86,2 % a adults-joves, un 90 % a individus adults, un 88,2 % a individus madurs
i un 50 % a individus senils. A la figura 4.5.156 es poden observar les freqliencies absolutes de

les alteracions orals segons |'edat.
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Alafigura 4.5.157 es poden observar les freqliencies absolutes de patologia oral segons el sexe
a AEC, encara que el nombre de patologies en dones sigui la meitat que en homes, la freqiiéncia
relativa, tenint en compte el nombre total d’homes i dones en la poblacié d’AEC, és similar i no
existeixen diferéncies significatives entre sexes, 87 % en individus masculins i 83,3 % en indivi-
dus femenins.
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Figura 4.5.156. Freqiencies absolutes de patologia oral segons el grup d’edat.

Sexe

50
=
o
c 40+
O
B=]
o
@
™
'S

207

0 T T T
horme dona incleterminat
Sexe

Figura 4.5.157. Frequencies absolutes de patologia oral segons el sexe.
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4.5.2.9.2.1. Caries dental:

La caries dental és un procés patologic en el que es dona la desmineralitzacié progressiva de
I’esmalt, el ciment i la dentina de les dents. Aquests processos estan provocats pels acids orga-
nics produits per la fermentacid dels carbohidrats de la dieta pels bacteris presents a la boca i
les dents (principalment Streptococus sp, Lactobacillus sp y Actinomices sp.).

Els bacteris de la boca, juntament amb restes d’aliment, proteines salivals i polisacarids resul-
tants de la fermentacié dels hidrats de carboni formen la placa dental (Larsen, 1997). Aquesta
placa que recobreix les dents és la responsable de les caries i de la malaltia periodontal junta-
ment amb altres factors.

Es coneix, pels registres arqueologics i antropologics, que la caries esta més present en socie-
tats en les que I'agricultura és la proveidora principal de I'aliment degut a I'augment de carbo-
hidrats de les plantes incorporades a la dieta (Larsen, 1997; Hillson, 2000). També té influéncia
la preparacié d’aquests carbohidrats, com més refinats i processats, més cariogenics (Varrela,
1991; Delgado-Darias, 2009; Gomez, 2012). Els greixos i les proteines, pel contrari, no son cari-
ogeénics, ja que les bactéries de la placa no metabolitzen aquests nutrients, per aixo les dietes
riques en greixos i proteines incrementen el pH i tenen un efecte carioestatic, ja que I'esmalt
es remineralitza durant els periodes d’alcalinitat. Per tant, la freqiiencia i grau d’intensitat de
les caries ens pot indicar el régim alimentari de la nostra poblacid.

Un 42,9 % de la poblacié d’AEC presenta caries, encara que el nUmero de dents afectades per
individu és baix (11,8 %).

A la taula 4.5.11a es poden observar les freqliéncies de caries segons el grup d’edat de la po-
blacié d’AEC, el grup amb més caries seria el de madurs, seguit del d’adults i el d’adults-joves.
La freqiiencia relativa de caries als individus senils és més elevada donat que hi ha menys dents
al grup d’estudi.

Ala poblacié d’AEC hem observat un 11,2 % de caries en les peces dentals d’individus masculins
i de 17,3 % en individus femenins i un 2,1 % en individus de sexe indeterminat (taula 4.5.11b,
calculat sobre el total de dents observables). La majoria de caries en homes afecten la corona
perod no a la cara oclusal (43,3 %) i en les dones a la linia amelocementaria (LAC), la linia entre
la coronail'arrel (46,2 %). Un 46 % (49 % si només tenim en compte dents permanents) de les
dents d’individus masculins amb caries tenen afectacié només de I'esmalt, un 21 % de I'esmalt
i ladentinaiun 23,5 % de I'esmalt, dentina i polpa. En el cas de les dents d’individus femenins,
un 37,7 % té afectacio a nivell de I'esmalt, un 25,4 % a nivell d’esmalt i dentina i un 20 % a nivell
d’esmalt, dentina i polpa.
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Taula 4.5.11. Distribucié de les peces amb caries segons a) el grup d’edat i b) el sexe.

Taula a)
n  %abs N  %rel
infantil | 3 09 370 0,8
infantil 1l 12 3,4 302 4,0
juvenil 23 6,5 414 5,6
adultjove 69 19,6 649 10,6
adult 86 24,4 557 154
madur 154 43,8 679 22,7
senil 5 1,4 18 27,8
Total 352 100,0 2989
Taula b)

n %abs N  %rel
masculi 200 59,3 1786 11,2
femeni 136 40,4 786 17,3
Indet. 16 0,3 779 21
Total 352 100,0 2615

A la figura 4.5.158 podem veure que les peces dentals amb una freqliéncia més elevada de
caries son: a I'arcada superior, la 17, la 14 i la 27, en aquest ordre. La peca 17 presenta una
fregliéncia més alta de caries a la zona oclusal i a I'arrel, la 14 a I'arrel majoritariament, i la 27
a la coronai a l'arrel. A I'arcada inferior, la 47, 37, 38, 45 i 34, en aquest ordre son les peces
més afectades. Les peces 38147, presenten majoritariament caries a la cara oclusal de la corona
i al’arreliles peces 34, 37 i 45 amb caries majoritariament al LACi a l'arrel. Quan diferenciem
entre sexes, a la figura 4.5.159, podem observar que les peces a individus masculins amb més
caries son: la 47,17 i 38 (de major a menor freqiiéncia), seguides de la 34, 45 i 37. En tots els
cassos, la tipologia de caries més observada és a la corona (46,5 %) i a LAC (30,5 %), amb I’ex-
cepcid de les peces 37 145 amb una majoria de caries a I'arrel. En el cas dels individus femenins,
en la figura 4.5.160 s’observa que les peces amb més freqiieéncia de caries sén amb una gran
diferénciala 14 ila 27, ambdues amb caries a I'arrel majoritariament.

El fet de que la caries es desenvolupi en una zona o una altra de la dent, depen fonamentalment
de la seva morfologia, de manera que en molars i premolars, la preséncia de fissures i/o petits
orificis en la superficie oclusal permet una millor adhesié dels aliments, sobretot si son de tex-
tura tova. En aquestes zones també s’hi acumula més placa, ja que no estan exposats als me-
canismes naturals de neteja de la boca. A més, la formacié de caries en LAC i a 'arrel esta
relacionada amb I'edat, la perdua d’os alveolar i amb la malaltia periodontal (Gémez, 2012). A
la mostra d’ AEC, hi veiem reflectida aquesta situacio i els molars es veuen més afectats a la

zona oclusal en la seva majoria, els premolars presenten més desgast al LACi 'arrel.
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Figura 4.5.158. Frequencies d’afectacio de caries segons peca dental. 2: oclusal, 3: corona, 4: LAC, 5: arrel i
6: segrest radicular.
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Figura 4.5.159. Frequencies d’afectacié de caries segons la pega dental en individus masculins. Peces defini-
tives. 2: oclusal, 3: corona, 4: LAC, 5: arrel i 6: segrest radicular.
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Figura 4.5.160. Frequencies d’afectacio de caries segons la peca dental en individus femenins. Peces defini-
tives. 2: oclusal, 3: corona, 4: LAC, 5: arrel i 6: segrest radicular.

Pel que fa a les dent decidues, a la figura 4.5.161 es pot observar que les dents on s’han detectat
caries (5 peces) son els segons molars tant superior com inferiors, drets i esquerres. Totes les
caries afecten al LAC. Aquestes peces dentals pertanyen a 3 individus infantils, un infantil | i dos

infantils II.
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Figura 4.5.161. Freqiiencia de caries en dents decidues. 4. LAC
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A la figura 4.5.162 es pot observar que tant en homes com en dones, el grau d’afectacid pre-
dominant de caries és a la dentina. Amb |’excepcié de les peces 37, 38, 47 i 48 en el cas dels
homes, i la 45, en el cas de les dones, on I'afectacié més freqlient és a I'esmalt. Les peces den-
tals 32 i 41 d’individus masculins i les 11 i 22 dels femenins tenen afectacié amb exposicid de
la polpa exclusivament. Aix0, ens indica que les caries no s’han tractat en el seu inici i han evo-
lucionat fins afectar la polpa dentaria en alguns dels cassos.
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Figura 4.5.162. Frequencies de grau de caries segons la peca dental. 1: esmalt, 2: dentina, 3: polpa.

4.5.2.9.2.2. Retrocés alveolar (RA):

El RA és una patologia periodontal originada per la inflamacié de les genives per I'acumulacié
de placai calcul dental a la base de les dents. Aquesta inflamacid, si persisteix al llarg del temps,
destrueix els teixits tous i el marge ossi de I'alvéol dental i finalment provoca la caiguda de les
dents. Per tant, el RA és una de les principals causes de les perdues dentals en vida. Alguns
autors relacionen la malaltia periodontal i el calcul dental amb dietes riques en proteines ani-
mals (Cruz et al, 1993).
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A la poblacié de Casserres un 22,33 % dels alvéols dentals amb peces observables patien RA. A
la taula 4.5.12a es pot observar que el grup etari amb més alvéols afectats per RA és el dels
individus madurs, seguit del d’adults joves. Si diferenciem per sexes, el 27,6 % dels individus
masculins el van patir en grau lleu-moderat, i un 8,4 % en grau greu. Pel que fa als individus
femenins, un 27,3 % patien RA en grau lleu-moderat i un 11,4 % en grau greu. Si tenim en
compte els alveols observables amb dents a la taula 4.5.12b es pot veure que un 28,9 % d’alve-
ols d’individus masculins, un 31,5 % d’alveols d’individus femenins i un 1,6 % d’individus de
sexe indeterminat estan afectats per RA.

Taula 4.5.12. Freqliéncies de RA segons a) el grup d’edat i b) el sexe.

Taula a)
alveols afectats %abs N %rel
infantil 11 5 09 234 21
juvenil 5 09 353 14
adult jove 115 19,7 609 18,9
adult 185 31,7 466 39,7
madur 267 45,7 582 459
senil 8 1,4 18 444

Total 584 100,0 2262
Taula b)

Grau 2 Grau 3

Total
n  %abs N %rel n %abs N %rel

masculi 304 52 1375 22,1 | 93 62,8 1375 6,7 28,9
femeni 128 219 581 22,0| 55 37,2 581 9,5 31,5

Indet. 5 0,9 317 1,6 0 - - - 1,6
Total 437 100,0 2615 148 1956
n total= 585

Com es pot observar a la figura 4.5.163 I'alvéol més afectat per RA és el 34, seguit del 45 i el
35. Com veiem, a la poblacié d’AEC la RA es dona amb una major freqiiencia en alvéols de

premolars inferiors.

A la figura 4.5.164 observem la distribucié d’afectacié de RA segons el sexe i el grau. En el cas
dels individus masculins, els alveols amb una major afectacié sén el 45, 34, 47 i 35 (en ordre de
més a menys freqiiéncia). Tots aquests tenen un % més elevat de retrocés alveolar amb grau
greu (amb I'excepcié del 34, té per igual RA amb grau lleu-moderat i grau greu). En el cas dels
individus femenins els alveols més afectats serien el 34, el 43 i el 35. La 34 i 35 amb més fre-
gliencia de grau greu i la 43 amb grau lleu-moderat i greu per igual.
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Figura 4.5.163. Frequencies d’afectacioé de RA segons |'alveol dental. 2: grau lleu-moderat, 3: grau greu

10,0% Grau
R,

=

,0% 0 ]

0%

1|nasew

4,0%

2,0%

9Xas

10,0%

Percentatge
=]
g

8,0%

4

5,0%]

IUzlia

H

4,0%

2,0%

0%%=

Dent

Figura 4.5.164. Frequencies d’afectacioé de RA segons alvéol dental i sexe. 2: grau lleu-moderat, 3: grau greu

177



Paleopatologia

4.5.2.9.2.3.Ca

El calcul dental o tosca es produeix per la mineralitzacié de la placa que s’adhereix a la superfi-

cul dental:

cie de la dent al llarg de la vida de I'individu (Hillson, 1996). Aquest origina una irritacié del
teixit gingival, donant lloc a la inflamacio de la geniva, la posterior malaltia periodontal que
finalment condueix al RA i en definitiva, a la pérdua de la pega dental (Lukacs, 1989).

El calcul dental esta constituit per una matriu organica formada per bacteries, aminoacids, gli-
coproteines, lipids, péptids i proteines, i una matriu inorganica formada principalment per calci
i fosfor en forma de cristalls d’hidroxiapatita (diposits de més de 6 mesos), bruxita (diposits
d’uns 3 mesos) i fosfat calcic (Lieverse, 1999). Un ambient oral alcali i la mala higiene dental
son els responsables de la preséncia de tosca i contribueix a una menor incidéncia de caries ja
gue necessita un ambient acid (Lukacs, 1989) i el recobriment calcari també protegeix la dent
contra les caries (Brothwell, 1987).

Existeixen altres factors que afavoreixen la formacio de calcul dental no relacionats amb la di-
eta. Entre aquests, la quantitat de saliva produida, els nivells de calci i fosfat en sang, el contin-
gut mineral de 'aigua ingerida, aixi com el desgast dental (Lieverse et al., 2007) i la maloclusio
(Hanihara et al., 1994).

A la poblacié d’AEC un 58,35 % de les dents presenten calcul dental. Pel que fa a I'afectacio
segons els grups d’edat, a la taula 4.5.13a es pot observar que el grup amb una freqiiencia més
alta és el dels madurs, seguit dels d’adults-joves i els adults. A la taula 4.5.13b es pot veure que
un 63,3 % de les dents dels individus masculins tenen calcul dental, un 63,5 % de les dents
d’individus femenins, un 81,3 % a individus al-lofisos i 13,5 % a individus de sexe indeterminat.

Taula 4.5.13. Freqiiéncies de calcul dental segons a) el grup etari y b) el sexe.

Taula a)

n %abs N %rel
infantil | 3 0,2 370 0,8
infantil Il 67 3,8 302 22,2
juvenil 249 14,1 414 60,1
adult jove 442 25,1 649 68,1
adult 432 24,5 557 77,6
madur 550 31,2 679 81,0
senil 18 1,0 18 100

Total 1761 100,0 2989
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Taula b)

n  %abs N  %rel
masculi 1131 64,2 1786 63,3
femeni 499 28,3 786 63,5
Al-lofis 26 1,5 32 81,3
Indet. 105 0,3 779 135
Total 1761 100,0 3018

A la figura 4.5.165 es poden veure les peces que presenten calcul dental en la poblacié d’AEC.
Tal i com era d’esperar tant pel tipus de dieta com pel temps que d’exposicié de les peces, hi
ha una clara diferenciacié entre les peces adultes i subadultes, essent molt escassa |'afectacié
d’aquestes ultimes. Les peces amb més afectacid per ordre sén la 41, la 42, la 32, |la 43, la 33,
la 44 ila 31. Segons aquests resultats hi ha una acumulacié més gran de tosca a les dents infe-
riors amb predileccid per les peces centrals i els canins.
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Figura 4.5.165. Frequencies d’afectacio de calcul dental segons la pega dental.

A la figura 4.5.166 es pot observar que les peces dentals amb més afectacié es troben a les
peces centrals del maxil-lar i la mandibula tant en el cas dels individus masculins com dels fe-
menins. La formacié de calcul supragingival és habitual trobar-lo a prop de les zones on es tro-
ben les principals glandules salivals: en la zona lingual proxima a les dents inferiors, i en la bucal,

a prop dels molars superiors (Gémez, 2012).
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Figura 4.5.166. Frequencies d’afectacié de calcul dental segons pega dental i sexe.

4.5.2.9.2.4. Abscessos dentals i fistules:

Els abscessos dentals son lesions pulpoalveolars que pateix I'os que es troba al voltant de la
dent. Aquestes alteracions son causades per la introduccié de bactéries a través d’apertures no
naturals de la dent degut, generalment, a patologies com la caries, o bé per una infeccié peri-
odontal per I'acumulacié de placa dental entre el teixit tou i la dent o per un desgast sever.
Aguestes lesions poden acabar provocant la destruccié de I'os, que es fa visible com una per-
foracio amb vores arrodonides. En aquest apartat s’inclouen processos patologics compatibles
amb abscessos, granulomes i quists amb perforacié 0ssia observables macroscopicament.

En el cas d’una infeccid cronica, I'abscés pot arribar a tenir una mida considerable i formar una
fistula al voltant de I'os, a través del qual sortira la pus. Aquestes fistules normalment apareixen
a la superficie bucal de la dent, encara que també es poden trobar a la cara lingual o fins i tot
afectar la cavitat nasal i els sinus maxil-lars, podent generar una sinusitis cronica (Waldron,
2008; Gémez, 2012).

Existeix una estreta relacio entre la lesié pulpoalveolar i els habits alimentaris de la poblacié
(Delgado-Darias, 2009). Factors com la caries, el desgast dental o els traumatismes, poden pro-
vocar |'exposicié de la polpa dental i evolucionar en processos infecciosos i a la formacio d’abs-
cessos. D’aquesta manera, poblacions amb una elevada freqliéncia de caries, calcul dental i/o
malaltia periodontal, tendeixen a tenir més freqiieéncia d’abscessos i fistules. Per altra banda,
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les poblacions amb una baixa freqliencia d’aquestes lesions, pero que tenen un desgast dental
sever també presenten percentatges de fistules similars (Buzon i Bombak, 2009).

La freqliéncia de fistules és baixa a la Casserres altmedieval, només s’han identificat 45 lesions
en total (1,4 %), sent similar entre quasi tots els grups, amb I’excepcié dels madurs que pre-
senta un 2 %. La taula 4.5.14 mostra que el grup més nombroés d’alvéols amb fistules és el dels
madurs amb un 44,4 %. Aquest resultat és logic ja un individu madur ha tingut més temps per
patir caries i acumular més calcul, els quals, com ja hem dit anteriorment, estan directament
relacionats amb els abscessos dentals.

Com es pot veure a la taula 4.5.15, hi ha una freqliencia més elevada de fistules ens els homes,
pero quan ens fixem en les freqlieéncies relatives veiem que els individus femenins tenen el
doble de fistules que els masculins.

Taula 4.5.14. Freqliéncies de fistules dentals segons el grup etari.

n %abs N %rel
infantil 11 4 8,9 281 1,4
juvenil 5 11,1 384 1,3
adult jove 7 15,6 679 1,0
adult 9 20,0 614 1,5
madur 20 44,4 982 2,0
Total 45 100,0

Taula 4.5.15 Freqliéncies de fistules dentals segons el sexe.

n %abs N %rel
masculi 22 48,9 1822 1,2
femeni 19 42,2 793 2,4
Indet. 4 8,9 562 0,7
Total 45 100,0 3177

A la figura 4.5.167 es pot observar que les peces dentals amb una freqgliencia més elevada de
fistules sén la 14 ila 26 amb un 9 %, seguides de la 13, la 33 ila 34 amb un 6,7 % d’afectacié.
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Figura 4.5.167. Frequencies d’afectacio de fistules segons peca dental.

A la figura 4.5.168 es pot observar que les peces amb més casos de fistules en individus mas-
culins sén la 26 seguida de la 14. En el cas dels individus femenins, les dents amb més fistules
associades sonla 13,1a33,la41ila 42.
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Figura 4.5.168. Frequencies d’afectacio de fistules segons peca dental i el sexe.
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4.5.2.9.2.5. Perdues dentals antemortem (PDA):

Les perdues dentals en vida poden tenir multiples causes, com, els traumatismes, les caries, el
calcul dental, el retrocés alveolar, el desgast sever i/o les fistules. A la poblacié d’AEC s’ha ob-
servat la pérdua en vida de 511 peces dentals, un 16,1 % dels alveéols estudiats. A la taula 4.5.14
podem observar les freqiieéncies segons el sexe i 'edat. No hi ha diferéncia entre els sexes si
tenim en compte el nimero d’alvéols de cada grup, 19,5 % en el cas dels masculins i 19,7 % en
el dels femenins. Pel que fa a la proporcié de perdues antemortem, aquesta és més elevada en
les alveols d’individus madurs (34,6 %) seguit pel grup de senils amb un 29,6 % i pel grup
d’adults amb un 18,9 %; com era d’esperar, ja que les dents han tingut més temps per patir les
lesions o desgast que desemboquen en la PDA. D’altra banda, el grup dels senils és més dificil
de valorar i hi pot haver un error en el valor total ja que les peces perdudes molt temps abans
de la mort sovint no deixen rastre, i cal comptar sobre els alvéols de les peces que a priori
haurien d’haver emergit en aquella mandibula o fragment mandibular observable.

Quan parlem d’individus, les PDA s’han donat en un 39,3 % dels individus totals, en 57 individus
masculins (55,3 %) i en 25 femenins (41 %). Per tant, hi ha més individus masculins amb péerdues
antemortem pero les dones han perdut més peces dentals per individu, ja que les proporcions
de perdues per alvéols sén practicament iguals.

En aquest apartat s’inclouen els individus que han perdut totes o quasi totes les dents, aquests
corresponen a: un individu adult masculi, 5 individus masculins senils, un individu femeni ma-
dur i 3 individus femenins senils.

Com s’observa a la taula 4.5.16, el grup amb més PDA és el dels madurs. També es pot observar
que hi ha 3 dents perdudes en vida que corresponen a 3 individus juvenils i masculins. També
veiem que les freqliéncies relatives pel que fa al sexe sén quasi iguals.

Taula 4.5.16. Freqiiéncies de PDA segons el sexe i el grup etari.

edat
sexe juvenil adult jove adult madur senil OB gabs. N %rel.
masculi 3 38 78 228 8 355 69,5 1822 19,5
femeni 6 38 112 156 30,5 793 19,7
Total 3 44 116 340 8 511
%abs. 0,6 8,6 22,7 66,5 1,6
N 382 679 614 982 27 2684
%rel. 0,8 6,5 189 34,6 29,6
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A la figura 4.5.169 es pot observar que les peces que més s’han perdut en vida a la poblacid
d’AEC sén la 46 i la 36, seguides de la 47 i la 37, tots quatre son molars inferiors. En aquestes
dents s’acumula més placa, la qual cosa pot provocar I'aparicié de caries i/o retrocés alveolar

podent acabar el procés en pérdua de la peca dental.
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Fi-
gura 4.5.169. Freqliencies de perdues antemortem segons | alveol.

A la figura 4.5.170 es pot veure que si diferenciem entre sexes, les peces que s’han perdut
antemortem amb més freqliencia continuen essent les mateixes que si no tenim en compte la
diferencia entre sexes. Aquest fet és logic ja que és poc probable que un individu subadult,
especialment els infantils (amb sexe indeterminat), pateixin una perdua de les dents en vida.

En general, a la figura 4.5.170, s’observa que els homes tenen més PDA de peces superiors i les
dones de peces inferiors. On s’observa més diferencia és en els molars inferiors, on ambdds

sexes tenen una PDA més elevada, pero les dones més que els homes.
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Figura 4.5.170. Frequencies de perdues antemortem segons alveol i sexe.

4.5.2.9.2.6. Desgast dental:

Els desgast dental és el resultat de I’Us funcional de la dent en una interaccié entre la dent i
I'aliment (abrasid), i entre dent i dent (atricid). Per tant, les caracteristiques de la dieta i I'edat
de l'individu condicionen el desgast de les dents (GAmez, 2012). També s’han de tenir en
compte altres factors intrinsecs, com la caracteristiques genétiques i fenotipiques (morfologi-
ques) de les dents, i del crani i la mandibula, aixi com la bioquimica del teixit dental i determi-
nades practiques culturals (Larsen, 1997).

Es considera que existeix desgast dental quan una dent entra en contacte amb la superficie
oclusal del seu oposat a I'arcada contraria o amb la dent veina (desgast interproximal), és a dir,
guan hi ha atricid. L’atricid, I'abrasio i I'erosio (interaccié amb substancies quimiques), provo-
quen el desgast de I'esmalt dental a la dent (Kieser et al., 2001). A les superficies oclusals, el
desgast s’inicia amb la pérdua gradual de I'esmalt, seguit de la degradacié de la dentina; si el
desgast continua, la dentina quedara envoltada per un anell d’esmalt. Si el procés avanga, el
nervi es pot retirar a I'arrel i I'espai que deixa es reomple amb dentina secundaria (Larsen,
1997).Amb I'estudi del desgast dental podem inferir en els habits alimentaris de la poblacid i

les técniques utilitzades pel processament dels aliments.

El grau de desgast dental també influira en la salut oral de I'individu ja que un elevat desgast
pot deixar exposada la cavitat polpar, el que pot provocar una infeccid ifo un abscés dentari,
acabant en la péerdua de la peca dental en algunes ocasions (Delgado-Darias, 2009).
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En el cas d’alguns individus subadults, les dents que quedaven dins dels alvéols sense erupcio-
nar no s’han pogut valorar i per tant tenen un valor de desgast 0, encara que per logica no
tenen desgast.

Com es pot observar a la taula 4.5.17, els individus masculins tenen desgast 2 i 3 en un nimero
de peces dentals similar, seguit del grau 3; mentre que en el cas dels individus femenins hi ha
una major variabilitat, sent el grau 2 de desgast el més frequlient, seguit del grau 3. En proporcid,
hi ha un major nimero de dents amb desgast sever en els individus femenins que en els mas-
culins (12,46 % : 9,7 %). La majoria d’individus indeterminats corresponen a subadults, fet que
qgueda corroborat pel baix grau de desgast d’aquest grup, grau 1-2.

A la taula 4.5.18 s’evidencia que com més edat tenen els individus, el desgast de les peces
dentals augmenta. Els individus infantils tenen més dents amb un desgast dental lleu-moderat,
i els madurs sén els que tenen més dents amb desgast sever. Les dents amb desgast 4 i 5 dels
individus infantils I i Il sén totes decidues, amb I'excepcié d’una dent 21 amb desgast 4 d’un
individu infantil Il. Podria tractar-se d’un desgast extraalimentari, ja que les altres peces dentals
d’aquest individu (AEC'07-C2-51.1) no tenen un desgast tan acusat.

Taula 4.5.17. Graus de desgast dental segons el sexe.

sexe

masculi femeni indet al-lofis Total %

desgast 0 5 0 38 0 43 1,6

1 110 43 143 0 296 10
2 500 269 148 13 930 313
3 501 211 59 19 790 26,6
4 475 158 11 0 644 21,7
5 117 71 1 0 189 6,4
6 25 18 0 0 43 14
7 29 8 0 0 37 1.2

Total 1762 778 400 32 2972

% 593 262 135 11
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Taula 4.5.18. Graus de desgast dental segons grup d’edat.

edat
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nadod infantil | infantil Il juvenil adultjove adult madur senil Total

desgast 0
1
2
3
4
5
6
7

Total

23

o o o o o o o

23

24
123
129

68

12

0

0

0
356

4
110
119
54
11
1
0
0
299

1
39
237
116
11

408

0
12
251
189
158
28
3
4
645

0
0
119
159
205
52

549

0
3
75
201
238
103
31
23
674

0

0
0
3
9
4
2
0

18

52
287
930
790
644
189

43

37

2972

Si només ens fixem en les dents definitives (taula 4.5.19), els individus masculins tenen un si-
milar numero de peces amb desgast 2, 3i4 i els indivius femenins tenen més peces amb desgast

2 (34,1 %).

Taula 4.5.19. Freqliéncies de graus de desgast de dents definitives segons el sexe. N total=2584.

Sexe

masculi

femeni

Desgast
0

o (bW N

Total

H (w N

Frequeéencia

5
104
457
465
461
116

25
28
1661
36
244
184
154

%
0,3
6,3

27,5
28,0
27,8
7,0

1,5

1,7
100,0
5,0
34,1
25,7
21,5

indet

Al-lofis

5
6

71
18
8
715
24
81
49
18

176
13
19
32

9,9
2,5
1,1
100,0
13,6
35,5
21,5
7,9
1,8
77,2
40,6
59,4
100,0

Les figures 4.5.171i4.5.172 mostren el grau de desgast oclusiu de les peces dentals definitives.

En el cas dels individus masculins (Fig. 4.5.171) s’observa que les peces dentals amb una fre-

gliencia de desgast més sever (>5) son,: 34, 42, 25 i 26; si afegim el grau 4, les peces amb més

proporcid serien: 31, 43, 33, 41i 32. En el cas de desgast lleu-moderat (2-3) les peces dentals

amb més proporcié a individus masculins sén: 42, 26, 27, 16, 17 i 32. Les peces dentals amb

més frequiéncia de desgast lleu (1) sén: 26, 16, 18 i 28. Les freqiiencies de grau 0 pertanyen a

peces definitives d’individus infantils que encara no han patit abrasio.
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En el cas dels individus femenins, les dents amb un desgast més sever (>5) serien: 12, 13, 32,
34, 36, 37, 42; les dents amb més proporcié de desgast grau 4: 43, 34 i 33; les dents amb més
freqiéncia de desgast lleu-moderat (2-3): 25, 37, 35 i 36; i les dents amb més freqliéncia de
desgast lleu (1): 18, 28, 38, 17 i 27. Els tercers molars sén les ultimes dents en erupcionar, per
tant, és logic que el desgast sigui inferior.

Segons aquests resultats, les peces dentals amb més desgast en el cas dels individus masculins
serien: el primer premolar inferior esquerre (34), els incisius inferiors i els canins inferiors. En
el cas dels individus femenins serien: l'incisiu lateral superior dret (12) i el cani superior dret
(13) amb bastanta diferéncia respecte les altres peces, i després alguns incisius i molars inferi-
ors esquerres.

Proporcionalment, les dones tenen un desgast més elevat als incisius que els homes a la pobla-
cié d’AEC.

Si ens fixem només en els molars superiors, en els individus masculins, la majoria tenen un
desgast moderat 2-3-4, sent els desgast 2 el prioritari en les peces 16, 17 i 28; desgast 4 en la
peca 26, en la peca 18 preval el desgast 3 i en la 27 2-3 per igual; en els individus femenins, els
primers molars tenen un desgast 2-3 (més desgast 3), els segons molars 2-3 (més desgast 2) i
els tercers molars un desgast 1-2, en el cas del 18 i 2-3 (més desgast 2) en el cas del 28.

Pel que fa als molars inferiors, en els individus masculins, la majoria tenen desgast 3. En el cas
de la peca 36 també hi ha un gran nimero amb desgast 4 i en la peca 37 i 48 desgast 2. En els
individus femenins, la majoria dels molars inferiors tenen desgast 3. En el cas dels tercers mo-
lars hi ha més desgast de grau 2.

Un desgast superior als primers molars i inferior als tercers molars és logic degut a I'ordre en
I'erupcié d’aquests, primer erupcionen els primers molars cap els 7 anys, després els segons
cap els 12 anys i per ultim els tercers molars al voltant dels 18 anys.

Segons els resultats d’aquest estudi, hi ha un desgast més elevat a les dents localitzades a la
mandibula que a les dels maxil-lars en els individus d’AEC. Cal tenir present que com s’ha co-
mentat a I'apartat anterior, un 17 % de les dents de les dones i homes d’AEC s’han perdut en
vida, especialment primers i segons molars inferiors, per tant aixo fara que augmenti I’Us i des-

gast de les peces contiglies que puguin quedar en boca.
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Figura 4.5.172. Frequeéencies de desgast dental d’individus femenins.
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4.5.2.9.2.7. Hipoplasies:

La hipoplasia dental és un marcador que ens informa d’esdeveniments estressants durant el
creixement i desenvolupament dental, concretament de I'esmalt dental durant I'amelogéenesi.
Aquestes alteracions poden presentar-se com a conseqliencia de factors ambientals o heredi-
taris. Entre els factors ambientals destaquen les infeccions viriques o bacterianes, les alteraci-
ons de tipus inflamatori, els estats de carencia de vitamines o oligoelements, les lesions quimi-
ques i els traumatismes, mentre que les anomalies hereditaries sén rares, menys de I'1 % (Go-
odman, 1991).

La hipoplasia és una alteracié del desenvolupament de la corona dental. La mineralitzacié de la
corona es produeix quan la dent esta en formacid i aquesta es dona a diferents edats segons la
peca dental, per tant podem saber a quina edat aproximadament van apareixer les lesions. Si
el periode d’alteracié fisiologica és curt, la linia d’hipoplasia és estreta, si I'alteracio es prolonga
al llarg del temps es produeix una hipoplasia més ampla i es poden veure afectades més dents
(Sapp, Eversole i Wysocki, 2006).

L’alteracio a I’'esmalt és permanent, ja que aquest no és remodela, i per tant és un bon indicador
de salut al llarg de la infancia, contrastant amb altres marcadors, que tenint o no relacié amb
la hipoplasia ens aportaran dades més fiables. Les lesions es poden trobar en forma de linies,
bandes, pous, canvis de colors o altres.

A la poblacié d’AEC s’ha valorat la preséncia d’hipoplasia a totes les peces dentals. S’"han ob-
servat 354 dents amb hipoplasies, un 13 % de les dents totals analitzades. D’aquestes un 12,7
% pertanyen a individus masculins, un 14,7 % a individus femenins i un 7,7 % a individus de
sexe indeterminat (taula 4.5.20).

Com es pot observar a la taula 4.5.21 el grup d’edat amb més dents amb hipoplasies és el
d’adults joves amb un 39,8 % d’afectacid. En la resta de grups la freqiiencia és molt més baixa.
Nomeés s’han observat 2 hipoplasies al grup infantil |, etapa delicada ja que es quan es produeix
el deslletament dels infants i hi ha autors que relacionen aquest fet amb la preséncia d’hipo-
plasies (Goodman et al, 1984). Aquest resultat pot estar esbiaixat per la baixa representacid
d’individus infantils | o perque les dents es troben dins dels alvéols i no sén observables.

Taula 4.5.20.Distribucié de les hipoplasies observades segons el sexe.

n %abs N  %rel
Hipoplasies masculi 197 55,6 1548 12,7
femeni 97 27,4 659 14,7
indet 60 169 779 77
Total 354 100,0 2986
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Taula 4.5.21. Distribucié d’hipoplasies segons el grup etari.

n %abs N %rel
infantil | 2 0,6 370 0,5
infantil 11 45 12,7 302 14,9
juvenil 55 15,5 414 13,3
adult jove 141 39,8 649 21,7
adult 60 16,9 557 10,8
madur 47 13,3 679 6,9
senil 4 1,1 18 22,2
Total 354 100,0 2989

Com es pot observar a la taula 4.5.22, el tipus d’hipoplasia més freqiient a les dents d’AEC és la
linia (1), seguida de lluny pel de tipus banda (2) i canvi de coloracié (4). La tipologia menys
donada és la de tipus pou (3).

Taula 4.5.22. Frequéncies de tipus d’hipoplasia. 1: linia, 2: banda, 3: pou, 4: canvi
loracid, 5: altres

n %abs

Tipus 1 273 77,1
2 34 9,6

3 6 1,7

4 31 8,8

5 10 2,8
Total 354 100,0

A les figures 4.5.173 i 4.5.174 podem veure que les dents amb una freqiiencia més elevada
d’hipoplasia en el cas dels individus masculins sén la 43 i la 33, seguides de la 23 i la 13. En el
cas dels individus femenins sén les dents 33 i 43. Les hipoplasies tipus pou només s’han obser-
vat a incisius i la dent 43 en individus masculins. Per tant, tant en individus masculins com fe-
menins, les dents amb més afectacid d’hipoplasia son els canins la qual cosa és d’esperar ates
que la corona dels canins definitius s’esta formant en el moment del deslletament i per tant
reflexa aquesta situacio important d’estrés, i d’altre banda la morfologia de la peca també per-
met observar molt bé aquesta disrupcio de la calcificacié (Goodman et al, 1984; Trancho y Ro-
bledo, 2000).
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Figura 4.5.173. Distribucié de freqiiencia d’hipoplasia segons la pec¢a dental en individus masculins. 1: linia,
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Figura 4.5.174. Frequencia d’hipoplasia segons la peca dental en individus femenins. 1: linia, 2: banda, 3:
pou, 4: canvi color, 5: altres
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Donat que s’ha observat poca diferéncia entre sexes pel que fa a la afectacio de la hipoplasia a
la poblacié d’AEC, podriem dir que no existien factors externs, com la alimentacié o factors
higienics, diferencials entre nens i nenes.

Pel que fa als individus subadults (infantils i juvenils), a la figura 4.5.175 podem observar que
les dents amb més freqiiéncia d’hipoplasia son: 43, 44,42, 11, 21, 31 i 34. La peca 31 és la Unica
gue té una hipoplasia de tipus pou. Per tant, en conjunt, els incisius sén els que tenen més
freqliéncia d’hipoplasia en els individus subadults. Aquests sén els primers en formar-se i sortir,
i per tant, és on més probabilitat hi ha de trobar hipoplasies dentals.
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Figura 4.5.175. Distribucié de les freqiiencies d’hipoplasia segons la peca dental en individus subadults. 1:
linia, 2: banda, 3: pou
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4.5.2.9.2.8. Valoracions generals de les patologies orals als individus
de la necropolis AEC:

Com es pot observar a la figura 4.5.176, hi ha poques diferéncies entre individus masculins i
femenins de la poblacié de Casserres medieval pel que fa a les patologies orals. Si ens fixem
només en els individus adults (fig. 4.5.177), les diferencies s’amplien, augmenten respecte les
freqiéncies totals, ja que una part dels d’individus juvenils (25 %) no s’han pogut sexar i no
consten a la figura 4.5.176. Les alteracions amb més diferencies sén les caries, les diferéncies
en el desgast i les PDA. Les caries sén més elevades en les dones i el desgast majora 3i4 és
més elevat en els homes. Hi ha autors (Molnar, 1971) que consideren que aquesta petita dife-
réncia en el desgast entre homes i dones és per una major robustesa facial i a la variabilitat
biomecanica de la masticacié. Pel que fa al retrocés alveolar, veiem que augmenta la freqiiéncia
en els individus masculins, passant a ser superior que ens els individus femenins (32,7:30,9).
També augmenta molt la freqliencia de calcul ens els homes quan eliminem els individus juve-
nils del calcul de freqiiéncies. També es pot observar que la freqliencia de fistules és inferior
en els homes respecte les dones d’AEC (1,5:2,3). Les PDA sén superiors en les dones, aquest fet
també estaria relacionat amb el major nimero de caries i fistules.

Patologia Oral
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- g mllll iR _nil
0
Masculins Femenins
M Caries 11,2 17,3
HRA 28,9 31,5
Fistules 1,2 2,4
B Hipoplasia 12,7 14,7
M Calcul 63,3 63,5
H PDA 19,5 19,7
Desgast 23 65,9 60,8
Desgast 24 37,9 35,1

H Caries HRA Fistules M Hipoplasia M Calcul ®PDA Desgast >3 Desgast >4

Figura 4.5.176. Distribucié de les frequéncies de les patologies orals de la poblacié juvenil i adulta d’AEC en
funcio del sexe.
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Patologia Oral adults
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M Caries 14,2 21,9
HRA 32,7 30,9
Fistules 1,5 2,3
B Hipoplasia 9,9 16,2
H Calcul 74,6 64,4
H PDA 22,7 30,7
M Desgast 23 64,2 71,1
M Desgast 24 40,3 41,6

B Caries HRA Fistules M Hipoplasia M Calcul BPDA M Desgast>3 M Desgast>4
Figura 4.5.177. Frequencies de les patologies orals dels individus adults d’AEC.

Si només tenim en compte les dents dels individus subadults, a la figura 4.5.178 podem obser-
var que no hi consten ni els perinatals ni els nadons, ja que aquests no vam observar cap pato-
logia maxil-lo-dental, aquest fet estaria relacionat amb la no exposicié de les dents al medi oral
i la prompta mort dels infants. A mida que les dents van erupcionant i entrant en contacte amb
el medi oral (bacteéries, saliva, restes de menjar, etc.), les patologies orals van apareixent, so-
bretot es pot veure que el calcul augmenta significativament en I’etapa juvenil. Aquesta qiestié
podria estar relacionada amb el fet que els individus juvenils sdn considerats socialment com
adults en época medieval i per tant, la dieta d’aquests també sera diferent a la dels infants.

En el cas del desgast, cal tenir en compte que estan incloses a I’estudi les dents decidues, aques-

tes faran augmentar les freqliéncies de desgast més acusat.
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Patologia Oral subadults
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B Hipoplasia 0,5 14,6 13,5
H Calcul 0,8 20,7 60,9
H PDA 0 0 0,7
Desgast 23 24,1 22 32,2
Desgast 24 3,6 4,1 3,7

H Caries HRA Fistules ®Hipoplasia mCalcul ®PDA Desgast >3 Desgast >4

Figura 4.5.178. Freqliencies de les patologies orals dels individus subadults d’AEC.

Alataula4.5.23ilafigura4.5.179 s’han comparat les freqliéncies de les patologies i alteracions
orals diagnosticades als individus d’AEC amb les trobades a altres séries peninsulars amb I'ob-
jectiu d’analitzar el grau de pressiéo ambiental i 'adaptacié de la poblacié estudiada respecte
les altres poblacions.

A la nostra poblacié, el percentatge d’individus amb caries és elevat (43 %), sent similar als de
Granollers (42,17 %). La serie de Xarea (73,28 %) té una freqiiéncia de caries molt més alta. Les
séries modernes tenen una prevalenca molt més baixa que la de la nostra poblacié. Pel que fa
al percentatge de dents amb caries, a AEC no és molt elevat (11,8 %), similar a les altres series
medievals. La majoria de séries modernes tenen freqiiéncies de caries per dent més elevades.
Les séries amb prevalences molt més baixes son:, Santa Maria Medieval (6,1 %), La Torrecilla
(3,66 %), les poblacions castella-lleoneses (4,72 %) i Santa Maria moderna (6,57 %).

La freqiiencia de calcul dental és mitjana (58,4 %), similar a Vistalegre (53,9 %), Granollers (57,8
%) i a la serie medieval de Sant Pere de Terrassa IX-XIIl (59,3 %), en canvi la prevalenca de
retrocés alveolar d’AEC és de les més baixes de les séries medievals (22,3 %) similar a la de
Vistalegre (18,7 %). Tampoc el percentatge de perdues dentals antermortem és molt elevat
(16,1 %); és similar al d’altres poblacions medievals com Santa Maria Medieval (16,4 %), la Tor-
recilla i Xarea (16,8 %). Els de Granollers tenen una freqiieéncia de més del doble (30,12 %),
similar a les séries modernes, perd, en canvi, la de Vistalegre és molt inferior (2,7 %).
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La prevalenca de fistules per individu a AEC no és molt elevada (8,1 %), com les poblacions de
la Torrecilla (7,35 %), Vistalegre (8 %) i Santa Maria medieval (7,92 %); i molt inferior a les pre-
valences de la Olmeda (20 %) i la serie moderna de Wamba (45,61 %). La freqliencia de fistules
per alveol és baixa (1,4 %) i és similar a altres séries medievals com la Solana (1,72%) i la Olmeda
(1,6 %) i bastant inferior a la serie catalana de Can Sola (5,56 %).

Pel que fa a la prevalenca d’hipoplasia per individus, a AEC és del 29,05 %, el % més baix. El
valor més elevat és el de la série musulmana de Xarea a Almeria (98 %). La freqliéncia d’hipo-
plasia per dents és similar a les de les altres poblacions medievals amb I'excepcié de la de Vis-
talegre, la qual és molt superior (32,6 %) i Can Sola, inferior (2,13 %).

Taula 4.5.23. Comparativa de les prevalences de patologia oral en séries medievals i modernes.

Medievals %Cl  %CD %C %RA  %PDA  %Fl  %FA  %HIl  %HID
La Solana (BCN) 12,5 69,7 50 9,09 1,72 9,02
Vistalegre (Ali- 24 9,7 53,9 18,7 2,7 8 1,9 32,6
cante)

Sant Pere (s. IV-

i) 12,7 46,8 13,1 3,8 10,7
La Olmeda (Pa-

lencia) 52,67 11,20 13,68 20,0 1,60 40,24

AEC 43 11,8 58,4 22,3 16,1 8,1 1,4 29,05 13
Granollers 4217 10,19 57,8 4337 30,12 24,1 55,42

(adults)

Can Sola (BCN) 2428 86,06 36,36 18,7 5,56 5,56 2,13
Sant Pere (s. IX- 9,9 59,3 11,4 36 1
XIin)

StaMaria Gandia 5 o7 ¢ 16,36 792 055 5500

Med

La Torrecilla 30,15 3,66 16,82 735 0,44 64,47
(Granada)

Xarea (Almeria) 73,28 13,66 16,80 3,90 98,00
Castella-Lleone- 472 14,76 0,7 38

ses

Modernes %Cl % CD %C %RA  %PDA % Fl %FA  %HII %HID
Wamba 18,94 11,61 34,94 4561 7,66

Palat del Rey 16,23 8,1 29,98 4,54 26,7
Sta Maria Gandia

Mod 28,30 6,57 13,51 3,17 0,22 40,60

Cl = Individus amb caries CD = Dents amb caries C= Calcul Dental RA= Retrocés Alveolar PDA = Pérdues dentals
ante mortem FI| = Fistules por individus FA = Alveols amb fistules HIl = Hipoplasia per individus HID= Dents amb
hipoplasia
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Comparativa poblacions
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Figura 4.5.179. Comparativa d’alteracions orals entre poblacions medievals. Cl: Caries per individu; CD:
dents amb caries; C: dents amb calcul; RA: Retrocés alveolar; PAM: pérdues antemortem; Fl: fistules per in-
dividu; FA: fistules per alveols; Hll: hipoplasies per individus; HID: dents amb hipoplasies.

D’aquestes dades podem deduir que la poblacié d’AEC tenia bastants individus amb caries (43
%), pero cada individu amb poques dents cariades. Les freqliencies de les alteracions orals sén
similars amb altres poblacions medievals amb alguna excepcid. L'alteracié més diferent sén les
hipoplasies per individu, inferior a totes les altres series, encara que les hipoplasies per dents
tenen un valor similar amb les altres poblacions, aix0 ens esta indicant que les altres poblacions
tenen més individus amb hipoplasies, pero en general amb poques peces afectades. Les hipo-
plasies ens poden indicar periodes d’estres (patologies, malnutricié, etc.) en els que els indivi-
dus van patir una pausa en el creixement de les peces dentals. Segons aquest fet, en general,
un 29,05 % dels individus de Casserres podrien haver patit malalties sistemiques o moments
de malnutricié que impliqués una parada en el creixement de I'esmalt dentari en el moment
de la formacio de la dent (periode infantil).

En general s’observa que les dents de les séries medievals, tenien calcul dental amb una fre-
gliencia bastant elevada, molt més que la freqliéncia de caries, aix0 ens podria indicar que la
dieta en general era més rica en proteines que ens sucres i que tenien una mala higiene dental
(Lukacs, 1989). La capa mineral que es forma sobre les dents pot protegir aquestes contra les
caries, aixo es relacionaria també amb la baixa freqiiencia de caries (Brothwell, 1987).

Els resultats globals de les patologies i alteracions dentomaxil-lars indiquen que, probablement,
els individus de AEC tenien una dieta variada, amb una proporcio de carn i altres aliments d’ori-
gen vegetal més abrasius, hidrats de carboni complexos poc processats amb una baixa ingesta
de sucres simples. Les analisis de carboni 13 (taula T10 de I'annex) també indiquen que els
individus d’AEC tenien una dieta mixta de plantes C3-C4 amb més consum de plantes C3 (cere-
als, fruits secs, fruites i verdures) i productes carnics d’origen terrestre.
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A més d’aquestes alteracions bucodentals, s’han observat altres alteracions menys freqlients
relacionades amb alteracions en la formacid de les dents. S’"han observat agenésies dentals dels
tercers molars en alguns individus adults, defectes ossis (fig. 4.5.192), arrel de peca decidual
en dentadura adulta (fig. 4.5.194). i dents impactades (fig. 4.5.195).
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4.5.2.9.3. Figures d’ alteracions dentals:

Figura 4.5.180. Mandibula amb malposicié dental de les peces anteriors.
AEC06-C1-31. Home jove.

Figura 4.5.181. Caries (taronja) a dents 24 i 26 i abscés (groc) a arrel peca 26.
AEC’07-C2-79. Juvenil masculi.
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Figura 4.5.182. Caries a LAC dent 17. AEC'06-C1-36. Home jove.

Figura 4.5.183. Caries (taronja) i fistula (groc) a dent 36, calcul denta (verd)
i retrocés alveolar (blau). AEC'07-C2-37. Home adult.
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Figura 4.5.184. Calcul dental. AEC'07-C2-74. Home jove.

Figura 4.5.185. PDA (taronja), caries (groc), RA (blau), calcul dental (verd).
AEC'07-C2-26. Home madur.
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Figura 4.5.186. Desgast extraalimentari. AEC'07-C2-49. Home madur.

Figura 4.5.187. Quist radicular a dent 15. AEC'07-C2-88. Home jove.
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Figura 4.5.188. Perdues dentals antemortem a mandibula. AEC’'06-C1-29.
Home jove.

Figura 4.5.189. Perdues dentals antemortem a maxil-lar. AEC'07-C2-74.
Home jove.
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Figura 4.5.190. Hipoplasies a dents anteriors. AEC'07-C2-32.
Juvenil de sexe indeterminat.

Figura 4.5.191. Hipoplasies a dents anteriors, cara lingual. AEC'07-C2-62.
Infantil 1.

Figura 4.5.192. Exostosi a maxil-lar. Ind. AEC'07-C2-45.2. Dona jove.

206



Figura 4.5.193. Sobremossegada. AEC’'07-C2-89. Dona madura.

Figura 4.5.194. Resta radicular de molar decidual. AEC'07-C2-109.
Juvenil femeni.

Figura 4..195. Canina impactada. AEC’06-C1-20. Dona adulta.

Paleopatologia
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4.5.2.10. Casos especials:
En aquest capitol es revisen alguns casos aillats pero significatius per I'abast de les lesions i per
las seva singularitat.

Gracies a la preséncia al jaciment d’'una antropologa fisica, jo mateixa, i a tota la informacid
recopilada hem pogut reconstruir la probable causa de mort d’aquests individus d’Accés Est de
Casserres.

Individu 36 del Camp 1:

L'individu 36 del camp 1 (adult-jove, masculi), a més de les fractures perimortem a ambdds
féemurs (veure capitol de patologia traumatica) també presenta fractures perimortem als coxals,
en el dret a la branca superior del pubis (fig. 4.5.196) i a I'esquerre a nivell de la cavitat cotiloi-
dea (fig. 4.5.197). Tenint en compte que el context de les lesions es proxim al moment de la
mort (perimortem) i el fet de que coincideixen diferents traumatismes, es podria hipotetitzar
la contemporaneitat d’ambdds fet i la seva relacié amb la mort. La possible causa de mort
d’aquest individu podria ser per xoc hipovolémic causat per les fractures als fémurs i per una
disrupcio sacro-iliaca contralateral associada a la fractures de la cavitat cotiloidea del coxal es-
querre.

Gracies a les fotos de camp també es va poder observar una posicié anomala de I'espatlla es-
guerra i de les cames a I’enterrament. L'individu es va enterrar agafant-se I'espatlla esquerra
fortament amb la ma dreta en forma de garra. L'omoplat presentava una lateralitzacio anterior
molt marcada. L'espatlla podria haver patit una luxacié traumatica de I'articulacié escapulo-
humeral (fig. 4.5.198a). Pensem que la malposicié es deuria donar al voltant del moment de la
mort juntament amb les fractures de les cames i els coxals. Donat que I'individu es va enterrar

en aquesta posicio forgada, creiem que va ser enterrat quan es trobava en fase de rigor mortis
(fig. 4.5.198b).

Figura 4.5.196. Fractura a branca superibr del pubis al coxal dret d’AEC’06-C1-36.
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LU

Figura 4.5.198. a) Detall de I'espatlla esque-
rra de l'individu, b) Enterrament de I'indi-
vidu AEC'06-C1-36. Encerclat: posicions es-
patlla esquerra i cames/peus. Fletxes: frac-
tures perimortem a féemurs.

Individu 101 del Camp 2:

A la tomba 101 del camp 2 es van localitzar restes d’un esquelet fetal de 36-38 setmanes de
gestacio situat en la zona pelviana i entre els femurs d’un esquelet femeni adult de 30-40 anys
(fig. 4.5.199).

Com es pot observar a la figura 4.5.200 el fetus estava localitzat entre els coxals i els féemurs. A
la figura 4.5.201 es pot veure una foto dels ossos trobats en posicié anatomica.
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Figura 4.5.200. Zona pelviana i femurs d’AEC’'07-
C2-101.1 amb les restes fetals.
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Figura 4.5.199. Tomba de I'individu 101 on es pot observar
el fetus a I'espai pelvia i la cama esquerra desplacada

S

Figura 4.5.201. Restes de I'esquelet del fetus
AEC'07-C2-101.2.
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A les figures 4.5.199 (cercle blau) i 4.5.200 (fletxa) també s’observa un desplacament anomal
de la cama esquerra. El cap del fémur es troba fora de cavitat glenoide del coxal i tota la cama
es troba en una posicié 10 cm més amunt (cap el crani) de la posicié anatomica normal. Aquesta
posicid no és tafonomica com es pot comprovar per la conservacid estrica de les articulacions
dels diferents ossos de I'extremitat, ni hi ha signes de la profanacié de la tomba, per la qual
cosa I'enterrament es deuria produir en aquesta circumstancia. Podria tractar-se d’una dislo-
cacio superior i anterior del cap del femur relacionada amb una maniobra obstétrica, com la de
Mc Roberts durant un part distocic. Aquesta maniobra esta relacionada avui en dia amb I'alli-
berament del fetus en cassos de distocia d’espatlla durant el part. Aquest cas es va publicar
I’any 2016 a la revista Obstetrics and Gynecology (Malgosa et al., 2016).
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5. Consideracions Generals
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5. Consideracions generals:

La investigacié desenvolupada al llarg d’aquesta tesi s’ha centrat en I’estudi antropologic i pa-
leopatologic de la poblacid enterrada a la necropolis altmedieval d’Accés Est de Casserres entre
els segles VI i XI. Des de Iinici de I'estudi i abans de tenir els resultats de les analisis de C#, es
suposava una cronologia similar, V-VI a X-XI per les diverses tipologies de tombes trobades.
Aguesta va quedar confirmada per 9 datacions de tombes diferents (Laboratori de Datacid per
Radiocarboni de la Universitat de Barcelona, 2018) (Datacions a la taula T9 de I'annex).

Tot i que la necropolis existeix en epoca visigoda i dintre del regne visigot, no podem afirmar
que els individus enterrats aqui siguin visigots (poblacié provinent del nord d’Europa). El poc
aixovar localitzat no es correspon al trobat a les necropolis visigodes del centre d’Espanya
(Regne de Toledo), on es va concentrar el poder visigot. Tot i aix0, cal dir que la majoria de
visigots van abandonar la religio arriana i van adoptar la religié cristiana a finals del s. VI i per
tant, a les tombes no es troba aixovar o el que es troba és molt senzill (arracades, anells, colla-
rets, agulles i sivelles de tipologia tardorromana) (Vigil-Escalera, 2010). En el nostre cas, es van
trobar dues sivelles senzilles i no s’han trobat joies (V. capitol 4.3 sobre les practiques funera-
ries).

Existeixen estudis comparatius sobre la morfologia dels visigots (Martinez, 2015), pero els po-
bles visigots que van arribar a la Peninsula Iberica portaven segles de migracions per tota Eu-
ropa, i per tant, la poblacié que va arribar a la Peninsula Ibérica tenia un pool genétic molt
ampli, barrejat amb altres pobles (romans, altres pobles gots, escites, perses, francs, etc.) (Mar-
tinez, 2005). Per tant, la seva morfologia és molt similar a la dels pobladors de la Peninsula
Ibérica en aquell moment. També cal dir que només entre un 3 % i un 5 % de la poblacid total
es considerava visigoda (100.000-300.000 individus aproximadament), una minoria de la po-
blacié (Lynch, 2008; Martinez, 2005; Orlandis, 2006).

La villae o poblat que estaria associat a la necropolis no ha estat localitzat, possiblement es
troba sota una part de I'actual poble de Casserres. Algunes evidéncies que hi ha sobre aixo és
el forn de teules roma i una construccid hidraulica associada que es va trobar a AEC. Segons
diferents estudis es coneix que als s. IV-V d. C. algunes zones termals o d’aigua de les villae
romanes es transformen en centres de produccié, com per exemple, en forns ceramics o de

teules o en estructures per a la produccioé de vi (Chavarria, 2007).

La necropolis es va trobar associada a una basilica amb la mateixa datacié que aquesta, s. VI-XI
d. C. Al'interior es van localitzar tombes significades. Dues d’aquestes (AEC'07-C2-138 i AEC'07-
C2-139) van donar una datacié dels segles VI-VII d. C. Es coneix que moltes de les esglésies
construides al s. VI provenen d’estructures funeraries prévies (mausoleus romans) (Chavarria,
2007), encara que en el nostre cas no s’han trobat evidencies que ho indiquin i per tant, podria
tractar-se d’una nova edificacié. La construccié d’esglésies denotava posicié i poder dintre de
I'aristocracia i jerarquia eclesiastica, a més del control patrimonial.
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L'interior de I'església estava pavimentat amb opus signinum i un enllosat en un nivell superior
a les inhumacions. Per tant, el terra no era només de terra batuda; aix0, juntament amb el fet
de fer-hi enterraments al seu interior, ens podria estar indicant reformes i, per tant, la preo-
cupacio de la comunitat per mantenir-la cuidada i 'aportacidé de diners per aguest menester.
En definitiva, la comunitat al voltant de I'església no era pobre, com a minim una part d’ella,
potser els senyors de les terres circumdants.

La dinamica de la poblacié d’AEC es caracteritza per un perfil demografic tipic de les poblacions
preindustrials, amb una elevada mortalitat i natalitat, i una esperanca de vida baixa (Acsadi i
Nemeskeri, 1970). En el cas de la poblacié estudiada no hi ha practicament diferéncies entre
homes i dones pel que fa a les taxes de mortalitat i 'esperanca de vida. En la majoria de series
medievals I'esperanca de vida dels homes és superior a la de les dones, el que denota una major
diferencia social entre sexes en aquestes poblacions.

A AEC s’han estudiat un total de 211 individus, dels que 70 sén subadults, el 33,2 %, i 139 s6n
adults, el 65,9 %. La poblacié s’ha classificat en grups etaris: 4,3 % de perinatals i fetals (<1 any),
11,9 % d’infantil | (1-6 anys), 7,6 % d’infantil Il (7-12 anys), 9,5 % de juvenils (13-19 anys), 16 %
d’adults-joves (20-29 anys), 15 % d’adults (30-39 anys), 26 % madurs (40-59 anys) i un 1 % senils
(>60 anys). La resta d’individus fins arribar a la totalitat son indeterminats.

Com que els juvenils en epoca medieval estaven considerats com adults socialment, i per tant,
realitzaven les mateixes feines i activitats que els adults, els podem incloure en un nou grup
anomenat “adults” (13-65 anys) d’ara en endavant. Si traiem el grup de juvenils dels subadults,
el grup subadults passa a ser un 23,7 % de la poblacié i el d’”adults” un 75,4 %. La suma dels
grups entre 13-39 anys, poblacid més productiva, correspon al 51,7 % dels “adults”, practica-

ment la meitat d’aquests.

A AEC hi ha un 36 % de dones adultes respecte un 56 % d’homes adults. Per tant, hi ha més
homes que dones. Aixo passa sovint a les necropolis antigues i s’atribueix a que les dones es
troben enterrades en una altra zona o una altra necropolis propera. Pero en aquest cas, la di-
feréncia és bastant important. Si mirem la distribucié des del punt de vista etari, el grup més
nombrds dels “adults” és el dels madurs amb un 34 % i la sex ratio en aquest grup és de 155,8;
és a dir 155,8 homes para cada 100 dones. Els adults de 30-39 anys i els adults més joves de
20-29 anys corresponen a un 20 % de la poblacié cada un. La sex ratio en els primers és de 107
i la dels adults més joves de 200, és a dir que hi ha el doble d’homes joves que de dones joves.
El grup dels juvenils correspon a un 9 % dels que la societat probablement considerava com
adults, amb una sex ratio de 366. En aquest ultim cas cal tenir en compte que en un 25 % dels
individus juvenils no s’ha pogut identificar el sexe. Aixi doncs, en tots els grup d’”adults” hi ha
més homes que dones, pero en el grup on s’observa més diferencia és en el d’adults més joves,
en el que hi ha el doble d’homes que de dones.

Si parlem de fertilitat, a AEC hem observat un 13,3 % de dones en edat fertil (13-34 anys) en el
total de la poblacié, un 18,2 % si només tenim en compte els individus “adults” (13-65 anys),
un 51 % del total de les dones “adultes” de la poblacié estudiada (13-65 anys). Si només tenim
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en compte el grup de dones adultes-joves (20-29 anys), dones en el periode més fertil, el %
disminueix a un 5 % de la poblacié total, un 7 % dels “adults”, un 16 % de les dones “adultes”.
Es a dir, que a AEC hi ha una baixa proporcié de dones respecte a homes i, a més, poques dones
joves i per tant, mortes en edat de procrear.

La baixa proporcié de dones a la poblacié estaria relacionada amb el baix nombre d’individus
infantils a la poblacid, ja que hi ha pocs naixements i per tant poques morts d’infants, potser
no en tots els segles d’us de la necropolis pero si en alguns periodes determinats. Tenint pre-
sent la gran mortalitat infantil que s’associa en aquestes poblacions antigues (Séguy, 2010), a
AEC no s’observa.

Si tenim en compte que les inhumacions sén un reflex, evidentment no clar ni directe pero si
indicatiu de la societat a la que pertanyien podriem deduir que a la poblacié alt medieval d’AEC
hi havia un nombre més elevat d’homes que de dones i una baixa proporcié de dones joves.
Tot i la diferéncia en el nombre d’homes i dones, aquestes ultimes tenien una esperanca de
vida i una supervivencia més elevada que els homes.

En les analisis paleodemografiques també hem pogut observar un clar biaix en el grup d’infan-
tils I, entre el naixement i els 5 anys, ja que els valors sdén més baixos que els esperats en una
societat pre-jeneriana; és a dir falten individus. Hi ha diverses hipotesis que podrien explicar
aquest biaix. D’una banda que no s’ha excavat la totalitat de la necropolis, els que falten es
podrien trobar en aquelles zones no excavades; d’altra banda, els individus infantils podrien
trobar-se enterrats en un altre espai cementirial que podria coexistir amb el cementiri d’AEC;
finalment també podria ser un biaix real que estaria relacionat, com he comentat al paragraf
anterior, amb la baixa quantitat de dones a AEC.

Donada la relacio en les poblacions preindustrials entre I'esperanca de vida al néixer, la taxa de
mortalitat infantil i la natalitat, es pot inferir que la major esperanca de vida al naixement ob-
servada a Casserres (29 anys) és resultat d’una menor mortalitat infantil i una menor natalitat,
i no d’un menor grau de mortalitat adulta, encara que existeix un biaix en la mostra d’individus
infantils. Si es trobessin aquests individus infantils augmentaria la taxa de mortalitat en edats

primerenques i canviaria els valors de I'esperanca de vida.

Quan comparem els estimadors demografics amb altres seéries, els resultats sdn molt similars.
En la comparacié amb altres séries catalanes, AEC es trobaria al mig, entre les altres poblacions
medievals (SP1, SP2 i SE) pel que fa a la mortalitat, esperanca de vida i supervivéncia, amb una
corba molt similar, encara que entre els 45 i els 50 anys s’observa un petit pic de mortalitat a
AEC. Aquest podria tractar-se d’un artefacte sorgit per la ponderacioé d’individus entre els grups
etaris. A partir dels 55 anys, la corba de mortalitat augmenta exponencialment, sent més alta
que a les séries de Terrassa (SP1iSP2) i I'esperanca de vida és una mica inferior. Si diferenciem
entre sexes, la supervivencia dels homes d’AEC és inferior a les altres séries medievals compa-
rades. Les dones tenen una mortalitat inferior a la resta de poblacions entre els 35 i els 44 anys,
a partir dels 45 anys augmenta a nivells similars (una mica per sobre) a les altres poblacions i
als 50 anys torna a baixar, per augmentar exponencialment a partir dels 55 anys.
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No s’ha pogut diferenciar entre diferents periodes d’enterraments, ja que no es tenen masses
datacions de C** (V. taula T9 de I'annex) i donat que tots tenen unes caracteristiques molt si-
milars tipiques de I'época alt-medieval cristiana: inhumacions individuals (encara que hi ha al-
gunes tombes reutilitzades), en decubit supi, sense aixovar amb alguna excepcid, seguint I’ ori-
entacié Oest (cap)-Est (peus), igual que I'eix de I'edifici religios localitzat al jaciment. Tampoc hi
ha diferéncies en la distribucio pel que fa al sexe, de manera que trobem tant homes com dones
en tota I'extensié cementirial. Bona part dels individus es van trobar amb les mans sobre el
ventre (30 %), els peus en flexié plantar (90 %) i les mans en visié dorsal (90 %). Pel que fa a la
construccié de la tomba hi ha diferents tipologies tipiques de I'eépoca (s. VI-XI d. C.) tal com
s’explica a I'apartat de practiques funeraries. La més freqlient és la fossa simple ovalada exca-
vada al sediment natural, seguida de la fossa simple excavada a la roca mare. El més destacable
és I'Us de teules recuperades d’un antic forn roma adjacent a la necropolis, per construir i ador-
nar les tombes. També cal destacar la localitzacié de tombes a I'interior de la basilica. Aquestes
tombes estaven més treballades, en forma de banyera o rectangulars amb vores arrodonides
amb lloses a les parets i tapa de lloses grans, i algunes amb aixovar. A I'interior d’algunes de les
tombes (112, 114, 126 i 138) es va trobar més d’una inhumacid (V. capitol 4.3 de practiques
funeraries). La majoria d’aquestes tombes es van trobar remogudes possiblement per buscar
el possible aixovar dels difunts enterrats.

L’extensio total de la necropolis d’AEC no és coneix, només en el limit sud on limita amb el forn
de teulesil’estructura hidraulica. Segons els texts canonics visigots I'extensié de la sagrera eren
30 passes al voltant de I’edifici de culte (Farias, 1993). No s’ha observat superposicié de tombes,
per tant, probablement estaven senyalitzades. La basilica es troba situada a una banda de Ia
zona excavada. El creixement d’un cementiri, en el cas de la preséncia d’un edifici religidés, com
és el nostre, es produeix normalment a un costat de la construccié o bé al voltant d’aquesta.
La ubicacié de I'església en funcié del substrat geologic, la topografia del terreny i I'espai dis-
ponible determinara el desenvolupament de la necropolis. Gracies a la reconstruccid de la lo-
calitzacio de les tombes amb la fotografia aéria que s’ha realitzat, he pogut observar que hi ha
una acumulacié d’inhumacions infantils al sud i sud-est de la basilica. Aquest fet també s’ha
observat a altres necropolis (Séguy, 2010; Lépez, 2012). No s’han observat diferéncies de loca-
litzacio pel que fa al sexe dels inhumats a I'exterior de I'església. A dins de |'església si s’ha vist
gue la majoria sén homes, 8 individus de 12 totals.

Pel que fa als aspectes tafonomics cal dir que la majoria d’esquelets estaven complerts amb
una bona conservacié, I'index de preservacié IP3 és molt elevat (83,6 %), aixi que la majoria
dels ossos es van trobar in situ, cosa que dona valor a aquest estudi. Pensem que la majoria
dels enterraments es van realitzar en espai buit o semicolmatat que es va anar omplint de se-
diment amb el pas del temps, ja que un 63 % de les pelvis i un 62 % de les costelles es van
trobar obertes. Probablement estaven embolicats amb un sudari com marcava la tradicié de

I’época, ja que no em trobat gaires desplagaments o rotacions dels ossos.

Es van trobar 21 sepultures que es van reaprofitar per realitzar nous enterraments, arraconant
I’esquelet precedent a un costat o als peus de la tomba (diposits secundaris). Aquestes podrien
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tractar-se de tombes familiars. D’aquestes, set eren tombes amb un individu femeni que es va
enretirar per enterrar un individu masculi. Només en un cas va ser al contrari. En la majoria de
casos, la conservacié del primari i secundari era similar, pero no la integritat de I'esquelet ja
gue s’observa una menor completesa del secundari respecte del primari.

Aquest gest funerari juntament amb un major nimero d’enterraments masculins, ens podria
estar indicant una diferenciacio social de la poblacié d’AEC en época alt medieval, un respecte
major cap als homes.

En relacié a I'’estudi morfologic i morfomeétric dels ossos s’han observat diferencies significati-
ves entre sexes en la majoria de variables. Aix0 ens esta reflectint el dimorfisme sexual prede-
terminat biologicament per la nostra espécie, pero també la plasticitat fenotipica de I'esquelet,
és a dir, la capacitat dels ossos de respondre a estimuls externs (Jordana, 2007). Pel que fa a la
morfometria cranial, els cranis de la poblacié d’AEC sén de forma ovoide, dolicocranis, en el cas
dels masculins, i mesocranis, en el cas dels femenins. En els individus d’AEC destaca la cara alta
i estreta, amb el front ample, les orbites altes, el nas estret i mandibules estretes en relacié a
altres series contemporanies. Es correspondria amb caracteristiques del grup mediterrani gracil
amb alguna caracteristica de mediterrani robust segons la classificacié de Valls (1980).

Tot i aix0, en linies generals, els individus d’AEC no sén gaire robusts i s’"han observat les dife-
réncies esperables pel que fa a les mides i robustesa entre els homes i les dones d’AEC, sent
més grans i robusts en els homes. També hem observat que existeix una asimetria en las me-
sures dels ossos de I'extremitat superior, en les longituds i perimetre a la meitat dels hiumers
(més llargs i amb més perimetre els del costat dret), la robustesa dels cubits (més robusts els
drets) i sobretot en les clavicules, sent més robustes les del costat dret. L'augment de robustesa
diafisaria en els homes es relaciona amb I’expansio cortical estimulada per carregues mecani-
ques (Larsen, 1997), i per tant és indicativa d’'una major activitat. L’asimetria de les extremitats
superiors podria ser indicativa d’activitats que requereixen d’un costat dominant (Trinkaus et
al, 1991; Jones et al, 1977) mentre que les extremitats inferiors s’utilitzen en una funcié que
requereix un Us igual dels dos costats, la locomocio bipeda (Larsen, 1997). Almenys un 90 %
dels humans tenim dominancia del costat dret (Coren i Porac, 1977). Per altra banda, les dones
d’AEC presenten major aixafament diafisari que els homes en els humers drets i els fémurs
esquerres. Agquests aixafaments es relacionen amb forces mecaniques (Angel, 1971; Chester-
man, 1983; Fowke, 1902) que suporten aquestes zones musculo-esquelétiques, i per tant, sén
indicatives d’activitat (Cameron, 1934). Cal tenir en compte que els canvis de forma i robustesa
dels ossos llargs no depenen només de forces mecaniques, sind també de factors biologics in-
trinsecs dels individus com I’edat i el sexe (Rhodes i Knisel, 2005).

Per tant, aquestes diferencies en els ossos, ens podrien estar indicant diferéencies en les activi-
tats, pero també la diferent resposta adaptativa del cos segons I'edat i el sexe de I'individu.
Donat que a la poblacié d’AEC no s’han trobat diferéncies en les esperances de vida entre ho-
mes i dones, aquests canvis en I'esquelet ens dona més informacié ja que no es troba esbiaixat
per aquest fet. També cal tenir en compte el periode de creixement, ja que la morfologia 0ssia
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es veura afectada per factors ambientals com la nutricié i les patologies, com les infeccions,
durant els primers anys de vida (Steckel, 1995; Zakrzewski, 2003; Jordana, 2007).

A AEC cal destacar la diferéncia en les mesures i la robustesa de les clavicules, més robustes, i
curtes en relaciéd amb I’himer, especialment en el costat dret. La diferencia de robustesa és
més evident en els homes. Pel que fa als ossos de les extremitats inferiors, els fémurs esquerres
de les dones sén més robusts i presenten més platimeria que els drets, pero les tibies dretes
son més robustes. En el cas dels homes no hi ha gaires diferéncies entre costats.

Les analisis interpoblacionals amb altres séries (V. Capitol 4.4.2.1.1. de I’Antropometria) a partir
dels caracters morfologics, pel que fa a la morfologia cranial, ens indiquen una variabilitat fe-
notipica similar a les altres séries medievals catalanes, per tant s’observa una agrupacié majo-
ritariament cronologica. Pel que fa a la morfologia postcranial, també s’observa una agrupacio
cronologica, sobretot en els esquelets femenins, per tant, hi ha similitud amb les altres pobla-
cions medievals de comparacié.

Les alcades mitjanes dels individus de Casserres son similars a les d’altres poblacions medievals
de la Peninsula Ibérica (taula 9 del capitol 4.4.2.3. Analisi de I'estatura adulta), 166,4 cm els
homes i 153,7 cm les dones. Encara que els homes d’AEC només sdn superats pels individus de
Sant Pere de Terrassa (Jordana i Malgosa, 2002) i pels Visigots Castellans (Valera, 1974), la resta
d’homes de poblacions medievals sén més baixos. En el cas de les dones, |'alcada mitjana és
més homogenia amb les dones de les altres poblacions. S’observa un evident dimorfisme se-
xual, 12,7 cm de diferéncia entre homes i dones a AEC.

Una bona part de la poblacié de Casserres en época alt medieval patia algun tipus d’alteracio
patologica (70 %), incloent-hi els subadults, dels quals quasi la meitat presentava alguna alte-
racid. Si no tenim en compte la patologia oral, la prevalenca disminueix a un 56,4 %. Tot i que
el % és elevat, cal tenir present que estem parlant de tot tipus d’alteracions, moltes d’elles
compatibles (alteracions degeneratives) amb poblacions amb esperances de vida llargues
(Wood et al., 1992).

Com s’ha vist al capitol de patologia, existeix una major freqiiencia d’ossos o dents amb altera-
cions pertanyents a homes que a dones. Aquestes lesions podrien haver estat conseqiiéncia de
les dures condicions de vida a les poblacions rurals i en temps de conflictes bel:-lics en epoca alt
medieval. Els processos patologics més freqiients a la poblacié d’AEC han estat els relacionats
amb I'envelliment de la poblacié i les carregues mecaniques continues, és a dir, els de tipus
cronic-degeneratiu, seguits de les patologies dentomaxil-lars. El grup d’edat amb més freqiien-
cia de patologies és el dels madurs, seguit del d’adults.

Les lesions detectades no ens estarien indicant que els individus de Casserres participessin di-
rectament en fets de caracter violent o bel-lic; de fet, la majoria de lesions traumatiques sén
compatibles amb causes accidentals o per un sobreuls de determinades regions anatomiques
per activitats repetitives. Encara que cal remarcar que s’han detectat 12 cranis amb lesions
traumatiques compatibles amb cops, perd no podem discernir entre si aquestes van ser acci-
dentals o violentes. En dos cassos podriem sospitar violéncia ja que, juntament amb un

218



Consideracions Generals

traumatisme contus o incis, s’"han observat marques de tall (AEC'07-C2-28 i AEC'07-C2-45.1).
En aquesta época les lesions més observades en relacié a episodis violents han estat les ocasi-
onades per arma blanca i les contuses (Campillo, 2011; Etxeberria et al., 2005). Segurament les
lesions cranials no van ser les més freqlients, en epoca medieval van predominar les del tronc
i les extremitats afectant sobre tot a teixits i 0rgans, pero els processos tafondmics destrueixen
els teixits tous i per aixo s6n més manifestes les cranials en esquelets (Campillo, 2011).

Les zones relacionades amb patrons d’activitat sén les insercions Iligamentoses i musculars,
les entesis i les articulacions (Capasso et al, 1999; Galtes et al, 2007). Les zones més afectades
a AEC sdn les vértebres, sobretot les dorsals, seguides de les lumbars. Les vertebres presenten
alteracions compatibles amb artrosi, una patologia crénico-degenerativa afavorida per la so-
brecarrega mecanica i I'activitat fisica (Jordana, 2007). A les vertebres també s’ha observat una
elevada prevalenca de noduls d’Schmorl i hernies discals, sobretot a les dorsals i en homes
(24,6 %). També s’han observat signes de patologia degenerativa amb una prevalenca de 10,3
% a l'articulacié escapulo-humeral, més elevada als individus masculins, i a les mans (17 %),
més elevada en individus femenins i en algun cas relacionat amb fractures. Tot aix0, ens estaria
indicant una diferenciacio en les tasques entre homes i dones.

Una altra zona on s’han observat alteracions degeneratives amb una prevalenca de 14,5 % ha
estat a I'articulacié temporo-mandibular. Aquestes s’han observat més en condils mandibulars
d’individus masculins. Alguns d’aquests casos tenen un origen traumatic (23,8 %). La resta de
cassos pensem que tindrien un origen en un desigual desgast dental, aixi com la pérdua en vida
de les dents. Aquests fets alterarien la normal funcié mandibular provocant problemes en la
oclusié i masticacid, i per tant, finalment alterant I’ATM i provocant una artropatia en I'articu-
lacié.

Les zones on més entesopaties s’han detectat han estat els calcanis, a nivell de la insercié del
tendd d’Aquil-les, les rotules, a la insercié del quadriceps, clavicules, a la insercié del lligament
costoclaviculari els radis a la insercid del biceps braquial (V. capitol 4.5.2.3 de marcadors de les
entesis). Per les alteracions observades a les entesis de les extremitats superiors, podem dir
que els individus d’AEC realitzaven freqiients moviments de carrega als bracos i/o espatlles, de
flexid, de rotacié interna i adduccié (Capasso et al, 1999; Vered et al, 2003). Amb I'envelliment
és freqlient I'artrosi en les articulacions interfalangiques proximals i distals. Basicament aques-
tes articulacions tenen un moviment de flexio-extensié. En casos d’artrosi secundaria, normal-
ment és causada per treballs manuals pesats.

Pel que fa a les extremitats inferiors, tenint en compte les entesopaties i els caracters discrets
relacionats amb determinades activitats, com les caretes d’squatting, aquestes estan relacio-
nades amb la posicié en gatzoneta (Capasso et al., 1999). Podem dir que realitzaven activitats
que implicaven una activitat continua de flexio i extensié de les cames, com saltar o ajupir-se,
aixi com caminar per terrenys abruptes.
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Hem observat una freqiiéncia més elevada de modificacions en les insercions d’individus mas-
culins, adults i madurs, amb una preferencia del costat dret en les extremitats superiors, aixo
es relacionaria amb la major robustesa dels bragos del costat dret dels homes d’AEC.

Les prevalences de patologies vasculars (0,9 %), metaboliques (2 %), infeccioses (2,9 %), tumo-
rals (2,3 %) i congenites (9 %) que deixen seqieles a I'os i per tant, podem estudiar, sén molt
baixes en el cas d’AEC. Moltes vegades aquests tipus de patologies no deixen marques als os-
so0s, i si les deixen, ho fan quan la malaltia esta molt avangada i com ja s’ha esmentat anterior-
ment, 'esperanca de vida en epoca alt medieval és baixa, per tant, els individus morien abans
de desenvolupar alteracions ossies.

Pel que fa a la patologia dentomaxil-lar, els individus d’AEC tenien unes prevalences similars a
altres series medievals (taula 4.5.23 del capitol 4.5.2.9. de Patologia oral). Aixo ens podria estar
indicant una dieta i una higiene dental similar entre aquestes séries. Les alteracions amb més
diferéncies entre sexes dels individus adults d’AEC son les caries, fistules, el calcul, el retrocés
alveolar i les diferencies en el desgast. Les caries i les fistules sén més elevades en les dones i
el retrocés alveolar, el desgast major a 3 i4 és i el calcul dental més elevat en els homes. Hi ha
autors (Molnar, 1971) que consideren que aquesta petita diferéncia en el desgast entre homes
i dones és per una major robustesa facial i a la variabilitat biomecanica de la masticacié. Les
pérdues dentals antemortem tenen prevalences similars entre homes i dones i les hipoplasies
sén una mica més elevades en les dones.

A Casserres les hipoplasies per individu son molt baixes, aixi com també la preséncia de pro-
cessos porosos com la criba orbital, femoral o humeral. Les hipoplasies i les cribes ens poden
indicar periodes d’estrés (patologies, malnutricid, etc.) en els que els individus van patir una
pausa en el creixement de les peces dentals. Seguint aquesta explicacid, un 29,05% dels indivi-
dus de Casserres podrien haver patit malalties sistemiques o moments de malnutricié que im-
pliquessin una aturada en el creixement de I'esmalt dentari en el moment de la formacié de la
dent (periode infantil).

En general s’observa que les dents de les séries medievals, tenien calcul dental amb una fre-
gliencia bastant elevada, molt més que la freqliéncia de caries, aix0 ens podria indicar que la
dieta en general era més rica en proteines que en sucres i que tenien una mala higiene dental
(Lukacs, 1989). La capa mineral que es forma sobre les dents pot protegir aquestes contra les
caries, aixo es relacionaria també amb la baixa frequéncia de caries (Brothwell, 1987).

Els resultats globals de les patologies i alteracions orals indiquen que, probablement, els indi-
vidus d’ AEC tenien una dieta variada, amb una proporcié de carn i altres aliments d’origen
vegetal més abrasius (com cereals i fruits secs), hidrats de carboni complexos poc processats
amb una baixa ingesta de sucres simples. Les analisis de carboni 13 (taula T10 de I'annex) també
indiquen que els individus d’AEC tenien una dieta mixta de plantes C3-C4 amb més consum de
plantes C3 (cereals, fruits secs, fruites i verdures) i productes carnics d’origen terrestre.

Segons els resultats observats sembla que els individus de Casserres tenien una dieta diferen-
ciada segons el genere, ja que les dones, com ja he esmentat anteriorment, tenen més caries i
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més fistules que els homes, i aquests presenten més calcul dental i més retrocés alveolar. Aixo
potser ens estaria indicant una dieta més rica en hidrats de carboni (cereals) i una menor in-
gesta de proteines (carn i peix) en el cas de les dones.

Després de tot I'esmentat anteriorment, podem dir que a la societat de la Casserres alt medie-
val existia una diferenciacié de gendre a favor dels homes, ja que s’han localitzat més enterra-
ments masculins (cal destacar la baixa proporcio de dones joves inhumades a AEC) i les tombes
reutilitzades per adults eren de dones que es van arraconar per encabir un home. També s’ha
observat una diferenciacié pel que fa a la dieta, segons les dades analitzades, les dones de
Casserres no tenien tant a I'abast fonts de proteines i la seva dieta estava basada en la ingesta
de cereals, mentre que els homes d’AEC si ingerien una proporcié més elevada de proteines.
Aquestes conclusions pel que fa a la dieta sén una aproximacié basada en les alteracions orals
observades a la poblacié d’AEC i els valors de C*3 aportats per I'informe de les datacions, per
saber-ho amb més certesa caldria realitzar analisis d’isotops estables dels individus estudiats.
Tot i les diferéncies observades a nivell de treball fisic i en I'alimentacié entre els homes i les
dones de la Casserres medieval, aquestes no han influit en la dinamica de la poblacio, ja que la
mortalitat i supervivéncia sén molt similars entre sexes. En conjunt, la série esquelética d’AEC
podria definir-se com una poblacid amb un elevat percentatge d’homes adults, respecte de
dones i nens, poc robusta, amb una mortalitat similar entre homes i dones, i amb una estat
general de salut sense evidents patologies greus predominant les patologies degeneratives re-
lacionades amb una llarga supervivéncia. Tenint en compte que I'esperanca de vida al naixe-
ment a la poblacié d’AEC es troba al voltant dels 29 anys, aquestes lesions degeneratives també
ens podria estar indicant una carrega de treball mecanic important.

Pensant en el fet que aquesta poblacié podria haver estat militaritzada en algun moment de la
seva historia, existeix un estudi que parla del coneixement de que els exercits visigots espanyols
estaven formats per visigots i per provincials hispano-romans, formant comitives armades par-
ticulars, entre els que trobariem alts estaments laics i religiosos, aixi com guerrers escollits i
guerrers reclutats formats per homes lliures i servents d’entre els 20 i els 50 anys d'edat (Ga-
llegos, 2011). En epoca Carolingia el reclutament s’efectuava entre els 15 i els 55 anys i el servei
militar era obligatori. Es reclutava a homes que pertanyien a families amb un ingrés igual o
superior al que produia un Manso (casa i terrenys per alimentar una familia). Com més ingres-
s0s 0 més mansos tinguessin més reclutes i més equipament havien d’aportar (Arrecaballo,
2015).

Els resultats ens han permés caracteritzar la poblacié inhumada a AEC, principalment a nivell
biologic, perdo també socialment i culturalment, durant un llarg periode de temps, sis segles,
des de I'establiment de la basilica trobada al mateix jaciment fins el seu abandonament.

També hem pogut inferir en I’evolucié de les poblacions en aquesta epoca, molt convulsa de-
guda als diversos canvis sociopolitics que van suposar la fi de I'lmperi Roma d’Occident amb
I’arribada dels visigots i I’entrada dels musulmans a la Peninsula. Tots aquests canvis van pro-
vocar moviments migratoris poblacionals i per tant, els estudis paleodemografics i epidemiolo-
gics aporten una informacié molt valuosa al respecte.
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Amb totes aquestes dades pensem que I'Us de la necropolis d'AEC es veuria diferenciat almenys
en dues etapes, en una trobariem una societat basicament masculina i en una altra estaria re-
presentada per una poblacié bioldgica amb la proporcié d’homes i dones suficient per mantenir
I’equilibri de la poblacié i evitar la seva extincid al llarg del temps.

Aquestes caracteristiques de la poblacié relacionades amb el moment historic en el que vivien
i un major nombre d’individus masculins ens porta a pensar en 3 possibles hipotesis:

Donat que la diferencia entre el nombre de dones i homes podria ser perque una part de les
dones estiguessin enterrades en un altre sector del cementiri que desconeixem i per I'arribada
d’homes en busca de noves terres de conreu i pastura per I'efecte repoblador d’alguns mo-
ments concrets al llarg de la durada de la necropolis; i perqueé els marcadors d’activitats en els
0ssos i algunes patologies podrien estar relacionades amb aquestes activitats agropecuaries,
podriem pensar que els individus enterrats a Casserres pertanyessin a una societat rural perta-
nyent a un fundus o propietat agricola.

Si pensem que la diferéncia entre homes i dones a la Casserres alt medieval no ve donada per-
gueé no haguem trobat aquestes dones, si no que es tracta a) d’una diferéncia real de la vila en
aquella epoca, b) que els marcadors musculars i algunes patologies també recolzarien un en-
trenament fisic continu, c¢) juntament amb el moment convuls que es viu en aquella época en
la lluita contra els musulmans i I'existéncia d’'un document (explicat a la introduccié) en el que
es mana la reconquesta i fortificacié de Casserres per part del rei Lluis el Piadds, podriem pen-
sar que els individus enterrats a Casserres pertanyessin a algun tipus de destacament militar.

També recolzant-nos en que la diferéncia entre homes i dones fos real, la baixa quantitat de
dones joves i d’infants, aixi com la similar mortalitat i esperanca de vida entre homes i dones,
podriem pensar que els individus enterrats a Casserres pertanyessin a una societat religiosa o
monastica d’homes amb dones al seu servei que vivia i treballava la terra circumdant.
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Consideracions a valorar:

Finalment voldria recalcar alguns aspectes que han condicionat aquest treball i es podrien es-
menar en un futur.

Cal tenir en compte que aquestes conclusions s’han realitzat sense els resultats dels estudis
arqueologics del jaciment ni dels materials trobats. Aquests estudis podrien aportar informacié
molt valuosa addicional a aquest treball.

També recalcar la importancia dels antropolegs al camp. Sense la preséncia al jaciment d’una
antropologa (jo mateixa) tot aquest treball s’hauria perdut i no tindriem els detalls de la pobla-
cié que va viure en época alt medieval a Casserres. També és important per la poca quantitat
de treballs d’antropologia d’aquesta eépoca i en aquesta regié.

En un futur seria important, per una banda, realitzar els estudis dels materials arqueologics del
jaciment d’AEC, aixi com realitzar més analisis de C'* i, per una altra banda, excavar i estudiar
la necropolis localitzada a Sant Pere de Casserres per tal de conéixer el perfil antropologici la
dinamica poblacional d’aquest jaciment i poder establir una possible relacié amb el d’AEC.
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6. Conclusions:

Després del tractament de totes les dades recollides sobre el jaciment d’Accés Est de Casserres

o Creu de Sant Salvi podem concloure que:

A la necropolis alt medieval (s. VI a XI) s’"han excavat un total de 188 tombes. 21 de les
quals tenien diposits secundaris. El nombre minim d’individus és de 211.

A partir de I'estudi dels individus d’AEC he observat que hi ha una proporcié d’'un 51,7
% de poblacio jove i adulta (13-39 anys) i un 35,2 % de poblacié més gran (>40 anys). La
poblacié infantil era d’'un 23,7 %. Dels individus juvenils-adults un 54,4 % sén homes i
un 35,4 % son dones. Quan parlem de la poblacié més gran (>40 anys) un 62 % son
homes i un 38 % sén dones. En tots els grups d’edat en els que s’ha pogut determinar
el sexe hi ha més individus masculins que femenins. Aquesta diferéncia es fa més acu-
sada en els grups d’edat més joves (juvenils i adults-joves). Per tant, el nombre de dones
en edat fertil és baix (13,3 %). La baixa proporcié de dones a AEC podria estar relacio-
nada amb el baix nombre d’individus infantils a la poblacid.

L’analisi paleodemografica de la poblacié d’AEC ens estaria indicant una elevada mor-
talitat i natalitat i una baixa esperanca de vida, tipic de les poblacions preindustrials. La
comparativa amb altres poblacions medievals catalanes ens mostra que els resultats
son similars. Quan comparem amb altres séries tant catalanes com de la resta de Ia
Peninsula Ibérica s’observa que I'esperanca de vida e20 de les dones altmedievals és
més elevada a AEC.

El tipus de ritual emprat a AEC és el comu de la religid cristiana, enterraments en espai
buit o semicolmatat, sense aixovar (la majoria) i amb una orientacié Oest-Est (cap-
peus). La majoria de tombes sdn fosses simples excavades al sediment natural o a la
roca mare amb tapa o sense. Els individus s’'inhumaven en decubit supi amb les cames
estirades i els bracos i les mans en diverses posicions, la més observada en aquesta
necropolis és amb les mans sobre el ventre. No s’han observat diferéncies entre sexes
pél que fa al ritual funerari.

A la zona sud de I'església hi havia més concentracié d’enterraments de subadults. A la
resta de la necropolis no s’ha observat una zona diferenciada dels enterraments pel
que fa al sexe o I’edat. Ja que el cementiri no s’ha excavat en la seva totalitat, podriem
pensar que les dones d’AEC estan enterrades en una altra seccié de la necropolis pero
donat que en la zona excavada no hi ha diferéncies entre homes i dones pel que faala
localitzacié dels enterraments, aixd no sembla que sigui plausible. També podriem pen-
sar que la zona excavada de la necropolis correspon a un periode determinat on hi havia
menys dones a la poblacid, pero s’han excavat tant tombes dels s. VI-VII o VIl com dels
s. IX-XI. El mateix podriem pensar dels individus infantils que falten, que estan enterrats
en una altra zona de la necropolis.
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Pel que fa a I’analisi tafonomica de les restes 0Ossies, tot i la presencia de rases pel cultiu
continu de vinyes i oliveres a la zona de la necropolis, la conservacié i la preservacié
dels ossos son bones o regulars. Al camp 1 la conservacié és pitjor donada la baixa po-
tencia de I'estrat on es localitzaren les tombes i la preséncia d’arrels en la majoria de
les tombes analitzades.

Després de I'analisi morfologica i morfometrica dels esquelets d’AEC no podem dir que
aquests s’identifiquin amb un Unic grup poblacional, perd s’aproparia més a la tipologia
mediterrania gracil (Valls, 1980).

Tant les variables quantitatives com les qualitatives ens mostren diferéncies intersexu-
als, manifestant un clar dimorfisme sexual tant pel que fa a la robustesa i el desenvolu-
pament muscular com per 'estatura.

L’estatura dels homes i dones d’AEC es troba dintre de la categoria mitjana. En el cas
dels homes hi ha una proporcié elevada de talla alta. Tant en els homes com en les
dones la prevalenca d’individus baixos és petita.

Un 70 % de la poblacid de Casserres en epoca alt medieval patia algun tipus d’alteracié
patologica, incloent-hi els subadults, dels quals quasi la meitat presentava alguna alte-
racio (oral o ossia). Existeix una major freqliencia d’ossos i dents amb alteracions per-
tanyents a homes que a dones. Aquestes podrien haver estat conseqiiéncia de les dures
condicions de vida a les poblacions rurals i en temps de conflictes bél-lics en época alt
medieval.

Els processos patologics més freqiients a la poblacié d’AEC han estats els relacionats
amb I’envelliment de la poblacid i la carrega mecanica continua al llarg de la seva vida,
és a dir, els de tipus cronic-degeneratius, seguits de les patologies dentomaxil-lars. El
grup d’edat amb més freqliencia de patologies és el dels madurs, seguit del d’adults.

Per les alteracions observades a les entesis de les extremitats superiors, podem dir que
els individus d’AEC realitzaven moviments de carrega als bracos i/o espatlles, de flexio,
de rotacid interna i adduccio (Capasso et al, 1999; Vered et al, 2004).

Pel que fa a les extremitats inferiors, tenint en compte les entesopaties i els caracters
discrets relacionats amb determinades activitats, com les caretes d’squatting, aquestes
estan relacionades amb la posicio en gatzoneta (Capasso et al., 1999); podem dir que
realitzaven activitats que implicaven una activitat continua de flexid i extensid de les
cames, com saltar o ajupir-se, aixi com caminar per terrenys abruptes.

Hem observat una freqiiéncia més elevada de modificacions en les insercions d’indivi-
dus masculins, adults i madurs, amb una preferéncia del costat dret en les extremitats
superiors, aixo es relacionaria amb un major Us i una major robustesa del brag dret dels
homes d’AEC.
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e Pel que fa a la patologia dentomaxil-lar, els individus d’AEC tenien unes prevalences
similars a altres series medievals. Aix0 ens podria estar indicant una dieta i una higiene
dental similar entre aquestes séries.

e Segons els resultats observats sembla que els individus de Casserres tenien una dieta
diferenciada segons el génere, ja que les dones tenien més caries i més fistules que els
homes i aquests més calcul dental i més retrocés alveolar. Aixo, potser, ens estaria in-
dicant una dieta més rica en hidrats de carboni (cereals) i una menor ingesta de prote-
ines (carn i peix) en el cas de les dones.

e Totiles diferencies observades a nivell de treball fisic i en I'alimentacid entre els homes
i les dones de Casserres medieval, aquestes no han influit en la dinamica de la poblacié,
ja que la mortalitat i supervivéncia sén molt similars entre sexes.

e L'UGs de la necropolis d'AEC es veuria diferenciat almenys en dues etapes, en una troba-
riem una societat basicament masculina i en una altra estaria representada per una
poblacié biologica.

Aguestes caracteristiques de la poblacié relacionades amb el moment historic en el que vivien
i un major nombre d’individus masculins ens porta a pensar en 3 possibles hipotesis:

1. Que els individus enterrats a Casserres pertanyessin a una societat rural de camperols
pertanyent a un fundus o propietat agricola donades les repoblacions de la zona.

2. Que els individus enterrats a Casserres pertanyessin a un destacament militar donat el
moment de conflicte que envolta aquesta necropolis i les diferéncies entre homes i do-
nes.

3. Que els individus enterrats a Casserres pertanyessin a una societat religiosa o monas-
tica que treballaven la terra del voltant donades les diferencies i similituds entre homes
i dones a la poblacié estudiada.
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Taula T1. Caracteristiques de cada individu d’AEC.

Individu Camp edat grup etari sexe
1.1 camp 1 40-50 adult madur masculi
1.2 camp 1 20-25 adult jove femeni
2 camp 1 adult indet prob masculi
3 camp 1 adult indet indet
4 camp 1 50-60 adult madur masculi
5 camp 1 adult indet prob femeni
6 camp 1 adult indet prob femeni
7 camp 1 30-40 adult femeni
8.1 camp 1 35-40 adult masculi
8.2 camp 1 50-60 adult madur femeni
8.3 camp 1 juvenil indet
9 camp 1 adult indet masculi
10 camp 1 juvenil indet
11 camp 1 45-55 adult madur femeni
12 camp 1 25-28 adult jove masculi
13 camp 1 adult indet femeni
14 camp 1 8 infantil Il Indet.
15 camp 1 3-4 infantil | indet
16 camp 1 45-49 adult madur masculi
17 camp 1 6-8 infantil Il indet
18 camp 1 21 adult jove masculi
19 camp 1 35-45 adult masculi
20 camp 1 30-35 adult femeni
21 camp 1 30-39 adult femeni
22 camp 1 20-24 adult jove prob femeni

23
24
25
26
27.1
27.2
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

Ol U A W N =

camp 1l
camp 1
camp 1l
camp 1
camp 1l
camp 1
camp 1
camp 1l
camp 1
camp 1
camp 1
camp 1
camp 1
camp 1
camp 1
camp 1
camp 1
camp 1
camp 1
camp 1
camp 1
camp 1
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2

camp 2

30-40
5-6
1,5-2

55-60

50-60
25-30
45-50
25-35
20-24
18-21

20-24
8-9
40-45
5-6
45-50
30-35
30-40
45-55
13-17

45-50
40-45
14-16
25-35

adult
infantil |
infantil |
adult indet
adult madur
adult indet
adult madur
adult jove
adult madur
adult jove
adult jove
juvenil
infantil Il
adult indet
adult jove
infantil Il
adult madur
infantil |
adult madur
adult
adult
adult madur
juvenil
adult indet
adult madur
adult madur
juvenil

adult jove

Annex

masculi
indet
indet
femeni
masculi
indet
femeni
masculi
masculi
masculi
masculi
prob femeni
indet
indet
masculi
Indet.
masculi
indet
femeni
prob femeni
masculi
masculi
indet
prob femeni
masculi
masculi
prob masculi

prob femeni
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8.1
8.2

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25.1
25.2
26
27
28
29
30
31
32

camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2

camp 2

45-49
45-55
35-40
40-45
5-7
14-16

4-5
2-3
40-44

1,5

25-35
3-4
50-59

55-65
30-35
40-50
3-4
15-18
12
12
25-35
12

infantil |
adult madur
adult madur
adult
adult madur
infantil |
juvenil
adult indet
infantil |
infantil |
adult madur
infantil |
infantil |
perinatal
adult
infantil |
adult madur
infantil |
infantil |
adult madur
adult
adult madur
infantil |
juvenil
juvenil
juvenil
adult jove

juvenil

Indet.
masculi
femeni
masculi
femeni

indet

prob masculi
prob masculi
indet
indet
femeni
indet
indet
indet
masculi
indet
masculi
indet
indet
femeni
masculi
masculi

Indet.

masculi
prob masculi
prob femeni
masculi

indet

33
34.1
34.2
34.3
34.4

35

36

37

38

39

40

41
42.1
42.2

43

44
45.1
45.2

46

a7

48

49

50
51.1
51.2

52

53

54

camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2

camp 2

18

5-6
6-10

0,8
45-55
30-35
45-55

7-9
45-55

21-25
45-55
27-35
15
30-34
25-35

2,5-4,5
35-39
40-45
40-45
11-12
20-25
17-20
25-35
30-40

adult indet
juvenil
infantil |
infantil |
infantil Il
nadoé
adult madur
adult
adult madur
infantil Il
adult madur
adult indet
adult jove
adult madur
adult jove
juvenil
adult
adult jove
adult indet
infantil Il
adult
adult madur
adult madur
infantil Il
adult jove
juvenil
adult jove

adult

indet
indet
indet
indet
indet
indet
femeni
masculi
masculi
indet
masculi
masculi
masculi
masculi
masculi
masculi
masculi
femeni
masculi
indet
femeni
masculi
masculi
indet
femeni
masculi
masculi

masculi
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55
56
57
58
59
60.1
60.2
61
62
63
64
65
66.1
66.2
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78.1
78.2
79

camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2

camp 2

35-45
30-35
35-40

30-32 setm.
50-60
20-35

1,5
9-10
40-50
25-35
15-18
45-55
17-25
50-60
50-60

55-65
19-24
10-12
30-45
20-30
45-60
30-40
25-30
35-40
30-40
18-22

adult
adult
adult
adult indet
fetal
adult madur
adult jove
infantil |
infantil Il
adult madur
adult jove
juvenil
adult madur
adult jove
adult madur
adult madur
adult indet
adult madur
adult jove
infantil Il
adult
adult jove
adult madur
adult
adult jove
adult
adult

juvenil

femeni
femeni
masculi
prob femeni
indet
femeni
femeni
indet
masculi
masculi
masculi
prob masculi
femeni
femeni
masculi
femeni
prob masculi
masculi
femeni
indet
femeni
masculi
femeni
masculi
masculi
masculi
femeni

masculi

80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
920
91
92
93.1
93.2
94
95
96
97
98
99
100
101.1
101.2
102
103
104
105

camp 2
camp 2
camp 2
camp2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2

camp 2

35-45
45-55
40-50
25-30
60-65

20-22
2-3
28-35
45-50
55-65
28-35

45-50
25-35
3-4
0,5
55-65
48-55
50-60
4
0,5
30-40
36-38 setm.
0,5
30-40

7-9

adult
adult madur
adult madur
adult jove
senil
infantil Il
adult jove
infantil |
adult jove
adult madur
adult madur
adult jove
perinata
adult madur
adult jove
infantil |
nadé
adult madur
adult madur
adult madur
infantil |
nadé
adult
fetal
nadoé
adult
indet

infantil Il

masculi
masculi
masculi
femeni
masculi
indet
masculi
indet
masculi
femeni
femeni
masculi
indet
masculi
masculi
indet
indet
femeni
femeni
masculi
indet
indet
femeni
indet
indet
femeni
indet
indet
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106
107
108
109
110.1
110.2
110.3
110.4
112.1
112.2
112.3
113
114.1
114.2
115
117
118
119
120
121
122
124
125

camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2

camp 2

40-45
12-14
38-46
15-17
35-40
25-35

3-6
30-35
30-35
38-42
55-65
40-44

40-45
2-3
25-35
10-12
18-22
35-45
12

45-49

adult madur
juvenil
adult
juvenil
adult
adult jove
perinatal
infantil |
adult
adult
adult
adult madur
adult madur
infantil |
adult madur
infantil |
adult jove
infantil Il
juvenil
adult
infantil Il
adult indet

adult madur

masculi
prob masculi
femeni
femeni
femeni
masculi
indet
indet
masculi
prob femeni
masculi
masculi
masculi
indet
masculi
indet
masculi
indet
al-lofis
masculi
indet
prob masculi

masculi

126.1
126.2
127
128.1
128.2
129
130
131
132.1
132.2
134
135
136
137
138.1
138.2
139

O A W N R

camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
camp 2
viver
viver
viver
viver
viver

viver

40-45

55-65
15-17

9-11
25-35
41-50
55-65

45-55
45-49
16-20
35-39

45-50
21-27
20-25
8-9
27-33
20-25
40-50

adult madur
adult indet
adult madur
juvenil
adult indet
infantil |
infantil Il
adult jove
adult madur
adult madur
infantil |
adult madur
adult madur
juvenil
adult
indet
adult madur
adult jove
adult jove
infantil Il
adult jove
adult jove

adult madur

Annex

femeni
indet
femeni
prob masculi
indet
indet
indet
femeni
masculi
masculi
indet
masculi
femeni
masculi
prob masculi
indet
masculi
masculi
femeni
indet
masculi
masculi

femeni
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Taula T2: Variables cranials dels individus masculins. Estadistics descriptius.

M&S

23

16
24
26
27
28
29
30
31

Codi

LM
LB
AM
AFMI
AFMA
AB
ABB
LPAD

LPAE
LPBD
LPBE

CH
LFO
AFO
AT
ASF
ASP
ASO
CSF
CSP
CSO
CT
AMD

Variable

Longitud maxima
Longitud de la base
Amplada maxima
Amplada frontal minima
Amplada frontal maxima
Amplada biasteérica
Altura basion-bregma
Longitud porion-asterion dret

Longitud porion-asterion es-
querre

Longitud porion-bregma dret
Longitud porion-bregam es-
querre
Circumferéncia horitzontal
Longitud forat occipital
Amplada forat occipital
Arc transversal
Arc sagital frontal
Arc sagital parietal
Arc sagital occipital
Corda sagital frontal
Corda sagital parietal
Corda sagital occipital
Corda transversal
Altura mastoide dreta

Annex

N Minim Maxim Promig 2::;’:;(::: Va:;:n- Asimetria Curtosi
Esta- Estadis- | Estadis- | Estadis- - Estadis- Esta- Error Esta- Error
distic tic tic tic Estadistic tic distic estandar distic estandar
43,00 171,00 210,00 187,98 8,31 69,07 0,54 0,36 0,57 0,71
25,00 94,00 110,00 102,64 3,73 13,91 -0,21 0,46 0,95 0,90
41,00 126,00 147,00 135,68 5,08 25,77 0,23 0,37 -0,24 0,72
43,00 91,00 109,00 97,86 4,30 18,50 0,55 0,36 -0,15 0,71
38,00 103,00 131,00 117,03 5,95 35,38 -0,02 0,38 -0,19 0,75
45,00 98,00 126,00 112,33 6,45 41,55 -0,03 0,35 0,19 0,70
24,00 126,00 150,00 136,96 5,97 35,61 0,08 0,47 -0,35 0,92
36,00 38,00 85,00 47,19 7,23 52,28 4,20 0,39 22,30 0,77
37,00 40,00 90,00 47,16 7,73 59,81 4,93 0,39 27,70 0,76
31,00 120,00 140,00 129,87 4,91 24,18 0,16 0,42 -0,41 0,82
33,00 123,00 142,00 129,67 4,51 20,29 0,61 0,41 0,20 0,80
32,00 498,00 555,00 527,22 14,03 196,82 -0,20 0,41 -0,83 0,81
27,00 28,00 41,00 33,74 3,54 12,51 0,40 0,45 -0,74 0,87
25,00 25,00 34,00 28,44 2,49 6,17 0,55 0,46 -0,60 0,90
33,00 277,00 345,00 318,82 13,35 178,34 -0,58 0,41 1,89 0,80
45,00 111,00 155,00 130,51 8,80 77,39 0,30 0,35 1,07 0,70
44,00 111,00 150,00 130,82 8,91 79,36 0,04 0,36 -0,28 0,70
35,00 107,00 142,00 122,66 8,50 72,17 0,32 0,40 0,05 0,78
45,00 101,00 122,00 113,87 4,67 21,80 -0,64 0,35 0,82 0,70
44,00 104,00 135,00 117,91 7,48 55,99 0,30 0,36 -0,70 0,70
34,00 80,00 110,00 98,85 6,34 40,25 -0,81 0,40 1,26 0,79
35,00 105,00 131,00 117,06 6,45 41,64 0,05 0,40 -0,76 0,78
54,00 26,00 42,00 33,93 3,71 13,77 0,08 0,33 -0,45 0,64
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40
45
47
48
51
51
52
52
44
50
55
54
65
66

70

70

71

71

68
79
69

AME
LCA
AMCA
ATCA
ACAS
AMOD
AMOE
ALOD
ALOE
AMINT
AMBI
ALN
AMN
AMBICO
AMBIGO

ALBMD

ALBME

AMBMD

AMBME

LMAN
AMAN
ALSM
AMSM
AFMD

AFME

AMFMD

Altura mastoide esquerra
Longitud cara
Amplada cara

Altura total cara
Altura cara superior
Amplada orbita dreta
Amplada orbita esquerra
Altura orbita dreta
Altura orbita esquerra
Amplada interorbitaria
Amplada biorbitaria
Altura nasal
Amplada nasal
Amplada bicondilia
Amplada bigoniaca
Altura branca mandibular
dreta
Altura branca mandibular es-
querra
Amplada branca mandibular
dreta
amplada branca mandibular
esquerra
Longitud mandibular
Angle mandibular
Altura sinfisi mandibular
Amplada sinfisi mandibular
Altura forat mentonia dret
Altura forat mentonia es-
querre
Amplada forat mentonia dret

49,00
22,00
18,00
18,00
25,00
23,00
22,00
25,00
21,00
25,00
23,00
26,00
29,00
17,00
45,00

38,00

39,00

57,00

48,00

40,00
37,00
43,00
64,00
56,00

57,00

63,00

23,00
81,00
105,00
100,00
57,00
32,00
32,00
27,00
28,00
18,00
25,00
43,00
17,00
22,00
69,00

46,00

46,00

26,00

27,00

63,00
28,00
25,00
11,00
20,00

12,00

9,00

44,00
100,00
132,00
127,00
78,00
41,00
41,00
37,00
39,00
31,00
107,00
58,00
47,00
133,00
110,00

77,00

78,00

38,00

39,00

95,00
134,00
38,00
19,00
37,00

36,00

32,00

34,08
91,59
118,00
116,50
69,24
36,35
36,23
31,52
31,24
24,28
90,30
51,88
23,86
115,06
83,69

60,63

61,28

30,98

31,56

74,50
121,35
31,47
14,50
30,84

29,82

12,35

4,14
5,70
7,90
6,80
5,36
2,62
2,88
2,57
3,05
3,35
15,60
3,79
5,09
24,59
8,74

6,75

7,31

2,86

2,88

7,43
17,37
3,33
1,92
3,37

4,90

4,07

17,12
32,44
62,35
46,27
28,77
6,87
8,28
6,59
9,29
11,21
243,31
14,35
25,91
604,56
76,40

45,54

53,37

8,20

8,29

55,18
301,68
11,11
3,68
11,37

23,97

16,59

-0,36
-0,34
-0,10
-0,36
-0,27
0,08
-0,15
0,30
1,38
0,09
-3,53
-0,37
3,45
-3,79
1,35

0,19

0,20

-0,06

0,37
1,09
-4,56
-0,14
0,42
-0,70
-1,81

3,69

0,34
0,49
0,54
0,54
0,46
0,48
0,49
0,46
0,50
0,46
0,48
0,46
0,43
0,55
0,35

0,38

0,38

0,32

0,34

0,37
0,39
0,36
0,30
0,32

0,32

0,30

0,49

-0,70
-0,69
0,67

-0,33
-0,90
-1,12
-0,77
1,33

-0,56
15,04
-0,17
15,87
15,07
1,94

-0,10

-0,21

-0,59

-0,08

1,10
24,25
-0,83
-0,19
0,79

4,12

15,21

Annex

0,67
0,95
1,04
1,04
0,90
0,94
0,95
0,90
0,97
0,90
0,94
0,89
0,85
1,06
0,70

0,75

0,74

0,62

0,67

0,73
0,76
0,71
0,59
0,63

0,62

0,60
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20

15
138
139

112

113

142
148

162

AMFME

AAD
AAE

CapCran
ICranHor
IAlgAmpl

IAlcLong

IFacialT
IFacial-
Sup
IFron-
talTr
IFron-
toPa
10rb

Inasal

Imand

Amplada forat mentonia es-
querre
Altura Auricular dreta
Altura auricular esquerra
Capacitat Cranial (altura auri-
cular)
index cranial horitzontal
(8*100/1)
index d'altura auricular-am-
plada (20*100/8)
index d'altura auricular-longi-
tud (20*100/1)
index facial total (47*100/45)
index facial superior
(48*100/45)
index frontal transversal
(9*100/10)
index frontoparietal
(9*100/8)
index orbitari (52*100/51)
index nasal (54*100/55)

index mandibular
(68*100/65)

M&S: Numero variable Martin i Saller (1957).
N: Numero d’ossos on s’ha observat la variable o sha calculat I'index.

61,00

19,00
32,00

22,00

32,00

17,00

19,00
10,00

13,00

33,00

34,00

18,00
22,00

39,00

7,00

102,06

0,00

1331,72

65,22

92,86

68,02
87,12

53,57

76,38

62,86

74,36
32,73

67,31

16,00

139,00
127,00

1650,74

80,12

119,17

77,72
115,74

70,37

91,20

86,67

102,70
53,33

103,53

11,52

114,19
111,20

1455,76

74,28

101,77

74,30
97,34

59,54

83,49

71,42

86,33
42,59

88,06

1,81

7,92
21,02

76,09

3,12

5,97

2,94
8,99

4,92

3,91

4,59

9,27
5,22

9,65

3,29

62,71
441,81

5789,88

9,76

35,64

8,64
80,87

24,17

15,27

21,02

85,99
27,28

93,14

0,26

1,67
-5,05

0,42
-0,59
1,36
-1,09
0,84
0,80
-0,16

1,33

0,43
0,39

-0,68

0,31

0,52
0,41

0,49

0,41

0,55

0,52
0,69

0,62

0,41

0,40

0,54
0,49

0,38

0,11

4,71
27,39

0,63

1,06

3,68

0,34
0,41

0,27

-0,62

2,96

-0,70
0,91

-0,44

Annex

0,60

1,01
0,81

0,95

0,81

1,06

1,01
1,33

1,19

0,80

0,79

1,04
0,95

0,74
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Taula T3: Variables cranials dels individus femenins. Estadistics descriptius.

23

16
24
26
27
28
29
30
31

Codi

LM
LB
AM
AFMI
AFMA
AB
ABB
LPAD

LPAE
LPBD
LPBE

CH
LFO
AFO

AT
ASF
ASP
ASO
CSF
CSsSP
CSO

CT
AMD

Variable

Longitud maxima
Longitud de la base
Amplada maxima
Amplada frontal minima
Amplada frontal maxima
Amplada biasterica
Altura basion-bregma
Longitud porion-asterion dret
Longitud porion-asterion es-
querre
Longitud porion-bregma dret
Longitud porion-bregam es-
querre
Circumferencia horitzontal
Longitud forat occipital
Amplada forat occipital
Arc transversal
Arc sagital frontal
Arc sagital parietal
Arc sagital occipital
Corda sagital frontal
Corda sagital parietal
Corda sagital occipital
Corda transversal
Altura mastoide dreta

N

Esta-
distic
20,00
9,00
23,00
22,00
16,00
20,00
11,00
17,00

18,00
16,00
17,00

17,00
11,00
15,00
17,00
19,00
27,00
19,00
19,00
25,00
20,00
17,00
27,00

Minim

Estadis-

tic
173,00
94,00
125,00
84,00
105,00
100,00
124,00
38,00

38,00
119,00
119,00

487,00
24,00
22,00

292,00
106,00
92,00
95,00
104,00
106,00
80,00
99,00
18,00

Maxim

Estadis-

tic

199,00
106,00
172,00
114,00
133,00
117,00
138,00
52,00

51,00
138,00
139,00

535,00
36,00
30,00

340,00
134,00
147,00
140,00
130,00
140,00
110,00
136,00
41,00

Promig
Estadis-
tic
181,50
98,67
136,52
94,82
115,50
109,70
130,36
43,76

42,50
125,31
124,53

514,59
32,18
27,33

308,06
125,32
126,00
117,74
111,74
115,88
97,90
115,29
30,78

Desviacio
estandar

Estadistic

5,33
3,94
9,77
6,22
7,82
5,10
4,59
4,15

3,55
5,51
5,13

13,88
3,06
1,92

11,56
7,88

10,59

10,07
5,89
7,65
7,54
8,97
5,03

Varian-
cia
Estadis-
tic
28,37
15,50
95,35
38,63
61,07
26,01
21,06
17,19

12,62
30,36
26,27

192,76
9,36
3,67

133,68

62,12

112,15

101,32

34,65

58,44

56,83

80,47

25,26

Asimetria
Esta- Error
distic estandar

1,73 0,51
0,79 0,72
2,23 0,48
1,10 0,49
0,65 0,56
-0,33 0,51
0,47 0,66
0,64 0,55
0,76 0,54
0,97 0,56
1,52 0,55
-0,35 0,55
-2,00 0,66
-1,33 0,58
1,24 0,55
-1,68 0,52
-1,10 0,45
-0,03 0,52
1,71 0,52
1,48 0,46
-0,69 0,51
0,78 0,55
-0,18 0,45

Esta-
distic
5,78
-0,14
7,46
3,38
0,12
-0,84
-0,68
-0,55

0,42
0,11
2,76

-0,68
5,79
3,79
2,55
2,37
3,10
0,93
4,43
2,76
0,39
1,07
0,93

Annex

Curtosi

Error

estandar

0,99
1,40
0,94
0,95
1,09
0,99
1,28
1,06

1,04
1,09
1,06

1,06
1,28
1,12
1,06
1,01
0,87
1,01
1,01
0,90
0,99
1,06
0,87
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40
45
47
48
51
51
52
52
44
50
55
54
65
66

70

70

71

71

68
79
69

AME
LCA
AMCA
ATCA
ACAS
AMOD
AMOE
ALOD
ALOE
AMINT
AMBI
ALN
AMN
AMBICO
AMBIGO

ALBMD

ALBME

AMBMD

AMBME

LMAN
AMAN
ALSM
AMSM
AFMD

AFME

AMFMD

Altura mastoide esquerra
Longitud cara
Amplada cara

Altura total cara
Altura cara superior
Amplada orbita dreta
Amplada orbita esquerra
Altura orbita dreta
Altura orbita esquerra
Amplada interorbitaria
Amplada biorbitaria
Altura nasal
Amplada nasal
Amplada bicondilia
Amplada bigoniaca
Altura branca mandibular
dreta
Altura branca mandibular es-
querra
Amplada branca mandibular
dreta
amplada branca mandibular
esquerra
Longitud mandibular
Angle mandibular
Altura sinfisi mandibular
Amplada sinfisi mandibular
Altura forat mentonia dret
Altura forat mentonia es-
querre
Amplada forat mentonia dret

25,00
2,00
9,00
5,00
6,00
7,00
7,00
8,00
8,00
5,00
7,00
7,00
9,00
8,00

20,00

19,00

21,00

23,00

26,00

17,00
17,00
19,00
34,00
29,00

27,00

33,00

21,00
88,00
100,00
105,00
60,00
29,00
28,00
26,00
24,00
24,00
87,00
43,00
19,00
112,00
69,00

25,00

41,00

24,00

25,00

64,00
107,00
20,00
11,00
16,00

17,00

8,00

40,00
90,00
120,00
114,00
71,00
35,00
37,00
35,00
36,00
28,00
105,00
53,00
26,00
126,00
89,00

61,00

66,00

35,00

34,00

87,00
135,00
53,00
19,00
39,00

34,00

13,00

30,56
89,00
109,78
108,80
66,50
32,71

33,57
30,38
29,88
26,00
93,86
48,29
22,44
117,75
77,80

49,68

54,67

29,52

29,54

70,94
123,94
29,42
13,65
27,62

27,15

10,36

4,66
1,41
6,96
3,42
4,89
2,22
2,76
2,50
3,562
1,58
6,07
3,64
2,19
4,27
5,87

8,55

6,89

3,15

2,57

5,08
7,85
6,51
1,74
4,88

4,13

1,37

21,67
2,00
48,44
11,70
23,90
4,91
7,62
6,27
12,41
2,50
36,81
13,24
4,78
18,21
34,48

73,12

47,43

9,90

6,58

25,81
61,68
42,37
3,02
23,82

17,05

1,86

0,26

-0,16
0,85
-0,62
-0,66
1,44
0,16
0,06
0,00
1,00
-0,29
0,10
0,92
0,10

-1,53
-0,27
0,15

0,02
1,92
-0,39
2,65
1,13
-0,56

-0,51

0,23

0,46

0,72
0,91
0,85
0,79
0,79
0,75
0,75
0,91
0,79
0,79
0,72
0,75
0,51

0,52
0,50
0,48

0,46

0,55
0,55
0,52
0,40
0,43

0,45

0,41

-0,26

-0,89
0,70
-1,89
-0,42
3,49
2,33
1,09
-1,20
0,93
-1,43
-0,69
1,21

-0,82

3,00
-0,33
-0,96

-0,62

6,00

-0,05
10,28
2,30

1,32

0,14

-0,80

Annex

0,90

1,40
2,00
1,74
1,59
1,59
1,48
1,48
2,00
1,59
1,59
1,40
1,48
0,99

1,01
0,97
0,94

0,89

1,06
1,06
1,01
0,79
0,85

0,87

0,80
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Annex

Amplada forat mentonia es-

AMFME querre 30,00 8,00 13,00 10,50 1,14 1,29 0,08 0,43 0,17 0,83
20 AAD Altura Auricular dreta 13,00 103,04 133,00 113,97 8,00 63,98 1,02 0,62 1,60 1,19
AAE Altura auricular esquerra 16,00 104,46 125,68 114,05 6,55 42,92 0,26 0,56 -1,04 1,09
CapCran = C2Pacitat Cr:l:‘l'a""r')(a't“ra aur™ 10,00  1269,06 134583 129744 22,90 52463 0,94 0,69 1,04 1,33
11 | ICranHor Index cranial horitzontal 1000 66,84 75,82 73,07 3,04 9,22 -0,07 0,69 0,25 1,33
(8*100/1)
index d'altura auricular-am-
IAIGAmpl olada (20%100/%) 5,00 92,47 10960 98,72 7,61 57,96 0,87 0,91 1,45 2,00
index d'altura auricular-longi-
IAIGL 7 7 71 2,27 17 0,2 1 A7 2
I5 cLong wud (20°100/1) 5,00 68,3 3,80 35 , 5, 0,28 0,9 79 00
138 IFacialT  index facial total (47¥100/45) 3,00 93,75 = 10348 99,69 5,21 2716 -1,54 1,23
IFacial- index facial superior
4 7 4 1.4 2 27 -1 1,01 7 262
139 Sup 48%100/45) 00 53,5 64,86 61,45 5,29 93 93 0 3,78 6
index frontal transversal
IFrontalT 11 72 1.2 4,17 1 2 ; 1,12 1.2
112 | IFrontalTr (9100/10) 00 93 91,20 84, 5,15 6,53 0,88 0,66 , 28
113 | IFrontoPa Index frontoparietal 10,00 68,42 81,43 73,37 4,15 1725 = 0,76 0,69 -0,12 1,33
(9¥100/8)
142 10rb index orbitari (52*100/51) 4,00 79,49 91,18 85,44 5,26 2762 -0,08 1,01 2,81 2,62
148 Inasal index nasal (54*100/55) 7,00 37,93 53,33 44,36 6,65 4424 0,65 0,79 -1,39 1,59
index mandibular
Imand 1100 67,31 116,00 89,71 12,42 154,26 0,52 0,66 1,77 1,28
162 man (68*100/65) ) , , ; ; , ; , ; ,

M&S: Numero variable Martin i Saller (1957).
N: Numero d’ossos on s’ha observat la variable o sha calculat I'index.
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Taula T4: Variables postcranials dels individus masculins. Estadistics descriptius.

Annex

N Minim | Maxim | Promig Desyiacié Var.ién- Asimetria Curtosi
M&S Codi Variables - - - - estandar ca - - - - -
Estadis- | Estadis- | Estadis- | Estadis- - Estadis- | Estadis- | Error estan- | Estadis- | Error estan-
tic tic tic tic Estadistic tic tic dar tic dar
Humer
1 Himd Longitud maxima d 26,00 | 289,00 | 358,00 | 323,38 15,05 226,65 -0,03 0,46 0,40 0,89
1 Hime Longitud maxima e 24,00 | 290,00 | 360,00 | 321,92 16,62 276,34 0,38 0,47 0,13 0,92
2 HIfd Longitud fisiologica d 25,00 | 286,00 | 350,00 | 318,20 14,69 215,92 -0,01 0,46 0,04 0,90
2 Hife Longitud fisiologica e 24,00 287,00 | 348,00 | 316,08 14,68 215,56 0,05 0,47 -0,17 0,92
7 Hpmd perimetre minim d 62,00 55,00 76,00 64,52 4,76 22,65 -0,13 0,30 -0,55 0,60
7 Hpme perimetre minim e 62,00 55,00 71,00 62,97 4,10 16,79 0,11 0,30 -0,78 0,60
8 Hpmtd perimetre a la meitat d 30,00 56,00 78,00 68,07 5,66 32,00 -0,19 0,43 -0,64 0,83
8 Hpmte perimetre a la meitat e 28,00 58,00 74,00 65,93 4,82 23,25 -0,01 0,44 -0,88 0,86
6 Hdmmd diametre minim d 30,00 15,00 24,00 18,53 1,87 3,50 0,71 0,43 1,33 0,83
6 Hdmme diametre minim e 28,00 12,00 22,00 17,43 1,97 3,88 -0,34 0,44 1,67 0,86
5 Hdmxmd diametre maxim d 30,00 19,00 26,00 23,33 1,90 3,61 -0,35 0,43 -0,47 0,83
5 Hdmxme diametre maxim e 28,00 19,00 25,00 22,32 1,81 3,26 -0,36 0,44 -0,72 0,86
4 Haeid amplada epifisi inferior d 28,00 56,00 72,00 63,61 4,02 16,17 -0,18 0,44 -0,42 0,86
4 Haeie amplada epifisi inferior e 24,00 56,00 71,00 62,63 3,74 13,98 0,35 0,47 -0,35 0,92
3 Hdtcd diametre transversal del cap d 20,00 39,00 50,00 43,25 3,09 9,57 0,37 0,51 -0,31 0,99
3 Hdtce diametre transversal del cap e 15,00 38,00 50,00 42,73 3,17 10,07 0,39 0,58 0,78 1,12
10 Hdvcd diametre vertical del cap d 27,00 39,00 50,00 45,33 2,70 7,31 -0,35 0,45 -0,02 0,87
10 Hdvce diametre vertical del cap e 24,00 38,00 50,00 44,21 3,02 9,13 -0,17 0,47 -0,37 0,92
Cubit
1 | cmd Longitud maxima d | 20,00 | 253,00 | 292,00 | 269,00 | 10,20 104,11 | 0,64 0,51 033 | 099
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1 Clme longitud maxima e 21,00 243,00 | 290,00 | 264,62 11,14 124,05 0,64 0,50 0,80 0,97
2 Clfd longitud fisiologica d 28,00 218,00 | 269,00 | 244,36 14,38 206,83 0,11 0,44 -0,78 0,86
2 Clfe longitud fisiologica e 24,00 214,00 | 270,00 | 243,75 14,95 223,41 -0,16 0,47 -0,73 0,92
3 Cpmd perimetre minim d 49,00 32,00 47,00 39,49 3,76 14,13 -0,16 0,34 -0,71 0,67
3 Cpme perimetre minim e 46,00 33,00 46,00 38,39 2,98 8,87 0,27 0,35 -0,30 0,69
8 Cpmtd perimetre a la meitat d 23,00 44,00 64,00 50,26 4,52 20,47 1,32 0,48 2,64 0,94
8 Cpmte perimetre a la meitat e 24,00 42,00 56,00 48,17 4,45 19,80 0,15 0,47 -1,23 0,92
5 Cdmmd diametre maxim a la meitat d 23,00 14,00 21,00 17,04 1,58 2,50 0,53 0,48 0,67 0,94
5 Cdmme diametre maxim a la meitat e 24,00 11,00 20,00 16,50 2,15 4,61 -0,52 0,47 0,62 0,92
6 Cdmimd diametre minim a la meitat d 23,00 12,00 16,00 13,70 1,15 1,31 0,46 0,48 -0,27 0,94
6 Cdmime diametre minim a la meitat e 24,00 11,00 16,00 13,33 1,20 1,45 -0,06 0,47 0,23 0,92
14 | capord | diametre a"te;‘i’;’fjte”” oscara | se00 | 19,00 | 30,00 | 22,76 2,40 577 | 0,82 0,31 1,17 0,62
14 | Capore | diametre a"trz:j‘:glc’:te”m 305 | 60,00 | 1800 | 31,00 | 22,55 2,11 446 | 1,14 0,31 3,78 0,61
15 Cdtord diametre tranvers a osca radiald | 56,00 15,00 29,00 20,70 2,34 5,49 0,80 0,32 2,69 0,63
15 Cdtore | diametre transvers a osca radiale | 53,00 14,00 27,00 19,85 2,31 5,32 0,18 0,33 1,14 0,64

Caeid amplada epifisi inferior d 23,00 18,00 23,00 20,78 1,57 2,45 -0,07 0,48 -1,20 0,94

Caeie amplada epifisi inferior e 24,00 18,00 24,00 21,00 1,59 2,52 -0,21 0,47 -0,47 0,92

Radi

1 RImd longitud maxima d 35,00 230,00 | 267,00 | 247,46 9,66 93,31 0,36 0,40 -0,58 0,78
1 RIme longitud maxima e 28,00 225,00 | 267,00 | 245,21 11,47 131,66 0,43 0,44 -0,49 0,86
2 RIfd longitud fisiologica d 35,00 226,00 | 262,00 | 241,94 9,47 89,70 0,33 0,40 -0,71 0,78
2 Rlife longitud fisiologica e 30,00 221,00 | 261,00 | 239,47 10,58 111,98 0,36 0,43 -0,22 0,83
3 Rpmd perimetre minim d 59,00 36,00 50,00 42,44 3,17 10,08 0,09 0,31 -0,52 0,61
3 Rpme perimetre minim e 57,00 36,00 47,00 41,53 2,67 7,11 -0,02 0,32 -0,55 0,62
8 Rpmtd perimetre a la meitat d 37,00 29,00 50,00 44,89 4,22 17,82 -1,44 0,39 4,20 0,76
8 Rpmte perimetre a la meitat e 30,00 38,00 50,00 44,00 2,85 8,14 0,26 0,43 -0,40 0,83
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4 Rdmimd diametre minim a la meitat d 37,00 10,00 14,00 12,27 1,04 1,09 -0,12 0,39 -0,14 0,76
4 Rdmime diametre minim a la meitat e 31,00 10,00 15,00 12,13 1,09 1,18 0,56 0,42 0,46 0,82
5 Rdmamd diametre maxim a la meitat d 36,00 13,00 18,00 16,06 1,41 2,00 -0,17 0,39 -0,93 0,77
5 Rdmame diametre maxim a la meitat e 31,00 12,00 19,00 15,74 1,57 2,47 -0,15 0,42 0,01 0,82
Raeid amplada epifisi inferior d 34,00 24,00 37,00 32,91 2,92 8,51 -0,81 0,40 0,99 0,79
Raeie amplada epifisi inferior e 33,00 28,00 36,00 32,67 1,81 3,29 -0,40 0,41 -0,08 0,80
Rptrd perimetre a tuberositat radial d 54,00 45,00 61,00 53,56 3,97 15,76 0,17 0,33 -0,66 0,64
Rptre perimetre a tuberositat radial e 47,00 44,00 62,00 53,15 3,36 11,30 0,06 0,35 0,78 0,68
Rpcd perimetre del cap d 10,00 63,00 77,00 70,90 5,02 25,21 -0,39 0,69 -1,28 1,33
Rpce perimetre del cap e 6,00 65,00 78,00 71,33 5,16 26,67 0,12 0,85 -1,87 1,74
Fémur
1 FImd Longitud maxima d 33,00 | 415,00 | 502,00 | 455,76 21,44 459,81 -0,06 0,41 -0,53 0,80
1 FIme longitud maxima e 33,00 | 405,00 | 784,00 | 465,30 62,11 3857,78 | 4,41 0,41 22,93 0,80
2 Fifd longitud fisiologica d 35,00 | 404,00 | 499,00 | 449,69 22,63 512,05 -0,07 0,40 -0,58 0,78
2 Flfe longitud fisiologica e 33,00 | 402,00 | 501,00 | 452,82 24,55 602,90 -0,12 0,41 -0,58 0,80
8 Fpmd perimetre a la meitat d 36,00 77,00 99,00 90,19 5,25 27,53 -0,60 0,39 0,11 0,77
8 Fpme perimetre a la meitat e 36,00 77,00 103,00 91,00 6,21 38,51 -0,51 0,39 -0,19 0,77
9 Fpsd perimetre subtrocantéric d 66,00 84,00 117,00 98,12 6,65 44,20 0,12 0,30 0,03 0,58
9 Fpse perimetre subtrocantéeric e 63,00 84,00 115,00 98,60 6,89 47,41 0,02 0,30 -0,05 0,60
18 Fdvcd diametre vertical del cap d 47,00 40,00 54,00 47,66 3,28 10,75 -0,62 0,35 0,10 0,68
18 Fdvce diametre vertical del cap e 47,00 41,00 52,00 47,28 2,86 8,20 -0,35 0,35 -0,59 0,68
Fdtcd diametre tranvers del cap d 48,00 40,00 51,00 46,90 2,68 7,20 -0,70 0,34 0,09 0,67
Fdtce diametre transvers del cap e 41,00 40,00 51,00 46,12 2,87 8,26 -0,12 0,37 -0,61 0,72
Fpcd perimetre del cap d 39,00 | 128,00 | 171,00 | 152,10 8,78 77,15 -0,33 0,38 0,54 0,74
Fpce perimetre del cap e 36,00 132,00 | 170,00 | 150,78 8,85 78,41 -0,14 0,39 -0,16 0,77
10 | Fdasd | diametre anctaer:i’ggstjrior subtro- | g 00 | 2300 | 39,00 | 2841 2,84 809 | 0,89 0,30 1,90 0,58
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10 | Fdase | diametreanteroposeriorsubtro- | o) 0 | 5150 | 3600 | 28,25 2,36 556 | 0,64 0,30 0,95 0,59
canteric e
9 Fdtsg | diametre "a”s"edrs subtrocanteric| o0y | 5600 | 4000 | 3323 2,81 787 | 037 0,30 0,59 0,58
diametre transvers subtrocanteéric
9 Fdtse . 63,00 | 2400 | 40,00 | 33,30 2,94 863 | -055 0,30 0,68 0,60
6 | Fdamd diametre anteroposteriorala | ¢ ) | 5160 | 3700 | 29,89 2,68 7,19 0,17 0,39 0,37 0,77
meitat d

6 | Fdame diametre a;t;;:fZSter'°r ala 3500 | 2500 | 3600 | 2969 2,58 6,68 0,43 0,39 0,02 0,77
Fdtmd diametre transvers a la meitat d 36,00 24,00 35,00 27,56 2,36 5,57 1,01 0,39 1,98 0,77

Fdtme diametre transvers a la meitat e 37,00 23,00 81,00 29,46 9,02 81,37 5,44 0,39 31,74 0,76

21 Faeid amplada epifisi inferior d 9,00 71,00 85,00 79,56 4,50 20,28 -0,74 0,72 0,05 1,40
21 Faeie amplada epifisi inferior e 10,00 74,00 83,00 79,20 2,97 8,84 -0,34 0,69 -0,71 1,33

Rotula
2 | Ro_amd amplada d 31,00 | 3800 | 53,00 | 44,97 3,37 11,37 | 031 0,42 0,20 0,82
2 | RO _ame amplada e 40,00 | 40,00 | 51,00 | 45,25 2,87 824 | 002 0,37 -0,88 0,73
1 | RO almd altura d 27,00 | 33,00 | 47,00 | 41,30 3,66 13,37 | -0,19 0,45 0,09 0,87
1 | RO alme altura e 27,00 | 33,00 | 4800 | 41,56 3,31 10,95 | -0,63 0,45 0,87 0,87
3 | RO _grd gruixd 42,00 | 17,00 | 24,00 | 20,55 1,66 2,74 | 0,03 0,37 -0,38 0,72
3 | RO gre gruix e 48,00 | 17,00 | 2500 | 20,88 1,71 292 | 022 0,34 0,21 0,67
Sacre

Sab amplada de la base 38,00 | 41,00 | 66,00 | 50,71 6,17 3805 | 048 0,38 -0,45 0,75

Saad amplada ala d 2800 | 24,00 | 40,00 | 32,54 4,10 16,85 | -0,19 0,44 -0,18 0,86

Saae amplada ala e 26,00 | 27,00 | 41,00 | 33,88 3,63 13,15 | 0,11 0,46 -0,01 0,89

salm altura maxima 6,00 | 107,00 | 140,00 | 118,50 11,79 139,10 | 1,38 0,85 2,41 1,74

4 | samm amplada maxima 2300 | 106,00 | 131,00 | 117,22 5,93 3518 | 0,13 0,48 -0,07 0,94
Sarcv arc vertical 6,00 | 119,00 | 145,00 | 128,00 10,37 107,60 | 0,91 0,85 -0,23 1,74
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Tibia
la | Timd Longitud maxima d 27,00 | 327,00 | 414,00 | 373,26 20,13 405,35 | -0,13 0,45 -0,09 0,87
la | Time longitud maxima e 28,00 | 324,00 | 414,00 | 373,61 20,41 416,62 | -0,20 0,44 0,04 0,86
2 TIfd longitud fisiologica d 32,00 | 320,00 | 406,00 | 362,53 19,04 362,64 | 0,17 0,41 -0,04 0,81
2 Tife longitud fisiologica e 32,00 | 314,00 | 404,00 | 362,66 20,60 424,56 | -0,19 0,41 0,21 0,81
10b Tpmd perimetre minim d 56,00 66,00 87,00 77,09 4,86 23,57 -0,37 0,32 -0,17 0,63
10b Tpme perimetre minim e 56,00 67,00 87,00 76,71 4,99 24,94 -0,12 0,32 -0,31 0,63
8 | Tpmtd perimetre a la meitat d 30,00 | 31,00 | 96,00 | 82,90 11,43 130,71 | -3,36 0,43 14,92 0,83
8 Tpmte perimetre a la meitat e 31,00 73,00 94,00 85,10 5,62 31,62 -0,26 0,42 -0,44 0,82
8a | Tdapfnd | iametre a":]eJt"rfc‘?Sge”” aforat | o100 | 22,00 | 40,00 | 3436 3,26 10,65 | -0,94 0,30 1,84 0,59
8a | Tdapfne | diametre a";el:frfc?s:e”” aforat | ¢100 | 2300 | 41,00 | 34,23 3,25 10,55 | -0,64 0,31 1,08 0,60
9a | Tdtfng | diametre trans"zrs aforatnutrici | o3 00 | 2000 | 37,00 | 2530 3,42 11,70 | 1,64 0,30 3,58 0,60
9a | Tdtfne | diametre trans"zrs aforatnutrici | > 00 | 2000 | 38,00 | 2534 3,63 1321 | 1,93 0,30 4,80 0,60
8 | Tdapma | diametre a::;;gfzs"e”m ala | 3000 | 2200 | 3400 | 2963 3,11 9,69 | -0,61 0,43 -0,39 0,83
8 | Tdapme | diametre a:;;;’f:““” ala | 3500 | 2200 | 3400 | 29,59 3,01 9,09 | -0,71 0,41 -0,02 0,81
9 Tdtmd diametre transvers a la meitat d 30,00 20,00 31,00 23,60 2,65 7,01 0,99 0,43 0,80 0,83
9 Tdtme diametre transvers a la meitat e 32,00 19,00 32,00 23,16 2,48 6,14 1,41 0,41 3,94 0,81
10a | Tpfnd perimetre a forat nutrici d 64,00 | 78,00 | 110,00 | 95,58 6,96 48,47 | -0,30 0,30 -0,31 0,59
10a Tpfne perimetre a forat nutrici e 60,00 81,00 109,00 95,20 6,74 45,38 -0,22 0,31 -0,68 0,61
3 Taesd amplada epifisi superior d 12,00 72,00 83,00 76,58 3,26 10,63 0,52 0,64 -0,30 1,23
3 Taese amplada epifisi superior e 11,00 60,00 79,00 72,55 5,41 29,27 -1,15 0,66 2,02 1,28
6 Taedd amplada epifisi inferior d 22,00 44,00 57,00 50,95 3,71 13,76 -0,38 0,49 -0,31 0,95
6 Taede amplada epifisi inferior e 25,00 42,00 57,00 52,16 3,65 13,31 -0,92 0,46 0,98 0,90
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Peroné
1 PImd Longitud maxima d 5,00 348,00 | 375,00 | 363,00 9,75 95,00 -0,73 0,91 1,90 2,00
1 Plme longitud maxima e 2,00 360,00 | 376,00 | 368,00 11,31 128,00 . .
4a Ppmd perimetre minim d 27,00 30,00 44,00 36,56 3,58 12,80 -0,17 0,45 -0,14 0,87
4a Ppme perimetre minim e 27,00 26,00 44,00 36,15 4,02 16,13 -0,64 0,45 0,68 0,87
Paeid amplada epifisi inferior d 24,00 23,00 32,00 26,75 2,44 5,94 0,73 0,47 0,43 0,92
Paeie amplada epifisi inferior e 20,00 22,00 32,00 26,40 2,26 5,10 0,39 0,51 0,91 0,99
Clavicula
1 CL_Imd longitud maxima d 19,00 134,00 | 158,00 | 145,74 6,70 44,87 0,20 0,52 -0,60 1,01
1 CL_Ime longitud maxima e 16,00 140,00 | 158,00 | 147,06 5,35 28,60 0,82 0,56 -0,15 1,09
6 CL_pmd perimetre a la meitat d 21,00 32,00 45,00 39,29 3,57 12,71 -0,08 0,50 -0,31 0,97
6 CL_pme perimetre a la meitat e 17,00 34,00 41,00 37,53 2,12 4,52 -0,05 0,55 -1,18 1,06
CL_aead amplada epifisi acromial d 21,00 19,00 32,00 24,62 3,20 10,25 0,29 0,50 0,05 0,97
CL_aeae amplada epifisi acromial e 13,00 11,00 26,00 22,38 3,86 14,92 -2,30 0,62 6,75 1,19
Esternum
2 Elm longitud manubri 9,00 47,00 124,00 61,67 24,08 579,75 2,68 0,72 7,55 1,40
3 Elc longitud del cos 9,00 51,00 125,00 98,22 27,35 747,94 -1,13 0,72 -0,04 1,40
Eansl amplada a S1 7,00 24,00 35,00 28,14 4,38 19,14 0,77 0,79 -1,07 1,59
Eans2 amplada a s2 7,00 28,00 51,00 38,14 8,91 79,48 0,13 0,79 -1,69 1,59
Escapula
ES_atd altura total d 1,00 157,00 | 157,00 | 157,00
ES_ate altura total e 0,00
ES_amd amplada maxima d 1,00 118,00 | 118,00 | 118,00 .
ES_ame amplada maxima e 7,00 101,00 | 160,00 | 118,00 20,05 402,00 1,89 0,79 3,96 1,59
ES_led longitud espina d 2,00 122,00 | 139,00 | 130,50 12,02 144,50
ES_lee longitud espina e 8,00 117,00 | 150,00 | 137,00 10,82 117,14 -0,93 0,75 0,19 1,48
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ES_amcgd amplada cavitat glenoide d 34,00 18,00 42,00 28,41 5,16 26,67 0,87 0,40 0,87 0,79
ES_amcge amplada cavitat glenoide e 31,00 18,00 40,00 26,90 5,32 28,29 0,82 0,42 0,64 0,82
ES_alcgd altura cavitat glenoide d 33,00 28,00 43,00 36,12 3,61 13,05 -0,43 0,41 0,48 0,80
ES_alcge altura cavitat glenoide e 31,00 29,00 43,00 36,23 4,32 18,65 -0,04 0,42 -0,94 0,82
ES_llied longitud linia infraespinosa d 1,00 103,00 | 103,00 | 103,00 . .

ES_lliee longitud linia infraespinosa e 2,00 115,00 | 133,00 | 124,00 12,73 162,00

ES_lIsd longitud linia supraespinosa d 0,00

ES_llse longitud linia supraespinosa e 1,00 60,00 60,00 60,00

Coxal
CO_almd altura maxima d 16,00 | 204,00 | 231,00 | 218,00 8,20 67,20 | -0,05 0,56 -0,69 1,09
CO_alme altura maxima e 15,00 | 202,00 | 231,00 | 218,33 8,94 79,95 | -0,53 0,58 -0,63 1,12
CO_am- o
n:f‘dm amplada maxima ilium d 9,00 | 134,00 | 165,00 | 152,22 9,51 90,44 | -0,88 0,72 0,59 1,40
CO_am- .. -
n:ie amplada maxima ilium e 6,00 151,00 | 167,00 | 158,33 6,68 44,67 0,33 0,85 -2,15 1,74
CO_acd amplada cotilociatica d 46,00 | 30,00 | 46,00 | 38,17 3,85 14,81 | 0,10 0,35 -0,30 0,69
CO_ace amplada cotilociatica e 45,00 | 31,00 | 50,00 | 37,96 4,42 19,50 | 0,50 0,35 0,05 0,70
CO_dad diametre acetabular d 42,00 | 44,00 | 5800 | 50,05 3,34 11,17 | 0,31 0,37 -0,25 0,72
CO_dace diametre acetabular e 41,00 | 4500 | 56,00 | 49,49 3,14 9,86 0,23 0,37 -0,92 0,72
co_lid longitud isqui d 19,00 | 38,00 | 99,00 | 85,00 12,76 162,78 | -2,96 0,52 10,97 1,01
Co_lie longitud isqui e 2500 | 76,00 | 100,00 | 86,80 5,57 31,00 | 0,37 0,46 0,63 0,90
CO_lpd longitud pubis d 9,00 | 83,00 | 99,00 | 90,22 5,63 31,69 | 0,26 0,72 -1,40 1,40
CO_lIpe longitud pubis e 14,00 | 78,00 | 100,00 | 87,36 6,70 4486 | 0,37 0,60 -0,70 1,15
CO_aecd amplada escotadura ciatica d 21,00 30,00 46,00 35,33 3,88 15,03 0,91 0,50 1,25 0,97
CO_aece amplada escotadura ciatica e 20,00 30,00 59,00 36,50 7,54 56,90 2,28 0,51 4,92 0,99
Calcani
1 | CA_Imd longitud maxima d | 3500 | 71,00 | 90,00 | 8091 | 464 | 21,49 | -002 | 040 | 053 | 0,78
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1 | cAIme longitud maxima e 2500 | 72,00 | 92,00 | 81,12 5,50 30,28 | 055 0,46 0,24 0,90
4 | cA_almd altura minima d 40,00 | 2300 | 4800 | 39,30 4,40 19,34 | -1,49 0,37 4,35 0,73
4 | cA_alme altura minima e 32,00 | 30,00 | 47,00 | 39,44 3,47 12,06 | -0,39 0,41 0,80 0,81
CA_apd amplada posterior d 19,00 | 29,00 | 4800 | 35,00 4,71 2,22 | 1,63 0,52 2,88 1,01
CA_ape amplada posterior e 17,00 30,00 47,00 35,00 5,15 26,50 1,68 0,55 2,00 1,06
CA_amd amplada maxima d 30,00 | 27,00 | 57,00 | 42,83 5,17 26,70 | -0,10 0,43 3,57 0,83
CA_ame amplada maxima e 23,00 | 27,00 | 56,00 | 44,30 5,73 32,86 | -0,87 0,48 3,33 0,94
Astragal
2 Aad amplada d 31,00 | 3800 | 51,00 | 44,13 3,35 11,25 | 0,07 0,42 0,69 0,82
2 Aae amplada e 30,00 | 37,00 | 51,00 | 44,90 3,62 13,13 | 0,01 0,43 0,68 0,83
1 Ald longitud d 39,00 | 49,00 | 6500 | 57,92 4,43 19,60 | -0,23 0,38 0,68 0,74
1 Ale longitud e 30,00 | 31,00 | 6500 | 56,17 6,36 4049 | 2,22 0,43 7,77 0,83
3 | Aald altura d 38,00 | 26,00 | 66,00 | 34,53 7,07 49,99 | 3,8 0,38 13,20 0,75
3 | Aale altura e 3500 | 28,00 | 66,00 | 34,77 7,24 52,48 | 3,46 0,40 12,62 0,78
indexs
bl:tc:r'm Index r"(';‘:i)egfl?umer d 26,00 | 17,16 | 22,08 | 20,25 1,28 163 | -041 0,46 0,31 0,89
IRobHume | "deX “’(';‘:igegfli;”mer € 24,00 | 17,17 | 22,85 | 19,71 1,16 134 | 041 0,47 1,94 0,92
IDiafHD | index diafisari hamer d (6*100/5) | 30,00 | 70,83 | 96,00 | 79,91 6,38 40,66 | 1,20 0,43 1,05 0,83
IDiafHE | Index diafisari himer e (6*100/5) | 28,00 | 63,16 | 91,67 | 78,72 7,90 62,35 | -0,24 0,44 0,72 0,86
IRobRadiD | index robustesa radi (3*100/1) | 34,00 | 14,57 | 19,83 | 17,22 1,27 1,60 | -0,10 0,40 0,36 0,79
IRobRadiE | index robustesa radi e (3*100/1) | 28,00 | 14,40 | 1875 | 16,76 1,09 1,20 | 0,01 0,44 0,29 0,86
BragD index braquial d (5*100/4) 22,00 | 72,24 | 82,15 | 7651 2,43 58 | 032 0,49 0,10 0,95
IBragE index braquial e (5*100/4) 17,00 72,73 82,12 77,07 2,56 6,56 0,38 0,55 -0,24 1,06
IRobCuD | index robustesa ctbit d (3*100/1) | 21,00 | 12,08 | 1635 | 14,61 1,11 124 | 036 0,50 0,37 0,97
IRobCUE | index robustesa cdbit e (3*100/1) | 20,00 | 12,31 | 16,54 | 14,65 0,98 095 | -0,29 0,51 0,80 0,99
IPlatoD | index platolénia d (14*100/13) | 53,00 | 73,33 | 138,10 | 91,73 10,69 114,20 | 1,44 0,33 5,62 0,64
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IPlatoE | index platolénia e (14*100/13) | 52,00 | 70,97 | 128,57 | 88,09 11,16 124,53 | 1,09 0,33 2,41 0,65
IRobFD | ndex robustesa femur d 8*100/2) | 33,00 | 16,46 | 21,54 | 19,91 1,13 129 | -084 0,41 1,24 0,80
IRobFE Index robustesa fémur e 32,00 | 10,84 | 22,54 | 19,92 2,13 452 | -2,65 0,41 10,28 0,81
(8*100/2)
IPiID index pilastric d (6*100/7) 36,00 | 82,86 | 130,77 | 109,60 11,47 131,67 | 0,04 0,39 0,51 0,77
IPilE index pilastric e (6*100/7) 3500 | 84,38 | 12857 | 106,14 9,98 99,63 | -0,24 0,40 0,29 0,78
atim index platimeria , , , , , , , , , ,
IPlatimD | index platimeria d (10*100/9) | 64,00 | 6579 | 123,08 | 86,20 10,92 11921 | 1,49 0,30 3,24 0,59
IPlatimE index platimeria e (10*100/9) 61,00 69,44 125,00 85,91 10,10 102,03 1,81 0,31 5,61 0,60
index robustesa tibia d
IRobTD (10b*100/1) 26,00 | 17,86 | 23,62 | 2091 1,16 135 | -0,08 0,46 1,48 0,89
index robustesa tibia e
IRobTE (10b*100/1) 28,00 | 1858 | 23,32 | 20,77 1,22 1,49 | 018 0,44 0,72 0,86
IChemD |  indexcnémicd (9a*100/8a) | 61,00 | 5500 | 12333 | 74,03 11,24 126,24 | 2,54 0,31 8,05 0,60
ICnemE index cnémic e (9a*100/8a) | 59,00 | 5854 | 131,03 | 74,53 12,27 150,66 | 2,56 0,31 8,32 0,61
RobClayp | Mdexrobustesa clavicula d 20,00 | 21,79 | 31,25 | 27,01 2,17 472 | -0,55 0,51 0,98 0,99
(8*%100/1)
, -
IRobClavg | mdex robustesa claviculae 17,00 | 22,52 | 27,97 | 2531 1,14 1,30 | -0,20 0,55 2,60 1,06
(8*100/1)
IClavHD index claviculo-humeral d 13,00 | 4424 | 4824 | 4579 1,35 1,81 | 0,48 0,62 1,15 1,19
IClavHE index claviculo-humeral e 12,00 | 4410 | 53,02 | 47,28 2,68 721 | 1,12 0,64 0,85 1,23
ICrurD index crural d 21,00 | 78,02 | 8690 | 82,80 2,42 587 | -0,05 0,50 -0,64 0,97
ICrurE index crural e 18,00 | 79,83 | 8796 | 83,19 2,43 59 | 044 0,54 -0,68 1,04
lintermD index intermembral d 12,00 | 11508 | 12588 | 121,91 3,41 11,65 | -0,59 0,64 0,43 1,23
lIntermE index intermembral e 10,00 115,30 | 123,94 | 119,66 2,96 8,76 -0,03 0,69 -0,98 1,33

M&S: Numero variable Martin i Saller (1957).
N: Numero d’ossos on s’ha observat la variable.
d: dret; e: esquerre
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Taula T5: Variables postcranials dels individus femenins. Estadistics descriptius.

Annex

N Minim | Maxim | Promig Des‘viacié Var.ién- Asimetria Curtosi
M&S Codi Variables estandar ca
Estadis- | Estadis- | Estadis- | Estadis- L Estadis- | Estadis- | Error estan- | Estadis- | Error estan-
tic tic tic tic Estadistic tic tic dar tic dar
Humer
1 Himd Longitud maxima d 11,00 274,00 | 334,00 | 301,73 17,86 318,82 0,31 0,66 -0,16 1,28
1 Hime Longitud maxima e 11,00 272,00 | 324,00 | 297,09 13,58 184,49 0,30 0,66 1,12 1,28
2 HIfd Longitud fisiologica d 11,00 272,00 | 329,00 | 297,45 16,78 281,67 0,32 0,66 -0,12 1,28
2 Hife Longitud fisiologica e 9,00 269,00 | 317,00 | 293,00 14,04 197,00 0,08 0,72 0,26 1,40
7 Hpmd perimetre minim d 39,00 42,00 66,00 55,59 3,97 15,72 -0,49 0,38 3,36 0,74
7 Hpme perimetre minim e 35,00 43,00 63,00 54,94 3,98 15,88 -0,49 0,40 1,36 0,78
8 Hpmtd perimetre a la meitat d 11,00 54,00 70,00 60,91 5,75 33,09 0,44 0,66 -0,85 1,28
8 Hpmte perimetre a la meitat e 12,00 52,00 68,00 59,08 5,20 26,99 0,41 0,64 -1,17 1,23
6 Hdmmd diametre minim d 11,00 14,00 18,00 15,73 1,19 1,42 0,21 0,66 0,18 1,28
6 Hdmme diametre minim e 12,00 12,00 18,00 15,50 1,57 2,46 -0,68 0,64 1,32 1,23
5 Hdmxmd diametre maxim d 11,00 17,00 24,00 20,55 1,97 3,87 -0,08 0,66 -0,12 1,28
5 Hdmxme diametre maxim e 12,00 17,00 23,00 19,75 2,05 4,21 0,10 0,64 -1,35 1,23
4 Haeid amplada epifisi inferior d 14,00 51,00 63,00 54,86 3,61 13,06 1,04 0,60 0,36 1,15
4 Haeie amplada epifisi inferior e 15,00 48,00 61,00 53,87 3,87 14,98 0,27 0,58 -0,54 1,12
3 Hdtcd diametre transversal del cap d 8,00 36,00 46,00 39,38 3,38 11,41 1,02 0,75 0,99 1,48
3 Hdtce diametre transversal del cap e 6,00 35,00 42,00 38,33 3,14 9,87 0,35 0,85 -2,34 1,74
10 Hdvcd diametre vertical del cap d 13,00 36,00 46,00 40,77 2,98 8,86 0,51 0,62 -0,10 1,19
10 Hdvce diametre vertical del cap e 9,00 36,00 42,00 38,89 2,52 6,36 -0,02 0,72 -1,80 1,40
Cubit
1 | cmd Longitud maxima d | 7,00 | 232,00 | 256,00 | 242,71 | 9,53 90,91 | 0,13 0,79 1,77 1,59
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1 Clme longitud maxima e 9,00 227,00 | 259,00 | 243,89 11,75 138,11 -0,42 0,72 -1,55 1,40
2 Clfd longitud fisiologica d 9,00 204,00 | 253,00 | 217,78 15,06 226,94 1,78 0,72 3,87 1,40
2 Clfe longitud fisiologica e 11,00 | 201,00 | 252,00 | 225,27 16,59 275,22 -0,07 0,66 -0,77 1,28
3 Cpmd perimetre minim d 21,00 29,00 38,00 34,24 2,39 5,69 -0,31 0,50 -0,24 0,97
3 Cpme perimetre minim e 26,00 28,00 50,00 34,42 4,30 18,49 1,82 0,46 6,06 0,89
8 Cpmtd perimetre a la meitat d 9,00 36,00 46,00 41,67 3,24 10,50 -0,86 0,72 0,04 1,40
8 Cpmte perimetre a la meitat e 10,00 35,00 48,00 41,40 3,98 15,82 0,09 0,69 -0,43 1,33
5 Cdmmd diametre maxim a la meitat d 9,00 12,00 17,00 14,22 1,72 2,94 0,13 0,72 -0,83 1,40
5 Cdmme diametre maxim a la meitat e 10,00 12,00 17,00 14,20 1,62 2,62 0,19 0,69 -0,48 1,33
6 Cdmimd diametre minim a la meitat d 9,00 9,00 12,00 10,67 0,87 0,75 -0,66 0,72 0,83 1,40
6 Cdmime diametre minim a la meitat e 10,00 9,00 12,00 10,60 0,84 0,71 -0,39 0,69 0,37 1,33
14 | capord | diametre a"te;‘i’;’fjte”” oseara’ 3500 | 1500 | 27,00 | 19,72 2,58 6,66 | 0,49 0,41 0,64 0,81
14 | Capore | diametre a”tri:;glc’:te”m 305 | 3300 | 1500 | 27,00 | 19,52 2,43 58 | 0,83 0,41 1,56 0,80
15 Cdtord diametre tranvers a osca radiald | 31,00 13,00 24,00 17,48 2,28 5,19 0,67 0,42 1,32 0,82
15 Cdtore | diametre transvers a osca radiale | 29,00 13,00 22,00 17,00 2,02 4,07 -0,03 0,43 0,96 0,85

Caeid amplada epifisi inferior d 11,00 16,00 22,00 19,09 1,81 3,29 0,33 0,66 -0,08 1,28

Caeie amplada epifisi inferior e 9,00 17,00 20,00 18,44 1,01 1,03 0,66 0,72 -0,43 1,40

Radi

1 RImd longitud maxima d 15,00 | 208,00 | 243,00 | 223,33 10,64 113,24 0,26 0,58 -0,81 1,12
1 RIme longitud maxima e 13,00 | 197,00 | 243,00 | 221,85 11,33 128,31 -0,35 0,62 1,34 1,19
2 RIfd longitud fisiologica d 15,00 | 202,00 | 238,00 | 217,40 10,42 108,54 0,20 0,58 -0,55 1,12
2 Rife longitud fisiologica e 14,00 | 195,00 | 235,00 | 216,29 10,20 104,07 -0,22 0,60 0,43 1,15
3 Rpmd perimetre minim d 33,00 33,00 45,00 37,30 2,54 6,47 0,79 0,41 1,17 0,80
3 Rpme perimetre minim e 32,00 33,00 43,00 36,84 2,87 8,27 0,44 0,41 -0,49 0,81
8 Rpmtd perimetre a la meitat d 16,00 35,00 90,00 42,56 13,00 168,93 3,65 0,56 14,01 1,09
8 Rpmte perimetre a la meitat e 14,00 30,00 46,00 39,43 4,42 19,50 -0,40 0,60 0,02 1,15
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4 Rdmimd diametre minim a la meitat d 16,00 9,00 12,00 10,31 0,87 0,76 -0,02 0,56 -0,55 1,09
4 Rdmime diametre minim a la meitat e 15,00 9,00 14,00 10,67 1,35 1,81 0,91 0,58 1,39 1,12
5 Rdmamd diametre maxim a la meitat d 16,00 12,00 16,00 14,44 1,15 1,33 -0,42 0,56 -0,19 1,09
5 Rdmame diametre maxim a la meitat e 15,00 10,00 28,00 14,53 4,21 17,70 2,54 0,58 8,04 1,12
Raeid amplada epifisi inferior d 19,00 22,00 34,00 29,89 2,47 6,10 -1,60 0,52 5,46 1,01
Raeie amplada epifisi inferior e 16,00 26,00 43,00 30,69 3,72 13,83 2,61 0,56 8,63 1,09
Rptrd perimetre a tuberositat radial d 31,00 39,00 57,00 47,13 4,13 17,05 0,12 0,42 -0,21 0,82
Rptre perimetre a tuberositat radial e 27,00 29,00 54,00 46,89 4,96 24,64 -1,63 0,45 5,49 0,87
Rpcd perimetre del cap d 4,00 64,00 68,00 66,00 1,83 3,33 0,00 1,01 -3,30 2,62
Rpce perimetre del cap e 3,00 55,00 70,00 62,33 7,51 56,33 0,20 1,23
Fémur
1 FImd Longitud maxima d 15,00 | 394,00 | 474,00 | 421,73 19,25 370,64 1,22 0,58 3,02 1,12
1 FIme longitud maxima e 16,00 | 386,00 | 470,00 | 419,75 20,93 438,20 0,64 0,56 0,99 1,09
2 FIfd longitud fisiologica d 15,00 | 391,00 | 470,00 | 417,27 19,14 366,35 1,40 0,58 3,21 1,12
2 Flfe longitud fisiologica e 16,00 | 380,00 | 466,00 | 415,63 20,61 424,65 0,66 0,56 1,36 1,09
8 Fpmd perimetre a la meitat d 17,00 74,00 94,00 82,12 5,41 29,24 0,44 0,55 0,08 1,06
8 Fpme perimetre a la meitat e 18,00 70,00 93,00 82,17 5,84 34,15 -0,33 0,54 -0,03 1,04
9 Fpsd perimetre subtrocantéric d 29,00 80,00 107,00 89,38 6,19 38,32 0,97 0,43 1,02 0,85
9 Fpse perimetre subtrocantéric e 31,00 80,00 104,00 90,35 5,98 35,77 0,46 0,42 0,11 0,82
18 Fdvcd diametre vertical del cap d 20,00 37,00 47,00 41,75 2,75 7,57 0,41 0,51 -0,44 0,99
18 Fdvce diametre vertical del cap e 20,00 37,00 47,00 41,50 2,70 7,32 0,26 0,51 -0,20 0,99
Fdtcd diametre tranvers del cap d 21,00 37,00 47,00 41,52 2,34 5,46 0,23 0,50 0,17 0,97
Fdtce diametre transvers del cap e 19,00 37,00 46,00 41,53 2,39 5,71 0,36 0,52 0,02 1,01
Fpcd perimetre del cap d 20,00 | 120,00 | 146,00 | 132,80 7,37 54,38 -0,06 0,51 -0,95 0,99
Fpce perimetre del cap e 18,00 120,00 | 147,00 | 132,33 8,02 64,35 0,36 0,54 -0,86 1,04
10 | Fdasd | diametre anctaer:i’ggstjrior Subtro- | 3100 | 21,00 | 3000 | 26,00 2,50 627 | -0,18 0,42 -0,65 0,82
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10 | Fdase | diametreanteroposeriorsubtro- | 5, 0 | 5150 | 3000 | 2550 2,40 577 | 024 0,40 0,10 0,79
canteric e

9 Fdtsg | diametre "a”s"edrs subtrocantéric | 51 50 | 9600 | 3600 | 31,23 2,39 571 | 0,11 0,42 0,12 0,82

9 Fdtse | diametre "a”s"eers subtrocantéric | 5, 5 | 5600 | 38,00 | 31,42 2,74 752 | 0,48 0,42 0,12 0,82

6 | Fdamg | diametreanteroposteriorala | o0 | 5400 | 3400 | 27,13 2,53 641 | 1,41 0,58 2,98 1,12
meitat d

6 | Fdame | diametreanteroposteriorala | .00 | 5500 | 3300 | 27,00 2,68 7,20 | 0,40 0,56 1,04 1,09
meitat e

Fdtmd diametre transvers a la meitat d 15,00 23,00 28,00 25,13 1,68 2,84 0,38 0,58 -0,82 1,12

Fdtme diametre transvers a la meitat e 16,00 22,00 28,00 25,56 1,79 3,20 -0,60 0,56 -0,42 1,09

21 Faeid amplada epifisi inferior d 5,00 70,00 79,00 75,20 3,63 13,20 -0,74 0,91 -0,94 2,00

21 Faeie amplada epifisi inferior e 7,00 65,00 80,00 71,14 5,05 25,48 0,63 0,79 0,60 1,59

Rotula

2 | RO_amd amplada d 13,00 | 39,00 | 47,00 | 42,00 2,68 717 | 046 0,62 11,02 1,19

2 | RO_ame amplada e 10,00 | 3500 | 48,00 | 42,00 3,92 1533 | -0,13 0,69 0,41 1,33

1 | RO_almd altura d 12,00 | 3500 | 44,00 | 38,00 3,05 9,27 | 097 0,64 0,02 1,23

1 | RO_alme altura e 9,00 | 3600 | 42,00 | 3889 2,09 436 | 0,51 0,72 0,73 1,40

3 | RO grd gruix d 18,00 | 17,00 | 23,00 | 1861 1,50 225 | 1,46 0,54 3,17 1,04

3 | Ro_gre gruix e 19,00 | 16,00 | 23,00 | 18,89 1,85 3,43 | 058 0,52 0,10 1,01

Sacre

Sab amplada de la base 18,00 | 36,00 | 5500 | 4811 4,95 24,46 | 0,63 0,54 0,61 1,04

Saad amplada ala d 16,00 | 27,00 | 49,00 | 34,94 5,85 3420 | 091 0,56 1,02 1,09

Saae amplada ala e 13,00 | 27,00 | 43,00 | 36,08 4,27 1824 | -0,69 0,62 0,61 1,19

Salm altura maxima 500 | 91,00 | 18500 | 125,00 35,46 1257,50 | 1,62 0,91 3,33 2,00

4 | samm amplada maxima 14,00 | 106,00 | 129,00 | 116,21 6,55 42,95 | 0,40 0,60 0,17 1,15

Sarcv arc vertical 500 | 90,00 | 121,00 | 111,00 12,81 164,00 | -1,48 0,91 1,84 2,00
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Tibia
la | Timd Longitud maxima d 14,00 | 304,00 | 377,00 | 343,43 19,41 376,57 | -0,41 0,60 0,31 1,15
la | Time longitud maxima e 9,00 | 337,00 | 378,00 | 351,44 13,20 17428 | 1,17 0,72 1,02 1,40
2 TIfd longitud fisiologica d 14,00 | 299,00 | 364,00 | 334,79 18,59 34557 | -0,43 0,60 0,38 1,15
2 Tife longitud fisiologica e 10,00 | 325,00 | 387,00 | 347,20 18,81 353,96 | 1,21 0,69 1,08 1,33
10b | Tpmd perimetre minim d 29,00 | 5800 | 38500 | 79,07 59,02 3483,35 | 5,33 0,43 28,61 0,85
10b | Tpme perimetre minim e 28,00 | 54,00 | 81,00 | 68,00 5,62 31,56 | -0,21 0,44 0,89 0,86
8 | Tpmtd perimetre a la meitat d 15,00 | 64,00 | 86,00 | 74,87 5,50 3027 | 0,17 0,58 0,44 1,12
8 Tpmte perimetre a la meitat e 10,00 70,00 85,00 75,40 4,17 17,38 1,30 0,69 2,60 1,33
8a | Tdapfnd | iametre a":]eJt"rfc‘?Sge”” aforat | 3000 | 2400 | 3500 | 30,60 2,50 6,25 | -0,69 0,43 0,23 0,83
8a | Tdapfne | diametre a";el:frfc?s:e”” aforat | 00 | 2600 | 37,00 | 30,77 2,60 675 | 0,17 0,46 0,07 0,89
9a | Tdtfng | diametre trans"zrs aforatnutrici | 5,00 | 1800 | 36,00 | 22,29 3,66 13,43 | 1,89 0,40 4,95 0,79
9a | Tdtfne | diametre transvzrs aforatnutrici | 000 | 1800 | 29,00 | 21,69 2,74 7,50 1,11 0,46 0,91 0,89
8 | Tdapmg | diametreanteroposteriorala | o q0 | 5300 | 2800 | 25,80 1,74 3,03 | -0,59 0,58 -0,86 1,12
meitat d
8 | Tdapme | diametreanteroposteriorala | o600 | 5300 | 2800 | 26,60 1,65 2,71 | -1,25 0,69 1,31 1,33
meitat e
9 Tdtmd diametre transvers a la meitat d 14,00 16,00 31,00 20,29 3,47 12,07 2,37 0,60 7,65 1,15
9 Tdtme diametre transvers a la meitat e 10,00 19,00 30,00 20,90 3,28 10,77 2,87 0,69 8,65 1,33
10a | Tpfnd perimetre a forat nutrici d 32,00 | 70,00 | 102,00 | 84,56 6,71 4496 | 0,10 0,41 0,61 0,81
10a Tpfne perimetre a forat nutrici e 26,00 72,00 100,00 84,27 6,19 38,29 0,11 0,46 0,56 0,89
3 Taesd amplada epifisi superior d 7,00 63,00 75,00 70,71 4,35 18,91 -1,06 0,79 0,14 1,59
3 Taese amplada epifisi superior e 7,00 58,00 77,00 68,29 6,47 41,91 -0,32 0,79 -0,39 1,59
6 Taedd amplada epifisi inferior d 15,00 42,00 52,00 48,53 3,23 10,41 -0,74 0,58 -0,25 1,12
6 Taede amplada epifisi inferior e 11,00 41,00 54,00 47,27 4,05 16,42 0,53 0,66 -0,53 1,28
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Peroné
1 PImd Longitud maxima d 4,00 312,00 | 350,00 | 331,75 16,70 278,92 -0,20 1,01 -1,94 2,62
1 PIme longitud maxima e 1,00 337,00 | 337,00 | 337,00 . . . . .
4a Ppmd perimetre minim d 17,00 28,00 43,00 32,76 3,96 15,69 1,16 0,55 1,47 1,06
4a Ppme perimetre minim e 12,00 27,00 37,00 32,50 3,50 12,27 -0,18 0,64 -1,38 1,23
Paeid amplada epifisi inferior d 11,00 21,00 28,00 24,18 2,23 4,96 0,45 0,66 -0,96 1,28
Paeie amplada epifisi inferior e 7,00 23,00 27,00 24,43 1,81 3,29 0,51 0,79 -2,26 1,59
Clavicula
1 CL_Imd longitud maxima d 10,00 | 124,00 | 151,00 | 136,80 8,34 69,51 0,40 0,69 -0,41 1,33
1 CL_Ime longitud maxima e 9,00 125,00 | 152,00 | 141,56 9,11 83,03 -0,85 0,72 -0,21 1,40
6 CL_pmd perimetre a la meitat d 11,00 29,00 40,00 33,64 3,56 12,66 0,15 0,66 -0,76 1,28
6 CL_pme perimetre a la meitat e 10,00 29,00 40,00 33,50 3,24 10,50 0,64 0,69 0,54 1,33
CL_aead amplada epifisi acromial d 8,00 19,00 27,00 22,00 2,56 6,57 0,95 0,75 0,99 1,48
CL_aeae amplada epifisi acromial e 7,00 19,00 25,00 21,43 2,37 5,62 0,55 0,79 -1,26 1,59
Esternum
2 Elm longitud manubri 5,00 50,00 53,00 51,00 1,22 1,50 1,36 0,91 2,00 2,00
3 Elc longitud del cos 2,00 79,00 95,00 87,00 11,31 128,00 . . . .
Eansl amplada a S1 4,00 23,00 35,00 27,75 5,12 26,25 1,33 1,01 2,38 2,62
Eans2 amplada a s2 5,00 22,00 39,00 29,80 6,10 37,20 0,55 0,91 1,82 2,00
Escapula
ES_amcgd amplada cavitat glenoide d 13,00 20,00 27,00 24,15 1,77 3,14 -0,91 0,62 1,67 1,19
ES_amcge amplada cavitat glenoide e 14,00 21,00 25,00 23,36 1,34 1,79 -0,09 0,60 -1,13 1,15
ES_alcgd altura cavitat glenoide d 10,00 25,00 38,00 32,40 3,66 13,38 -0,79 0,69 1,09 1,33
ES_alcge altura cavitat glenoide e 13,00 28,00 49,00 35,15 5,52 30,47 1,35 0,62 2,47 1,19
ES_llied longitud linia infraespinosa d 2,00 106,00 | 107,00 | 106,50 0,71 0,50
ES_lliee longitud linia infraespinosa e 1,00 109,00 | 109,00 | 109,00
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Coxal
CO_almd altura maximad 9,00 32,00 300,00 | 192,00 69,83 4875,75 | -1,33 0,72 4,36 1,40
CO_alme altura maxima e 5,00 178,00 | 209,00 | 192,80 14,62 213,70 0,23 0,91 -2,95 2,00
COn_]iadm- amplada maxima ilium d 6,00 142,00 | 170,00 | 151,67 11,88 141,07 1,00 0,85 -1,06 1,74
COn:?em- amplada maxima ilium e 4,00 | 135,00 | 167,00 | 146,00 14,65 214,67 | 1,53 1,01 2,10 2,62
CO_acd amplada cotilociatica d 16,00 29,00 41,00 34,44 3,54 12,53 0,19 0,56 -0,77 1,09
CO_ace amplada cotilociatica e 14,00 28,00 43,00 33,93 3,99 15,92 0,64 0,60 0,69 1,15
CO_dad diametre acetabular d 17,00 38,00 48,00 44,35 2,71 7,37 -0,74 0,55 0,54 1,06
CO_dace diametre acetabular e 14,00 40,00 49,00 44,93 2,67 7,15 -0,08 0,60 -0,71 1,15
CO_lid longitud isqui d 7,00 68,00 86,00 76,71 7,20 51,91 0,14 0,79 -2,13 1,59
CO_lie longitud isqui e 9,00 64,00 86,00 77,44 7,43 55,28 -0,56 0,72 -0,58 1,40
CO_lpd longitud pubis d 2,00 83,00 89,00 86,00 4,24 18,00
CO_lpe longitud pubis e 2,00 84,00 88,00 86,00 2,83 8,00 . . . .
CO_aecd amplada escotadura ciatica d 7,00 36,00 50,00 44,00 4,93 24,33 -0,44 0,79 -0,44 1,59
CO_aece amplada escotadura ciatica e 8,00 41,00 50,00 44,88 3,52 12,41 0,32 0,75 -1,52 1,48
Calcani
CA_Imd longitud maxima d 12,00 68,00 80,00 73,25 3,28 10,75 0,42 0,64 0,61 1,23
1 CA_Ime longitud maxima e 11,00 67,00 86,00 75,55 5,37 28,87 0,37 0,66 0,46 1,28
4 CA_almd altura minima d 15,00 33,00 40,00 36,20 2,01 4,03 0,24 0,58 -0,59 1,12
4 CA_alme altura minima e 13,00 34,00 40,00 36,92 1,75 3,08 -0,19 0,62 -0,13 1,19
CA_apd amplada posterior d 5,00 24,00 35,00 28,80 3,96 15,70 0,85 0,91 2,19 2,00
CA_ape amplada posterior e 6,00 24,00 34,00 29,17 3,49 12,17 -0,04 0,85 0,02 1,74
CA_amd amplada maxima d 13,00 25,00 43,00 37,00 5,24 27,50 -1,32 0,62 1,57 1,19
CA_ame amplada maxima e 7,00 37,00 45,00 39,71 2,87 8,24 1,17 0,79 0,91 1,59
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Astragal
2 Aad amplada d 12,00 | 34,00 | 4800 | 41,25 3,98 1584 | 0,07 0,64 -0,03 1,23
2 Aae amplada e 12,00 | 3600 | 47,00 | 41,92 3,34 11,17 | -0,42 0,64 -0,54 1,23
1 Ald longitud d 14,00 | 49,00 | 59,00 | 53,3 3,37 11,34 | -0,01 0,60 1,15 1,15
1 Ale longitud e 13,00 | 49,00 | 60,00 | 53,77 2,74 753 | 071 0,62 1,50 1,19
3 Aald altura d 1500 | 30,00 | 34,00 | 31,27 1,44 2,07 | 0,63 0,58 1,16 1,12
3 Aale altura e 16,00 | 26,00 | 3400 | 31,19 1,91 363 | -1,10 0,56 3,00 1,09

indexs

b:?;'m Index r"(';‘:itoegflg‘umer d 11,00 | 17,67 | 21,21 | 18,84 1,05 1,11 | 1,14 0,66 1,27 1,28
IRobHume | "deX r"g‘:itoegflg'“mer € 10,00 | 17,55 | 21,23 | 19,00 1,07 1,14 | 067 0,69 1,11 1,33
IDiafHD | index diafisari hamer d (6*100/5) | 11,00 | 70,83 | 8421 | 76,81 4,83 2335 | 0,22 0,66 1,66 1,28
IDiafHE | index diafisari himer e (6*100/5) | 11,00 | 66,67 | 94,12 | 78,84 8,31 68,98 | 0,14 0,66 0,13 1,28
IRobRadiD | index robustesa radi (3*100/1) | 14,00 | 14,71 | 18,81 | 16,66 1,24 154 | 023 0,60 0,58 1,15
IRobRadiE | index robustesa radi e (3*100/1) | 12,00 | 14,78 | 19,55 | 16,50 1,24 154 | 1,21 0,64 2,56 1,23
IBragD index braquial d (5*100/4) 800 | 72,79 | 77,22 | 7507 1,71 2,92 | 010 0,75 1,74 1,48
IBraqE index braquial e (5*100/4) 600 | 73,10 | 77,94 | 7476 1,79 320 | 1,29 0,85 1,53 1,74
IRobCuD | index robustesa ctbit d (3*100/1) | 6,00 | 13,36 | 14,84 | 14,06 0,52 027 | 035 0,85 -0,14 1,74
IRobCUE | index robustesa ctbit e (3*100/1) | 8,00 | 12,70 | 16,05 | 13,98 1,22 148 | 0,66 0,75 -0,74 1,48
IPlatoD | index platolénia d (14*100/13) | 28,00 | 72,22 | 116,67 | 89,88 11,09 122,92 | 0,67 0,44 0,30 0,86
IPlatoE | index platolénia e (14*100/13) | 27,00 | 73,91 | 117,65 | 88,15 12,47 155,53 | 1,06 0,45 0,07 0,87
IRobFD | index robustesa femur d 8*100/2) | 14,00 | 17,55 | 20,54 | 19,38 0,89 078 | -0,82 0,60 0,12 1,15
IRobFE Index rc(’:f;(t)zs/z;em”r € 1500 | 18,13 | 20,80 | 19,63 0,87 076 | -0,56 0,58 -0,82 1,12
IPIID index pilastric d (6*100/7) 14,00 | 92,86 | 130,77 | 108,10 9,19 84,40 | 0,92 0,60 1,94 1,15
IPilE index pilastric e (6*100/7) 1500 | 9630 | 122,22 | 105,83 8,96 80,27 | 061 0,58 1,16 1,12
IPlatimD | index platimeria d (10100/9) | 27,00 | 69,44 | 107,41 | 84,87 10,06 101,11 | 0,26 0,45 0,27 0,87
IPlatimE | index platimeria e (10*100/9) | 29,00 | 67,65 | 100,00 | 81,43 7,26 52,69 | 0,19 0,43 0,14 0,85
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index robustesa tibia d
IRobTD (10b*100/1} 13,00 | 19,05 | 21,92 | 2022 0,90 08 | 086 0,62 0,05 1,19
index robustesa tibia e
IRObTE (106+100/1} 800 | 1880 | 20,57 | 19,66 0,53 028 | 017 0,75 0,61 1,48
ICnemD | index cnémicd (9a*100/8a) | 25,00 | 54,55 | 103,57 | 72,63 11,06 122,29 | 1,45 0,46 2,48 0,90
ICnemE index cnémic e (9a*100/8a) | 23,00 | 57,58 | 96,67 | 70,56 8,56 7330 | 1,38 0,48 3,00 0,94
IRobClayp |  Mdexrobustesa clavicula d 800 | 1921 | 30,08 | 24,30 3,36 11,27 | 0,18 0,75 0,23 1,48
(8*%100/1)
RobClave | Mdexrobustesa clavicula e 9,00 | 20,86 | 2857 | 23,73 2,24 501 | 1,23 0,72 2,15 1,40
(8*%100/1)
IClavHD index claviculo-humeral d 7,00 43,62 50,00 46,47 2,36 5,55 0,41 0,79 -1,45 1,59
IClavHE index claviculo-humeral e 6,00 46,47 51,23 47,97 1,82 3,32 1,44 0,85 1,53 1,74
ICrurD index crural d 9,00 | 77,75 | 88,71 | 82,59 3,16 10,01 | 052 0,72 0,86 1,40
ICrurE index crural e 7,00 | 81,20 | 86,30 | 83,48 1,62 2,64 | 0,46 0,79 0,91 1,59
lintermD index intermembral d 4,00 | 119,49 | 128,04 | 123,01 3,61 13,06 | 1,16 1,01 2,06 2,62
lintermE index intermembral e 3,00 116,96 | 121,38 | 119,87 2,52 6,34 -1,73 1,23

M&S: Numero variable Martin i Saller (1957).
N: Numero d’ossos on s’ha observat la variable.
d: dret; e: esquerre
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Taula T6. Analisi de la variancia de les variables métriques postcranials segons sexe dels individus d’AEC. Veure descripcioé del codi a taulaT4i T5
(negreta: p<0,05)

Himd
Hime
Hifd
Hife
Hpmd
Hpme
Hpmtd
Hpmte
Hdmmd
Hdmme
Hdmxmd
Hdmxme
Haeid
Haeie
Hdtcd
Hdtce
Hdved
Hdvce
Cimd
Cifd
Cife

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas

prueba t para la igualdad de medias

F Sig. t gl Sig. (bilate-
ral)

,138 ,713 3,786 35 ,001
,643 ,428 4,325 33 ,000
,037 ,848 3,738 34 ,001
,015 ,904 4,068 31 ,000
3,721 ,057 9,769 99 ,000
,470 ,495 9,355 95 ,000
,000 ,986 3,574 39 ,001
,303 ,585 4,022 38 ,000
2,443 ,126 4,623 39 ,000
,342 ,562 3,001 38 ,005
,020 ,889 4,125 39 ,000
,536 ,469 3,963 38 ,000
,149 ,702 6,866 40 ,000
,005 ,942 7,022 37 ,000
,053 ,820 2,920 26 ,007
,146 ,706 2,878 19 ,010
,032 ,860 4,842 38 ,000
,302 ,586 4,692 31 ,000
,010 ,922 5,958 25 ,000
,512 ,480 4,598 28 ,000
,188 ,667 4,770 35 ,000

Cpmd
Cpme
Cpmtd
Cpmte
Cdmmd
Cdmme
Cdmimd
Cdmime
Capord
Capore
Cdtord
Cdtore
Caeid
Caeie
Rimd
Rime
RIfd

Rife
Rpmd
Rpme
Rpmtd
Rpmte
Rdmimd
Rdmime

Rdmamd

7,135
,650
,611
,853
,361
,865

1,175

1,153
,268
,936
,001

1,506
,058

1,689
,139
,397
,073
,154

3,730
,085

3,089

4,166
,304
,749

1,212

,009
,423
,440
,362
,553
,359
,287
,291
,606
,336
,971
,223
,810
,203
,711
,532
,788
,697
,057
772
,085
,048
,584
,392
,276

7,022
4,611
5,179
4,160
4,436
3,036
7,146
6,517
5,598
6,289
6,185
5,581
2,802
4,473
7,851
6,092
8,151
6,843
7,970
7,729

,987
3,544
6,560
3,955
4,018

57
70
30
32
30
32
30
32
88
91
85
80
32
31
48
39
48
42
90
87
51
18
51
44
50

,000
,000
,000
,000
,000
,005
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,009
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,328
,002
,000
,000
,000
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Rdmame
Raeid
Raeie
Rptrd
Rptre
Rpcd
Rpce
Fimd
Fime
Fifd
Fife
Fpmd
Fpme
Fpsd
Fpse
Fdvcd
Fdvce
Fdtcd
Fdtce
Fpcd
Fpce
Fdasd
Fdase
Fdtsd
Fdtse
Fdamd
Fdame

Fdtmd

4,514
3,106
1,534
,000
1,999
6,251
,154
,678
1,104
1,146
1,634
,000
,153
,329
,981
473
,396
,401
1,312
,157
,014
,291
,011
1,068
,250
,297
,051
,973

,039
,084
,222
,996
,162
,028
,706
414
,299
,290
,207
,983
,697
,568
,324
,494
,531
,529
,257
,694
,908
,591
,918
,304
,618
,588
,823
,329

1,077
3,806
2,518
7,080
6,457
2,675
2,147
5,253
2,843
4,848
5,225
5,181
5,025
6,024
5,693
7,064
7,676
7,943
6,060
8,415
7,437
4,036
5,461
3,428
2,983
3,397
3,431
3,602

15
51
47
83
72
12

46
47
48
47
51
52
93
92
65
65
67
58
57
52
95
96
95
92
49
50
49

,298
,000
,015
,000
,000
,020
,069
,000
,007
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,001
,004
,001
,001
,001

Fdtme
Faeid
Faeie
RO_amd
RO_ame
RO_almd
RO_alme
RO_grd
RO_gre
Sab
Saad
Saae
Salm
Samm
Sarcv
Timd
Time
Tifd

Tife
Tpmd
Tpme
Tpmtd
Tpmte
Tdapfnd
Tdapfne
Tdtfnd
Tdtfne
Tdapmd

1,025
,169
1,038
,391
1,940
424
1,136
,789
311
2,510
1,481
,329
2,553
,000
,124
,381
2,966
,013
,407
5,604
,018
,881
1,711
2,736
1,605
,073
,467
6,418

,316
,688
,325
,535
,170
,519
,294
,378
,579
,119
,230
,570
,145
,988
,732
,541
,094
,909
,527
,020
,893
,353
,199
,102
,209
,787
,496
,015

1,705
1,845
4,153
2,817
2,971
2,725
2,260
4,265
4,175
1,563
-1,596
-1,678
-,426
,480
2,437
4,553
3,043
4,579
2,110
-,180
7,230
2,566
5,009
5,583
4,812
4,030
4,592
5,291

51
12
15
42
48
37
34
58
65
54
42
37

35

39
35
44
40
28
82
43
39
92
85
95
86
42

Annex

,094
,090
,001
,007
,005
,010
,030
,000
,000
,124
,118
,102
,680
,634
,038
,000
,004
,000
,041
,858
,000
,014
,000
,000
,000
,000
,000
,000
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Tdapme
Tdtmd
Tdtme
Tpfnd
Tpfne
Taesd
Taese
Taedd
Taede
PImd
Plme
Ppmd
Ppme
Paeid
Paeie
CL_Imd
CL_Ime
CL_pmd
CL_pme
CL_aead
CL_aeae
Elm

Elc
Eansl
Eans2
ES_amcgd
ES_amcge

ES_alcgd

4,021
,046
,003
,560
,769
,894

1,534
,300
,095
,157

2,357

,173
,002
,011
,643
3,095
,010
1,066
,433
,212
2,464
1,002
,000
2,629
7,427
9,895
,003

,052
,831
,955
,456
,383
,358
,222
,591
,759
,695
,169

,680
,969
,917
,430
,092
,922
,312
,516
,651
,142
,343
,983
,136
,009
,003
,955

2,987
3,497
2,325
7,397
7,077
3,352
2,518
1,511
2,052
3,582
3,533
2,237
3,284
2,716
2,970
3,140
1,917
4,260
3,915
2,068

,593

,972

,551

,135
1,801
4,203
3,477
2,846

40
42
40
94
84
17
47
16
35
34

42
37
33
27
23
30
25
27
18
12

10
44
37
41

,005
,001
,025
,000
,000
,004
,015
,150
,048
,001
,010
,268
,002
,010
,006
,004
,068
,000
,001
,048
,560
,350
,595
,895
,102
,000
,001
,007

ES_alcge
ES_llied
ES_lliee
CO_almd
CO_alme
CO_ammid
CO_ammie
CO_acd
CO_ace
CO_dad
CO_dace
Co_lid
CO_lie
CO_lpd
CO_lpe
CO_aecd
CO_aece
CA_Imd
CA_lme
CA_almd
CA_alme
CA_apd
CA_ape
CA_amd
CA_ame
Aad

Aae

Ald

,159

6,364
3,599
1,108
1,920
,145
,620
1,267
,880
,040
2,428
,759
2,035
,365
,859
3,571
,250
2,707
4,473
,189
,665
,006
1,097
,286
,295
1,319

,692

,019
,074
312
,203
,705
434
,265
,353
,844
,129
,406
,176
,551
,363
,065
,620
,106
,040
,668
424
,941
,304
,596
,590
,256

,691
-4,041
,962
1,113
4,721
,101
1,835
3,411
3,045
6,233
4,858
1,613
3,953
,983
,276
-4,791
-2,987
5,275
2,819
2,618
3,210
2,689
2,557
3,385
2,025
2,397
2,462
3,449

42

18
13

60
57
57
53
24
32

14
26
26
45
34
53
40
22
21
41
28
41
40
51
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,493
,154
,512
,298
,000
,921
,104
,001
,004
,000
,000
,120
,000
,351
,786
,000
,006
,000
,008
,012
,003
,013
,018
,002
,053
,021
,018
,001
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Ale 2,120 ,153 1,300
Aald 2,512 ,119 1,761
Aale 2,756 ,103 1,939
IRobHumD 1,076 ,307 3,206
IRobHumE ,000 ,988 1,661
IDiafHD ,100 ,754 1,459
IDiafHE ,183 ,672 -,043
IRobRadiD ,030 ,863 1,392
IRobRadiE ,007 ,932 ,663
IBraqgD ,674 ,418 1,534
IBraqE 1,285 ,270 2,022
IRobCuD 3,866 ,060 1,152
IRobCuE ,881 ,356 1,529
IPlatoD ,255 ,615 ,731
IPlatoE 1,234 ,270 -,022
IRobFD ,895 ,349 1,541
IRObFE 2,429 ,126 ,510
Proves no parametriques:
U de W de z Sig. asin-
Mann- | Wilco- tética (bila-
Whit- xon
ney
Hdmme 66,00 144,00 -3,066 ,002
Clme 14,00 59,00 -3,648 ,000
Clfe 53,50 119,50 | -2,792 ,005
Cdmime 8,50 63,50 -4,293 ,000
Fdtcd 74,00 305,00 -5,631 ,000

41
51
49
35
32
39
37
46
38
28
21
25
26
79
77
45
45

RO_almd

Fdtce
Fpce
Fdasd
Fdase
Fdamd

Fdame

,201
,084
,058
,003
,106
,152
,966
,171
,512
,136
,056
,260
,138
467
,983
,130
,613

88,50

42,50
554,00
442,50
113,00
129,00

72,00

278,50
213,50
1050,00
1037,50
233,00
265,00
150,00

IPilD

IPIlE
IPlatimD
IPlatimE
IRobTD
IRObTE
IChemD
ICnemE
IRobClavD
IRobClavE
IClavHD
IClavHE
ICrurD
ICrurE
lintermD

lintermE

-4,800
-5,169
-3,657
-4,851
-3,270
-3,178
-2,766

1,723
,026
,009
452
,460

5,889
,491
,508

2,154

4,234

6,684
472
,536

2,398
,097
,149

,000
,000
,000
,000
,001
,001
,006

,196
,873
,923
,503
,502
,021
,486
,478
,154
,051
,019
,502
,470
,135
,760
,707

,437
,106
,546

2,135

1,880

3,725
,524

1,422

2,547

2,401

-,702

-,563
,201

-,289

-,551

-,109

48
48
89
88
37
27
84
80
26
24

16
28
23
14
11
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,664
,916
,586
,036
,068
,001
,602
,159
,017
,024
,502
,581
,843
,775
,591
,915
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Taula T7. Analisi de la variancia de les variables métriques postcranials segons lateralitat dels individus d’AEC. Veure descripcié del codi a taula T4i T5
(negreta: p<0,05)

Diferencias emparejadas t gl Sig. Cdmmd - -0,50 0,71 0,50 -6,85 5,85 -1,00 1 ,500
- - - - (bila- Cdmme
Media | Desvi- | Media | 95% de intervalo teral) -
acién de er- de confianza de Cdm!md - 0,50 0,71 0,50 -5,85 6,85 1,00 1 ,500
es- ror es- la diferencia Cdmime
tdndar | tandar | Inferior | Supe- Capord - -0,50 0,71 0,50 -6,85 5,85 -1,00 1 ,500
rior Capore
Himd - 5,50 4,00 1,41 2,16 8,84 3,89 7 ,006 Cdtord - -0,50 2,12 1,50 -19,56 18,56 -0,33 1 ,795
Hime Cdtore
HIfd - Hife 4,88 4,16 1,47 1,40 8,35 3,32 7 ,013 Caeid - 1,00 1,41 1,00 -11,71 13,71 1,00 1 ,500
Hpmd - 0,50 0,76 0,27 -0,13 1,13 1,87 | 7| ,104 Caeie
Hpme RImd - 1,50 2,12 1,50 -17,56 20,56 1,00 1 ,500
Hpmtd - 1,25 1,04 0,37 0,38 2,12 3,42 7 ,011 Rime
Hpmte RIfd - RIfe 0,00 4,24 3,00 -38,12 38,12 0,00 1 1,000
Hdmmd - 0,63 1,30 0,46 -0,46 1,71 1,36 7 ,217 Rpmd - 0,50 0,71 0,50 -5,85 6,85 1,00 1 ,500
Hdmme Rpme
Hdmxmd 0,50 0,76 0,27 -0,13 1,13 1,87 | 7| ,104 Rpmtd - 1,50 0,71 0,50 485 | 7,85 300 1| 205
- Rpmte
Hdmxme Rdmimd - 0,50 0,71 0,50 -5,85 6,85 1,00 1 ,500
Haeid - 1,00 2,00 0,71 -0,67 2,67 1,41 7 ,200 Rdmime
Haeie Rdmamd 0,50 0,71 050 585 6,85 1,00 | 1,500
Hdtcd - 013 064 023 -041| 0,66 055 7| ,598 - Rdmame
Hdtce Rptrd - 1,00 | 1,41 1,00 | -11,71 | 13,71 1,00 1| ,500
Hdvcd - 038 | 1,30 046 = -0,71| 1,46 081 | 7 ,442 Rptre
Hdvce Rpcd - 0,50 2,12 1,50 | -18,56 | 19,56 033 1. ,795
Cimd - 4,00 2,83 2,00 | -21,41 | 29,41 200 | 1| 295 Rpce
Clme Flmd - -8,27 48,30 7,64 -23,72 7,17 -1,08 | 39 ,285
Clfd - Clfe 3,50 2,12 1,50 -15,56 22,56 2,33 1 ,258 Fime
Cpmd - 2,50 071 0,50 3,85 8,85 5,00 1 126 FIfd - Fife -0,93 4,30 0,67 -2,28 0,43 -1,38 | 40 ,175
Cpme Fpmd - -0,55 2,29 0,33 -1,23 0,12 -1,65 | 46 ,105
Cpmtd - 2,50 3,54 2,50 -29,27 34,27 1,00 1 ,500 Fpme
Cpmte
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Fpsd -
Fpse
Fdvcd -
Fdvce
Fdtcd -
Fdtce
Fpcd -
Fpce
Fdasd -
Fdase
Fdtsd -
Fdtse
Fdamd -
Fdame
Fdtmd -
Fdtme
Faeid - Fa-
eie
RO_amd -
RO_ame

RO_almd
RO_alme
RO_grd -
RO_gre
Saad -
Saae
Timd -
Time
Tifd - Tife

Tpmd -
Tpme
Tpmtd -
Tpmte

Tdapfnd -
Tdapfne

-0,49

-0,02

0,19

0,40

0,14

0,07

0,20

-1,57

1,25

-0,19

-1,14

-0,06

0,25

-0,53

-0,17
4,02

-0,16

0,07

3,12

0,97

0,84

2,46

1,92

1,59

1,29

7,71

1,58

1,33

2,55

0,85

3,68

2,91

3,67
34,14

1,95

1,58

0,33

0,13

0,12

0,38

0,20

0,17

0,19

1,14

0,56

0,24

0,54

0,12

0,65

0,51

0,62
3,77

0,32

0,17

-1,15

-0,29

-0,06

-0,36

-0,26

-0,27

-0,19

-3,86

-0,07

-0,68

-2,27

-0,31

-1,08

-1,58

-1,43
-3,48

-0,81

-0,27

0,16

0,25

0,43

1,15

0,54

0,40

0,59

0,73

2,57

0,29

-0,01

0,18

1,58

0,52

1,09
11,53

0,49

0,42

-1,50

-0,14

1,54

1,05

0,70

0,40

1,04

-1,38

2,24

-0,81

-2,09

-0,50

0,38

-1,03

-0,28
1,07

-0,51

0,42

88

52

47

42

92

88

44

45

30

21

48

31

31

34
81

36

82

,138

,888

,130

,298

,484

,691

,304

,176

,060

,423

,049

,617

,703

,309

,784
,289

,616

,679

Tdtfnd -
Tdtfne
Tdapmd -
Tdapme
Tdtmd -
Tdtme
Tpfnd -
Tpfne
Taesd -
Taese
Taedd -
Taede
Plmd -
Plme
Ppmd -
Ppme
Paeid -
Paeie
CL_Imd -
CL_lme
CL_pmd -
CL_pme
CL_aead -
CL_aeae
ES_amcgd
ES_amcge
ES_alcgd -
ES_alcge
CO_almd

CO_alme
CO_ammi
d-
CO_ammi
e

0,16

-0,03

0,34

0,32

0,67

-0,50

2,50

0,18

-0,20

-1,75

0,67

1,00

0,46

0,48

-0,14

3,50

1,81

1,20

1,40

3,01

1,50

2,47

4,95

2,42

1,06

3,80

1,68

1,75

1,56

1,87

1,88

4,04

0,20

0,19

0,23

0,33

0,50

0,48

3,50

0,46

0,24

0,95

0,40

0,47

0,30

0,37

0,50

2,02

-0,23

-0,42

-0,12

-0,33

-0,49

-1,50

-41,97

-0,76

-0,69

-3,78

-0,17

-0,01

-0,17

-0,29

-1,23

-2,93

0,55

0,37

0,80

0,97

1,82

0,50

46,97

1,12

0,29

0,28

1,50

2,01

1,09

1,25

0,94

9,93

0,83

-0,14

1,51

0,97

1,33

-1,03

0,71

0,39

-0,85

-1,84

1,68

2,13

1,51

1,28

-0,29

1,73

85

37

37

84

25

27

19

15

17

13

25

24

13
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,408
,893
,141

,333

,219
,312

,605

,699
,408
,086
,111
,053

,143

,212

,780

,182
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CO_acd -
CO_ace
CO_dad -
CO_dace
CO_lid -
CO_lie
CO_lpd -
CO_lpe
CO_aecd -
CO_aece
CA_Imd -
CA_Ime
CA_almd -
CA_alme
CA_apd -
CA_ape
CA_amd -
CA_ame
Aad - Aae

Ald - Ale

Aald -
Aale
IRobHum
D-
IRobHum
E
IDiafHD -
IDiafHE

IRobRa-
diD - IRo-
bRadiE
IBragD -
IBragE
IRobCuD -
IRobCuE

-0,02

0,04

-0,42

0,57

0,78

-0,83

0,41

0,00

-0,74

-1,00
0,83
0,00

0,17

0,36

0,15

-0,61

0,37

2,29

1,60

3,31

2,99

2,05

1,76

1,76

1,41

1,53

2,03
3,95
1,17

0,56

6,35

0,46

1,28

0,58

0,32

0,23

0,76

1,13

0,48

0,32

0,27

0,33

0,30

0,36
0,67
0,17

0,11

1,14

0,08

0,36

0,16

-0,66

-0,43

-2,01

-2,20

-0,24

-1,49

-0,14

-0,70

-1,35

-1,73
-0,53
-0,35

-0,06

-1,97

-0,02

-1,39

0,03

0,62

0,51

1,17

3,34

1,79

-0,17

0,97

0,70

-0,13

-0,27
2,19
0,35

0,40

2,69

0,32

0,16

0,71

-0,06

0,18

-0,56

0,51

1,61

-2,59

1,51

0,00

-2,51

2,78
1,24
0,00

1,51

0,32

1,75

-1,72

2,37

51

46

17

29

40

17

26

31
34
44

24

30

29

12

13

,952

,856

,586

,631

,125

,015

,139

1,000

,019

,009
1223
1,000

,144

,753

,091

111

,034

IPlatoD -
IPlatoE

IRobFD -
IRObFE
IPilD -
IPIlE
IPlatimD -
IPlatimE

IRobTD -
IRobTE

IChemD -
IChnemE
IRobClavD
- IRob-
ClavE
IClavHD -
IClavHE
ICrurD -
ICrurE
lintermD -
lintermE

1,74

0,02

2,67

0,35

0,10

-0,34

0,73

-2,03

0,11

1,00

8,34

1,26

7,39

6,20

0,46

5,37

1,38

1,27

1,11

1,51

1,00

0,20

1,13

0,67

0,08

0,61

0,34

0,45

0,24

0,62

-0,25

-0,39

0,40

-0,99

-0,07

-1,55

0,02

-3,09

-0,39

-0,58

3,73

0,43

4,95

1,69

0,27

0,87

1,45

-0,97

0,62

2,58

1,74

0,09

2,37

0,52

1,19

-0,56

2,19

-4,52

0,47

1,63

69

38

42

84

29

77

16

20
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,086
,928

,022

,604
,242
,576

,044

,003
,646

,165
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Taula T8. Descripcié peces dentals.

Codi Descripci6 variable Codi dent (FDI)
Maxil-lar
IncisSupl Incisiva central superior 11,21
IncisSup2 Incisiva lateral superior 12,22
Cani sup Canina superior 13,23
PremSupl Primer Premolar superior 14,24
PremSup2 Segon premolar superior 15, 25
MolarSupl Primer molar superior 16, 26
Molar Sup2 Segon molar superior 17,27
MolarSup3 Tercer molar superior 18, 28
Mandibula
IncisInfl Incisiva central inferior 31,41
IncisInf2 Incisiva lateral inferior 32,42
Cani Inf Canina inferior 33,43
PremInfl Primer premolar inferior 34,44
Preminf2 Segon premolar inferior 35,45
Molarinfl Primer molar inferior 36, 46
Molarinf2 Segon molar inferior 37,47
Molarinf3 Tercer molar inferior 38,48

Taula T9. Datacions de C** d’AEC: (Laboratori de Datacid per Radiocarboni, Universitat de

Barcelona i CEDAD, Universitat de Salento).

Mostra

Calibratge a 10
(68,3% probabilitat)
[Interval] Area relativa

Calibratge a 20

(95,4% probabilitat)
[Interval] Area relativa

Creu de Sant Salvi
Individu 69 (Camp 2)

Creu de Sant Salvi
Individu 138 (Camp 2)
Interior basilica
Creu de Sant Salvi
Individu 139 (Camp 2)
Interior basilica
Creu de Sant Salvi
Individu 4 (Camp 2)

Creu de Sant Salvi
Individu 48 (Camp 2)

Creu de Sant Salvi
Individu 88 (Camp 2)

[cal AD 580: cal AD 641] : 100,00 %

[cal AD 610: cal AD 653] : 100,00 %

[cal AD 603cal AD 648] : 100,00 %

[cal AD 618: cal AD 659] : 100,00 %

[cal AD 431: cal AD 490] : 52,6 %

[cal AD 531: cal AD577]:47,4 %

[cal AD 893: cal AD 972] : 100,00 %

[cal AD 544: cal AD 654] :

[cal AD 575: cal AD 664] :

[cal AD 568: cal AD 658] :

[cal AD 585: cal AD 672] :

[cal AD 425: cal AD 603] :

100,00 %

100,00 %

100,00 %

100,00 %

100,00 %

[cal AD 778: cal AD 790] : 2,2 %
[cal AD 807: cal AD 817]:1,1 %
[cal AD 825: cal AD 841]:2,0%
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[cal AD 862: cal AD 1012] : 94,8 %

Creu de Sant Salvi [cal AD 643: cal AD 685] : 100,00 % | [cal AD 615: cal AD 716]:91,10 %
Individu 12 (Camp 2) [cal AD 743: cal AD 765] : 8,90 %
Creu de Sant Salvi [cal AD 604: cal AD 647] : 100,00 % | [cal AD 571: cal AD 656] : 100,00 %

Individu 108 (Camp 2)

Creu de Sant Salvi [cal AD 648: cal AD 686] : 100,00 % | [cal AD 636: cal AD 720] : 88,67 %
Individu 110 (Camp 2) [cal AD 741: cal AD 766] : 11,33 %
Individu 101.1 (Camp 2) cal AD 890: cal AD 1020

Taula T10. 6C*3 d’AEC: (Laboratori de Datacid per Radiocarboni, Universitat de Barcelona)

Mostra 0/00

Creu de Sant Salvi
Individu 69 (Camp 2) | -19,297+0,004

Creu de Sant Salvi -19,415+0,004
Individu 138 (Camp 2)
Interior basilica
Creu de Sant Salvi -18,617
Individu 139 (Camp 2)
Interior basilica
Creu de Sant Salvi -19,285+0,004
Individu 4 (Camp 2)

Creu de Sant Salvi -18,938+0,005
Individu 48 (Camp 2)

Creu de Sant Salvi -17,521+0,003
Individu 88 (Camp 2)
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International Journal of Osteoarchacology

Int. J. Ostecarchaeol. (2011)

Published online in Wiley Online Library
{wileyonlinelibrary .com) DOI: 10.1002/0a.1251

ABSTRACT

Cystic Mandibular Lesion in the Antiquity.
A Rare Finding

S. CARRASCAL,* E. CHIMENOS-KUSTNER,® A. ISIDRO® AND A. MALGOSA®

# GROB, Unitat d'Antropologia Biologica, Dept. BABVE, Facullal de Biociéncies, Universital Autdnoma de
Barcelona, Spain
® Dapt Odontoestoratologla, Universitat de Barcelona, Spain

Ameloblastoma is a nol uncommon tumour reported in the clinical lerature and is characterised by a
muitilocular cavity with ‘soap bubble’ pattern usually in the posterior body of the mandible. A review of the
palasopathology Merature did not reveal any examples of ameloblastoma. In this paper, a probable case of
ameloblastoma in a male skeleton, 45-55years at age of death, from Casserres, Barcelona, Spain, (ca AD
V-IX centuries) is presentad. This case was identified during the anthropological study of the remains in the
laboratory of biclogical anthropology in the Universitat Autdnoma de Barcelona. The mandible of this
individual (AEC'07-C2-139) exhibits unusual features, like cavitated lesions in the posterior side of the right
gonion and the expansion of the right ramus of the mandible. All these features are consistent with
ameloblastoma. Copyright ® 2011 John Wiley & Sons, Lid.

Key words: ameloblastoma; antiquity; Catalonia; keratocyst; multilocular; Spain; tumour

Introduction

Medieval Age (AD V-IX centuries) coming from the
‘Accés Est Casserres' archaeological site, a necropolis

Cavitated lesions in jaws are frequently clinical
radiological findings. The most usual lesions in jaws
are those of inflammatory origin, being radicular cysts
and lateral periodontal cysts the commonest. However,
mandibular cavitated lesions could have a umoural or

near the village of Casserres (Barcelona, Catalonia,
Spain). Sex and age were determined according to the
skeletal morphological traits (Ferembach ef al., 1980;
Krogman & lscan, 1986). The AEC07-C2-139 indi-
vidual was buried in a stoned tomb near a basilica.

Article amb accés restringit. https://doi.org/10.1002/0a.1251
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Case Report

Hip Dislocation and Dystocia in
Early Medieval Times

Possible Evidence of Labor
Maneuver

Assumpcic Malgosa, P,
Susana Carrascal, Ms,
Giampaolo Piga, rip,
and Albert Isidro, Mp, PhD

BACKGROUND: In ancient times, maternal mortality
would occur frequently, particularly during labor. Evi-
dence of dystocia resulting in the death of a pregnant
woman is very infrequent in paleopathologic literature,
with only a few cases being demonstrated.

CASE: In the early medieval site of Casserres, the
skeleton of a young woman with a fetus in the pelvic
region was found. Some abnormal findings of the
maternal skeleton were evaluated, including a sacral
anomaly, femoral head wound, the rare position of the
lower left limb with the femoral head dislodged anteri-
orly and cephalad from the socket, and a fibular fracture.
CONCLUSION: Examining the anomalies all together,
a case of anterior hip dislocation related to a McRoberts-
like maneuver performed during labor is a plausible
explanation of the findings.

(Obstet Cynecol 2006;128:1384-7)

DO: T0.1097/A O G 0000000000001 720

Annex

Teaching Points

1. Discoveries resulting from archeologic excavation
can provide insight into obstetric practices in early
medieval times.

2. Intrapartum death was common, perhaps resulting
from exertion of exaggerated force in delivery
maneuvers o extract a fetus.

the specific causes are difficult to establish from an
anthropologic perspective. Only a small number of
cases are known through the findings of skeletal re-
mains of a fetus in the pelvic region, consistent with the
death of both mother and fetus during pregnancy or
childbirth.! The cause of the deaths can be difficult to
demonstrate.” In particular, evidence of labor or
shoulder dystocia causing the death of a pregnant
woman is very infrequent.

We present the case of a young pregnant woman
and her fetus from the early medieval archeologic site
of “Accés Est Casserres”™ (Barcelona, Spain). Our
objective is to analyze the characteristics of both
mother and fetus to try to establish the cause and
possibly the circumstances of their deaths.

CASE

The grave AEC-101 contained a complete and well-
preserved maternal skeleton (AEC-101-1} with the remains
of a fetus (AEC-101-2) in the pelvic region. The biologic

profile of the mother and child was obtained by anthro-
nnlnoic rriteria 2 Radincarhon dating wace nerdformnd ot

Article amb accés restringit. Hip Dislocation and Dystocia in Early Medieval Times: Possib... : Ob-

stetrics & Gynecology (lww.com)
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Alteraciones en la ATM en la poblacion
altomedieval de “"Accés Est de
Casserres” (Bergueda, Barcelona)

TM] alterations in the early medieval population of "Accés Est de
Casserres” (Bergueda, Barcelona)

SUSANA CARRASCAL OLMO
GROE, Ulsiverotat Ao de Bereabeg-LAR Ssanaaomeealiivabort

FIARDO CHIMERDS-EUSTHER
Urnisersitat e Fuarmadown efamienssgivufiedi onid org (0000020728 508

ALBERT IS0 LLORENS
Huospeétal Unsversitam Sagmi Cor de Barcelon; GROE, Unsverstiof Astinoma gl Barceda-UA R akldncotifganloon
ME

ovtid ong AOOLOOEH S 7R 2

ASSLIMPCIO MALGOSA MORERA
CHE, Eniversitar Auttvionen de Burroiono | FAR onoid o 0000003 1733671

Asm:nngnnji.‘mhnn

Resumen:

El yacimiento “Accés Est de Casserres” ( Berguedd, Barcelona) es sna de las necrdpolis alto medie-
vales (s V-XT d C) mais extensa estudiada a dia de hoy en Catalufia. Los primeros resultados
e lios anilisis realizados en los meaxilenes, dientes y la articalacion temporomandibulor muestran
em elevado niimero de casos con trastornos en la ATM { TTM) quee podrian estar relacionadas con
laas alteraciones dentales que sifrid bn poblacidn de Cassernes.

Palabras clave: TI'M, condropatia, caries, periodontopatia, patologia onal

Abstract:

The site “Accés Est de Casserres” {Bergueda, Barcelona) sands out as one of the largest early
redieval mecropolises (5th-11th centuries AD} hitherto studied in Catalonia. The ferst results of
the warmlyses corviend ena e e junars, et womed the fomporommomudibngdur joind sl o figh murmbe
of cases with TM] disorders {TMDs) which might be related to the dental disorders suffered by
the inhalitants of Casserves

Keywords: TMI, chondropatiny, caries, periodontopeathy, oral pathology

Enllag: petracos-3.pdf (ua.es) pag. 89.
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