
 

DESARROLLO Y 

DE CUANTIFICACIÓN ANTROPOMÉTRICA 

DE RESTOS 

FRANCISCO MOYA TRUJILLO

Tutora profesora: Dr. Dª. 

Profesor titular de Anatomía y Embriología

Departamento de anatomía y embriología 

 

 

 

DESARROLLO Y TESTEO DE UN MÉTODO 

DE CUANTIFICACIÓN ANTROPOMÉTRICA 

DE RESTOS HUMANOS. 

 

 

 

FRANCISCO MOYA TRUJILLO 

Tutora profesora: Dr. Dª. Carmen Carrasco Molinillo 

Profesor titular de Anatomía y Embriología 

Departamento de anatomía y embriología humana 

Universidad de Cádiz 

 

DE UN MÉTODO 

DE CUANTIFICACIÓN ANTROPOMÉTRICA 

 



 

 

 



1 

 

Agradecimientos 

 

Quisiera agradecer a las siguientes personas su colaboración en el proyecto: 

Mi agradecimiento al Prof. Dr. D. José Arturo Prada Oliveira, la Prof. Dr. Dª. María del 

Carmen Carrasco Molinillo y  Dr. D. Gonzalo Pérez Arana por su ayuda e implicación 

en la elaboración del trabajo. 

A las arqueólogas y licenciadas en historia Dª. María Eugenia García Pantoja, Dª. Ana 

Sáez Gómez y Dª. Carmen Manzano Molina por permitirme trabajar en esta línea de 

trabajo aportando todo el material, ayuda en la recogida de datos y consejos necesarios 

para llevar a cabo este proyecto.  

A los alumnos de grado de historia, Natalia López Sánchez y Sergio Gómez Carrión por 

su tiempo y colaboración. 

Y a mi familia y amigos por su apoyo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 

 

Resumen: 

En la ciudad de Cádiz, a pesar del alto patrimonio funerario, se han realizado pocos 

estudios de antropometría física. Por lo que este trabajo es una aportación al 

entendimiento antropométrico y paleopatológico de la población gaditana del S. I a. C. 

Presentamos un trabajo de investigación donde se analizan 24 individuos hallados en la 

necrópolis del pabellón Portillo de la ciudad de Cádiz. Para ello se ha llevado a cabo un 

proceso de recogida de las muestras, limpieza de las mismas y determinación de las 

distintas variables antropométricas descritas en la bibliografía.  

También se lleva a cabo la determinación del sexo, altura y edad. Así como la 

descripción macroscópica de las posibles patologías observadas. Se realizó un análisis 

de los datos obtenidos y la creación de tablas comparativas de las distintas variables.  

La antropometría física en esqueletos en mal estado de conservación, presenta algunas 

dificultades a la hora de recoger las variables y estudiarlas. Por ello, hemos realizado 

dos propuestas para la determinación de la altura y la edad, basándonos en estudios 

previos y en los resultados obtenidos por esto. 
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Marco teórico:  

La ciudad de Cádiz, es una ciudad privilegiada en cuanto a su mundo funerario. Pocas 

poblaciones antiguas cuentan con una necrópolis de uso ininterrumpido durante 1000 

años (VII a.C.-IV d.C.) y con una cantidad de tumbas tan numerosas (se calcula que 

unas 6000 excavadas hasta nuestros días).  

En la última década son muchos los proyectos de investigación arqueológica en nuestro 

país que incluyen los estudios antropológicos y paleopatológicos como parte 

fundamental de los mismos. En la ciudad de Cádiz, a pesar del rico patrimonio funerario 

que posee, aún no se ha abordado su estudio de manera integral. (Macías M, 2007). 

Aunque si se han hecho estudios de manera individualizada de muchas de las necrópolis 

descubiertas.  

Durante muchos años la Arqueología funeraria no ha enfocado su mirada hacia aquello 

biológico, salvo pequeñas aportaciones. El estudio del ritual funerario, el análisis 

tipológico del enterramiento y sobre todo la riqueza de elementos como adornos o el 

tipo de ajuar, concentraban la base del interés científico. (Polo-Cerdá M, 2010) 

En la década de los 80 la «Arqueología de terreno o de campo», auspiciada desde 

diferentes grupos franceses se extiende por Europa donde resulta fundamental la 

presencia del antropólogo, que participa directamente en las labores de documentación, 

registro de «gestos funerarios» y recuperación de los restos humanos (Polo-Cerdá M, 

2010) 

En el siglo XXI, dentro del estudio multidimensional de las sociedades del pasado, toda 

excavación arqueo-funeraria debería ser analizada desde una perspectiva amplia que 

obligatoriamente incluiría a la Paleopatología.   



 

El estudio que hemos 

llevado a cabo se basa en la 

medición y catalogación de 

un conjunto de restos óseos 

encontrados en distintas 

tumbas en la necrópolis del 

Pabellón Portillo de la 

ciudad de Cádiz. Este tiene 

su ubicación en el número 

11 de la calle Brunete, 

haciendo esquina con la 

calle Ciudad de Santander.  

La parcela catastral es de 3.708 m

incluye una plaza que se encontraba delante de la entrada del pabellón portillo, y el 

acerado que lo rodea, hasta sumar 4.024,

Desde el punto de vista de catalogación, el solar se incluye en la Carta Arqueológica en 

grado 1. 

En el Pabellón Portillo se documentan

- Niveles prehistóricos, adscribibles

de un pequeño conjunto lítico adscribible a este momento histórico y que 

vinculamos a la cercanía de una paleo laguna,

- Época feno-púnica en el que destaca una gran tumba de sillares, expoliada de 

antiguo, adscribi

- Época romana tardorrepublicana, con unas cronologías desde el siglo II a.C. 

hasta el cambio de era,

- Época romana Altoimperial, con materiales que nos apuntan a cronologías 

desde mediados del siglo I a.C. hasta la segunda mitad del siglo

- Época romana bajoimperial, representada por una pileta muy arrasada que 

amortiza materiales constructivos altoimperiales, fechada en el siglo V d.C.

Es la necrópolis romana la que nos está ofreciendo los mayores resultados. 

El estudio que hemos 

a cabo se basa en la 

de 

óseos 

encontrados en distintas 

la necrópolis del 

la 

Este tiene 

su ubicación en el número 

11 de la calle Brunete, 

haciendo esquina con la 

calle Ciudad de Santander.  

La parcela catastral es de 3.708 m2 pero la superficie de excavación del solar a ejecutar, 

encontraba delante de la entrada del pabellón portillo, y el 

, hasta sumar 4.024,73 m2. (García Pantoja ME, 2011)

Desde el punto de vista de catalogación, el solar se incluye en la Carta Arqueológica en 

En el Pabellón Portillo se documentan varios momentos históricos bien diferenciados:

Niveles prehistóricos, adscribibles al Paleolítico Medio, con la localización 

de un pequeño conjunto lítico adscribible a este momento histórico y que 

vinculamos a la cercanía de una paleo laguna, 

púnica en el que destaca una gran tumba de sillares, expoliada de 

antiguo, adscribible al siglo V a.C. 

Época romana tardorrepublicana, con unas cronologías desde el siglo II a.C. 

hasta el cambio de era, 

Época romana Altoimperial, con materiales que nos apuntan a cronologías 

desde mediados del siglo I a.C. hasta la segunda mitad del siglo

Época romana bajoimperial, representada por una pileta muy arrasada que 

amortiza materiales constructivos altoimperiales, fechada en el siglo V d.C.

Es la necrópolis romana la que nos está ofreciendo los mayores resultados. 

Figura 1 
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pero la superficie de excavación del solar a ejecutar, 

encontraba delante de la entrada del pabellón portillo, y el 

. (García Pantoja ME, 2011)  

Desde el punto de vista de catalogación, el solar se incluye en la Carta Arqueológica en 

varios momentos históricos bien diferenciados: 

al Paleolítico Medio, con la localización 

de un pequeño conjunto lítico adscribible a este momento histórico y que 

púnica en el que destaca una gran tumba de sillares, expoliada de 

Época romana tardorrepublicana, con unas cronologías desde el siglo II a.C. 

Época romana Altoimperial, con materiales que nos apuntan a cronologías 

desde mediados del siglo I a.C. hasta la segunda mitad del siglo I d.C.  

Época romana bajoimperial, representada por una pileta muy arrasada que 

amortiza materiales constructivos altoimperiales, fechada en el siglo V d.C. 

Es la necrópolis romana la que nos está ofreciendo los mayores resultados.  
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Se han excavado un total de 176 enterramientos, 23 de ellos infantiles, de los cuales 130 

son inhumaciones y 46 son incineraciones y cremaciones. 

Dentro de las tipologías de las inhumaciones destacan por aplastante mayoría las 

realizadas en fosa simple, aunque también contamos con ejemplos de inhumaciones 

bajo tegulae, en tumba de sillares (algunas de las cuales amortizan estructuras funerarias 

anteriores) y bajo ánfora. Encontramos un tipo de inhumación inédita hasta el día de 

hoy en la ciudad de Cádiz en la que el difunto se encuentra sentado, con las rodillas 

flexionadas y la espalda con una inclinación de 90º. 

Las incineraciones y cremaciones se documentan en fosa simple, en urna tanto de 

cerámica como de plomo y asociadas a estructuras de sillares de pequeño tamaño, con y 

sin ustrinum. (García Pantoja ME, 2012) 

En cuanto a nuestro estudio hemos realizado un análisis multidisciplinar del yacimiento, 

llevando a cabo un completo estudio antropológico de los restos humanos hallados en la 

necrópolis para obtener la máxima información de las características morfológicas y 

patológicas de cada grupo de población. Lo que nos va a permitir relacionar los 

resultados de los elementos funerarios de cada enterramiento con los resultados 

antropológicos y paleopatológicos de los restos óseos humanos y así comprobar si 

existen diferencias demográficas y/o antropométricas sustanciales entre los sujetos de 

esta población en futuros proyectos.  

Se han comparado algunas medidas osteométricas con la intención de extrapolar datos 

de uniformidad de la población. Para ello, uno de los pilares básicos es la medición de 

dichos restos mediante métodos antropométricos. 

Además del uso de métodos antropométricos para la catalogación de los huesos 

obtenidos,  podemos intentar la valoración de patologías reveladas en el hueso y la 

diferenciación con las marcas tafonómicas producidas por el paso del tiempo. En este 

sentido, uno de los principales problemas que ha tenido el estudio antropológico de 

poblaciones antiguas es la conservación de los restos óseos. La mayoría de los 

individuos estudiados se encuentran incompletos, haciendo que la determinación de 

variables como el sexo, la talla o la edad sea imposible mediante los métodos de 

catalogación clásicos.  



 

Por ello hemos propuesto la introducción de nuevos pu

datos sobre aquellos individuos incompletos y poder usar esos puntos en la 

determinación de la talla, principalmente.

Además del análisis del esqueleto es importante el estudiar y relacionar los ajuares y 

métodos de enterramiento para poder 

valoración objetiva. 

Sin embargo, existen ciertos determinantes que dificulta

La aplicabilidad de este estudio reside en 

homogéneo o estandarizado de valoración de restos óseos de origen arqueológico. 

como valorizar las empresas arqueológicas en base a los conocimientos adquiridos. 

Nuestra hipótesis consiste en p

edad y  patologías osteoarticulares en las poblaciones de los enterramientos hallados en 

Cádiz. Nos planteamos como objetivos simplificar y buscar un

para el desarrollo del método, así como la

restos óseos encontrados. Se confeccionarán

variables y se determinará cuantitativamente el comportamiento de estos valores

De otra parte, nuestro deseo es en aquellos especímenes que presenten fenómenos 

osteológicos reseñables, hacer una descripción interpretativa de los mismos.

Figura 2 

Por ello hemos propuesto la introducción de nuevos puntos de medida, para recabar más 

datos sobre aquellos individuos incompletos y poder usar esos puntos en la 

determinación de la talla, principalmente. 

Además del análisis del esqueleto es importante el estudiar y relacionar los ajuares y 

miento para poder desarrollar hipótesis de trabajo y acerca

Sin embargo, existen ciertos determinantes que dificultan la recogida de datos para un 

análisis posterior, tanto factores 

humanos, así como factores 

externos: contaminación de material 

biológico, degeneración del hueso 

con el paso de los años.

Consideramos también que lo ideal 

hubiese sido la medición y estudio 

de dichos restos in situ ya que se 

hubiera recabado mayor 

información.  

 

 

La aplicabilidad de este estudio reside en determinar si existe un modelo más 

homogéneo o estandarizado de valoración de restos óseos de origen arqueológico. 

alorizar las empresas arqueológicas en base a los conocimientos adquiridos. 

consiste en poner de manifiesto que existe una distribución 

edad y  patologías osteoarticulares en las poblaciones de los enterramientos hallados en 

Nos planteamos como objetivos simplificar y buscar un sistema más económic

para el desarrollo del método, así como la limpieza y medición de los huesos 

restos óseos encontrados. Se confeccionarán tablas comparativas de las distintas 

se determinará cuantitativamente el comportamiento de estos valores

De otra parte, nuestro deseo es en aquellos especímenes que presenten fenómenos 

osteológicos reseñables, hacer una descripción interpretativa de los mismos.
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una distribución de sexo, 

edad y  patologías osteoarticulares en las poblaciones de los enterramientos hallados en 

sistema más económico 
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tablas comparativas de las distintas 
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osteológicos reseñables, hacer una descripción interpretativa de los mismos. 
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2. MATERIAL Y 

MÉTODO  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

El estudio que hemos llevado a cabo es un estudio

partir de los restos encontrados en el Pabellón Portillo

enterramientos, con un número variable de sujetos en distinto estado de integridad de su 

osamenta, en este estudio se han analizado

mejor estado de conservación

Para nuestros fines y en la toma de las medidas propuestas utilizamos los siguientes

materiales. La bibliografía específica reconoce que es el paquete de elementos 

imprescindibles para este tipo de estudio

(Carrillo MF et al, 2013) 

- Cinta métrica 

- Calibre o pie de rey

- Compás de espesor 

o Compas de rama curva

o Compas de ramas rectas 

- Tabla osteométrica 

 

Las variables recogidas son:

- Número de huesos de un enterramiento 

- Para cada uno de los sujetos de ese enterramiento concret

o Sexo, a través de la observación objetiva de los huesos de cada sujeto. 

Existen rasgos óseos genéricos, los cuales permiten adscribir a un sujeto 

con un alto grado de certeza. Véase más adelante

o Edad, a través de la comprobación de fenómenos óseos como 

craneanas, etc, nos permitirá agrupar 

o Medidas antropométricas.  

Aquí se exponen las medidas antropométricas básicas que consideramos que deben 

encontrarse en un protocolo de antropología forense. Las medidas óseas que 

utilizado están basadas en el

de Madrid, a día de hoy el má

 

estudio que hemos llevado a cabo es un estudio descriptivo transversal

e los restos encontrados en el Pabellón Portillo. En total se encuentran

enterramientos, con un número variable de sujetos en distinto estado de integridad de su 

, en este estudio se han analizado 24 individuos ya que son los que presentan 

mejor estado de conservación. 

nuestros fines y en la toma de las medidas propuestas utilizamos los siguientes

materiales. La bibliografía específica reconoce que es el paquete de elementos 

imprescindibles para este tipo de estudio: 

de rey 

 

Compas de rama curva 

Compas de ramas rectas  

 

as variables recogidas son: 

úmero de huesos de un enterramiento (si se corresponde a uno o varios sujetos)

Para cada uno de los sujetos de ese enterramiento concreto: 

Sexo, a través de la observación objetiva de los huesos de cada sujeto. 

Existen rasgos óseos genéricos, los cuales permiten adscribir a un sujeto 

con un alto grado de certeza. Véase más adelante 

, a través de la comprobación de fenómenos óseos como 

craneanas, etc, nos permitirá agrupar a groso modo a los sujetos 

edidas antropométricas.   

Aquí se exponen las medidas antropométricas básicas que consideramos que deben 

encontrarse en un protocolo de antropología forense. Las medidas óseas que 

basadas en el de antropología forense de la Escuela de Medicina L

más actualizado.  

Figura 3 
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escriptivo transversal, realizado a 

En total se encuentran 176 

enterramientos, con un número variable de sujetos en distinto estado de integridad de su 

ya que son los que presentan 

nuestros fines y en la toma de las medidas propuestas utilizamos los siguientes 

materiales. La bibliografía específica reconoce que es el paquete de elementos 

(si se corresponde a uno o varios sujetos) 

Sexo, a través de la observación objetiva de los huesos de cada sujeto. 

Existen rasgos óseos genéricos, los cuales permiten adscribir a un sujeto 

, a través de la comprobación de fenómenos óseos como las suturas 

a los sujetos  

Aquí se exponen las medidas antropométricas básicas que consideramos que deben 

encontrarse en un protocolo de antropología forense. Las medidas óseas que hemos 

antropología forense de la Escuela de Medicina Legal 



 

Condiciones generales de medida: 

- Las medidas se tomará

más inmediato superior o inferior. 

- En general, para las medidas en estructuras bila

izquierda y solo en el caso de ser imposible esa toma, realizaremos las 

mediciones en el lado derecho

- No se deben medir huesos fragmentados ni deformados en la dimensión 

correspondiente a la medida. Sin embargo, sí que debemos

de restos ligeramente erosionados o reconstruidos

Medidas Antropométricas

Se ha realizado la recogida de datos antropométricos según las medidas propuestas por 

Carrillo et al. Están recogidas en 

 

Figura 4 

 

Determinación del sexo:  

Para determinar el sexo es preferible contar con el esqueleto completo,

Pero muchas veces no ocurre 

aislados, conminutas de huesos, porciones corporales deteriorad

frecuentemente).  

Si se realiza una inspección detallada de los huesos, se puede establecer el sexo con una 

fiabilidad cercana al 100%, en el caso de que se conserve el esqueleto completo 

Condiciones generales de medida: (Carrillo MF et al, 2013) 

Las medidas se tomarán siempre en milímetros no fraccionales, redondeando al 

más inmediato superior o inferior.  

En general, para las medidas en estructuras bilaterales, tomaremos las de la 

izquierda y solo en el caso de ser imposible esa toma, realizaremos las 

mediciones en el lado derecho. 

No se deben medir huesos fragmentados ni deformados en la dimensión 

correspondiente a la medida. Sin embargo, sí que debemos estimar las medidas 

de restos ligeramente erosionados o reconstruidos. 

Antropométricas:  

Se ha realizado la recogida de datos antropométricos según las medidas propuestas por 

Están recogidas en anexo  1.  

 

Figura 5 

 

es preferible contar con el esqueleto completo, 

Pero muchas veces no ocurre así, y tenemos solo partes de un esqueleto, huesos 

aislados, conminutas de huesos, porciones corporales deterioradas (cráneos y coxales 

Si se realiza una inspección detallada de los huesos, se puede establecer el sexo con una 

fiabilidad cercana al 100%, en el caso de que se conserve el esqueleto completo 
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izquierda y solo en el caso de ser imposible esa toma, realizaremos las 

No se deben medir huesos fragmentados ni deformados en la dimensión 

estimar las medidas 

Se ha realizado la recogida de datos antropométricos según las medidas propuestas por 

 o casi completo. 

squeleto, huesos 

as (cráneos y coxales 

Si se realiza una inspección detallada de los huesos, se puede establecer el sexo con una 

fiabilidad cercana al 100%, en el caso de que se conserve el esqueleto completo 
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(Alemán I et al, 2013). Con menor porcentaje de éxito si son pocos, aunque con la 

pelvis o el cráneo las posibilidades son altas. 

Estas características óseas están determinadas para individuos entre 20-50 años. Nuestro 

grupo de sujetos de estudio se encuentra en un abanico de edad en los que los procesos 

de osificación han concluido. Por tramos de edad, se han dado todos los procesos de 

especificación del sexo, y por tanto no tenemos los problemas de falta de determinación 

del sexo por ser sujetos prepúberes.  

Existen un número de elementos significativos de las diferencias entre género. El 

método para hacer esta determinación es asignando el sexo a detalles concretos de 

determinados huesos. En los anexos 2 y 3 se recogen las tablas donde se muestran las 

principales diferencias entre el sexo masculino y el femenino, y serán nuestra guía a la 

hora de catalogarlas. Para poder determinar con un grado de seguridad suficiente el 

sexo, del total de detalles anatómicos, al menos un 25% de los relieves óseos que estén 

conservados entre los huesos que compongan el esqueleto han de estar claramente 

orientados a uno de los géneros. En caso de discrepancia en los detalles óseos 

observados y que el observador tenga asignados un número de detalles a cada género, al 

menos un 80% de los detalles evidenciados estarán marcando hacia uno de los dos 

géneros claramente. 

Determinación de la altura:  

Nos basaremos en la medición de uno o más huesos a partir de tablas de regresión 

(método matemático). Las fórmulas se basan, generalmente, en coeficientes de 

correlación entre la longitud de los huesos largos y la estatura publicadas en los 

diferentes estudios (Mendoça, Trotter y Gleser) 

Métodos matemáticos: (Dorado E et al, 2013) 

- Fórmulas de regresión y tablas de Mendoça: fórmula regresiva para el cálculo de 

la talla, basado en 200 cuerpos autopsiados en el IML de Oporto. Mide la 

longitud máxima del húmero y las longitudes máximas y fisiológicas del fémur, 

siempre del lado derecho. Son todos individuos contemporáneos. 

- Fórmulas de regresión y tablas de Trotter y Gleser: fórmula basada en el estudio 

de cadáveres de soldados americanos muertos en la 2ª Guerra Mundial y en 

esqueletos de la colección Terry, en total 2055 cuerpos. Tienen en consideración 
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la diferencia de 2,35 cm entre la talla del vivo y el cadáver y restan al resultado a 

partir de los 30 años 0,06 x (edad-30).  

Una de las nuevas medidas que queremos incluir en nuestro estudio es en el fémur, la 

longitud cérvico-intercondílea, siendo esta la mayor tomada desde el borde superior del 

cuello anatómico hasta el borde inferior de la fosa intercondílea. Realizaremos una 

correlación entre la inferencia de la medida del sujeto si aplicamos la fórmula propuesta 

por Carrillo, MF, y si aplicamos un factor de corrección que sustituya a la longitud 

fémur por esta nueva medida de la longitud cérvico-intercondílea.   

El factor de correlación que hemos determinado es de 1,1275, el cual se haya a través de 

determinar la ratio que existe entre las medias de la longitud anatómica máxima del 

fémur (425,75 mm) y la media de las longitudes cérvico-intercondílea (378,2 mm). La 

sustitución de la longitud cérvico-intercondílea, multiplicado por el factor de 

correlación, en lugar de la longitud máxima del fémur en la fórmula de Carrillo, debería 

de darnos valores similares en la altura final del sujeto. 

Determinación de la edad: 

El método a utilizar seria:  

Sinostosis de las suturas craneales: Método de Meindl y Lovejoy (1985) 

modificado: 

Para nuestro estudio se han considerado exclusivamente las suturas ectocraneales. Se 

estudian áreas circulares de 1 cm en torno a puntos determinados en el cráneo. Para su 

valoración se agrupan en dos regiones, recogidas en la tabla 1: 

Bóveda Craneal Región antero-lateral 

1.Mediolambdoidea 6.Medio coronal 

2.Lambda 7.Pterion 

3.Obelion 8.Esfenofrontal 

4.Sagital anterior 9.Esfenotemporal inferior 

5.Bregma 10.Esfenotemporal superior 

6.Medio coronal  

7.Pterion  

Tabla 1 



 

 

A la descripción de los mencionados autores, nuestras observaciones y la bibliografía 

aportada, proponemos la siguiente cuantificación de la sinostosis craneal. 

• La modificación que proponemos seria añadir un valor 4 a aquellos puntos de 

sutura que estén casi

manera: 

o Valor 0: sutura completamente abierta. 

o Valor 1: la sutura presenta algo de cierre. Este valor se adjudica a cierres 

mínimos o moderados; incluye desde un único y aislado puente óseo, 

hasta una sinostosis del 50%

o Valor 2: existe un cierre significativo. Hay un cierre claro y marcado 

pero no está completamente fusionado. 

o Valor 3: la obliteraci

o Valor 4: En sujetos ancianos, la sinostosis craneal va 

casi desaparición total de la sutura. Dicha sutura puede ser escasamente 

visible, convertida en una fisura más simple y menos abrupta que en el 

caso del valor 3.

 

Figura 6 

A la descripción de los mencionados autores, nuestras observaciones y la bibliografía 

aportada, proponemos la siguiente cuantificación de la sinostosis craneal. 

La modificación que proponemos seria añadir un valor 4 a aquellos puntos de 

casi fusionados. Quedando descrito el método

Valor 0: sutura completamente abierta.  

Valor 1: la sutura presenta algo de cierre. Este valor se adjudica a cierres 

mínimos o moderados; incluye desde un único y aislado puente óseo, 

ta una sinostosis del 50% 

Valor 2: existe un cierre significativo. Hay un cierre claro y marcado 

pero no está completamente fusionado.  

Valor 3: la obliteración esta completa. La sutura está fusionada

En sujetos ancianos, la sinostosis craneal va 

desaparición total de la sutura. Dicha sutura puede ser escasamente 

visible, convertida en una fisura más simple y menos abrupta que en el 

caso del valor 3. 
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A la descripción de los mencionados autores, nuestras observaciones y la bibliografía 

aportada, proponemos la siguiente cuantificación de la sinostosis craneal.  

La modificación que proponemos seria añadir un valor 4 a aquellos puntos de 

el método de la siguiente 

Valor 1: la sutura presenta algo de cierre. Este valor se adjudica a cierres 

mínimos o moderados; incluye desde un único y aislado puente óseo, 

Valor 2: existe un cierre significativo. Hay un cierre claro y marcado 

fusionada 

En sujetos ancianos, la sinostosis craneal va provocando una 

desaparición total de la sutura. Dicha sutura puede ser escasamente 

visible, convertida en una fisura más simple y menos abrupta que en el 
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En la figura 7 podemos observar un punto de osificación de valor 1 ya que las suturas se 

encuentran parcialmente cerradas con un cierre moderado; en la figura 8 ya existe un 

cierre mayor del 50%, se ve que un cierre casi completo aunque no existe todavía fusión 

por lo que observamos un punto de osificación de valor 2; en la figura 9 la fusión esta 

completa, presenta un valor 3 y finalmente la figura 10 ya se observa una desaparición 

casi total de la sutura dando el valor propuesto en este estudio, el 4.  

Debido a que nuestro estudio es con cráneos mal conservados, muchos de ellos no 

presentan un cráneo completo al que se le puedan tomar todos los puntos propuestos por 

Meindl y Lovejoy. Por tanto, se tomará en cuenta aquellos cráneos que presenten todos 

los puntos de la bóveda craneal o que solo se haya perdido uno de los puntos a medir, 

siendo la región antero-lateral más difícil de obtener.  

 

Otros datos a determinar:  

- Se realizará un estudio completo de los rasgos osteológicos macroscópicos, que 

pudieran haber delimitado rasgos premortem de los sujetos (estado nutricional, 

Figura 7 Figura 8 

Figura 9 Figura 10 
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patologías más evidentes, rasgos individualizados, etc) que hayan quedado 

marcados en el hueso.  

- Posibles alteraciones tafonómicas:  

o Alteración de la tierra, el agua o  el fuego. 

o Alteración del ser humano: directa o indirecta (Uno de los principales 

problemas a la hora de recoger los restos óseos es el proceso de 

extracción de arqueología). 

o Animales 

o Vegetales: las raíces pueden penetrar en los huesos, sobre todo por los 

orificios craneales y los agujeros nutricios de los huesos.  

o Microorganismos: levaduras, bacterias, hongos  
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3.1 Presentación de datos de medidas antropométricas. 

Se encuentran recogidas en los anexos 4 a 6  

3.2 Determinación del sexo. 

Como podemos observar en la gráfica 1, de los 24 individuos, 4 eran varones, 7 eran 

mujeres y los 13 restantes indeterminados. Para la determinación del género hemos 

utilizado las características anatómicas de la pelvis y el cráneo, recogidas en el anexo 8. 

De la pelvis, apenas se encuentran conservados huesos completos y en la mayoría de los 

casos nos hemos guiado por fragmentos lo suficientemente grandes para poder 

determinar una característica.  

En cuanto al cráneo, 

este es más prevalente 

y se ha podido realizar 

la toma de varios 

puntos. De la pelvis las 

referencias mejor 

conservadas son la 

incisura isquiática 

mayor y el acetábulo.  

 

 

Tanto el foramen obturador como el hueso púbico se encuentran ausentes en casi todos 

los individuos debido a que es más frágil.  

Del cráneo podemos determinar casi siempre el frontal, los arcos superciliares y la 

apófisis mastoides. El arco cigomático está conservado en solo uno de los individuos, 

debido que, al igual que el hueso pubis en la pelvis, es una estructura ósea frágil que el 

paso del tiempo y la extracción de los restos hace difícil de conservar.  

Para la determinación del género hemos propuesto un mínimo del 25% de 

características orientadoras hacia un género, es decir de los 15 puntos observables,  debe 

presentar al menos 4. En algunos individuos se ha dado el caso de presentar rasgos 
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femeninos y masculinos en distintos puntos observados, por  ello, para determinar el 

género debe tener un 25% de los puntos que orienten hacia el sexo femenino o el 

masculino. Aun así, en los pocos individuos donde se ha producido este hecho, varios 

puntos orientaban hacía un género y solo uno era discordante.  

Aquellos individuos, sin cráneo ni pelvis no se ha podido determinar el sexo, también se 

ha considerado indeterminados aquellos que presentan menos del 25% de las 

características establecidas. De esos 13 individuos indeterminados, 3 son posiblemente 

varones y 1 mujer, esto es debido a que presentan entre 1 y 3 puntos orientativos, siendo 

insuficiente su determinación. Los otros 9 no presentan datos anatómicos para 

orientarlos ya que los restos se encuentran en un alto grado de deterioro.  

3.3 Determinación de la edad 

Según el método descrito por Meindl y Lovejoy en 1985 se ha elaborado una tabla 

recogiendo los valores que presentan los individuos estudiados (anexo 7). Solo es 

posible determinar la edad en 5 de los individuos ya que presentan un cráneo 

suficientemente conservado para poder valorar todos los puntos de cierre de suturas 

propuestos, tanto los puntos de la bóveda craneal, como los de la región antero-lateral.  

Estos 5 individuos presentan un rango de edad comprendido entre los 35 y los 65 años, 

según las tablas de referencia descritas por estos autores.  

La región antero-lateral es la que generalmente se encuentra más dañada, esto es debido 

al aplastamiento del cráneo por el peso de la tierra. La bóveda craneal también presenta 

generalmente la ausencia del punto medio coronal y el pterion. Puntos que comparte con 

la región antero-lateral.  

El resto de los individuos presentan algunos de los puntos valorables haciendo que se 

pueda conjeturar sobre la edad. 4 de estos 19 individuos presentan todos los puntos de 

osificación de la bóveda craneal pero carecer de los puntos de la región antero-lateral 

(excluyendo el pterion y el punto medio coronal). 2 de los 15 restantes presentan todos 

los puntos de la bóveda craneal menos 1 (el pterion en ambos casos), punto coincidente 

también con el área antero-lateral.  

A dos de los individuos se les ha podido aplicar el nuevo valor propuesto, permitiendo 

perfilar aun más la edad. A aquellos sujetos que les faltan una medida de la bóveda 

craneal se ha despreciado el valor que falta y se ha proyectado un rango de edad. Sin 
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embargo, los otros 16 individuos no conservan suficiente superficie craneal para poder 

ver los puntos de sinostosis, por lo que no podemos determinar con exactitud su edad. 

3.4 Determinación de la altura  

De los 24 individuos, en 8 se pudieron utilizar ambas tablas (Trotter y Gleser; Mendoza) 

para la determinación de la altura. 6 de ellos no presentaban longitud máxima del fémur 

o del húmero, por lo que no se ha podido utilizar la tabla de Mendoza. Los 10 restantes 

no presentaban las medidas necesarias para calcular la altura siguiendo las tablas aquí 

presentadas. En la tabla 2 se pueden ver los datos obtenidos.  

 Mendoza Trotter y 
Gleser 

14-001 NC 172 

14-002 162 160 

14-003 159 158 

14-004 NC 158 

14-005 149 150 

14-006 NC 154 

14-007 155 155 

14-008 154 160 

14-009 NC 161 

14-010 150 151 

14-011 NC NC 

14-012 NC NC 

14-013 NC 168 

14-014 NC NC 

14-015 169 174 

14-016 NC NC 

14-017 NC NC 

14-018 NC NC 

14-019 NC NC 

14-020 NC NC 

14-021 165 167 

14-022 NC NC 

14-023 NC NC 

14-024 NC 179 

Tabla 2 

Hemos valorado la introducción de una nueva medida para la determinación de la edad 

que es la longitud cérvico-intercondílea, esta nueva medida se ha multiplicado por el 
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factor de corrección calculado y descrito en el método y comparado en las tablas 

sustituyéndola por la longitud fisiológica en el fémur.  

Las tablas descritas por Trotter y Gleser son más laxas a la hora de determinar la altura 

ya que podemos coger varios huesos largos para determinarla, así en aquellos 

individuos que no presentaban ni fémur ni húmero se ha cogido el radio y en ausencia 

también de este se determinó a través del cúbito.  

Según la tabla propuesta por Trotter y Gleser la media aritmética de nuestra muestra es 

de 161, 92 cm y su desviación estándar 8,82.  Comparada con la tabla propuesta por 

Mendoza donde la media aritmética es de 157, 87 cm y la desviación estándar de 7,14  

En este análisis no se ha tenido en cuenta la variable sexo ya que no se tiene una n 

suficiente para hacer unos cálculos significativos, debido a que 13 de los 24 individuos 

han sido considerados como indeterminados al no reunir las características suficientes 

para orientarlos a un género. Los sujetos 6 y 15 tienen discrepancias entre las dos 

formas de medida, atribuibles a la ausencia de datos antropométricos.  

3.5 Descripción de rasgos osteológicos.  

En la mayoría de los individuos estudiados se pueden observar signos degenerativos de 

tipo artrósico, destacando en zonas como los cuerpos vertebrales, la rotula y en menor 

medida la epífisis distal de algunos huesos largos.  

En uno de los individuos se ha observado una anquilosis hiperostósica de axis, 3º y 4º 

vértebra cervical. Esta enfermedad se suele presentar en personas de edad avanzada por 

lo que cuadraría con la edad observada en dicho individuo. 

Sin embargo hay dos individuos que presentan una patología llamativa que solo se ha 

encontrado en estos.  

El 14-003 presenta una destrucción completa de la cabeza humeral y de la cavidad 

glenoidea, de posible origen traumático o infeccioso. Alrededor de la cabeza humeral se 

observa crecimiento óseo anormal. En la escápula se ve una pérdida de la cavidad 

glenoidea con crecimiento anómalo y aumento del tamaño de la superficie de contacto.  

En comparación con la escápula sana, la afecta presenta un aumento de tamaño.  
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En la figura 11 podemos observar un plano lateral de la escápula derecha, donde 

podemos visualizar la cavidad glenoidea que presenta un crecimiento anómalo en la 

periferia y un aumento de tamaño en comparación con la escápula sana como podemos 

observar en la figura 12.  

Así mismo, en la figura 13 vemos la comparación de los dos húmeros, el derecho 

presenta una pérdida completa de la cabeza humeral hasta el cuello anatómico sustituido 

por una superficie  irregular con crecimiento de hueso alrededor y pérdida de la forma 

anatómica. Al proyectar una imagen de mayor tamaño podemos observar la presencia 

de agujeros en la superficie aplanada de la cabeza humeral del húmero derecho, como se 

muestra en la imagen 14. 

 

El 14-021 (figura 15) presenta una tumoración en la epífisis distal del fémur izquierdo. 

Esta crece hacia la parte interna deformando el maléolo medial del fémur. La 

Figura 11 Figura 12 

Figura 13 Figura 14 



 

articulación de la rodilla esta deformada por la tumoración desplazando la tibia en valgo

(figura 16). La tibia izquierda presenta una pérdida del borde anterior y de la 

tuberosidad tibial producto del desgaste óseo. 

Figura 15 

 

 

 

 

 

 

 

En la figura 17 podemos observar el fémur izquierdo. En su epífisis distal, 

concretamente en el maléolo medial vemos una tumoración a expensas de tejido óseo 

que deforma el hueso. Esta tumoración ha provocado una deformidad de la articulación 

de la rodilla y en consecuencia se ha formado un aplanamiento del surco 

tibia (figura 18). Debido al esfuerzo de la otra extremidad y al posible uso de un apoyo, 

tal como un bastón, se ha producido un

izquierda por donde discurren 

Figura 16 

articulación de la rodilla esta deformada por la tumoración desplazando la tibia en valgo

. La tibia izquierda presenta una pérdida del borde anterior y de la 

tuberosidad tibial producto del desgaste óseo.  

podemos observar el fémur izquierdo. En su epífisis distal, 

concretamente en el maléolo medial vemos una tumoración a expensas de tejido óseo 

Esta tumoración ha provocado una deformidad de la articulación 

en consecuencia se ha formado un aplanamiento del surco 

). Debido al esfuerzo de la otra extremidad y al posible uso de un apoyo, 

tal como un bastón, se ha producido una disminución del surco de la primera costilla 

discurren  la arteria y la vena subclavia.  
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articulación de la rodilla esta deformada por la tumoración desplazando la tibia en valgo 

. La tibia izquierda presenta una pérdida del borde anterior y de la 

 

podemos observar el fémur izquierdo. En su epífisis distal, 

concretamente en el maléolo medial vemos una tumoración a expensas de tejido óseo 

Esta tumoración ha provocado una deformidad de la articulación 

en consecuencia se ha formado un aplanamiento del surco anterior de la 

). Debido al esfuerzo de la otra extremidad y al posible uso de un apoyo, 

del surco de la primera costilla 



24 

 

En cuanto al estudio odontológico se ha podido observar un gran desgaste de piezas 

dentarias así como la pérdida de algunas en vida. Observación compatible con la media 

de edad de los individuos que torna entre los 40-50 años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17 Figura 18 
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4. DISCUSIÓN 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

En este trabajo se ha abordado el análisis de

Portillo desde un punto de vista antropológico y paleopatológico. El deterioro de los 

restos debido al paso del tiempo, 

sufrido hace muy difícil la tarea de 

con todas las variables antropométricas

propusieron, no han sido tomadas en todos los individuos. 

 

De las medidas propuestas en el cráneo solo pudieron ser recogidas todas las variables 

en un único cráneo. El resto de los individuos presentaban un cráneo parcialmente 

destruido o la ausencia de este. Tal como muestra la gráfica, el 58% de los individuos 

presentaban entre el 0-25% de las variables buscadas, el 21% presentaba entre un 25

50% de las variables, el 8% de los individuos presentaban entre un 50

solo un 13% de los individuos presentaban un cráneo donde pudiera recogerse entre el 

75-100% de las variables.  

De entre las variables obtenidas, aquella que más veces se ha recogido es la longitud 

mastoidea, recogida en 19 de los 24 individuos estudiados. Mientras que las variables 

tomadas en la región facial o aquellas que requerían una 

conservación del cráneo apenas han podido ser tomadas. Esto es debido a que la 

compresión producida por la tierra, 

hecho que el grado de destrucción de estas zonas sea mayor que en otra

21%

8%

PORCENTAJES VARIABLE CRANEO 

Gráfica  2 

En este trabajo se ha abordado el análisis de los restos encontrados en el pabellón 

Portillo desde un punto de vista antropológico y paleopatológico. El deterioro de los 

estos debido al paso del tiempo, así como a las alteraciones postdeposicionales que han 

sufrido hace muy difícil la tarea de recoger de forma precisa unas  tablas comparativas 

con todas las variables antropométricas. Por tanto, muchas de las variables que se 

propusieron, no han sido tomadas en todos los individuos.  

 

De las medidas propuestas en el cráneo solo pudieron ser recogidas todas las variables 

en un único cráneo. El resto de los individuos presentaban un cráneo parcialmente 

destruido o la ausencia de este. Tal como muestra la gráfica, el 58% de los individuos 

25% de las variables buscadas, el 21% presentaba entre un 25

50% de las variables, el 8% de los individuos presentaban entre un 50-75% y finalmente 

solo un 13% de los individuos presentaban un cráneo donde pudiera recogerse entre el 

 

De entre las variables obtenidas, aquella que más veces se ha recogido es la longitud 

mastoidea, recogida en 19 de los 24 individuos estudiados. Mientras que las variables 

tomadas en la región facial o aquellas que requerían una gran proporción de 

conservación del cráneo apenas han podido ser tomadas. Esto es debido a que la 

compresión producida por la tierra, así como la menor masa ósea de la región facial han 

hecho que el grado de destrucción de estas zonas sea mayor que en otra

58%

13%

PORCENTAJES VARIABLE CRANEO 
CONSERVADA

0-25%

25-50%

50-75%

75-100%
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los restos encontrados en el pabellón 

Portillo desde un punto de vista antropológico y paleopatológico. El deterioro de los 

a las alteraciones postdeposicionales que han 

recoger de forma precisa unas  tablas comparativas 

. Por tanto, muchas de las variables que se 

 

De las medidas propuestas en el cráneo solo pudieron ser recogidas todas las variables 

en un único cráneo. El resto de los individuos presentaban un cráneo parcialmente 

destruido o la ausencia de este. Tal como muestra la gráfica, el 58% de los individuos 

25% de las variables buscadas, el 21% presentaba entre un 25-

75% y finalmente 

solo un 13% de los individuos presentaban un cráneo donde pudiera recogerse entre el 

De entre las variables obtenidas, aquella que más veces se ha recogido es la longitud 

mastoidea, recogida en 19 de los 24 individuos estudiados. Mientras que las variables 

gran proporción de 

conservación del cráneo apenas han podido ser tomadas. Esto es debido a que la 

como la menor masa ósea de la región facial han 

hecho que el grado de destrucción de estas zonas sea mayor que en otras. Aun así, el 
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cráneo es la pieza ósea que más datos nos ayuda a recabar gracias a la cantidad de 

variables que es posible tomar en él. 

En las medidas propuestas para la mandíbula, hemos tenido que desechar la variable 

ángulo mandibular debido a la falta 

presentaban una mandíbula en 

sido la anchura del cuerpo mandibular debido a que solo es necesario uno de los lados 

de la mandíbula para poder ser medi

longitud bicondílea se encuentran ausentes en la mayoría de los individuos debido a la 

dificultad de obtener una mandíbula completa. 

Respecto a las medidas tomadas en el resto de marco óseo. El estado de c

del esqueleto hace que muchas de las variables propuestas no puedan ser tomadas. La 

ausencia de epífisis en los huesos largos, nos impide la toma de la longitud máxima del 

hueso estudiado.  Entre los huesos más deteriorados destacan las escápul

ilíacos, seguidos por el sacro. Del resto de huesos han podido extraerse algunas de las 

medidas recomendadas.  

En solo dos casos se ha podido observar una pelvis conservada en más del 75% de su 

estructura. En la figura 19 podemos observar l

De dicha pelvis se tomaron las medidas del agujero pélvico. Obteniendo un diámetro 

trasverso de 142 cm, un diámetro antero

120 cm.  

El sexo de los individuos ha sido difícil de determinar debido a la falta de datos. Para 

definir el género de un esqueleto se han propuestos varias medidas, que incluyen 

generalmente el cráneo y la pelvis. Al tener ausente la pelvis en la mayoría de los 

cráneo es la pieza ósea que más datos nos ayuda a recabar gracias a la cantidad de 

variables que es posible tomar en él.  

En las medidas propuestas para la mandíbula, hemos tenido que desechar la variable 

ángulo mandibular debido a la falta de material adecuado. Entre aquellos individuos que 

presentaban una mandíbula en buen estado de conservación la variable más tomada ha 

sido la anchura del cuerpo mandibular debido a que solo es necesario uno de los lados 

de la mandíbula para poder ser medida. Otras medidas como la longitud bigoníaca o la 

longitud bicondílea se encuentran ausentes en la mayoría de los individuos debido a la 

dificultad de obtener una mandíbula completa.  

Respecto a las medidas tomadas en el resto de marco óseo. El estado de c

del esqueleto hace que muchas de las variables propuestas no puedan ser tomadas. La 

ausencia de epífisis en los huesos largos, nos impide la toma de la longitud máxima del 

hueso estudiado.  Entre los huesos más deteriorados destacan las escápul

ilíacos, seguidos por el sacro. Del resto de huesos han podido extraerse algunas de las 

En solo dos casos se ha podido observar una pelvis conservada en más del 75% de su 

podemos observar la pelvis completa del el individuo 14

De dicha pelvis se tomaron las medidas del agujero pélvico. Obteniendo un diámetro 

trasverso de 142 cm, un diámetro antero-posterior de 102 cm y un diámetro oblicuo de 

 

Figura 19 

El sexo de los individuos ha sido difícil de determinar debido a la falta de datos. Para 

de un esqueleto se han propuestos varias medidas, que incluyen 

generalmente el cráneo y la pelvis. Al tener ausente la pelvis en la mayoría de los 
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cráneo es la pieza ósea que más datos nos ayuda a recabar gracias a la cantidad de 

En las medidas propuestas para la mandíbula, hemos tenido que desechar la variable 

de material adecuado. Entre aquellos individuos que 

estado de conservación la variable más tomada ha 

sido la anchura del cuerpo mandibular debido a que solo es necesario uno de los lados 

da. Otras medidas como la longitud bigoníaca o la 

longitud bicondílea se encuentran ausentes en la mayoría de los individuos debido a la 

Respecto a las medidas tomadas en el resto de marco óseo. El estado de conservación 

del esqueleto hace que muchas de las variables propuestas no puedan ser tomadas. La 

ausencia de epífisis en los huesos largos, nos impide la toma de la longitud máxima del 

hueso estudiado.  Entre los huesos más deteriorados destacan las escápulas y los huesos 

ilíacos, seguidos por el sacro. Del resto de huesos han podido extraerse algunas de las 

En solo dos casos se ha podido observar una pelvis conservada en más del 75% de su 

el individuo 14-007. 

De dicha pelvis se tomaron las medidas del agujero pélvico. Obteniendo un diámetro 

posterior de 102 cm y un diámetro oblicuo de 

El sexo de los individuos ha sido difícil de determinar debido a la falta de datos. Para 

de un esqueleto se han propuestos varias medidas, que incluyen 

generalmente el cráneo y la pelvis. Al tener ausente la pelvis en la mayoría de los 
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individuos hemos tenido que basarnos en las características morfológicas del cráneo. 

Para hacer la determinación más objetiva, acordamos la presencia mínima de 4 variables 

(>25%) tanto del cráneo como de la pelvis que coincidieran hacia uno u otro género.  

En aquellos individuos que presentaban rasgos de ambos sexos, se ha tomado en cuenta 

la mayoría de variables de sexo masculino y femenino y si superaba el 25% se 

encuadraba en uno u otro.  

Aun así, la mayoría de los individuos son indeterminados ya que no presentan datos 

fiables para encuadrarlos en uno u otro género. Obviando a los individuos 

indeterminados podemos señalar que existe una mayor proporción de mujeres 29,16% 

con respecto a hombres 20,83% aunque la diferencia no es reseñable.  

Hemos realizado una comparativa entre los ajuares documentados en las tumbas y el 

género asignado en el estudio para ver si existe una correlación género/ajuar. En la tabla 

3 que presentamos a continuación se muestra los ajuares encontrados en los distintos 

individuos y el género propuesto tras la determinación de las características óseas del 

cráneo y la pelvis.  

 Sexo Ajuar 

14-001 Masculino Anillo con chatón 

14-002 Masculino Lucerna de volutas con motivo mitológico Victoria Alada 

Lámina de oro en forma de anillo  

14-003 Femenino No tiene ajuar 

14-004 Indeterminado No tiene ajuar 

14-005 Indeterminado No tiene ajuar 

14-006 Femenino Cuentas de collar en cornalina 

14-007 Femenino Cuentas de collar 

14-008 Indeterminado Lucerna de volutas representación de gladiador tracio 

5 ungüentarios de vidrio, uno globular y 4 piriformes 

25 ungüentarios de cerámica, 6 globulares y 19 piriformes  

14-009 Femenino No tiene ajuar 

14-010 Femenino Fragmentos de vaso de paredes finas 

14-011 Indeterminado Ungüentarios de cerámica fusiformes 

14-012 Indeterminado Ungüentario piriforme 

Ungüentario fusiforme 

14-013 Indeterminado Ungüentario piriforme 

14-014 Indeterminado Ungüentario piriforme cerámica 

Lucerna volutas 

Vaso de paredes finas 

14-015 Masculino 12 ungüentarios fusiformes  

14-016 Indeterminado No tiene ajuar 
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14-017 Indeterminado 6 ungüentarios fusiformes 

14-018 Femenino No tiene ajuar 

14-019 Indeterminado Lucerna de volutas decoración jabalí 

14-020 Indeterminado No tiene ajuar 

14-021 Masculino No tiene ajuar 

14-022 Femenino No tiene ajuar 

14-023 Indeterminado No tiene ajuar 

14-024 Masculino No tiene ajuar 

Tabla 3 

Hemos comprobado que no existe relación entre el ajuar presentado en las tumbas y el 

sexo propuesto ya que la mayoría son ungüentarios y no está determinada la asignación 

de determinados ajuares a uno u otro género.  

En cuanto a la determinación de la edad, se ha seguido el método descrito por Meindl y 

Lovejoy. El deterioro de los cráneos de algunos individuos hace imposible la medida de 

todos los puntos de osificación descritos. Por ello se ha tomado por válido la presencia 

de un mínimo del 85% de la bóveda craneal. Además hemos propuesto la inclusión de 

un 4º punto en la clasificación de Meindl y Lovejoy, que corresponde a la fusión 

completa y pérdida de la línea de sutura. Este cierre completo se produce en distintas 

edades en función de la sutura pero si está fusionada completamente podemos acotar la 

media de edad propuesta en las tablas de Meindl y Lovejoy.  

Así la sutura occipital que termina de cerrarse en torno a los 47 años, se encuentra 

completamente fusionada en 1 de los individuos, acotando el rango de edad desde los 47 

años. Otro de los individuos presenta una fusión completa (grado 4) de los puntos 

bregma y medio coronal, sutura que se cierra a los 41 años por tanto también es posible 

acotar el rango de edad. Por supuesto, es sabido que solo la utilización de una técnica 

para la determinación de la edad muestra cierta imprecisión, pero la escasa conservación 

de estos individuos nos impide la realización de más técnicas.  

En conjunto, podemos determinar que se trata de una población envejecida, el cierre de 

las suturas así como la presencia de signos artrósicos como la formación de osteofitos 

(figura 20) en muchos de los individuos nos hace pensar en una media de edad alta al 

morir. Por supuesto, con carácter relativo, dada las consideraciones médico-higiénicas 

de la época en que convivían estos sujetos. Las referencias de que se puede considerar 

como edad madura son muy relativas a las actuales.  



 

En cuanto a la altura, hemos utilizado dos tablas de medida, Trotter y 

fórmula de Mendoza. Las tablas propuestas por Trotter y 

utilidad al poder utilizar la longitud máxima del cubito o el radio para la determinación 

de la altura. En cuanto la tabla de Mendoza, se ha llevado a cabo la medición del fémur 

de forma preferente en vez del húmero, con el objetivo de que t

fuesen medidos con el mismo hueso, siempre que este estuviera presente. Otro de los 

motivos ha sido la propuesta de una nueva medida, la longitud 

Hemos propuesto la utilización de la nueva medida para la determin

la ausencia de la longitud fisiológica del fémur ya que en repetidas 

encuentra ausente debido al mayor riesgo de rotura que presentan las epífisis. Se ha 

realizado un índice de correlación entre ambas medidas utiliza

corrección calculado entre las medias de ambas medidas y se ha comparado 

sustituyendo la nueva medida modificada por la longitud fisiológica del fémur y 

comparada posteriormente en la tabla propuesta por Mendoça, tal

tabla 4 

 

 

 

Figura 20 

En cuanto a la altura, hemos utilizado dos tablas de medida, Trotter y 

fórmula de Mendoza. Las tablas propuestas por Trotter y Gleser nos han

utilidad al poder utilizar la longitud máxima del cubito o el radio para la determinación 

de la altura. En cuanto la tabla de Mendoza, se ha llevado a cabo la medición del fémur 

de forma preferente en vez del húmero, con el objetivo de que todos los individuos

fuesen medidos con el mismo hueso, siempre que este estuviera presente. Otro de los 

motivos ha sido la propuesta de una nueva medida, la longitud cérvico-intercondílea

Hemos propuesto la utilización de la nueva medida para la determinación de la altura en 

la ausencia de la longitud fisiológica del fémur ya que en repetidas ocasiones

encuentra ausente debido al mayor riesgo de rotura que presentan las epífisis. Se ha 

realizado un índice de correlación entre ambas medidas utilizando un 

corrección calculado entre las medias de ambas medidas y se ha comparado 

sustituyendo la nueva medida modificada por la longitud fisiológica del fémur y 

comparada posteriormente en la tabla propuesta por Mendoça, tal como se muestra en la 
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En cuanto a la altura, hemos utilizado dos tablas de medida, Trotter y Gleser y la 

han sido de mayor 

utilidad al poder utilizar la longitud máxima del cubito o el radio para la determinación 

de la altura. En cuanto la tabla de Mendoza, se ha llevado a cabo la medición del fémur 

odos los individuos 

fuesen medidos con el mismo hueso, siempre que este estuviera presente. Otro de los 

intercondílea.  

ación de la altura en 

ocasiones esta se 

encuentra ausente debido al mayor riesgo de rotura que presentan las epífisis. Se ha 

ndo un factor de 

corrección calculado entre las medias de ambas medidas y se ha comparado 

sustituyendo la nueva medida modificada por la longitud fisiológica del fémur y 

como se muestra en la 
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Como podemos comprobar en 3 de las 5 medidas que han podido extraerse, la nueva 

medida sobreestima la edad del individuo y solo en un caso (14-001) hace una 

infraestimación de 2 cm aunque se compara con la tabla de Trotter y Gleser.  

Según los estudios realizados a través del programa SPSS podemos determinar que el 

índice de correlación entre la tabla de Trotter y Gleser y la tabla de Mendoça 

modificada con la nueva medida presenta una r=0,84 directa y cercana a 1 luego existe 

una correlación más o menos fuerte y cercana a 1. 

Sin embargo, entre las tablas de Mendoça modificada y Mendoça sin modificar la 

r=0,68 siendo mayor de 0,5 pero no es muy alto, por tanto existe una correlación más 

débil entre las dos. Pero estos datos, debido a la n tan reducida de que disponemos, no 

 Mendoza Trotter y 
Gleser 

Mendoza 
modificado  

14-001 NC 172 170 

14-002 162 160 166 

14-003 159 158 164 

14-004 NC 158 NC 

14-005 149 150 NC 

14-006 NC 154 NC 

14-007 155 155 164 

14-008 154 160 NC 

14-009 NC 161 NC 

14-010 150 151 NC 

14-011 NC NC NC 

14-012 NC NC NC 

14-013 NC 168 NC 

14-014 NC NC NC 

14-015 169 174 NC 

14-016 NC NC NC 

14-017 NC NC 158 

14-018 NC NC NC 

14-019 NC NC NC 

14-020 NC NC NC 

14-021 165 167 NC 

14-022 NC NC NC 

14-023 NC NC NC 

14-024 NC 179 NC 

Tabla 4 
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deben ser extrapolados. Son necesarios más estudios para llegar a una conclusión 

significativa.  

Resumiendo todo lo expuesto, podemos determinar que la población hallada en el 

Pabellón Portillo, presenta un estado de conservación deficiente debido a las obras que 

ha sufrido el terreno, y a la fragilidad del hueso. Pudiendo afirmar que la valoración 

antropológica de dichos restos debería realizarse in situ, pudiendo obtener mayores 

resultados. 

Los métodos utilizados y propuestos son realizables con un bajo presupuesto pudiendo 

obtenerse todas las medidas necesarias. Aún así consideramos que para individuos con 

un estado deficiente de conservación, existen medidas propuestas difíciles de obtener y 

prescindibles en la valoración inicial de dichos restos. Las tablas para la determinación 

de la altura han sido tomadas en individuos de Portugal (Mendoça) y soldados 

americanos de la II guerra mundial (Trotter y Gleser), pudiendo variar la inferencia de 

la misma con los residentes en la península ibérica. Por tanto consideramos necesario la 

realización de una tabla actualizada para nuestra población. Las tablas realizadas por 

Belmonte en población española contemporánea requieren de la longitud anatómica de 

la tibia, medida difícil de obtener en este estudio por el deterioro observado del hueso.  

En cuanto a la determinación del sexo, se ha comprobado dentro de los individuos 

estudiados un ligero predominio femenino, hecho coincidente con los hallazgos 

encontrados en la plaza Asdrúbal, cuyos datos se encuentran recogidos en la tesis de 

Milagros Macías.  

Abundando en la misma idea que refiere, este escenario puede hacer plantear que se esté 

ante una zona de necrópolis de predominio femenino y que los enterramientos en ella de 

varones sean reutilizando tumbas (quizá por relación de parentesco) o por alguna causa 

excepcional individual intrínseca a la persona de sexo masculino. (Macías M, 2007) 

La determinación de la edad sitúa a los individuos estudiados en un rango entre los 35-

60 años. Es una esperanza de vida elevada coincidente con la vista en el enterramiento 

de plaza Asdrúbal (Macías M, 2007). Aún así nosotros entendemos que se puede 

realizar un afinamiento en la determinación de la edad con el nuevo valor propuesto. 

La determinación de la altura nos sitúa una media en torno a 160 cm, sin diferenciar por 

género. La utilización de la nueva medida propuesta, aun cuando nos ha dado una 



33 

 

correlación positiva principalmente con las tablas propuestas por Trotter y Gleser, 

vemos necesaria la realización de un estudio más profundo con un número mayor de 

individuos para aumentar el índice de correlación. 

Las patologías observadas en casi todos los individuos son signos degenerativos del 

hueso, lo que nos confirma una alta esperanza de vida. Y el estudio de las piezas 

dentarias, en su mayoría con pérdidas antemortem o el desgaste de la pieza, también nos 

apoyan en el mismo sentido en la determinación de la edad.  

En conclusión, aun cuanto se ha realizado un estudio en profundidad de los individuos 

recogidos que presentaban un aceptable estado de conservación, determinamos que no 

existe una distribución homogénea de edad, sexo, altura y patologías. Consideramos que 

puede aumentarse el tamaño de la muestra y quizás obtener un mayor índice de 

distribución en las variables estudiadas.  
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6. ANEXOS 
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Anexo 1:  

Medidas craneales: 

- Anchura craneal máxima  

- Longitud craneal máxima  

- Anchura bicigomática (anchura facial media)  

- Altura basio-bregma (altura craneal máxima) 

- Longitud de la base craneal 

- Longitud Basion-prostion  

- Anchura máximo-alveolar 

- Longitud máximo-alveolar  

- Anchura biauricular (base del cráneo) 

- Altura facial superior  

- Anchura frontal mínima  

- Anchura facial superior  

- Altura nasal  

- Anchura nasal  

- Anchura orbitaria  

- Altura orbitaria  

- Anchura biorbitaria  

- Cuerda frontal  

- Cuerda parietal  

- Cuerda occipital  

- Longitud del agujero magno 

- Anchura del agujero magno  

- Longitud mastoidea 

 
Mediciones mandibulares:  

- Altura del mentón  

- Altura del cuerpo mandibular 

- Anchura del cuerpo mandibular 

- Anchura bigoníaca  

- Anchura bicondílea 

- Anchura mínima de la rama 

- Anchura máxima de la rama  

- Altura máxima de la rama 

- Longitud mandibular  

- Ángulo mandibular 

Medidas poscraneales:  

Clavícula. 

- Longitud máxima 

-  Diámetro sagital (anterior-posterior) medio  

- Diámetro vertical (superior-inferior) medio 

 

 

 

Escápula. 

- Altura escapular (anchura anatómica) 

- Anchura del escapular (longitud anatómica) 

 

 

 

 

 

Húmero. 

- Longitud máxima 

-  Anchura epicondilar 

- Diámetro vertical de la cabeza  

- Diámetro máximo de la diáfisis 

- Diámetro mínimo de la diáfisis 

 

 

Radio. 

- Longitud máxima del radio 

- Diámetro sagital (anterior-posterior) de la diáfisis 

-  Diámetro transverso (medio-lateral) de la diáfisis 

 

Cúbito. 

- Longitud máxima 

-  Diámetro dorso-volar (anterior-posterior) 

-  Diámetro transverso (medial- lateral)  

- Longitud fisiológica  

- Circunferencia mínima 

 

 

 

Sacro. 

- Longitud anterior  

- Anchura antero-superior  

- Anchura máxima de la base 
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Coxal. 

- Altura 

- Anchura ilíaca  

- Longitud púbica 

 

 

Fémur. 

- Longitud máxima (anatómica) 

- Longitud bicondilar (fisiológica oblicua) 

-  Anchura epicondilar 

-  Diámetro máximo de la cabeza femoral 

- Diámetro sagital diafisario (antero-posterior) 

- Diámetro transversal (medio-lateral)  

- Circunferencia de la diáfisis 

- Longitud entre la fosa intercondilea y el punto 

situado entre el trocánter mayor y la base del cuello 

de la cabeza del fémur 

 

Tibia. 

- Longitud máxima 

-  Anchura máxima en la epífisis proximal  

- Anchura máxima en la epífisis distal  

Peroné. 

- Longitud máxima 

- Diámetro máximo de la diáfisis 

 

Calcáneo. 

- Longitud máxima 

- Anchura media 
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Anexo 2:  
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Anexo 3: 
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Anexo 4: Determinaciones de los individuos estudiados (cráneo) 

 14-001 14-002 14-003 14-004 14-005 14-006 14-007 14-008 

CRANEO         

Anchura craneal 
máxima 

125 130 130 NC NC 122 127 NC 

Longitud craneal 
máxima 

186 170 186 NC NC NC NC NC 

Anchura 
bicigomática 
(anchura facial 
media): 

133 NC NC NC NC NC NC NC 

Altura basio-
bregma 

134 NC NC NC NC NC NC NC 

Longitud de la 
base craneal 

106 NC NC NC 94 NC NC NC 

Longitud Basion-
prostion 

101 NC 104 NC NC NC NC NC 

Anchura máxilo-
alveolar 

62 56 60 NC NC NC 60 NC 

Longitud máxilo-
alveolar 

61 NC 58 NC NC NC 54 NC 

Anchura 
biauricular 

123 NC 114 NC 115 NC NC NC 

Altura facial 
superior 

69 NC 68 NC NC NC 66 NC 

Anchura frontal 
mínima 

98 101 109 NC NC 94 96 NC 

Anchura facial 
superior 

100 99 67 NC NC 97 100 NC 

Altura nasal 56 NC 29 NC NC NC 37 NC 

Anchura nasal 21 NC 23 NC NC NC 24 NC 

Anchura orbitaria 43 NC 43 NC NC NC 40 NC 

Altura orbitaria 38 NC 35 NC NC NC 34 NC 

Anchura 
biorbitaria 

101 NC NC NC NC NC 93 NC 

Cuerda frontal 108 111 112 NC 123 112 116 101 

Cuerda parietal 134 106 120 NC 125 118 118 116 

Cuerda occipital 98 101 93 NC 90 NC NC NC 

Longitud del 
agujero magno 

34 33 42 NC 34 NC NC NC 

Anchura del 
agujero magno 

30 29 35 NC 29 NC NC NC 

Longitud 
mastoidea 

41 29 28 28 23 27 26 28 

 



43 

 

 

 
14-009 14-010 14-011 14-012 14-013 14-014 14-015 14-016 

CRANEO 

        Anchura craneal 
máxima 129 NC NC NC NC NC 137 NC 

Longitud craneal 
máxima 168 NC NC NC NC NC 180 NC 

Anchura 
bicigomática 
(anchura facial 
media): 116 NC NC NC NC NC NC NC 

Altura basio-
bregma 134 NC NC NC NC NC NC NC 

Longitud de la 
base craneal 96 NC NC NC NC NC 115 NC 

Longitud Basion-
prostion 89 NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura máxilo-
alveolar 61 46 NC NC NC NC NC 56 

Longitud máxilo-
alveolar NC 47 NC NC NC NC NC 43 

Anchura 
biauricular 113 NC NC NC NC NC 120 NC 

Altura facial 
superior 67 NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura frontal 
mínima 93 NC NC NC NC NC 109 NC 

Anchura facial 
superior 96 NC NC NC NC NC 105 NC 

Altura nasal 
31 NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura nasal 
28 24 NC NC NC NC NC NC 

Anchura orbitaria 
39 NC NC NC NC NC NC NC 

Altura orbitaria 
34 NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura 
biorbitaria 96 NC NC NC NC NC NC NC 

Cuerda frontal 
119 NC 113 NC NC NC 114 NC 

Cuerda parietal 
113 NC 112 NC NC NC 116 NC 

Cuerda occipital 
101 93 93 NC NC NC 99 NC 

Longitud del 
agujero magno 34 NC NC NC NC NC 35 NC 

Anchura del 
agujero magno 29 NC NC NC NC NC 30 NC 

Longitud 
mastoidea 30 26 31 NC 25 33 36 33 

 



44 

 

 
14-017 14-018 14-019 14-020 14-021 14-022 14-023 14-024 

CRANEO 

        Anchura craneal 
máxima NC NC NC NC 135 NC NC 149 

Longitud craneal 
máxima NC NC NC NC 190 174 NC NC 

Anchura 
bicigomática 
(anchura facial 
media): NC NC NC NC NC NC NC 122 

Altura basio-
bregma NC NC NC NC 138 NC NC NC 

Longitud de la 
base craneal NC NC NC NC 116 NC NC NC 

Longitud Basion-
prostion NC NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura máxilo-
alveolar NC NC NC NC NC NC NC NC 

Longitud máxilo-
alveolar NC NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura 
biauricular NC NC NC NC 121 NC NC NC 

Altura facial 
superior NC NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura frontal 
mínima NC NC NC NC 120 NC NC NC 

Anchura facial 
superior NC NC NC NC 114 NC NC NC 

Altura nasal 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura nasal 
NC 20 NC NC NC NC NC 20 

Anchura orbitaria 
NC NC NC NC NC NC NC 40 

Altura orbitaria 
NC NC NC NC NC NC NC 36 

Anchura 
biorbitaria NC NC NC NC NC NC NC NC 

Cuerda frontal 
NC NC NC NC 119 112 NC 114 

Cuerda parietal 
NC NC NC NC 121 116 NC 130 

Cuerda occipital 
NC NC NC NC 99 96 NC NC 

Longitud del 
agujero magno NC NC NC NC 39 NC NC NC 

Anchura del 
agujero magno NC NC NC NC 32 NC NC NC 

Longitud 
mastoidea NC 25 NC NC 36 36 NC 34 
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CRANEO MEDIA DE 

Anchura craneal máxima 
  

Longitud craneal máxima 
131,555556 8,00173592 

Anchura bicigomática (anchura facial media): 
179,142857 8,62995889 

Altura basio-bregma 
123,666667 8,6216781 

Longitud de la base craneal 
135,333333 2,30940108 

Longitud Basion-prostion 
105,4 10,2859127 

Anchura máxilo-alveolar 
98 7,93725393 

Longitud máxilo-alveolar 
57,2857143 5,49891764 

Anchura biauricular 
52,6 7,50333259 

Altura facial superior 
117,666667 4,17931414 

Anchura frontal mínima 
67,5 1,29099445 

Anchura facial superior 
102,5 9,3960478 

Altura nasal 
97,25 13,4986772 

Anchura nasal 
38,25 12,3119183 

Anchura orbitaria 
22,8571429 2,85356919 

Altura orbitaria 
41 1,87082869 

Anchura biorbitaria 
35,4 1,67332005 

Cuerda frontal 
96,6666667 4,04145188 

Cuerda parietal 
113,384615 5,45494365 

Cuerda occipital 
118,846154 7,47045463 

Longitud del agujero magno 
96,3 3,86005181 

Anchura del agujero magno 35,8571429 3,33809184 

Longitud mastoidea 30,5714286 2,22539456 

 30,2631579 4,80557668 
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Anexo 5: Determinaciones de los individuos estudiados (mandíbula) 

 14-001 14-002 14-003 14-004 14-005 14-006 14-007 14-008 

MANDIBULA         

Altura del mentón 27 31 27 NC NC 29 28 NC 

Altura del cuerpo 
mandibular 

33 26 25 NC 20 22 26 30 

Anchura del 
cuerpo 
mandibular 

15 10 10 NC 10 7 11 11 

Anchura 
bigoníaca 

100 93 95 NC NC 89 NC NC 

Anchura 
bicondílea 

NC 117 NC NC NC 115 NC NC 

Anchura mínima 
de la rama 

36 34 36 31 30 26 31 33 

Anchura máxima 
de la rama 

55 36 41 35 38 32 36 38 

Altura máxima de 
la rama 

75 51 NC 56 61 59 59 61 

Longitud 
mandibular 

80 85 91 NC NC 75 84 NC 

 

 14-009 14-010 14-011 14-012 14-013 14-014 14-015 14-016 

MANDIBULA 
        Altura del mentón 26 31 NC NC NC NC 29 33 

Altura del cuerpo 
mandibular 29 26 15 NC 27 29 27 25 

Anchura del 
cuerpo 
mandibular 10 11 10 NC 13 12 9 14 

Anchura 
bigoníaca 93 NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura 
bicondílea 123 NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura mínima 
de la rama 32 26 NC NC 37 NC 34 31 

Anchura máxima 
de la rama 39 34 NC NC 47 NC 45 42 

Altura máxima de 
la rama 60 NC NC NC 56 NC 68 NC 

Longitud 
mandibular 84 84 NC NC 98 NC NC NC 
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 14-017 14-018 14-019 14-020 14-021 14-022 14-023 14-024 

MANDIBULA 
        Altura del mentón NC NC NC NC 20 32 NC NC 

Altura del cuerpo 
mandibular NC 18 27 NC 19 23 NC NC 

Anchura del 
cuerpo 
mandibular NC 10 12 NC 11 16 NC NC 

Anchura 
bigoníaca NC NC NC NC 90 84 NC NC 

Anchura 
bicondílea NC NC NC NC 121 NC NC NC 

Anchura mínima 
de la rama NC 31 NC NC 33 35 NC NC 

Anchura máxima 
de la rama NC 37 NC NC 41 39 NC NC 

Altura máxima de 
la rama NC NC NC NC 69 56 NC NC 

Longitud 
mandibular NC NC NC NC 98 89 NC NC 

 

 MEDIA DE 

MANDIBULA   

Altura del mentón 28,4545455 3,58785831 

Altura del cuerpo mandibular 24,8333333 4,59219286 

Anchura del cuerpo mandibular 11,2222222 2,18431725 

Anchura bigoníaca 92 5,03322296 

Anchura bicondílea 119 3,65148372 

Anchura mínima de la rama 32,25 3,21455025 

Anchura máxima de la rama 39,6875 5,65353871 

Altura máxima de la rama 60,9166667 6,69407246 

Longitud mandibular 86,8 7,34544454 
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Anexo 6: Determinaciones de los individuos estudiados (resto de las medidas 

osteométricas) 

 14-001 14-002 14-003 14-004 14-005 14-006 14-007 14-008 

CLAVÍCULA         

Longitud máxima NC NC 149 NC NC NC NC NC 

Diámetro sagital 
(anterior-
posterior) medio: 

18 9 11 NC 11 10 11 12 

Diámetro vertical 
(superior-inferior) 
medio: 

14 8 10 NC 10 9 9 9 

ESCÁPULA         

Altura escapular 
(anchura 
anatómica): 

NC NC 170 NC NC NC NC NC 

Anchura del 
escapular 
(longitud 
anatómica): 

NC NC 110 NC NC NC NC NC 

HÚMERO         

Longitud máxima NC NC 310 NC 275 NC 280 285 

Anchura 
epicondilar: 

68 NC 62 NC 54 51 NC 50 

Diámetro vertical 
de la cabeza: 

NC 39 42 36 44 41 37 34 

Diámetro máximo 
de la diáfisis: 

21 17 23 15 17 19 17 17 

Diámetro mínimo 
de la diáfisis: 

20 NC 18 14 16 14 18 15 

RADIO         

Longitud máxima 
del radio: 

NC NC NC 210 200 NC NC 225 

Diámetro sagital 
(anterior-
posterior) de la 
diáfisis: 

13 10 11 10 10 NC NC 10 

Diámetro 
transverso (medio-
lateral) de la 
diáfisis: 

17 14 16 13 16 NC NC 12 

CÚBITO         

Longitud máxima 266 NC NC NC NC 225 NC 245 

Diámetro dorso-
volar (anterior-
posterior): 

19 14 16 NC 11 12 10 10 



49 

 

Diámetro 
transverso 
(medial- lateral): 

17 NC 12 NC 13 14 11 12 

Longitud 
fisiológica: 

233 NC NC NC NC 200 210 218 

Circunferencia 
mínima: 

60 NC 55 NC NC 35 45 45 

SACRO         

Longitud anterior NC NC NC NC NC NC 115 NC 

Anchura antero-
superior: 

NC NC 121 NC NC NC 110 NC 

Anchura máxima 
de la base: 

NC NC 52 NC NC NC 46 NC 

COXAL         

Altura: NC 190 NC NC NC NC 190 NC 

Anchura ilíaca NC NC 151 NC NC NC NC NC 

Longitud púbica NC 44 NC NC NC NC 73 NC 

FÉMUR         

Longitud máxima 
(anatómica): 

NC 430 420 NC NC NC 410 NC 

Longitud 
bicondilar 
(fisiológica 
oblicua): 

NC 420 420 NC NC NC 410 NC 

Anchura 
epicondilar: 

NC 71 68 NC NC NC 71 NC 

Diámetro máximo 
de la cabeza 
femoral: 

NC 41 39 39 NC NC 40 NC 

Diámetro sagital 
diafisario (antero-
posterior): 

32 27 30 NC 25 26 23 25 

Diámetro 
transversal 
(medio-lateral): 

30 29 31 NC 27 24 24 24 

Circunferencia de 
la diáfisis: 

100 25 100 NC 90 90 85 80 

Longitud entre la 
fosa intercondilea 
y el punto situado 
entre el trocánter 
mayor y la base 
del cuello de la 
cabeza del fémur.  

410 396 395 NC NC NC 380 NC 

TIBIA         

Longitud máxima NC NC 345 NC NC NC NC 331 

Anchura máxima 
en la epífisis 

NC NC 71 NC NC NC NC 63 
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proximal: 

Anchura máxima 
en la epífisis 
distal: 

NC NC 46 NC NC NC NC 39 

PERONÉ         

Longitud máxima NC NC NC NC NC NC NC NC 

Diámetro máximo 
de la diáfisis: 

15 NC 16 13 NC 11 NC 10 

CALCÁNEO         

Longitud máxima NC NC 77 66 73 NC NC 71 

Anchura media NC NC 37 30 38 NC NC 33 
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 14-009 14-010 14-011 14-012 14-013 14-014 14-015 14-016 

CLAVÍCULA 
        Longitud máxima 

NC 132 NC NC NC NC NC NC 

Diámetro sagital 
(anterior-
posterior) medio: 12 11 11 NC 12 NC 13 NC 

Diámetro vertical 
(superior-inferior) 
medio: 9 10 9 NC 12 NC 12 NC 

ESCÁPULA 
        Altura escapular 

(anchura 
anatómica): NC NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura del 
escapular 
(longitud 
anatómica): NC NC NC NC NC NC NC NC 

HÚMERO 
        Longitud máxima 

NC 279 NC NC NC NC 336 NC 

Anchura 
epicondilar: NC 41 NC NC 61 NC 60 NC 

Diámetro vertical 
de la cabeza: NC 36 NC NC 45 NC 46 NC 

Diámetro máximo 
de la diáfisis: 18 17 20 18 22 19 26 22 

Diámetro mínimo 
de la diáfisis: 16 13 17 16 17 16 21 20 

RADIO 
        Longitud máxima 

del radio: 225 200 NC NC 236 NC NC NC 

Diámetro sagital 
(anterior-
posterior) de la 
diáfisis: 9 9 15 NC 12 9 14 NC 

Diámetro 
transverso (medio-
lateral) de la 
diáfisis: 14 12 11 NC 15 13 15 NC 

CÚBITO 
        Longitud máxima 

NC 218 NC NC 258 NC NC NC 

Diámetro dorso-
volar (anterior-
posterior): NC 13 14 NC 15 13 20 NC 

Diámetro 
transverso 
(medial- lateral): NC 11 13 NC 14 12 15 NC 

Longitud 
fisiológica: NC 190 NC NC 230 NC NC NC 
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Circunferencia 
mínima: NC 35 NC NC 40 NC NC NC 

SACRO 
        Longitud anterior 

NC NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura antero-
superior: NC NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura máxima 
de la base: NC NC NC NC NC NC NC NC 

COXAL 
        Altura: 

NC 195 NC NC NC NC NC NC 

Anchura ilíaca 
NC 145 NC NC NC NC NC NC 

Longitud púbica 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

FÉMUR 
        Longitud máxima 

(anatómica): NC NC NC NC NC NC NC NC 

Longitud 
bicondilar 
(fisiológica 
oblicua): NC NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura 
epicondilar: NC 61 NC NC NC NC NC NC 

Diámetro máximo 
de la cabeza 
femoral: NC NC NC NC NC NC NC 43 

Diámetro sagital 
diafisario (antero-
posterior): NC 21 NC NC 24 27 32 31 

Diámetro 
transversal 
(medio-lateral): NC 26 NC NC 33 23 30 25 

Circunferencia de 
la diáfisis: NC 80 NC NC 85 78 100 90 

Longitud entre la 
fosa intercondilea 
y el punto situado 
entre el trocánter 
mayor y la base 
del cuello de la 
cabeza del fémur.  NC NC NC NC NC NC NC NC 

TIBIA 
        Longitud máxima 

NC 315 NC NC NC NC NC NC 

Anchura máxima 
en la epífisis 
proximal: NC 26 NC NC NC NC NC NC 

Anchura máxima 
en la epífisis 
distal: NC 22 NC NC NC NC NC 45 
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PERONÉ 
        Longitud máxima 

NC NC NC NC NC NC NC NC 

Diámetro máximo 
de la diáfisis: NC 12 NC NC 13 NC NC NC 

CALCÁNEO 
        Longitud máxima 

NC 60 NC NC NC NC NC NC 

Anchura media 
NC 36 NC NC NC NC 30 NC 
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 14-017 14-018 14-019 14-020 14-021 14-022 14-023 14-024 

CLAVÍCULA 
        Longitud máxima 

NC 113 NC NC 141 NC NC NC 

Diámetro sagital 
(anterior-
posterior) medio: NC 10 9 11 11 11 NC NC 

Diámetro vertical 
(superior-inferior) 
medio: NC 9 9 8 13 9 NC NC 

ESCÁPULA 
        Altura escapular 

(anchura 
anatómica): NC NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura del 
escapular 
(longitud 
anatómica): NC NC NC NC NC NC NC NC 

HÚMERO 
        Longitud máxima 

NC NC NC NC 330 NC NC NC 

Anchura 
epicondilar: NC NC NC 53 51 56 NC NC 

Diámetro vertical 
de la cabeza: NC NC NC NC 47 NC NC NC 

Diámetro máximo 
de la diáfisis: 22 19 19 NC 22 19 NC NC 

Diámetro mínimo 
de la diáfisis: 17 17 17 NC 18 21 NC NC 

RADIO 
        Longitud máxima 

del radio: NC NC NC NC 241 NC NC NC 

Diámetro sagital 
(anterior-
posterior) de la 
diáfisis: NC 16 10 10 10 NC 10 NC 

Diámetro 
transverso (medio-
lateral) de la 
diáfisis: NC 12 15 14 13 NC 13 NC 

CÚBITO 
        Longitud máxima 

NC NC NC NC 265 NC NC NC 

Diámetro dorso-
volar (anterior-
posterior): NC NC 11 12 11 17 NC NC 

Diámetro 
transverso 
(medial- lateral): NC NC 14 13 15 15 NC NC 

Longitud 
fisiológica: NC NC NC NC 235 NC NC NC 
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Circunferencia 
mínima: NC NC 40 NC 45 4 NC NC 

SACRO 
        Longitud anterior 

NC 100 NC NC NC NC NC NC 

Anchura antero-
superior: NC NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura máxima 
de la base: NC NC NC NC NC NC NC NC 

COXAL 
        Altura: 

NC NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura ilíaca 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Longitud púbica 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

FÉMUR 
        Longitud máxima 

(anatómica): NC NC NC NC 443 NC NC NC 

Longitud 
bicondilar 
(fisiológica 
oblicua): NC NC NC NC NC NC NC NC 

Anchura 
epicondilar: NC NC NC NC NC NC NC 85 

Diámetro máximo 
de la cabeza 
femoral: NC NC NC 40 49 42 NC 51 

Diámetro sagital 
diafisario (antero-
posterior): 22 22 27 23 26 23 24 31 

Diámetro 
transversal 
(medio-lateral): 36 29 26 23 30 26 29 21 

Circunferencia de 
la diáfisis: 100 NC 90 75 95 85 80 98 

Longitud entre la 
fosa intercondilea 
y el punto situado 
entre el trocánter 
mayor y la base 
del cuello de la 
cabeza del fémur.  370 NC NC NC NC NC NC NC 

TIBIA 
        Longitud máxima 

NC NC NC NC NC NC NC 400 

Anchura máxima 
en la epífisis 
proximal: NC NC NC NC NC NC NC 79 

Anchura máxima 
en la epífisis 
distal: NC NC NC NC 54 NC NC 54 
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PERONÉ 
        Longitud máxima 

NC NC NC NC NC NC NC 398 

Diámetro máximo 
de la diáfisis: NC 12 NC 13 11 NC NC 53 

CALCÁNEO 
        Longitud máxima 

NC NC NC NC NC NC NC 83 

Anchura media 
NC NC NC NC NC NC NC 48 
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 MEDIA DE 

CLAVÍCULA   

Longitud máxima 133,75 15,4784797 

Diámetro sagital (anterior-posterior) medio: 11,3529412 1,99816092 

Diámetro vertical (superior-inferior) medio: 9,94117647 1,74894926 

ESCÁPULA   

Altura escapular (anchura anatómica): 170  

Anchura del escapular (longitud anatómica): 110  

HÚMERO   

Longitud máxima 299,285714 25,7663494 

Anchura epicondilar: 55,1818182 7,33236908 

Diámetro vertical de la cabeza: 40,6363636 4,52267017 

Diámetro máximo de la diáfisis: 19,4761905 2,63854217 

Diámetro mínimo de la diáfisis: 17,05 2,23547946 

RADIO   

Longitud máxima del radio: 219,571429 16,5615734 

Diámetro sagital (anterior-posterior) de la diáfisis: 11,0588235 2,1642143 

Diámetro transverso (medio-lateral) de la diáfisis: 13,8235294 1,66715679 

CÚBITO   

Longitud máxima 246,166667 20,6438046 

Diámetro dorso-volar (anterior-posterior): 13,625 3,07408523 

Diámetro transverso (medial- lateral): 13,4 1,68183573 

Longitud fisiológica: 216,571429 17,3959492 

Circunferencia mínima: 40,4 15,0716806 

SACRO   

Longitud anterior 107,5 10,6066017 

Anchura antero-superior: 115,5 7,77817459 

Anchura máxima de la base: 49 4,24264069 

COXAL   

Altura: 191,666667 2,88675135 

Anchura ilíaca 148 4,24264069 

Longitud púbica 58,5 20,5060967 

FÉMUR   
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Longitud máxima (anatómica): 425,75 14,103782 

Longitud bicondilar (fisiológica oblicua): 416,666667 5,77350269 

Anchura epicondilar: 71,2 8,72926114 

Diámetro máximo de la cabeza femoral: 42,6666667 4,38748219 

Diámetro sagital diafisario (antero-posterior): 26,05 3,51650245 

Diámetro transversal (medio-lateral): 27,3 3,78501199 

Circunferencia de la diáfisis: 85,5789474 16,8104326 

Longitud entre la fosa intercondilea y el punto situado entre el 
trocánter mayor y la base del cuello de la cabeza del fémur.  

390,2 15,498387 

TIBIA   

Longitud máxima 347,75 36,9267293 

Anchura máxima en la epífisis proximal: 59,75 23,4289707 

Anchura máxima en la epífisis distal: 43,3333333 11,9275591 

PERONÉ   

Longitud máxima 398  

Diámetro máximo de la diáfisis: 16,2727273 12,3052095 

CALCÁNEO   

Longitud máxima 71,6666667 8,09114743 

Anchura media 36 6,19139187 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 

 

Anexo 7: Determinación de la edad.  

 14-001 14-002 14-003 14-004 14-005 14-006 14-007 14-008 

Bóveda craneal         

medialamboidea 2 2 2 NC 2 2 2 1 

Lambda 4 2 3 NC 3 2 2 1 

Obelion 4 2 3 NC 3 2 2 1 

Sagital anterior 4 2 3 NC NC 2 3 1 

bregma 4 2 3 NC NC 2 2 NC 

Medio coronal 2 3 3 NC NC 2 2 NC 

Pterion 3 2  NC NC NC 2 NC 

TOTAL  19 15 20    15  

RANGO DE EDAD 34-63 31-65 34-63 I I I 31-65 I 

Región antero-
lateral 

        

Medio coronal 2 3 3 NC NC 2 2 NC 

Pterion 3 2 3 NC NC NC 2 NC 

esfenofrontal 2 3 3 NC NC NC NC NC 

Esfenotemp 
inferior 

2 3 NC NC NC NC NC NC 

Esfenotemp 
superior 

3 3 NC NC NC NC NC NC 

TOTAL  12 14       

RANGO DE EDAD 49-65 49-65 I  I I I I 

 

 14-009 14-010 14-011 14-012 14-013 14-014 14-015 14-016 

Bóveda craneal 

        medialamboidea 
2 2 3 NC NC 2 1 NC 

Lambda 
2 2 3 NC NC 2 1 NC 

Obelion 
2 2 3 2 NC 2 2 NC 

Sagital anterior 
3 3 3 2 NC 2 2 NC 

bregma 
3 3 4 NC NC 2 2 NC 

Medio coronal 
3 NC 4 NC NC NC 2 NC 

Pterion 
2 NC NC NC NC NC 2 NC 

TOTAL  
17 

     

12 
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RANGO DE EDAD 
35-60 I I I I I 31-65 I 

Región antero-
lateral 

        Medio coronal 
3 NC NC NC NC NC 2 NC 

Pterion 
2 NC NC NC NC NC 2 NC 

esfenofrontal 
3 NC NC NC NC NC NC NC 

Esfenotemp 
inferior 2 NC NC NC NC NC NC NC 

Esfenotemp 
superior 2 NC NC NC NC NC NC NC 

TOTAL  12 

       RANGO DE EDAD 49-65 I I I I I I I 

 

 14-017 14-018 14-019 14-020 14-021 14-022 14-023 14-024 

Bóveda craneal 

        medialamboidea 
NC 2 NC NC 2 2 NC NC 

Lambda 
NC 2 NC NC 3 2 NC NC 

Obelion 
NC 1 NC NC 3 2 NC NC 

Sagital anterior 
NC 1 NC NC 2 2 NC NC 

bregma 
NC NC NC NC 2 2 NC 2 

Medio coronal 
NC NC NC NC 1 3 NC NC 

Pterion 
NC NC NC NC 2 3 NC NC 

TOTAL  

    

15 16 

  RANGO DE EDAD 
I I I I 31-65 35-60 I I 

Región antero-
lateral 

        Medio coronal 
NC NC NC NC 1 3 NC NC 

Pterion 
NC NC NC NC 2 3 NC NC 

esfenofrontal 
NC NC NC NC 3 3 NC NC 

Esfenotemp 
inferior NC NC NC NC 3 3 NC NC 

Esfenotemp 
superior NC NC NC NC 3 3 NC NC 

TOTAL  

    

12 15 

  RANGO DE EDAD I I I I 49-65 49-65 I I 
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Anexo 8: Determinación del sexo 

 14-001 14-002 14-003 14-004 14-005 14-006 14-007 14-008 

Incisura isquiática mayor NC M F NC NC NC F NC 

Acetábulo NC M F NC NC NC F NC 

Foramen Obturador NC M NC NC NC NC F NC 

Hueso púbico NC NC NC NC NC NC F NC 

Arco subpúbico NC NC NC NC NC NC F NC 

Rama isquiopubiana NC NC NC NC NC NC F NC 

Articulación sacro-iliaca NC M F NC NC NC F NC 

Hueso ilíaco NC M F NC NC NC F NC 

capacidad creaneana occipital M M F NC F NC F NC 

Frontal M M F NC NC F F NC 

Arcos superciliares M M F NC NC F F NC 

Órbitas M NC NC NC NC NC NC NC 

Arcos cigomáticos M NC NC NC NC NC NC NC 

Apófisis mastoides M M F M F F F M 

Mandíbula M M F NC F F F NC 

TOTAL: M  M F I I F F I 

 

 
14-009 14-010 14-011 14-012 14-013 14-014 14-015 14-016 

Incisura isquiática mayor 
NC F NC NC NC NC NC NC 

Acetábulo 
NC F NC NC NC NC NC NC 

Foramen Obturador 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Hueso púbico 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Arco subpúbico 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Rama isquiopubiana 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Articulación sacro-iliaca 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Hueso ilíaco 
NC F NC NC NC NC NC NC 

capacidad creaneana occipital 
F F M NC M NC M NC 

Frontal 
F NC NC NC NC NC M NC 

Arcos superciliares 
F NC NC NC NC F M NC 
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Órbitas 
F NC NC NC NC NC NC NC 

Arcos cigomáticos 
F NC NC NC NC NC NC NC 

Apófisis mastoides 
F F M NC M M M M 

Mandíbula 
M M NC NC M NC M M 

TOTAL: 
F F I I I I M I 

 

 
14-017 14-018 14-019 14-020 14-021 14-022 14-023 14-024 

Incisura isquiática mayor 
NC F NC M M NC NC NC 

Acetábulo 
NC NC NC NC M NC NC NC 

Foramen Obturador 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Hueso púbico 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Arco subpúbico 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Rama isquiopubiana 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Articulación sacro-iliaca 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Hueso ilíaco 
NC F NC NC NC NC NC NC 

capacidad creaneana occipital 
NC F NC NC M F NC NC 

Frontal 
NC NC NC NC M F NC M 

Arcos superciliares 
NC NC NC NC M F NC M 

Órbitas 
NC NC NC NC NC NC NC M 

Arcos cigomáticos 
NC NC NC NC NC NC NC NC 

Apófisis mastoides 
NC F NC NC M F NC M 

Mandíbula 
NC F NC NC M F NC NC 

TOTAL: 
I F I I M F I M 

 

 

 


