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Capitulo 1:

RADIOLOGIA CONVENCIONAL Y RADIOLOGIA DIGITAL
EN ANTROPOLOGIA FiSICA

1.1.Origenes de la Radiologia y su relacién con la Antropologia Fisica. Primeros pasos de
la Paleorradiologia.

1.2. Aplicaciones de la Radiologia en Antropologia Fisica en el estudio de distintas regiones
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1.3. Aplicaciéon de otros métodos de diagndstico de imagen derivados de la Radiologia en

Antropologia Fisica: Ultrasonografia, Densitometria y Tomografia Axial Computerizada.

1.4.Usos de la Radiologia como instrumento de identificacion humana en Antropologia
Fisica y Medicina Forense.

1.5. Radiologia digital
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1.1. Origenes de la Radiologia y su relaciéon con la Antropologia Fisica. Primeros pasos

de la Paleorradiologia.

A finales del siglo XIX, el 8 de noviembre de 1895, Wilhelm Conrad Rontgen (1845-1923)
estaba trabajando en su laboratorio de Wurzburg. En su trabajo experimental estaba
concentrado en la luz y otras emisiones que eran generadas por descargas en tubos de vidrio a
alto vacio. Estos tubos habian sido desarrollados previamente por William Crookes (1832-
1919) y eran muy comunes para la época. Réntgen estaba particularmente interesado en los
rayos catodicos y en la determinacion del alcance de los mismos fuera del tubo de descarga.
Aquel 8 de noviembre Rdntgen descubre que cuando el tubo cubierto estaba cargado un objeto
muy separado de este Ultimo comenzaba a emitir luz. El objeto en cuestion era una pantalla
cubierta de un compuesto de bario y ciertamente estaba muy lejos del arreglo experimental con
el tubo como para pensar que los rayos catddicos estaban relacionados con el efecto. En los
dias siguientes realiza toda una serie de cuidadosos experimentos y al hacer diversas

manipulaciones llega a observar accidentalmente los huesos de su mano.

Figura 1. Radiografia de la mano izquierda de la Bertha Réntgen, esposa de WC Réntgen,
primera radiografia de un ser humano de la historia.

Roéntgen habia descubierto los rayos-X, pero ademas comprendié en forma inmediata el valor
de su descubrimiento para la medicina. El 28 de diciembre de 1895 produce una primera
comunicacién que publica bajo el titulo "Uber eine neue Art von Strahlen." Este trabajo es
entregado al presidente de la Sociedad Fisico-Médica de Wurzburg e incluye la primera
radiografia de la que se tiene registro en la historia, donde aparece la mano izquierda de su
esposa (Figura 1). En las semanas siguientes y como consecuencia de esto se difunde
rapidamente la informacion sobre el poder de penetracion de los rayos-X y su potencial uso en
el diagnéstico médico sin reparar inmediatamente en sus posibles efectos adversos. Rontgen
declina cualquier derecho sobre la consecucién de cualquier patente relacionada con su

descubrimiento.
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Los titulares de los periédicos en Estados Unidos a mediados del mes de enero de 1896
anunciaban que existia un tipo de rayo que podia ver bajo la piel y que revelaba la estructura
interna de los solidos. Thomas Edison (1847-1931), entre muchos otros, estaba ansioso de
"perfeccionar" el descubrimiento de Rdéntgen y sus esfuerzos por obtener una radiografia del
cerebro mantuvo a los representantes de los medios de comunicacion aguardando por
semanas fuera de su laboratorio. Este esfuerzo produjo un aparato para hacer fluoroscopia
portatil. Edison no estaba solo y pronto hubo una gran oferta de aparatos de rayos-X a precios
tan bajos que practicamente cualquiera podia producir una radiografia. A mediados de febrero
de 1896 ya habia pacientes que le pedian a los médicos tratantes el uso de radiografia en
casos de fracturas de hueso. Se puede decir que nunca antes una tecnologia médica habia

sido aceptada tan rapidamente.

La primera referencia de dafios a diferentes tejidos humanos y en particular a la vista por
rayos-X tiene lugar en 1896 con el trabajo del ingeniero eléctrico e inventor inglés Elihu
Thomson (1853-1937). Thomson inventd motores de corriente alterna, generadores,
transformadores de alta frecuencia, soldador eléctrico y otros desarrollos en el campo por lo
que se le puede considerar el padre de la industria eléctrica de los Estados Unidos a donde
emigré durante su nifiez. También Thomson hizo contribuciones muy importantes en el
mejoramiento de los tubos de rayos-X y fue pionero en lograr imagenes de rayos-X
estereoscopicas. Su contribucidbn mas recordada en este campo esta relacionada al
experimento sobre el dafio producido por radiacion. En él, Thomson expone uno de sus dedos
a los rayos-X y elabora una descripcion cientifica detallada de la evolucién de una quemadura

producida por esa forma de radiacion.

A partir de entonces se producen importantes descubrimientos con frecuencia casi anual. En
1896, se trata por primera vez un paciente con cancer empleando rayos-X y en el mismo afo
descubre la radioactividad el fisico francés Antoine Henri Becquerel (1852-1908). Investigando
sobre la fluorescencia, Becquerel descubrié accidentalmente una nueva propiedad de la
materia que posteriormente se denominé radiactividad. Al colocar sales de uranio sobre una
placa fotogréafica en una zona oscura, comprobd que dicha placa se ennegrecia. Las sales de
uranio emitian una radiacién capaz de atravesar papeles negros y otras sustancias opacas a la

luz ordinaria. Estos rayos se denominaron en un principio rayos B en honor de su descubridor

Con la llegada del siglo XX se le otorga el primer Premio Nobel en Fisica a Wilhelm Conrad
Roéntgen por su descubrimiento de los rayos-X. La relacion entre la radiaciéon proveniente de
materiales radioactivos y los rayos-X no fue establecida inmediatamente. En 1901 Becquerel se
quema accidentalmente al colocar material que contenia el elemento radio que habia sido
descubierto por los Curie en el bolsillo de su chaleco y lo refiere en un reporte que publica ese
mismo afo. Al saber esto, Pierre Curie se produce una quemadura similar en forma deliberada.

Pocos meses después se descubre que el elemento radio podia ser util en medicina e
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inmediatamente se funda el Hospital del Radio en Paris. En junio de 1901 Marie Curie y Henri
Becquerel publican un trabajo bajo el titulo Les Effets Physiologiques des Rayons du Radium",
donde se describen los efectos sobre tejido vivo de la radiacion producida espontaneamente
por el elemento radio y en noviembre de ese mismo afio Henri Danlos, médico dermatologo del
Hospital de San Luis de Paris publica los primeros resultados del tratamiento de lupus con

radiaciones de radio.

En 1902 Guido Holzknecht presenta su cromoradiometro, que resulta ser un dispositivo
construido para medir la cantidad de radiacion administrada. En 1903 se le otorga el Premio
Nobel en Fisica a Antoine Henri Becquerel por el descubrimiento de la radioactividad y es
compartido con Marie y Pierre Curie por su trabajo realizado también en el tema de

radioactividad.

Durante el desarrollo de la lampara fluorescente de rayos-X, Edison nota que uno de sus
asistentes, Clarence Dally, se ve afectado severamente por los nuevos rayos al punto de
perder el cabello y aparecer en su lugar una inflamaciéon acompanada de ulceraciones. Para
1904 Dally tenia ulceras sobre todas sus extremidades y casi inmediatamente después estas
lesiones pasaron a ser cancerosas, provocando su muerte temprana. Desde ese momento y en
las décadas siguientes se observa que muchos investigadores y médicos en este campo llegan
a desarrollar quemaduras por radiacion y cancer. Entonces muere mas de un centenar de
personas como resultado de su exposicion a rayos-X. Toda esta triste experiencia inicial llevé a
formar conciencia sobre el riesgo asociado al manejo de las radiaciones al que estan
expuestos los profesionales que desempefan esta disciplina y estimulé el desarrollo de lo que

hoy conocemos como radiobiologia y proteccion radioldgica.

En la década de los afios veinte, algunos fisicos figuran significativamente en trabajos
relacionados con la solucion de problemas de aplicacion médica con radiaciones ionizantes.
Estos problemas tenian que ver esencialmente con radioterapia, proteccidon radioldgica,
imageneologia y radiobiologia. En 1922 Marie Curie llega a ser miembro de Academia de
Medicina por sus estudios de quimica y aplicaciones a la medicina de sustancias radioactivas.
En ese mismo afio Arthur Holly Compton descubre el cambio en la longitud de onda de los
rayos-X dispersados y que se conoce como efecto Compton. En 1925 H. Fricke y Otto Glasser
descubren la camara de ionizacion. También en 1925 se hacen evidentes los riesgos en el uso
del radio cuando un considerable nimero de mujeres en la industria de pinturas, que se habian
expuesto a pintura luminiscente que contenia radio, llegaron a enfermarse con anemia y
lesiones en la mandibula y la boca. Algunas de estas personas llegaron a desarrollar después
cancer en los huesos. En ese mismo momento, los mismos sintomas se observan en pacientes
que recibieron compuestos de radio internamente para el tratamiento de artritis y otras
enfermedades y como consecuencia en la década siguiente se suspende completamente esta

forma de terapia. En 1928 la Comisién de Medidas y Unidades propone el réntgen como
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medida internacional de dosis. Geiger y Miuller desarrollan un tubo mejorado en el contador
Geiger, basandose en lo desarrollado por Geiger y Rutherford en el 1906. Glasser, Portmann y
Seitz construyen un dosimetro para medir rayos-X y radiacién proveniente de sustancias

radioactivas.

Ernest Lawrence, su hermano John y Paul Aebersold realizaron experimentos exponiendo
ratas al haz de neutrones generado y encontraron que la radiaciéon de neutrones rapidos era
dos veces y media mas efectiva que los rayos-X en cuanto a su capacidad para producir
muerte. Esto indicaba que habia una imperiosa necesidad de proteger a los investigadores
relacionados con el trabajo a desarrollar en torno al ciclotrén y como consecuencia se comenzoé
con calculos de blindaje para las instalaciones préximas a la maquina. Cuando Enrico Fermi
construye la primera pila atdmica en Chicago en 1942, ya se disponia de mucha informacion
sobre el efecto bioldgico de la radiacién neutrénica. Todo esto llevé inmediatamente a un
acelerado desarrollo de la proteccién radiolégica que continué con la misma intensidad en las
cuatro décadas siguientes con la aparicion de la guerra fria, la construccion de plantas
nucleares y el desarrollo de los programas de investigacién espacial y los de fisica nuclear y de

altas energias.

En 1939 se comienza con el tratamiento de pacientes con cancer con haces de neutrones
producidos por colision con un blanco de protones provenientes de un ciclotron. En ese mismo
afo Ernest Lawrence recibe el Premio Nobel de Fisica por la invencion y desarrollo del
ciclotron, ademas de todos los resultados obtenidos hasta la fecha con ese acelerador tanto en

fisica basica como en medicina.

En forma creciente, los fisicos son empleados en hospitales y clinicas como fisicos de
radiaciones. Estos fisicos hacen contribuciones importantes al mejoramiento de los equipos y
técnicas radiograficas, dosimetria y seguridad radiolégica. Con la introduccion de las unidades
de teleterapia en 1951 por Co, aceleradores lineales de electrones para uso terapéutico en
1952 en el hospital Hammersmith de Londres, nuevas técnicas nucleares, computadores para
la planificacion de tratamientos en 1960 y posteriormente del tratamiento digital de imagenes, el
numero de fisicos médicos clinicos crecié aun mas rapidamente durante las décadas de los
afos cincuenta, sesenta y setenta. En ese periodo resalta la invencion en 1972 del tomdégrafo
computarizado (TC) y la contribucion de Damadian (médico y fisico), Mansfield y Lauterbur en
el desarrollo de la resonancia magnética por imagenes en 1973. En 1979 el fisico Allan
Cormack de Estados Unidos y el ingeniero Godfrey Hounsfield del Reino Unido reciben el

premio Nobel en Medicina por la invencién de la tomografia computarizada (TC) (Martin R).

Fue en EE.UU. donde se realizaron muchos de los primeros usos conocidos en medicina del
descubrimiento de Réntgen apenas unos meses después de que este lo hiciese publico. El

primer estudio publicado lo realizé Frost EB en 1896 en la revista Science (Frost. 1896). Al
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parecer, el hermano de éste, Frost GD, llevo el dia 3 de febrero de1896 a un paciente para que
el Frost EB le realizase un estudio con el aparato generador de rayos X que habia adaptado.
Se trataba de un nifio de 14 afios quien se habia producido una fractura de mufieca izquierda

patinando. En la prueba se pudo comprobar la existencia de una fractura de cubito.

Frost EB indica que el sistema de diagnéstico habia empezado también precozmente a ser
utilizado en el contexto legal. En agosto de 1896, este autor lo utilizé en un proceso legal en el
que se discutia sobre la existencia de una lesibn en una extremidad (Spiegel. 1995).
Rapidamente, este uso se generalizé en otras cortes de justicia en Europa y EE.UU (Brogdon
BG. 1998). En 1903, el Hannover Hospital establecié uno de los primeros aparatos de rayos X

destinado al uso diagndstico en una institucion médica.

El uso del descubrimiento de Rdntgen en Antropologia Fisica es también precoz. Ya en 1986
Angerer en Munich propuso la aplicacion de la radiologia para su uso en la region del carpo y
utilizar los resultados como indicador de edad 6sea (Brogdon BG. 1998). Durante los primeros
40 afios de vida de este método, se generalizaron los estudios sobre sujetos vivos destinados a
valorar y confirmar los estandares de maduracion de distintas regiones de la anatomia humana
en sujetos vivos y se publicaron estudios sobre series amplias de poblacién analizando
parametros ya estudiados en osteologia anteriormente, pero desde la perspectiva especifica
que aportaba el nuevo método radiolégico (Stevenson PH. 1924; Flecker H. 1933; Galstaun.
1930, 1937; Sidhom y Derry. 1931; Prior. 1908,1916,1923, 1925, 1933; Borovansky y
Hnévkovsky. 1929; Davies y Parsons. 1927; Paterson. 1929; Meenes y Holly. 1932; Adair y

Scammon. 1921).

Resulta especialmente interesante observar cdmo también desde un principio el método de
Rontgen fue utilizado en el estudio de restos bioldgicos antiguos, dando lugar al desarrollo de
un auténtica especialidad dentro del campo de la radiologia: la paleoradiologia (Boni et al.
2004).

En Marzo de 1896, Water Koening en Alemania publicé un estudio sobre 14 radiografias

tomadas de las rodillas de una momia de un nifio egipcio y de un gato egipcio (Koening. 1896).

En el mismo afio de 1896 y en 1897, en el Reino Unido, Alexander Dedekin, Joseph Eder y
Eduard Valenta publicaron sendos estudios proponiendo el uso de los rayos X para el estudio
de las momias egipcias (Eder y Valenta. 1896; Dedekin. 1896, 1897).

En 1897, Albert Londe publica en Francia un estudio sobre radiografias realizadas en el brazo
de una momia (Londe. 1897). En su estudio, Londe destaca el hecho de que en las radiografias
obtenidas se aprecian datos que permiten estimar el estadio de maduracién osteolégica del

sujeto y, por ello, propone ya explicitamente que los rayos X pueden ser un instrumento util en
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Antropologia Fisica y en Medicina Forense para realizar diagnésticos de edad de los sujetos

sin alterar ninguna “pieza de conviccion”.

Figura 2. Primera radiografia realizada a una momia egipcia del museo Senckenberg de Frankfurt
(Alemania), publicada por Koening W en 1896.

En 1898, en EE.UU., Culin y Leonard realizan un estudio radiografico sobre una momia
mochica y apuntan la utilidad del método en los museos de antropologia para poder estudiar

sin dafar los restos conservados en ellos (Culin. 1898).

En 1904, Werner en Hamburgo (Alemania) incide nuevamente en la utilidad del método para
establecer la edad de los sujetos de estudio sin alterar los especimenes, sefalando su alta

precision.

En 1905, Ernst Albers-Schoenberg, que pasaria a la historia como el descubridor de la
enfermedad de los huesos de marmol, presenté un estudio sobre la aplicacion del método
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radiografico en momias egipcias con el fin de confirmar, sin manipular los restos, si en ellas se

hallaban o no restos 6seos humanos (Albers-Schoenberg. 1905).

-

Figura 3. Radiografia de la momia de un gato egipcio, publicada por Koening W en 1896

Figura 4. Radiografia de la mano de una momia egipcia realizada por Londen A en 1897
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1.2. Aplicaciones de la Radiologia en Antropologia Fisica en el estudio de distintas

regiones anatémicas:

El campo especifico del diagnostico de la edad en Antropologia Fisica mediante radiografia en
un principio se orienté hacia el estudio general de toda la anatomia corporal. Tras los primeros
estudios pioneros, las series de estudio se definieron de forma mas especifica en el uso de las
radiografias del carpo de la mano para no tanto el diagndstico especifico de la edad, sino
dentro del campo de la Pediatria para intentar definir si el grado de maduracién de los sujetos
de estudio desde el punto de vista osteoldgico corria o0 no paralelo con la forma en la que el

resto de la poblacién lo hacia.

Otro campo principal de estudio dentro de la Antropologia Fisica en relacion con el diagnéstico
de edad lo constituy6 el estudio de la denticion mediante técnicas de radiografia tanto de

piezas aisladas (placas periapicales) como en placas generales (ortopantomografias).

El resto de la anatomia 6sea ha sido también objeto de este tipo de estudio, aunque el numero
de series que lo han analizado ha sido mas escaso. Destacan entre estas series las centradas

en el estudio del esqueleto del pie de los nifos, rodilla, fémur, pelvis y columna cervical.

1.2.1 Carpo y muiieca:

El carpo y la mufieca han sido objeto de estudio mediante métodos radiograficos en multiples
series publicadas desde los primeros momentos de desarrollo de la radiologia como
instrumento de la Antropologia Fisica. De hecho, ya en 1896 Angerer propuso en Munich el uso
de la radiografia del carpo como medio para la estimacion de la edad 6sea (Brogdon BG.
1998).

Entre estas series primitivas que analizaron la maduracién epifisaria del carpo como objeto
principal de estudio o en el contexto de una serie general de huesos largos, se encuentran las
de Stevenson (1924) (Stevenson. 1924), Galstaun G (1930) (estudio radiografico de la
extremidad superior sobre 100 nifias de origen hindd y anglo-hindu de 13 a 19 afios de edad),
Sidhom G y Derry DE (1931) (estudio sobre la extremidad superior en 400 nifios egipcios de 14
a 20 anos), Pryor JW (1908,1916,1923,1925,1933) (estudio del carpo de 554 nifios australianos
de 3 meses a 14 afios y 140 fetos de 10,5 a 38 semanas (71 hombres y 69 mujeres); es este
uno de los primeros trabajos en apuntar que la osificacion en mujeres se adelanta a la de los
hombres incluso durante el periodo fetal), Borovansky L y Hnevkovsky O (1929) (estudio de
extremidades superiores e inferiores en 352 nifios checos menores de 19 afos; da una
secuencia de osificacion, aunque no da datos estadisticos contrastables, como numero de

casos por cada edad), Davies DA y Parsons FG (1927) ( analizan poblacién caucasica de
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Inglaterra, dando una secuencia de la osificacion, pero no dan datos estadisticos utiles),
Paterson RS (1985) (estudio de 1000 radiografias de huesos largos en Inglaterra; no da datos
estadisticos utiles), Meenes TO y Holly LE (1932) (estudio sobre humero, mano, fémur y pie
500 RX de recien nacidos de menos de 48 horas, 263 varones y 237 mujeres), Adair FL y
Scammon RE (1921) (estudio de fémur, pie y mano en 100 radiografias de recién nacidos de
menos de 48 horas, 45 mujeres y 55 varones), Francis CC y Werle PB (1939) (estudio sobre
622 nifos de clase media americana (307 varones, 315 mujeres) de menos de 5 afios; se les

realizaron radiografias a los 3, 6, 9y 12 meses y, luego, cada 6 meses hasta los 5 afios).

No obstante, es necesario esperar a los proyectos de grandes series longitudinales de
poblacion que se desarrollaron a principios del siglo XX bajo los auspicios de fundaciones
privadas, tanto en Europa como en USA, para que el estudio del carpo acabe adoptando un
papel preferente entre las regiones anatémicas estudiadas para el diagnéstico de la edad,
especialmente durante la adolescencia (Bafnon R. 2004). Fundaciones como la Fundacion
Rockefeller o el Laura Spellman Rockefeller Memorial Fund, asi como algunos fondos publicos,
fueron los principales impulsores de estos estudios longitudinales de tipo antropométrico en los
que se estudiaron a grandes series de poblacion de forma repetida a lo largo de varios afios. El
interés publico y cientifico de estas actividades se traduce en la creacion de un comité sobre el
desarrollo del nifio en el seno del USNRC (United States National Research Council), y en la
publicacién de revistas especializadas sobre el tema: “Child development” y sobre todo
“Growth”, en 1929 y 1937 respectivamente. En USA las principales series desarrolladas

fueron:

- Estudio FELS, que comienza en 1929 en Yellow Springs (Ohio), bajo la direcciéon de
Sontag, quien condujo la recogida de datos desde su comienzo hasta 1970, en que se
hace cargo de la direccion Roche, quien continla hoy en dia (es el uUnico estudio
longitudinal que continta en la actualidad).

- El estudio longitudinal del bienestar del nifio de la Universidad de lowa.

- El estudio longitudinal “Child Research Council Study” de la Universidad de Colorado.

- El estudio de la Fundacién Brush de la Western Reserve University de Cleveland (Ohio).

- Los estudios de la Universidad Berkeley (California).

Estos estudios no soélo incluyeron analisis de datos antropométricos y radiolégicos, sino
también valoraciones médicas y psicologicas extensas, lo que les confirié un especial valor

técnico.

En general, todos estos métodos han servido para desarrollar métodos estadisticos de analisis
de los datos longitudinales, como los trabajos de Shuttleword a partir del Harvard Growth

Study, y que siguen siendo utilizados hoy en dia.
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Otro ejemplo de la utilizacion de los resultados de los estudios es el trabajo de Nancy Bailey,
directora del primer estudio longitudinal puesto en marcha en la Universidad de Berkeley en
California, en 1928. Bailey tenia formacién como psicologa, y aunque habia realizado estudios
de antropometria, el mayor fruto de sus investigaciones es la publicacién de las escalas
infantiles de desarrollo motor y mental que llevan su nombre. Las medidas antropométricas
fueron publicadas en unién de S.R. Pineau en 1952 en las tablas que aun hoy en dia son de
uso habitual por médicos e investigadores, sobre todo para las primeras edades de la vida, que
ellos mostraron que correlacionan menos con la estatura final del individuo que las tallas de los

nifios mayores.

Un caso aparte entre estas series, y que merece una atencion especial es el estudio de la
Western Reserve University (Cleveland. Ohio), financiado con fondos del Laura Spellman
Rockefeller Memorial Fund, a partir del cual dos investigadores, Katherine Simmonds y T.
Wingate Todd elaboraron una tabla de estandares para las edades comprendidas entre los 3
meses y los 13 afios, basadas en parametros de altura y peso. Por otra parte analizaron la
correlaciéon de estos parametros con la maduracién sexual. Simmons y Todd llegan a la
conclusion de que el peso es un mal indicador de la maduracion debido a la influencia que el

agua y la grasa tienen en él.

Todd, por su parte recopilé las radiografias de la mano que se han realizado a los individuos de
su serie y en unién de comparaciones con una serie de esqueletos que analizé, publicoé su
Atlas of Skeletal Maturation (1937) (Todd. 1937), basada en la seleccion de una radiografia de

la mano representativa para cada edad y sexo. Dicha radiografia debe cumplir dos premisas:

- La radiografia en cuestién debe tener igual grado de desarrollo para los 28 huesos y
nucleos de osificacion que son objeto de estudio.
- La radiografia seleccionada debe corresponder a un individuo con un grado de desarrollo

corporal situado en la media de los que corresponde a su edad y sexo.

Las radiografias seleccionadas con este proceso, una para cada edad en cada sexo, se
convierten asi en el estdndar ante el que hay que comparar las radiografias problema que

deben ser estudiadas.

El Atlas de Todd fue usado como referencia hasta que en el afio 1950 fue revisado por WW
Greulich y S| Pyle dando lugar al famoso Atlas que se sigue usando de forma habitual hoy en
dia: Radiographic atlas of skeletal development of the hand and wrist, publicado en dos
ediciones en 1951 y en 1959 (Greulich y Pyle. 1951, 1959). La serie de Greulich y Pyle se basé
en una muestra total de 6.879 nifios sanos de origen norteamericano y de clase media — alta.
El método, de forma esencial, valora la edad del sujeto mediante la obtencién de un valor

“promedio” de edad 6sea por similitud de la radiografia problema con las radiografias estandar
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recogidas en el atlas y, desde ellas, se hacen estimaciones de normalidad basadas en

horquillas de resultados mediante valores de desviacion estandar.

Paralelamente, en la década de los afios 20 comienza en Europa, y mas concretamente en
Aberdeen (Escocia), un programa de mediciones sobre 900 recién nacidos llevado a cabo por
Alexander Low. De los recién nacidos selecciond 65 nifios y 59 nifias, a las que continué sus
mediciones anuales hasta la edad de 5 afios. Sus datos quedaron sin utilizar hasta que en
1956 Tanner, junto a sus colaboradores, realiz6é un estudio de mediciones seriadas en las que
incluy6é 42 hombres y 38 mujeres que habian sido localizados como participantes en el trabajo
previo de Low, del estudio Aberdeen original. De esta forma fue posible establecer las
correlaciones adecuadas entre las medidas al nacimiento y los 5 primeros afios, y las que

presentaron posteriormente en la edad adulta.

Durante la Segunda Guerra Mundial comienza el Oxford Child Health Survey, llevado a cabo
por Ryle entre 470 nifios. Entre las mediciones realizadas se incluia la toma de una radiografia
del carpo, que fue analizada por Roy Acheson. Este autor intentaba mejorar el rendimiento de
los atlas del sistema Todd mediante un aumento en las precisiones del analisis, para lo cual

propuso:

- Que cada hueso o nucleo de osificacion se estudiara por separado.

- Que cada hueso o nucleo de osificacion tuviera asignado previamente un estadio
discontinuo de maduracion, al que se le asignaba una puntuacion progresiva (1,2,3...)

- Que se obtuviera una puntuacién final de madurez global a partir de la suma de las

puntuaciones parciales de cada hueso por separado.

De esta forma se obtiene del estado de maduracién esquelética un valor continuo que puede

ser utilizado en los calculos de crecimiento como la talla o el peso.

El procedimiento de Acheson fue posteriormente refinado por Tanner y cols. en la forma de las
tablas TW que se usan hoy en dia. El estudio Oxford no fue el unico llevado a cabo en
Inglaterra después de la segunda guerra mundial, pues entre 1949 y 1971 se llevd a cabo el

estudio British Harpenden.

En el continente, la presencia del consejo del ICC (International Children’s Center) en Paris
supuso la puesta en marcha de diversos proyectos bajo su direccién, generalmente en Europa
(Paris, Zurich, Estocolmo, Londres, Bruselas e incluso Louisville, en EEUU, mediante un
estudio en gemelos). El ICC ha pasado por una crisis econémica que le ha obligado a cerrar
sus instalaciones en Paris y reabrirlas recientemente (1999) en Turquia, en instalaciones
cedidas por la Universidad de Ankara. Tanner, que fue miembro del consejo del ICC ha

confesado que el objetivo de los estudios de esta organizacion se diferenciaba de los similares
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realizados en América en la filosofia que los animaba. Mientras que los americanos abordaban
un concepto del “nifio total”, como preconizaba Sontag, los estudios del ICC centraban sus
evaluaciones en aspectos concretos a la busqueda de variaciones que pudieran considerarse
patoldgicas. De esta forma, mediante la investigacion de las circunstancias que han conducido
a que “algo vaya mal” se pretende identificar los factores significativos que tienen influencia en

la marcha del crecimiento y maduracion.

Tanner, junto a sus colaboradores, entre los que destaca Reginald Whitehouse, es una
referencia obligada de cualquier publicacion en el estudio de las anomalias del crecimiento y
maduracion y sus tablas, las famosas TW2 y derivadas, son de muy amplia difusion y

utilizacion en el estudio del calculo de la maduracién esquelética (Tanner et al. 1983).

Cuando elaboraron su método, Tanner y Whitehouse conocian el método de Greulich y Pyle y
la forma de utilizarlo. De hecho Acheson anteriormente ya habia propuesto una aproximacion a
la cuantificacién de la apariencia radiolégica de las diversas articulaciones estudiadas,
persiguiendo una estimacion mas discontinua que la que proporcionaba el Atlas G-P. El
planteamiento incluia una revision de los aspectos que consideraban que deberian de ser
mejorados, y en particular la carga de subjetividad que el método conllevaba, y que era uno de

los puntos débiles del sistema.

Tanner y Whitehouse juzgaron que era necesario un sistema nuevo y mas sofisticado que el
Greulich y Pyle en el que los resultados no fueran asociados a una escala de edad para las
medidas de desarrollo. En su opinién, era conveniente disefiar una escala de maduracion que
no se relacionara directamente con la edad, lo que les condujo a proponer un sistema de
estandares de madurez aplicables a cualquier poblacion dada mediante el estudio de la
relacién entre madurez y edad. Para ello dividieron el desarrollo de los huesos de la mano y del
carpo en estadios discretos a los que se asignaba una letra sucesiva (B, C, D,...), a la que
posteriormente se le aplicaba un valor numérico. El estudio de una mano ofrece asi una

puntuacion total que puede ser procesada para proporcionar un grado de madurez general.

Para desarrollar este método examinaron series de radiografias de nifios normales del estudio
Oxford tomadas cada 6 meses durante un periodo superior a 12 afos. Tras estudiar los
cambios sucesivos que tienen lugar en la forma y en la densidad de los margenes de cada
hueso y centro de osificacion durante todo el desarrollo hasta la edad adulta, identificaron los
estadios que estaban presentes en todos los individuos. Los hallazgos que aparecian en los
huesos de sujetos particulares pero no en el resto de la muestra, fueron excluidos. Ademas, el
tamafio absoluto de los elementos fue también ignorado. El numero de estadios diferentes que
fueron escogidos de cada hueso o centro fue el suficiente como para que los grados de

madurez no se prestaran a confusion, y lo bastante grande como para evitar una pérdida de
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informacion. El método de estudio consiste en asignar cada hueso o centro de osificacion de la

mano a un diferente estadio.

Muchos de los huesos ofrecen aproximadamente la misma informacion sobre maduracion. Esto
es especialmente valido para las estimaciones de los dedos. No se recomienda hacer una
media de todas las puntuaciones obtenidas de la mano, ya que esto otorgaria a los 19 huesos
de los dedos juntos una mayor importancia que a los carpianos y al cubito y radio. Para corregir

esto, el sistema incorpora una correccidon numérica en las asignaciones de cada puntuacioén.

Por otra parte, las puntuaciones de nifios y nifias son diferentes para asumir las diferencias que

se presentan en el diferente ritmo de maduracion de los sexos.

Cuando se estudia la edad en nifios mayores, y esto es particularmente frecuente en los casos
forenses, los huesos del carpo no proporcionan ninguna informacién util acerca de la
maduracion esquelética o la edad 6sea. Para permitir la exclusién de los huesos del carpo o su
examen detenido, se han propuesto 3 sistemas de puntuacion diferentes: TW2-20 huesos,
TW2-carpo y TW2-RUS (de Radio, Ulna and Several matacarpal and phalanges), de las que
esta Ultima es la mas utilizada, y valora de forma separada el radio, cubito y diversas
articulaciones metacarpo e interfalangicas, en concreto la articulacién proximal del primer
metacarpiano, distal del tercero y quinto, proximal de la primera, tercera y quinta falanges

proximales, y primera, tercera y quinta falanges distales.

Una vez seleccionado el método que se va a utilizar, los huesos en particular se comparan con
series de referencia que aparecen en el atlas TW2. Estas imagenes de referencia representan
cada una un estadio de maduracion y contienen un texto con descripciones morfolégicas, en
las que se incluyen tanto las variaciones importantes como los requerimientos que una
morfologia determinada debe cumplir para ser estimada. La imagen de referencia que mas se
parece a la de la radiografia problema es entonces elegida, y se le asigna la puntuacién
correspondiente. Una vez que han sido analizados todos los huesos y recogidas todas las
puntuaciones asignadas, la suma total de las mismas proporciona una cifra que es trasladada a

las tablas de conversion, de las que se obtienen la edad esquelética correspondiente.

Fuera de Europa, ICC ha dirigido estudios en Africa, particularmente en Dakar y Kampala,
publicados en 1960. Estos estudios, de un altisimo valor antropolégico y social, han mostrado
resultados sorprendentes, segun los cuales la poblacion de estas zonas tiene un adelanto en la
maduracion esquelética sobre los estandares europeos aunque la estatura y el peso final
quedan por debajo de éstos. De nuevo queda planteada la dicotomia entre genetistas y
ambientalistas, que alegan las condiciones ambientales, y sobre todo la omnipresente pobreza,

como la causa de las anomalias poblacionales del crecimiento. Desgraciadamente, la retirada
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de las potencias coloniales ha conllevado una pérdida de interés y de medios materiales que

permitan continuar estos estudios, que no se han podido reproducir en tiempos recientes.

En América Central, particularmente en Guatemala, la llegada de Robert Mc Vean ftras la 22
Guerra Mundial propicio la creacion de la Escuela Americana de Guatemala y su uso como
laboratorio de antropometria. Entre 1953 y 1963 se recogen en este centro mediciones de
todos sus alumnos, con evaluaciones anuales que incluyen rayos X de la mufieca, asi como
tests psicométricos. Los alumnos de este centro estaban fuertemente seleccionados
socialmente, y a partir de 1963 se recogen datos de otras escuelas, con mayor mezcla racial y
diversidad de clases sociales. El estudio de Guatemala, conocido como el estudio “4 ciudades”,
no puede considerarse propiamente un estudio longitudinal, pues efectia mediciones de los
alumnos que hay cada afio en todos los niveles, y cada afio se producen incorporaciones y
bajas entre el alumnado. Por lo tanto, se trata de un estudio mixto-longitudinal que tienen la
ventaja de que desde el principio permite obtener un corte seriado de cada nivel, y comprobar
si los niveles que se van obteniendo progresivamente pueden entenderse dentro de las medias

esperadas.

Podria parecer en principio que un método numérico como el Tanner — Whitehouse deberia ser
mas fiable (Sarria et al 1986; Gilli. 1996). Ademas, pese a que TW es un método mas
sofisticado en su aplicacion técnica, puede ser aprendido sin instruccion especifica (Beunen y
Cameron. 1980). Sin embargo, en la practica se halla sometido a errores intra e
interobservadores similares a los del GP y se halla influido negativamente por fallos técnicos
derivados de una posicidn incorrecta de la mano en el momento de realizar la radiografia (Cox.
1996), que pueden ser solventados de forma mas correcta por los métodos graficos. Autores
como King DG et al (King et al. 1994) recomiendan la aplicacion de GP en lugar de TW2 con
fines clinicos basandose en un criterio de economia de medios al haber comprobado que TW2

es mucho mas costoso en tiempo y que sus resultados son similares a GP.

Los intentos de desarrollar aplicaciones informaticas sobre el sistema numérico TW2 (sistema
CASAS) ofrecian en sus inicios promesas de ventajas evidentes. Tedricamente, permitirian
cuantificar los resultados de forma uniforme y sin interferencia de los factores de distorsion
derivados del observador (Tanner et al. 1994). Sin embargo, sus resultados todavia no son
equiparables con los del método manual y aun es necesaria la colaboracion entre radidlogos e

informaticos para mejorar los sistemas de hardware y software (Suanes y Carete. 1999).

En realidad, cada método tiene sus ventajas y desventajas y debe ser el médico el que decida
por su experiencia personal qué método es el mas util para los fines concretos de la

interpretacion buscada (Oestreich. 1997).
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La interpretacion de los resultados obtenidos de la edad 6sea por cualquiera de los métodos
disponibles debe ser adaptada a las caracteristicas de la poblacion del sujeto de estudio. Los
factores que podrian modificar la evolucion de la edad 6sea en un sujeto determinado no estan
perfectamente definidos, aunque se han identificado diferencias en diversos estudios asociadas
con factores patolégicos, raciales y socioecondémicos. La impresién general de las
investigaciones mas recientes es la de que serian los factores socioeconémicos, que influyen
en la forma de nutricién y condiciones higiénico-sanitarias del sujeto, los mas significativos en
cuanto a su capacidad de modificar los resultados (Schmeling et al. 2000, 2001). Los factores
raciales son discutidos por diversos autores en distintos estudios y, aunque parece ser que no
serian por si mismos capaces de justificar diferencias significativas en la edad 6sea, no existen
datos indubitables que permitan de forma absoluta afirmar o descartar la influencia especifica
de este factor (Oestreich. 1997; Clarot et al 2004; Schmeling et al. 2005).

Por el contrario, resulta definitivo en los estudios realizados el hecho de que ciertas
condiciones patoldgicas pueden afectar a los resultados de la edad ésea, si bien la lista de las
mismas no puede considerarse ni mucho menos completa. En el contexto de la influencia
étnica y racial, existen multiples estudios, algunos de ellos con bases metodoldgicas discutibles
y con resultados a menudo contradictorios, que principalmente se han realizado en poblaciones
de europeos caucasicos, caucasicos norteamericanos, otros grupos étnicos norteamericanos
(incluido el genéticamente dudoso grupo racial de los hispanos), distintas poblaciones
mongoloides y caucasicas de Asia y algunos estudios incompletos en poblaciones negroides

centro y sudafricanas.

Los estudios en Europa mas recientes parecen indicar que los caucasoides europeos se
acercan a los ritmos de maduracién marcados por el sistema GP y el TW2 o se hallan
ligeramente retrasados o adelantados frente a éstos (Italia (Benso et al. 1997; Vignolo et al.
1990), Bélgica (Beunen et al. 1990; Malina et al. 1986), Holanda (Van Rijn et al 2001), Finlandia
(Koski et al. 1961), Dinamarca (Anderson. 1971; Wenzel y Melsen. 1982), Suecia (Taranger et
al. 1987), Espana (Hernandez et al. 1991), Austria (Wenzel et al. 1984)).

En algunos casos, las diferencias con los métodos originales han sido pequenas pero
estadisticamente tan significativas que se ha propuesto la necesidad de elaborar tablas y atlas
especificos para estas poblaciones. Entre ellos, el estudio espafol de Hernandez et al condujo
a la elaboracion de tablas, series radiograficas y manuales especificos para la poblacién de la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco basados en los métodos originales tanto de GP como de
TW2-RUS (Hernandez et al. 1991).

Los estudios clasicos de las décadas de los setenta y ochenta en poblacién mongoloide de
Asia indicaban que los chinos y japoneses presentaban un retraso en su edad 6sea frente a la

cronolégica en la fase prepuberal, pero en la fase postpuberal existia una aceleracion hasta
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culminar la maduracién a una edad similar a los europeos y americanos caucasoides. En las
series mas actuales sobre poblaciones modernas con mejores condiciones socioecondmicas,
se aprecia una tendencia a ajustar aun mas los resultados con los ritmos de maduracién de la
edad 6sea de las poblaciones occidentales (Ashizawa et al. 1996; Kimura. 1976a, 1976b, 1977,
1997; Low. 1964; Muramata. 1997; Takai et al. 1984; Yi-Yan et al. 1992)

En India y Pakistan, los hallazgos han sido similares, aprecidndose adelantos en la edad 6sea
frente a la cronolégica durante la fase postpuberal, mas evidentes en sujetos de clase social
alta (Rikhasor et al. 1999; Banejee y Agarwal. 1998; Prakash y Cameron. 1981; Prakash y
Pathmanathan. 1991).

En USA los estudios indican que los sujetos caucasoides se ajustan bien a los estandar de GP
y TW2 o suelen presentar un cierto adelanto madurativo (Tanner et al. 1997). Por el contrario,
los resultados en sujetos negroides arrojan resultados contradictorios en las series. Para Gross
GW la raza negra se ajusta mejor que la blanca al estandar de GP (Gross et al. 1995). En las
series de Ontell et al y de Lodler et al la raza negra se halla adelantada para el estandar de GP
(Ontell et al. 1996; Lodler et al. 1993). La serie de Marshall WA en negros jamaicanos
comparada con el UK60 del TW2 indica un retraso de la edad 6sea desde los 13 afos de edad
con independencia de factores socioecondmicos (Marshall et al. 1970). Finalmente, Gilsanz V
en un estudio entre sujetos de raza negra y blanca en USA no aprecia diferencias significativas
entre la edad 6sea y la edad cronoldgica en ambas razas cuando se igualan los factores

socioecondmicos (Gilsanz et al. 1988).

Hasta donde llegan nuestros conocimientos, los habitantes de los paises musulmanes de
Oriente Proximo y del Norte de Africa y las poblaciones de estos paises emigradas a paises
desarrollados no han sido estudiados sistematicamente y no se puede afirmar si su ritmo de
maduracion ésea sigue o no la evolucion marcada en otras poblaciones (Souguir et al. 2002).
Los unicos estudios disponibles son los de Koc et al (Koc et al. 2001), Biiken et al (Biiken et al.
2007) y Garamendi et al (Garamendi et al. 2005). Koc A et al realizaron un estudio en poblacién
turca moderna, el cual indica un retraso en la edad 6sea hasta los 13 afios y un adelanto
discreto desde esa edad para el GP. El inconveniente principal de este estudio deriva de que
su muestra de poblacion solo llega hasta los 17 afios de edad cronoldgica. Este inconveniente
ha sido solventado en un estudio reciente por Biiken et al, quienes han analizado radiografias
del carpo de 409 nifios y nifias entre 11 y 19 afios de edad de origen caucaoside en Turquia.
Su estudio, de forma analoga a Koc et al, indica que su poblacion presenta un adelanto de la
edad 6sea entre los 13 y 17 afnos y un retraso relativo en el grupo de edad de 18 a 19 afios.
Garamendi et al publican en Espafia en 2005 un estudio sobre una poblacion de 114
inmigrantes marroquies con una edad confirmada de 12 a 25 afos, elaborando un analisis
conjunto tanto de las variaciones en relacién con el estandar de Greulich y Pyle para las

radiografias de carpo como para la edad dental estimada mediante Ortopantomografias.
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Las caracteristicas socioecondmicas de cada poblaciéon serian para algunos autores los
factores mas significativos en cuanto a su capacidad para influir sobre las variaciones en el
ritmo de maduracion de la edad ésea. Otros estudios, por el contrario, no parecen confirmar
esta hipotesis. Asi, Marshall WA en poblacion negra jamaicana no apreciaba variaciones en
funcion de la clase social alta o baja de los sujetos (Marshall et al. 1970). Oestreich AE
(Oestreich. 1997) también destaca la falta de diferencias entre poblacion rural y urbana
alemana en la serie del método de Thiemann-Nitz. Sin embargo, estudios modernos vy
especificos sobre esta variable de autores como Jahari AB et al (Jahari et al. 2000), sobre
poblacion indonesia, Fleshman AK (Fleshman. 2000), sobre poblacion africana, o Melsen B et
al (Melsen et al. 1986), sobre poblacion de menores extranjeros adoptados en Dinamarca,
identifican claramente a los factores socioecondmicos y la pobreza como productores de
retrasos significativos en el ritmo de la secuencia de la maduraciéon 6sea durante la fase
prepuberal. Entre los factores patolédgicos identificados claramente como factores de alteracién
del ritmo de evolucién de la edad dsea se hallan, entre otros, la eneuresis nocturna (Dundaroz
et al. 2001), el déficit de GH (Vallejo-Bolanos et al. 1999), la obesidad (Bueno et al. 1996), los
habitos deportivos de alta competicion (Theintz et al. 1993) o las malformaciones 6seas vy la

exposicion a agentes fisicos, como en el caso de las congelaciones (Freyschmidt et al. 2001).
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1.2.2. Denticion:

Desde tiempos anteriores al descubrimiento de los rayos X y de su utilizacién mediante
sistemas de registro en placa, la denticiéon ha sido utilizada como medio para establecer el

diagnéstico de la edad.

En 1836, Thompson, un experto en Medicina Legal inglés, establecié la regla de que “si el
tercer molar (el tercero en erupcionar, es decir, el primer molar permanente) no esta
erupcionado, la edad del nifio no puede ser superior a los 7 afios”. En Espafa, en cambio,
Pedro Mata indicaba en 1846 que "(...) por lo que toca a la nifiez 0 infancias, la denticién es
una guia bastante segura. Sin embargo, tanto por las variaciones que sufre en ciertos
individuos, como por no presentarse los dientes a un término tan rigurosamente esacto que
nunca falle, tampoco nos sera permitido pasar de probables congeturas las mas de las veces.
(...) En muchos casos no sera posible fijar la edad de un modo terminante sin esponerse a
errores graves y funestos; por lo mismo declara el esperto con la reserva debida dando el
hecho como probable. El tono afirmativo y resuelto, sobre argliir una presuncion ridicula, podria

comprometer notoriamente los intereses de la justicia”.

Pese a las palabras del Dr. Mata, la realidad en el siglo XIX y en buena parte del siglo XX fue
que la determinacién de la edad basada en la denticién se centré6 fundamentalmente en
métodos de estimacion basados exclusivamente en la erupcion dental. Pese a que casi desde
los inicios de la radiologia esta técnica diagnéstica fue usada por los dentistas para planificar
sus tratamientos, su uso sistematizado para el diagndstico de la edad basado en pruebas
previas sobre radiografias de sujetos vivos era muy limitado, restringiendo su uso real a
aplicaciones estrictamente clinicas (Figura 1). El primer uso conocido de la radiologia en el
campo de la odontologia fue realizado por Otto Walkhoff dos semanas después de la

publicacién del descubrimiento de Rontgen en 1895 (Van der Stelt. 2005).

i S e e e

Figura 5. Imagen radiografica del maxilar del hombre de Kaprina tomada por Gorjanovic-Kramemberg y
Walkhoff en 1901 de unos restos 6seos paleoliticos hallados en Croacia (fomado de Béni et al 2004).
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1.2.2.1. Estudio de la denticion en nifos:

La mayor parte de los métodos de diagnéstico de edad aplicados hasta 1960 centrados en la
edad dental de los nifios estaban basados en su mayoria en estudios osteoldgicos por seccion
de los maxilares y en algunos estudios radiolégicos aislados tomados de los dientes
permanentes de restos cadavéricos (Nolla. 1960). Algunos estudios sobre la calcificacion de
algunas piezas dentales se habian publicado, como la serie de Gleiser y Hunt sobre el primer
molar en la que estudiaron 25 nifios y 25 nifias segun un disefo longitudinal realizandoles
radiografias dentales cada 6 meses desde el nacimiento (Gleiser y Hunt.1955; Hunt y Gleiser.
1955). Igualmente, Garn et al estudiaron 225 nifios segun un disefio longitudinal y analizaron la
evolucién de los molares y premolares mandibulares (Garn et al. 1956, 1957, 1958, 1959)

aportando datos sobre la secuencia y ritmo de maduracion y su relacion intersexual.

La principal guia para el diagndstico en la primera mitad del siglo XX para el examen de la
denticiéon no basado en su erupcion eran las tablas de Schour y Massler que describian en
conjunto 20 estadios de maduracion de la denticion desde los 4 meses tras el hacimiento hasta
los 21 afos de edad (Schour y Massler. 1940, 1944). Como recuerda Ubelaker, estas tablas
estaban basadas en una serie previa de Logan y Kronfeld de 1933 realizada sobre 25 nifios
enfermos de Ohio entre el nacimento y los 15 afos de edad y tenia dos versiones, una de 1941
y otra mas amplia adaptada por la Asociacion Dental Americana. Ambas tablas agrupan los
resultados en ambos sexos y no coinciden exactamente entre si y las diferencias en su
aplicacion pueden dar lugar a variaciones en el diagndstico de edad de hasta 2 afios (Ubelaker
DH. 1987).

Como se ha apuntado anteriormente, en 1960 esta tendencia no sistematica de abordaje de la
evolucién con la edad de la denticion cambia con la publicaciéon por Carmen Nolla de su estudio
sistematico sobre la calcificacién y maduracion de la denticion permanente mediante métodos
radiograficos. Es el suyo tal vez el primero en elaborar un método sistematico de cuantificacion
de la maduracion de cada pieza dental y, mediante la aplicacion de calculos basados en una
muestra, elaborar estimaciones de edad basadas en evidencias. Ademas, el suyo es uno de los
primeros trabajos en el campo de la odontologia forense en utilizar una muestra de poblacién
analizada mediante un disefio longitudinal con el fin de valorar en cada sujeto el ritmo

especifico de maduracion.

La muestra de trabajo de Nolla estuvo compuesta por 3 radiografias practicadas a cada nifio,
incluyendo en su muestra 25 nifios y 25 nifias y repitiendo las pruebas con un intervalo anual
hasta completar 1746 radiografias de nifios y 1656 de nifias. La doctora Nolla elaboré, ademas,
un sistema de 11 estadios de maduracién para cada pieza dental (entre el 0 o ausencia de
datos de osificacion del germen dental hasta el 10 en el que se produce el cierre apical

completo) y lo aplicé a cada pieza dental. Después, sumo los valores de cada diente y obtuvo
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una puntuacion directa de suma total de los dientes mandibulares y maxilares, incluyendo los
terceros molares y excluyéndolos. Sus resultados de medias de puntuaciones para cada grupo

de edad los recopil6 en tablas especificas (Tablas 1 a 4).

Los resultados de estos calculos le permitieron estimar que no habia diferencias significativas
entre ambas hemiarcadas en un mismo nifio en la misma edad y que se apreciaba un adelanto

madurativo en las nifnas.

NINOS
Edad Suma 7 dientes Suma 7 dientes Suma 14 dientes
Mandibulares Maxilares Ambas hemiarcadas

3 22,3 18,9 41,2

4 30,3 26,1 56,4

5 37,1 33,1 70,2

6 43,0 39,6 82,6

7 48,7 45,5 94,2

8 53,7 50,8 104,5

9 57,9 55,5 113,3

10 61,5 59,5 121,0

11 64,0 62,6 126,6

12 66,3 65,3 131,6

13 67,8 67,3 135,1

14 69,0 68,5 137,5

15 69,7 69,3 139,0

16 70,0 70,0 140,0

17 70,0 70,0 140,0

Tabla 1. Resultados de Nolla C para los siete dientes de cada hemiarcada en nifios
(excluido el tercer molar) (Nolla. 1960)

NINAS
Edad Suma 7 dientes Suma 7 dientes Suma 14 dientes
Mandibulares Maxilares Ambas hemiarcadas

3 24,6 22,2 46,8

4 32,7 29,6 62,3

5 40,1 37,9 78,0

6 46,6 43,4 90,0

7 52,4 49,5 101,9

8 57,4 54,9 112,3

9 58,4 59,6 118,0

10 64,3 63,4 127,7

11 66,3 64,0 130,3

12 67,9 67,8 135,7

13 68,9 69,2 138,1

14 69,4 69,7 139,1

15 69,8 69,8 139,6

16 70,0 70,0 140,0

17 70,0 70,0 140,0

Tabla 2. Resultados de Nolla C para los siete dientes de cada hemiarcada en nifias
(excluido el tercer molar)(Nolla. 1960)
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NINOS

Edad Suma 7 dientes Suma 7 dientes Suma 14 dientes
Mandibulares Maxilares Ambas hemiarcadas

7 49,5 45,5 95,0

8 55,1 51,8 106,9

9 59,7 57,3 117,0

10 63,5 61,8 125,3

11 66,7 65,6 132,3

12 69,8 69,3 139,1

13 72,3 72,2 144.,5

14 74,3 74,4 148,7

15 75,9 75,9 151,8

16 77,3 77,7 155,0

17 77,6 78,0 155,6

Tabla 3. Resultados de Nolla C para los siete dientes de cada hemiarcada en nifios
(incluido el tercer molar) (Nolla. 1960)

NINAS
Edad Suma 7 dientes Suma 7 dientes Suma 14 dientes
Mandibulares Maxilares Ambas hemiarcadas
7 54,2 49,5 103,7
8 59,5 57,0 116,5
9 66,7 62,0 122,7
10 67,5 66,6 134,1
11 70,0 68,3 138,3
12 72,6 73,2 145,7
13 74,7 75,4 150,1
14 75,9 76,5 152,4
15 76,7 771 153,8
16 77,5 78,0 155,5
17 78,0 78,7 156,7

Tabla 4. Resultados de Nolla C para los siete dientes de cada hemiarcada en nifas
(incluido el tercer molar) (Nolla. 1960)

En 1963 Moorrees, Fanning y Hunt desarrollaron en la Universidad de Harvard un método para
la estimacion de la edad basado en la valoracién diferenciada en cada diente de las fases de
evolucién de cada una de sus elementos: corona, raiz y apex. Los valores obtenidos para cada
elemento se relacionan con las tablas incluidas en el mismo estudio y que permiten la
estimacion de la edad. Este método es el recomendado por Ubelaker, que lo incluye en su
texto conjunto con Buikstra para el diagnédstico de la edad basado en los dientes en restos
esqueléticos (Ubelaker. 1987; Buikstra y Ubelaker. 1994) (Figuras 6 y 7). Anderson ampli6 los

estudios de la serie de Moorrees incluyendo al tercer molar (Anderson et al. 1976).
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En 1973 y 1976 Demirjian propuso un sistema de diagnéstico de edad dental basado en una
simplificacion de los modelos previos de cuantificacion de la maduracion de cada pieza dental y
afiade un sistema de puntuaciones que le permite, mediante su comparacién con tablas
graficas, obtener estimaciones de edad basadas en los siete dientes mandibulares o sélo en 4
de ellos (Demirjian et al. 1973; Demirjian y Goldstein. 1976). La muestra de poblacion en la que
basé sus resultados estadisticos estuvo formada por 2407 nifios y 2349 nifias de origen franco-
canadiense entre 2 y 20 afos de edad. El sistema grafico de estadios de Demirjian se
reproduce en la figura 8.

Las adaptaciones de estos métodos a diversas poblaciones han sido multiples. En la

actualidad, por su simplicidad, el método de Demirjian tal vez sea el método mas generalizado.

Otros métodos se han probado en los ultimos afos para el diagnostico basado en la
maduracion de las piezas dentales. Destaca entre ellos, el método propuesto por Kullman y
basado en la digitalizacion de imagen radiografica para, en ella, obtener una razén entre la
longitud total del diente y la longitud de su raiz. Este autor encontré que mediante este método
podia obtener resultados similares a los obtenidos por métodos morfolégicos para edades
hasta los 14 afos de edad (Kullman. 1995).
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Figura 6. Estadios para la evaluacion de la maduracion de piezas monorradiculares
(Moorrees et al. 1963)
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Figura 7. Estadios para la evaluacion de la maduracién de piezas molares
(Moorrees et al. 1963)
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estan mineralizadas, pero ain
no estan unidas

Las cuspides estan unidas y
la morfologia coronal esta
bien definida.

La corona esta formada a
medias; son evidentes la
camara pulpar y la aposicion
de dentina.

La corona esta completa
hasta el limite amelo-
cementario. La camara
pulpar es de forma
trapezoidal.

e i

radicular. La longitud de la
raiz es menor que la longitud
de la corona.

La longitud de la raiz es tan
grande como la corona. Las
terminaciones de las raices
tienen forma de embudo.

Las paredes de las raices son
paralelas, pero los apices de
las raices permanecen
abiertos.

Los apices de las raices se
hallan cerrados
completamente. La anchura
de la membrana periodontal
es constante alrededor de las
raices.

Figura 8. Sistema de estadios de Demirjian et al para la cuantificacién de los cambios madurativos con la
edad en molares.
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En el estudio especifico de la maduracion del tercer molar como parametro para la estimacion
de la edad entre los 14 y 18 afios, el método mas generalizado consiste en la aplicacion de una
variante del sistema grafico de Demirjian para los molares propuesta originalmente por Mincer
et al en 1993. El estudio de Mincer se basé en una muestra amplia de radiografias dentales en
EEUU vy llevé a los autores a considerar que si el tercer molar se hallaba en estadio H de
Demirjian, la probabilidad de que su edad fuese de 18 afios o superior era de un 85a 92 % e
inversamente, si el estadio del tercer molar era A a D, la probabilidad de que el sujeto fuese
menor de 18 seria de 84 a 90 %. Las variaciones de este porcentaje de acierto se debieron a
las diferencias entre aplicar el método en terceros molares maxilares o mandibulares, derechos

0 izquierdos 0 a que el método se aplicase en hombres o en mujeres (Mincer et al. 1993).

En 2002 Solari y Abramovitch pusieron a prueba la eficacia del método de Mincer en una
poblacion de 679 hispanos de EEU y comprobaron que la presencia de un tercer molar en
estadio H indicaba una probabilidad del 85-92 % de que el sujeto fuese mayor de 18 afos. A la
inversa, si estuviese en estadios A al F, la probabilidad de que fuese menor de 18 afos seria
del 90 % (Solari y Abramovitch. 2002). Un estudio multirracial sobre la maduracion del tercer
molar segun el método propuesto por Mincer fue publicado en 2003 y 2004 por Olze et al sobre
una muestra de poblacion mixta de caucasoides alemanes, asiaticos japoneses y negroides
sudafricanos (Olze et al. 2003, 2004)

En Espafa, Prieto et al han publicado recientemente una adaptacién del estudio citado de
Mincer para poblacion espafola. Su muestra de poblaciéon ha sido de 1054 radiografias de
sujetos entre 14 y 21 anos de edad, siendo un 44% hombres y un 56 % mujeres (Prieto et al.
2005). La probabilidad de estimacién positiva de mayoria de 18 afios en estadio H fue de un
85,36 a 91,67 %.

En otros paises se han realizado también estudios con otras series de poblacioén siguiendo las
recomendaciones de Mincer et al con le fin de comprobar su validez. Entre ellas, recientemente
se han publicado series en poblacién turca caucasoide (Orhan et al. 2007), en la que se
analizaron 1134 sujetos entre 0 y 20 afios de edad, o en poblacion caucasoide de Austria
(Meinl et al. 2007), en la que lo fueron 610 sujetos entre 12 y 24 afos de edad. En EEUU
Blankenship et al (Blankenship et al. 2007) publicaron un nuevo estudio sobre la evolucion del
tercer molar siguiendo las recomendaciones de Mincer at al en poblaciones étnicas
diferenciadas. En su estudio analizaron comparativamente a poblaciones de jovenes hombres y
mujeres de origen étnico negroide africano y caucasoide europeo provenientes de EEUU y

Canada.

Finalmente en un intento de aumentar la eficacia de los métodos de radiografia para el
diagnéstico de la edad basado en la denticiébn se han propuesto métodos basados en la

aparicion asociada con el aspecto madurativo de las piezas dentales de fendmenos
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degenerativos patoldgicos. Asi, se han propuesto los llamados métodos DMFT y DFT (D de
decayed o careado, M de missing o ausente y F de filled o tratado) que valoran la existencia de
los rasgos de deterioro dental en cada pieza. En una serie sobre 650 radiografias de sujetos
alemanes, Olze et al comprobaron que la eficacia del método mixto aplicado (DMFT de todas
las piezas dentales, erupcion del tercer molar y recesion periodontal del segundo molar) para
valorar si la edad era mayor de 21 afios de edad era de un 69,7 % en hombres y de un 71,4 %

en mujeres (Olze et al. 2005).
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1.2.2.2. Estudio de la denticion en adultos:

La denticion en adultos ha sido estudiada desde el punto de vista radiol6gico mediante pocos
métodos. Estos métodos se basan en las consecuencias en el campo de la odontologia forense
que tuvo el estudio de Gustafson en 1950 sobre la aparicion de una serie de fendmenos
degenerativos en las piezas dentales (Gustafson. 1950). Estos fendmenos morfologicos

descritos por Gustafson en los dientes fueron :

- Atricion oclusal

- Formacion de dentina secundaria coronal
- Pérdida de unién periodontal

- Aposicion de cemento en el apex radicular
- Resorcién apical y

- Transparencia de la raiz

Cada parametro era cuantificado mediante una escala de 0 a 3 y la suma total se anadia a una

férmula de regresion para estimar la edad.

El método original de Gustafson ha sido severamente criticado por la falta de rigor
metodoloégico para su desarrollo. Incluso se llegd a descubrir que los calculos aplicados habian
sido erréneos y ello habia hecho que la formula de regresion fuese erronea (Maples y Rice.
1979). Varios autores intentaron mejorar la formula y fue Johanson quien consiguié desarrollar

una adaptacion del método mas precisa (Johanson. 1971).

En 1993, Solheim presentd los resultados de un estudio que realizé sobre 1000 dientes en los
que analizé6 una multiplicidad de variables que le permitieron elaborar unas férmulas de

regresion con un alto grado de precisién en el diagnéstico de la edad (Solheim. 1993).

En el campo de la radiologia algunos autores han desarrollado métodos que intentan reflejar
algunos de los parametros valorados por los autores que habian estudiado dientes completos
morfolégicamente. Los primeros estudios que partieron como base de muestras radiogréaficas
dentales en adultos son relativamente tardios. Los estudios que se han desarrollado sobre la
base de estas muestras radiograficas se han centrado en adultos fundamentalmente en los
fendmenos de recesion pulpar por aposicion de dentina secundaria en la corona y en las raices
dentales. Entre ellos, las publicaciones iniciales planteaban la utilidad del método radiografico
en su capacidad de reflejar tal fenédmeno. Destacan entre ellos, los estudios de Phillipas (1961)
o Shaw y Jones (1984).

George G. Phillipas en 1961 estudié 93 piezas molares de sujetos entre 6 y 93 afios y en ellos

propuso un primer sistema grafico de 8 estadios de obliteracion progresiva de la camara pulpar
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(A al H). Sus hallazgos los compar6é en una muestra de 75 molares de sujetos entre 5 y 49

afos procedentes de una muestra arqueoldgica (Phillipas. 1961).

Unos afos después, Shaw y Jones analizaron una muestra de radiografias de 259 nifios entre
11 y 14 afios. En ellos, analizaron la longitud relativa de la camara pulpar en una secuencia
longitudinal a lo largo de 3 afios. Se centraron en la posible recesion de la camara pulpar en las
piezas molares definitivas primera y segunda y llegaron a la conclusién de que se apreciaba en
esa secuencia de tres afnos una disminucion progresiva de la camara pulpar, fendmeno que era
independiente de la aparicion de fenémenos de tratamiento reparativo dental o de caries. Las

medidas registradas por Shaw y Jones se incluyen en la figura 9 (Shaw y Jones. 1984).
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Figura 9. Medidas tomadas en radiografias por Shaw y Jones (1984)

En 1985, Karin Nasstrom et al abordaron el fenémeno de la aposiciéon de dentina secundaria
desde una perspectiva clinica estricta, al comprobar como se apreciaba una aposicion
acelerada de dentina secundaria en sujetos afectos de insuficiencia renal y tratamiento por
corticosteroides. Se trataba de 51 sujetos de los que un tercio se hallaban en fases de uremia
terminales. Pudo comprobarse que aquellos a los que se les sometia a transplante renal tenian
un mayor estrechamiento de la camara pulpar, lo que los autores correlacionaron con las altas
dosis de corticosteroides a los que se exponia a los pacientes para evitar el rechazo del

transplante (Nasstrom et al. 1985).
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En 1990, Woods et al estudiaron 234 sujetos en los que analizaron incisivos centrales
maxilares, caninos mandibulares y segundos molares mandibulares. En ellos analizaron las
dimensiones de la camara pulpar coronal y de la longitud de las raices dentales. Observaron
que las dimensiones de la longitud de las raices eran independientes de la edad, pero no asi el
diametro de la camara pulpar, que disminuia con la edad de los sujetos. Observaron, ademas,
que este fendmeno era progresivo pero presentaba un pico de aceleracion hacia los 35 a 40
afos de edad (Woods et al. 1990).

En 1991, 1993 y 1994, Morse et al presentaron un estudio sobre la reduccion que se puede
apreciar en el diametro y longitud de la cavidad pulpar en las raices dentales analizando piezas
dentales monorradiculares mediante radiografia dental periapical. En su primer estudio
analizaron 104 pacientes mediante una serie longitudinal en los que se pudo apreciar el
fendmeno en estudios radiograficos separados entre si hasta 5 afos en dientes
monorradiculares (figura 10). En su segundo estudio, incluyeron a 500 pacientes entre 17 y 79
afios en un disefo transversal. En este analizaron no sélo la disminucion del diametro pulpar y
la longitud de la cdmara sino que observaron que también, como habian sugerido autores
anteriores, se observaba disminuciéon de la camara pulpar en la corona con la edad. En el
tercer estudio, analizaron en 200 radiografias de sujetos hasta 13 parametros, incluyendo no
s6lo medidas en dientes monorradiculares, sino también otros como la altura del hueso
alveolar, caries, pérdidas de piezas dentales, estado de los terceros molares o atricion.
Comprobaron que estos fendmenos también aumentaban con la edad (Morse. 1991; Morse et
al. 1993, 1994).
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Figura 10. Medidas tomadas y resultados en un sujeto a los 23 y 25 afios en un incisivo central
mandibular (Morse et al. 1991)

El primer autor que de alguna manera resume las conclusiones de estudios precedentes y
propone un modelo de estudio destinado al diagndstico de edad en piezas dentales fue
Prapanpoch en 1992. Las medidas que tomaron los autores eran analogas a las referidas por
Shaw y Jones en 1984 (figura 9). Su muestra de estudio fueron 40 hombres y 40 mujeres entre
15 y 55 afios de edad. Sin embargo, pese a comprobar que las medidas eran reproducibles
entre dos observadores y que parecia existir una cierta correlacion entre la disminucién de las
medidas de la camara pulpar coronal con la edad, la extrapolacion de los resultados de

medidas estandarizadas como indicadores de edad era poco fiable (Prapanpoch et al. 1992).

En 1993 Drusini y, nuevamente en 1997, Drusini et al analizaron en el primer caso 166 molares
y premolares de 102 varones y 64 mujeres y en el segundo 846 piezas de 213 hombres y 220
mujeres. Basandose en unas mediciones de la camara pulpar, analogas a las realizadas por
Woods et al en 1990, obtuvieron un indice entre la altura coronal total y la altura de la camara
pulpar en la corona (indice diente-corona= altura de camara pulpar en la corona corona*100/

altura de la corona). Con este valor, elaboraron tres formulas de regresion, una para cada sexo
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y otra para ambos sexos, tanto para dientes molares como para premolares. La férmula que les
permiti6 obtener mejores resultados de diagndstico de edad es la relativa a varones en

varones, con un error de +/- 5 afos en el 81,4 % de casos (Drusini.1993; Drusini et al. 1997).

En 2005, Igbigbi et al analizaron la validez del método de Drusini en un muestra de sujetos
originarios de Malawi. Reunieron ortopantomografias de 77 varones y 57 mujeres entre 20 y 80
afios y comprobaron la eficacia del método. En su andlisis, elaboraron unas férmulas
especificas para su poblacién, distintas de las de Drusini y otras ya propuestas por otros
autores, pero con ellas alcanzaron estimaciones de edad bastante precisas, especialmente en

varones en los molares (53,25 % de la muestra de varones con un error de edad de +/- 5 afios).

En 1994, Kvaal y Solheim realizaron un estudio sobre 452 piezas dentales extraidas en el que
analizaron desde una perspectiva radioldgica e histologica las mismas, proponiendo un método
mixto que parece aumentar la eficacia del original de Solheim (Kvaal y Solheim. 1994). Un afio
después, en 1995, Kvaal et al publicaron las conclusiones de su estudio sobre piezas dentales
unicamente desde un punto de vista radioldgico. Para ello analizaron a 100 sujetos entre 20 y
87 afos de edad; en ellos estudiaron segundos molares e incisivos maxilares centrales y
laterales e incisivos laterales, caninos y primeros premolares mandibulares, ya que
previamente habian comprobado que sus medidas se correlacionaban mejor con la edad que
otras piezas dentales. Utilizaron indistintamente piezas izquierdas y derechas, al haber
comprobado previamente que no habia diferencias por lateralidad. En estos dientes midieron
varias medidas bidimensionales que les permitieron definir tres indices. Las medidas fueron

(figura 11):

- Longitud total del diente

- Longitud de la corona hasta el limite amelo-cemental

- Longitud de la camara pulpar en la corona

- Longitud de la raiz

- Anchura de la raiz y la pulpa a nivel de la unién amelo-cemental
- Anchura de la raiz y la pulpa a nivel de mitad de la raiz

- Anchura de la raiz y la pulpa a nivel de la mitad entre las dos medidas anteriores.

Con estas medidas definen una serie de razones que aplican a cada diente estudiado.
Elaboran con estas razones una serie de formulas de regresion para todos los dientes
estudiados (6) y para los tres mandibulares y tres maxilares en las que los parametros son la
media de todos las razones en todos los dientes y la diferencia entre las medias de razones
longitudinales y de anchura. En el caso de la formula mas acertada, la elaborada con los seis
dientes, el error estandar de estimacién de edad es de 8,6 afios (Edad=129,8 — 316,4*M — 66,8

*(W — L); donde M= media de todas las razones en todos los dientes; W= media de todas las
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razones de anchura en todos los dientes; y L= media de todas las razones de longitud en todos
los dientes) (Kvaal et al. 1995).

En un estudio posterior, el mismo grupo analiza la correlacién inter e intraobservadores para el
método de Kvaal comparando la fiabilidad de las medidas tomadas mediante métodos de
medida directa en placas radiograficas o mediante técnicas de tratamiento digital de imagen.
Sorprendentemente, los resultados indican que las correlacién inter e intraobservadores de las
medidas digitales no es correcta, pero si lo es la medida directa sobre radiografias. Proponen
como explicacion que las radiografias digitales definen demasiados niveles de grises frente a lo
que es valorable en una placa radiografica y ello limita la posibilidad de definir de forma clara
los limites entre pulpa y dentina en las radiografias digitalizadas. En su analisis toman en
consideracion el uso de la herramienta digital de modificaciéon de contraste y brillo, pero no la

limitacién de los niveles de gris en la imagen (Kolveitt et al. 1998).

Figura 11. Medidas realizadas por Kvaal et al en 1995 sobre radiografias dentales.

En 2004, Bosmans et al analizan la validez de las férmulas de Kvaal cuando son aplicadas en
mediciones realizadas no en radiografias periapicales, sino en ortopantomografias. Para ello,
analizan una muestra de 197 caucasoides de edades entre 19 y 75 afios y llegan a la

conclusion de que las férmulas originales otorgan resultados similares (Bosmans et al. 2004).
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En 2005, Paewinsky et al analizan en 168 sujetos entre 14 y 81 anos la validez de las medidas
destinadas a elaborar férmulas de regresion que permitan un diagnoéstico de edad mediante un
método similar al de Kvaal, pero aplicado en OPG y sobre varias piezas dentales: piezas 11,
12,21, 22, 32, 42, 33, 43, 34, 44, 15 y 25. Las formulas que elaboran y los analisis de
correlacion para cada indicador y razon por separado, les permiten comprobar la validez del
método. Ademas, comprueban la validez del uso de métodos de medida mediante programas
de software aplicados a radiografias digitalizadas. En su estudio comprueban que si el
explorador tiene experiencia en el manejo de este tipo de programas y ha realizado un
entrenamiento previo para definir los limites entre pulpa y dentina, los resultados son
reproducibles en el mismo observador (alta correlacion intraobservador), pero si el observador
carece de esta formacion previa, sus resultados tienen baja correlacion interobservadores e
intraobservador. Los autores aluden a los mismos problemas de definicion de imagen indicados
por Kolveitt et al en 1998, pero, de nuevo, no aplican técnicas de restriccion de escala de grises
(Paewinsky et al. 2005).

En 2004, Cameriere et al en Italia han propuesto un peculiar sistema de valoracion indirecta de
la aposicion de dentina secundaria en la camara pulpar. En su método, utilizan el programa de
tratamiento de imagen digital Adobe® Photoshop 7.0 y con éste definen varios puntos en la
camara pulpar que luego unen entre si con un herramienta del programa (lazo poligonal). Este
método les permite medir el area de la camara pulpar y de la dentina (calculo del numero de
pixels mediante histograma) y, en funcion de su ratio, valorar la disminucién progresiva del area
de la camara pulpar con la edad. En su primer estudio, la muestra de poblacién estuvo
compuesta OPG de 100 sujetos italianos (46 hombres y 54 mujeres) de edades entre 18 y 72
afios y la segunda de 312 (135 hombres y 177 mujeres) entre 14 y 24 anos (Cameriere et al.
2004a, 2004b).

Curiosamente, como le sucedié a Prapanpoch et al en 1992, otros autores han puesto a prueba
los métodos indicados no hallando claras correlaciones con la edad o al menos no los
suficientemente fuertes como para permitir aplicar estos métodos como indicadores de la edad.
Entre otros, Chandler et al en 2003 en una muestra de 121 sujetos mongoloides no
encontraron correlacién con la edad en las dimensiones de la camara pulpar, aplicando un
método similar al de Prapanpoch. Sin embargo, si observaron correlaciones con otros
parametros, como la raza mongoloide o la existencia de tratamientos de restauracién dental, en

oposicién a lo planteado por Shaw y Jones en 1984 (Chandler et al. 2003).

De la misma manera, Meinl et al tampoco han encontrado una adecuada correlacion con la
edad de las férmulas propuestas por Kvaal y Paewinsky basadas en medidas métricas y ratios
entre pulpa y dentina a varios niveles radiculares obtenidas en radiografias dentales. Las
medidas y ratios obtenidas tampoco tuvieron en su estudio el grado de correlacién con la edad

descrito por los autores originales, afectando este hecho a la validez de las formulas aplicadas.
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Su muestra de estudio estuvo basada en Ortopantomografias dentales digitalizadas de 44
sujetos entre 13 y 24 afios de edad (Meinl et al. 2007b).

Landa MI, en una comunicacioén personal aun no publicada, ha encontrado hallazgos similares
a los de Meinl et al sobre una muestra de ortopantomografias dentales digitales de sujetos
entre 0 y 70 afios de edad del Norte de Espafia. En esta serie no se ha encontrado una buena
correlacion con la edad ni de las medidas métricas obtenidas ni de las formulas de Kvaal y
Paewinsky, sugiriendo que posiblemente el propio proceso de digitalizacién de la imagen
radiografica habria podido interferir en los resultados aportando medidas imprecisas y por ello

condicionando una insuficiente correlacion de los resultados con la edad (Landa MI. 2007).
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1.2.3 Otras regiones anatémicas:

Ademas del estudio de piezas dentales y maduracion del carpo, otras regiones anatémicas
fueron estudiadas a lo largo de los afos para intentar valorar su utilidad como métodos de
diagnéstico de la edad en Antropologia Fisica. La enumeracién completa de la lista de estos
estudios o siquiera de los principales resultaria inalcanzable para los fines de este trabajo.

Simplemente se apuntan algunas de las series mas sugestivas.

El esqueleto del pie ha sido usado por Whitaker et al en 2002 (Whitaker et al. 2002). En su
estudio valoraron la utilidad de un método radiografico de valoracion de la fusion de los nucleos
epifisarios y diafisarios de diversos huesos del pie (calcaneo, metatarsianos y falanges),
indicando en sus resultados que tendrian utilidad como método de diagndstico de edad entre el
nacimiento y los 150 meses de edad en mujeres y los 200 meses en varones. Hernandez et al
en 1991 (Hernandez et al. 1991) también presentaron un estudio en poblacion espafiola sobre
la utilidad de radiografias del pie en el diagndstico del ritmo de la maduracion. Estos autores
estudiaron las epifisis distales del peroné y tibia, y el calcaneo y las cuias con el fin de valorar
su ritmo de crecimiento y observaron en una muestra de 1357 radiografias de nifios de 0 a 2
afios que el método era altamente preciso. Banerjee y Agarwal en 1998 publicaron un estudio
en el que analizaron la correlacion con la edad de la fusion epifisaria de las epifisis distales de
tibia y peroné, valorando su eficacia como método diagndstico de edad hasta los 16 a 17 afos
en poblacién hindu (Banerjee y Agarwal. 1998), con resultados similares a los descritos por

Crowder y Austin en 2005 sobre una poblacion multirracial americana (Crowder y Austin. 2005).

El esqueleto de la rodilla también ha sido estudiado como método de estimacién de la
maduracion 6sea. En Espafia en 1997, Jiménez Castellanos et al analizaron 220 radiografias
de rodilla de nifios de 3 meses a 14 afios y en ellos analizaron los centros de osificacion de:
patela, epifisis proximal del peroné, epifisis proximal, diafisis y tuberosidad tibiales y diafisis y
epifisis distal del fémur (Jiménez Castellanos et al. 1997). Estudios similares ya habian sido
anteriormente realizados habiéndose publicado incluso atlas en 1954 (Acheson. 1957), 1955
(Pyle y Hoerr. 1955), 1957 (Narayan et al. 1957), 1969 (Pyle y Hoerr. 1969) o 1975 (Roche,
Wainer y Thissen. 1975). Otros autores han valorado la eficiencia relativa de este método en
contraste con otros mas estandarizados como el método de Greulich — Pyle o el Tanner —
Whitehouse para la mufieca (Vignolo et al. 1990, Aicardi et al 2000, Xi H y Roche AF en 1990).

En el fémur, aparte de trabajos clasicos, como los de Acsadi y Nemeskéri (1970) sobre la
involucién trabecular de la epifisis proximal, algunos estudios recientes han retomado esta
region anatdémica para el diagnéstico de la edad en adultos, incidiendo en su discreta eficacia
como método diagndstico (Gehring et al 2002, Pueyo et al 2003).
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En la pelvis, uno de los signos clasicos mas utilizados en el diagnéstico médico de la
maduracion 6sea es el llamado signo de Risser o proceso de fusion de la cresta iliaca. Desde
los primeros estudios de Risser sobre el mismo (Risser. 1958), este signo ha sido utilizado y
revisado por varios autores confirmando su utilidad como método de diagndstico de la
terminacion del proceso de fusion epifisaria general hacia los 18 afios en nifios (Biondi et al.
1985; Scole et al. 1988).

En la regién del codo varios estudios han analizado la validez de métodos de cuantificacion de
la maduracion epifisaria para el diagnostico de la edad. En 1979, Schedewie at al analizaron la
utilidad del método de diagnostico basado en la fusion de los nucleos epifisarios del codo en
una poblacion de nifios alemanes y llegaron a la conclusion de que el método era tan util como
el de Greulich y Pyle para nifios entre 6 y 15 afios, siendo de menor eficacia en edades
superiores (Schwedewie et al. 1979). A una conclusién similar llegaron Sahni et al en 1994

sobre una poblacién de nifias hindues de 11 a 19 afos (Sahni et al. 1994).

La columna cervical en estudios de radiografia cervical lateral también ha sido usada como
método de diagnéstico de edad durante la adolescencia. En 1972, Lamparski presenté en su
tesis doctoral las bases de un sistema grafico estandar para valorar la progresion con la edad
de la fusién epifisaria de las vértebras cervicales en la citada proyecciéon radiologica
(Lamparski. 1972). Desde entonces, varios autores han reevaluado el método y han confirmado
su eficacia en el diagndstico de la edad ésea. Entre estos trabajos destacan los de Chang et al
en 2001 en Taiwan (Chang et I. 2001), Caltabiano et al en 1990 en lItalia (Caltabiano et al.
1990), Kucukkles et al en 1999 en Turquia (Kucukkles et al. 1999), Zhang y Wang en China en
1997 (Zhang y Wang. 1997), San Roman et al en 2002 en Espafia (San Roman et al. 2002) o
Mourelle en Espafa en el 2004 (Mourelle, 2004). San Roman et al propusieron una
modificacion del sistema de Lamparkski que mejora la eficacia del método de diagnodstico de
edad. Bacetti et al en 2002 (Baccetti et al. 2002) también propusieron una modificacion del
método basada en las modificaciones previas de O'Reilly y Yaniello (O'Reilly y Yaniello. 1988)
y Hassel y Farman (Hassel y Farman. 1995). Para ello, utilizaron inicialmente 706 sujetos a los
que se les practicaron cefalometrias en las que se podia valorar la columna cervical
lateralmente, digitalizaron las imagenes y mediante programas de tratamiento de imagenes
intentaron reducir el sistema de estadios de Lamparski modificado por O'Reilly y Yaniello
demostrando mediante medidas e indices sobre puntos de la placa la conveniencia de agrupar

estadios.
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Figura 12. Sistema de estadios de maduracién cervical segun el método de Lamparski (Lamparski. 1970)
modificado por O’Reilly y Yaniello (1988)
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Figura 13. Sistema de Lamparski modificado y propuesto por Baccetti et al (2002)

Otros autores también han analizado la evolucion de los cambios madurativos en la columna
cervical, habitualmente mediante radiografias cervical lateral o telerradiografia, como método
de diagnéstico de la edad hasta los 16 afios especialmente en el campo de la terapia
ortodoéncica orientado a planificar los tratamientos basandose en el grado de crecimiento de los
pacientes, como Sato y Mito et al en Japén (Sato. 1987; Mito et al. 2002), Moscoso en
poblacion italiana (Moscoso et al. 1987), Vilar Martinez en poblacién espafiola (Vilar et al.
1994), Garcia Fernandez en poblacion mejicana (Garcia et al. 1998), Bujaldon-Daza en
poblacion espanola (Bujaldon-Daza et al. 1998), Carrefio en poblacidn espafiola (Carrefo et al.
2000), Franchi en Italia (Franchi et al. 2000) o Hong-Po (Hong-Po et al. 2001).
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1.3. Aplicacion de otros métodos de diagnéstico de imagen derivadas de la Radiologia
en Antropologia Fisica: Ultrasonografia, densitometria y Tomografia Axial

Computerizada.

No sélo se han utilizado métodos de radiologia convencional para estos estudios. Varios
trabajos han analizado, ademas, la utilidad de métodos de imagen como la ultrasonografia,
estudios de densidad 6sea mediante densitometria (Gisbert. 2003) o la tomografia axial

computerizada 2D y 3D con estos fines.

Los métodos basados en imagenes obtenidas con ultrasonografia han sido especialmente
recomendados por autores como Wagner at al (Wagner et al. 1995) o Castriota — Scandenberg
(Castriota-Scandenberg et al. 1995, 1998) para su uso en la evaluacion del signo de Risser en
la pelvis o la fusion del tercio proximal del fémur, ya que al no suponer emision radiografica,
carecen de las complicaciones inherentes al método radiografico que supone exposicion de las
gonadas a las radiaciones ionizantes. Autores como Mentzel et al también han comprobado
que su eficacia como método alternativo a la radiografia del carpo puede resultar aceptable
(Mentzel et al. 2005).

Los métodos de diagnédstico basados en imagenes de TAC, como se ha comentado han sido
utilizados desde hace ya varios anos en el diagnéstico de edad. En los primeros estudios, el
método se aplicaba para poder confirmar los parametros de maduracién descritos en restos
osteoldgicos, aprovechando la capacidad del método para ser aplicado en sujetos vivos y de
este modo buscar una necesaria correccion de resultados en poblaciones no patoldgicas. Para
ello se han utlizado imagenes de TAC tanto bidimensionales como de reconstruccion
tridimensional. Estos ultimos estudios se han aplicado, entre otras regiones anatomicas a la
pelvis. Telmon et al en 2005 en Tolouse (Francia) publicaron un estudio con métodos
osteoldgicos y de TAC helicoidal sobre una muestra de restos osteologicos (Telmon et al.
2005). Las conclusiones de su estudio aportan datos claros sobre la reproducibilidad de
resultados entre las valoraciones osteoldgicas de la sinfisis pubiana mediante el método de
Suchey y Brooks y las valoraciones que se pueden realizar sobre imagenes obtenidas con TAC
helicoidal. De forma similar, los métodos mas sofisticados de TAC han sido utilizados también
en paleorradiologia para el estudio morfolégico 6seo. Desde un analisis de este tipo se ha
llegado a intentar reconstrucciones morfologicas de tejidos blandos faciales por parte de
algunos autores, como Cesarani et al (Cesarani et al. 2003, 2004), Hoffman et al (Hoffman y
Hudgins. 2002) o Gardner et al (Gardner et al. 2004).

Sin embargo, en los ultimos afos, el método ha sido aplicado también como un método de
diagnéstico en si mismo, mas alla de las aplicaciones en el campo de la confirmacién de las

series osteoldgicas. Asi, desde que en 1997 Kreitner et al publicasen su primer estudio sobre
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las fases de maduracién epifisaria de la extremidad proximal de la clavicula en sujetos vivos
(Kreitner et al. 1997), no solo otros autores han intentado confirmar la eficacia de sus
resultados, sino que se ha abierto un debate sobre las condiciones 6ptimas de realizacion de la
prueba con el fin de establecer un diagnostico de edad directamente basado en la misma
(Kreitner et al. 1998; Schmeling et al. 2004; Schulz et al. 2005; Schulze et al. 2005; Mubhler et al
2006; Richel. 2006). El debate ha superado las fronteras de las publicaciones cientificas y ha
pasado a los tribunales de justicia, donde en distintos paises, especialmente Holanda, se ha
puesto en tela de juicio la validez y aplicabilidad de este método para el diagnéstico de edad en
menores (Van Ree y Schulpen. 2001; Mali. 2004; Van Rijn y Robbens. 2004, 2005; Doorenbos.
2005).

Los estudios basados en densitometria 6sea, de relativa utilidad en estudios de edad en
sujetos adultos, también han sido planteados como medio de diagndstico de edad en
adolescentes, aunque aun no se dispone de series suficientemente amplias y contrastadas
sobre la materia para su uso con garantias en Antropologia Fisica y Medicina Legal (Polanco et
al. 2000; Solomon. 1979). La Catedra de Medicina Legal de la Universidad de Valencia
mantiene una linea de investigacion en este sentido y sera interesante en un futuro valorar la

eficacia obtenida por este grupo de estudio en este area (Gisbert. 2003).

Figura 14. Comparacion entre muestra osteolégica y TAC 3D de pubis. Fase VI de Suchey y Brooks en

una mujer de 93 afos (Telmon et al. 2005).
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1.4. Usos de la Radiologia como instrumento de identificacion humana en Antropologia

Fisica y Medicina Forense:

En la actualidad, las técnicas de identificacion de restos humanos se han beneficiado de la
rapida evolucion de las técnicas de analisis de polimorfismos del ADN (Martinez. 1999; Garcia.
1999). No obstante, especialmente en el caso de los restos 6seos antiguos las técnicas del
ADN mitocondrial, a menudo las unicas practicables, pueden beneficiarse de la aplicacion de
otros medios de identificacion. En este sentido, las técnicas de identificacion radiologica
pueden jugar un papel complementario sustancial. Desde que las técnicas de comparacion de
radiografias dentales se empezaron a usar en el campo de la antropologia forense su uso se
ha generalizado como un medio complementario de identificaciéon altamente resolutivo. La
variedad de aspectos morfolégicos de la denticion humana, sus anomalias facilmente
registrables mediante inspeccion bucal y radiografias periapicales u ortopantomografias
dentales (OPG) o la existencia de pérdidas de piezas dentales o indicios de formas especificas
de tratamientos estomatolégicos hacen de estas técnicas de identificacién un instrumento
altamente variable y util para una identificacion de gran precisién, tanto en el caso de sujetos

con denticion permanente como mixta (Wood et al. 1999).

Sin embargo, en la literatura cientifica las técnicas de identificacion mediante comparacion de
radiografias de diversas regiones anatomicas precedieron histéricamente a la técnicas
indicadas de analisis de polimorfismos del ADN nuclear o a las del ADN mitocondrial o,
sorprendentemente, a las técnicas de comparacion radiolégica dental (Sophier. 1972), pese a
que existen referencias del uso de la odontologia con fines identificativos desde la antigliedad y
a que constan sus usos con tales fines en tribunales de Justicia al menos desde 1850 en EEUU
(Blenkin MRB. 2006).

Fue Schiller en 1915, segun Fitzpatrick et al (Fitzpatrick et al. 1996), o en 1921 (Schdller.
1921), segun Angyal M y Dérczy K (Anguila y Dérczy. 1998) o Culbert y Law (Culbert y Law.
1927), quien sugirié por primera vez que la radiografia podia ser utilizada como un método de
identificacion de restos humanos dada la variabilidad de hallazgos individualizadores
comparables y su consistencia con el tiempo. Este autor utilizé6 los senos frontales como

elemento identificador al menos desde 1921.

En la literatura anglosajona, se cita como primeros autores en publicar un estudio de
identificacion basada en comparaciones de radiografias ante y postmortem de un sujeto a los
Drs. Culbert y Law en 1926 (Culbert y Law. 1926, 1927; Law. 1934). Estos autores basaron su
estudio de identificacion en el aspecto morfoldgico general y la similitud entre las radiografias
ante y postmortem de los senos paranasales y la mastoides. Los autores compararon los
estudios de una radiografia frontal de craneo realizada en 1918 del posible sujeto fallecido en

India y de una radiografia tomada de los restos cadavéricos en 1926, 261 dias después de su
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fallecimiento. En su analisis identificaron hasta 20 parametros coincidentes que usaron para la

identificacion del cadaver.

En 1944, Dutra utilizé radiografias ante y postmortem como medio de identificacion de los
restos carbonizados de un cadaver. Especificamente, utilizd radiografias del fémur ya que
habia sospechas de que el sujeto fuese un desaparecido que habia presentado una fractura de
fémur que curd y con motivo de la cual se le practicé una radiografia del mismo. El estudio de

Dutra permitié identificar el callo de fractura (Dutra. 1944).

En 1946, Scott incidi6 sobre la utilidad de las radiografias antemortem como medio de
identificacion si en las mismas se pudiesen observar fracturas. No obstante, ademas, indicaba
que otros rasgos de la anatomia general de los sujetos, tanto patolégicos como meras

variantes de normalidad, podian colaborar a este mismo fin (Scott. 1946).

El primer estudio sobre la aplicaciéon de esta técnica de identificacion en varios sujetos a un
tiempo fue presentado en 1951 por Singleton AC (Singleton. 1951). Este autor presenta los
resultados de la actuacion de un equipo multidisciplinar con motivo del desastre del “Noronic”
en 1949. Se traté de un accidente de un barco, el Noronic, que se hundié en los Grandes
Lagos frente a la orilla de Canada. En el mismo fallecieron 119 personas, 41 hombres y 78
mujeres. Para realizar los estudios radiograficos se pudo disponer de dos equipos portatiles de
radiologia que se utilizaron para identificar a las victimas. Mediante este medio pudo

identificarse a 78 restos humanos, habiéndose utilizado en 15 casos huellas dactilares.

Singleton utilizé como elementos individualizadores aspectos como fracturas antiguas, algunas
peculiaridades anatomicas y anomalias congénitas. En particular, como ejemplos presenta 6

Casos:

- Una identificacion por radiografias de pelvis y columna lumbar hechas en 1936

- Una radiografia de columna cervical y de base craneal realizada en el mismo 1949

- Una radiografia de un pie

- Una radiografia de térax PA. En ella apunta el hecho de se tomaron como elementos
individualizadores multiples elementos localizados en costillas, claviculas y columnas
cervical y dorsal.

- Una radiografia cervical en la que un proceso transverso de la 72 vértebra cervical se
considero identificador.

- Una radiografia de columna vertebral en la que se apreciaba una acusada escoliosis

dorsal.

El siguiente gran estudio sobre el uso de la radiologia con fines identificativos lo presentd

Greulich WW en 1960 sobre la region de la mano (Greulich. 1960a). Hasta ese momento, las
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ocasiones en las que se habia usado este método lo habia sido de forma grosera y basada en
una comparacion no sistematica y global de rasgos morfolégicos generales, asumiendo a priori
su invariabilidad con el paso del tiempo y su especificidad. Sin embargo, el trabajo de Greulich
propone una metodologia “cientifica” para su uso con fines identificativos, al proponer no sélo
una sistematica de analisis centrado en la regién de mufieca y mano, sino, ademas, al someter

a control previo sobre series amplias las pruebas de la consistencia de los rasgos analizados.

Greulich propuso que en la mano, serian elementos que debian analizarse con fines

identificativos:

- Morfologia y tamario de las estiloides de los huesos cubito y radio

- Morfologia de los huesos del carpo

- Morfologia de los metacarpianos y de las lineas blancas situadas en la region de las
cabezas de los metacarpianos

- Morfologia y proporciones entre si de las falanges de los dedos

- Detalles de las lineas trabeculares finas que se localizan en los huesos largos,

especialmente falanges medias y proximales.

Como pruebas de su especificidad, presenta los resultados de un estudio que realizé sobre 70
pares de radiografias del carpo de gemelos. En 40 de los pares, las caracteristicas generales
de estos fueron muy similares, pero aun en esos casos existieron siempre elementos
diferenciadores que resultaron especificos. Unos afios antes, Vastine et al habian realizado un

estudio similar en costillas llegando a conclusiones analogas (Vastine et al. 1948).

Al tiempo, también sefiala que en otra serie que estudié de 500 pares de radiografias del carpo
derechas e izquierdas pudo comprobar como las caracteristicas generales de tamafio y forma
eran muy similares entre si. De ello, deduce que la disponibilidad de una radiografia de una

mano puede ser Util para la identificacion en la otra mano.

Finalmente, en otro estudio del mismo afo (Greulich. 1960b), Greulich indicé que tras haber
estudiado varios cientos de radiografias de la mano repetidas en sujetos a lo largo de la vida,
habia podido observar que los rasgos individualizadores tendian a permanecer estables a lo

largo de los afios, aunque no presenta datos especificos de este grado de permanencia.

También en la literatura médica se encuentran estudios en los que se han utilizado huesos
individuales como elementos de identificacion. Asi, en 1972, Sanders et al presentaron un
estudio en el que por medio de la comparacion con las imagenes de una radiografia de térax
PA se pudo orientar la identidad de un fallecido en un accidente de trafico basandose en la

morfologia de una clavicula (Sanders et al. 1972).
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Para fundamentar su método, Sanders et al analizaron una muestra de 100 radiografias de
térax PA seleccionadas al azar y en ellas estudiaron la capacidad de dar valoraciones
especificas de identidad basandose en el aspecto de la regién proximal de la clavicula. Los

parametros estudiados fueron:

- Configuracién general de la epifisis
- Grosor cortical en varias zonas de la misma
- Patron trabecular

- Presencia de osteofitos en el margen articular

En 1974, segun cita Atkins en 1978 (Atkins y Potsaid. 1978), un radidlogo que tuvo que actuar
en un juicio ante una Corte de los EEUU identifico a un sujeto basandose en unas radiografias
de un hombro (Commenwealth vs Devlin, 365 Mass 149, 1974). Para sustentar la validez de su
pericia, el radidlogo indicé que habia estudiado una serie de 100 radiografias al azar y habia
podido realizar la identificacién de un sujeto con una precision plena basandose en los mismos

hallazgos del caso sobre el que peritaba.

En 1977, Martel et al analizaron también radiografias de térax PA y presentan un caso practico
de identificacion basada en la morfologia de claviculas y costillas (Martel et al. 1977). Para
sustentar su método, hicieron un estudio sobre 50 radiografias de térax obtenidas al azar de 25
hombres y 25 mujeres, comparandolas con otras 8 que se habian realizado repetidas en otros
momentos a 8 de los sujetos, 5 hombres y 3 mujeres. Una novena radiografia de un varén fue
introducida repetida como control. Los intervalos de tiempo entre la realizacion de las 8
radiografias repetidas a los sujetos oscilé entre 1 y 8 afios. La muestra de 59 radiografias fue
analizada por dos observadores que identificaron con una eficacia del 100% (9/9) las
radiografias correspondientes a los mismos sujetos. No obstante, en su analisis no elaboraron

ninguna sistematica de estudio, realizando sus comparaciones de forma global.

En 1978, Atkins y Potsaid presentaron un caso de un sujeto hallado esqueletizado en la bahia
de Boston (Atkins y Potsaid. 1978). En aquel caso, primero fue hallado un craneo sin
mandibula y con una sola pieza molar y, unos dias después, una mano derecha incompleta y
otros restos 6seos. Existia la sospecha de que fuese una persona desaparecida que unos
meses antes de su desaparicion habia sufrido un accidente de trafico. Con motivo de este
accidente se le practicaron radiografias de craneo, que fueron normales, y una de la mano
derecha en la que se encontré una fractura en el 5° metacarpiano. En el estudio radiologico

practicado a los restos 6seos, se pudo confirmar la coincidencia de:

- Morfologia general de los septos de los senos paranasales frontales
- Patrén trabecular y linea de fractura en el 5° metacarpiano, el Unico que restaba en la

mano derecha del fallecido.
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En 1988 y 1989, Sauer y Brantley publicaron dos estudios sobre la consistencia con la edad de
los hallazgos utilizados en radiografias para la identificacion de restos humanos (Sauer y
Brantley. 1988, 1989). En su primer estudio, analizan radiografias abdominales de 4 mujeres y
1 hombre realizadas repetidamente a lo largo de un periodo de 10 a 25 afos. En ellos
comprueban que algunos aspectos radiolégicos especificos no cambian sustancialmente con la
edad (apdfisis espinosas y transversas, pediculos, margenes generales del cuerpo vertebral),
otros pueden variar con la edad o mantenerse estables (altura de los espacios intervertebrales)

y otros cambian con la edad sufriendo siempre una progresion y no regresion (osteofitos).

En su segundo estudio, analizaron en sujetos varias radiografias de rodillas, hombros, cadera y
mano a lo largo de un periodo de 2 a 11 afios y confirman la consistencia del patrén de
arquitectura trabecular en todos ellos con la edad. Llegan a sugerir, como antes hizo Greulich,
que este patrén trabecular podria llegar a mantenerse estable hasta durante periodos de 30
anos (Greulich. 1960a, 1960Db).

Con la llegada de los afios noventas del siglo XX se asiste a un mayor refinamiento en la
intencion metodologica de los estudios de identidad basados en radiografias ante y
postmortem. Los diagndsticos no solo se basan en la existencia de datos de coincidencia entre

radiografias, sino también en la exigencia de ausencia de datos de exclusién.

Jensen en 1991 presentd una estudio en el que establece la identidad de un sujeto varon de 64
afnos al comparar unos restos 6seos con una radiografia de columna lumbar (Jensen. 1991).
Para ello, establece la identidad en la coincidencia de 14 anomalias (enfermedad de
Scheuermann) y en la ausencia de ningun dato anémalo excluyente. Owsley en 1992, de forma
analoga identifica unos restos 6seos mediante una radiografia de columna lumbar al localizar
10 rasgos coincidentes y ningun rasgo excluyente (Owsley y Mann. 1992). Rougé en 1993
incide acertadamente sobre el hecho de que para que un cierto rasgo pueda tener un valor
identificativo es necesario considerar la frecuencia de este rasgo en la poblacion general. Por
ello, concluye, algunos rasgos anémalos o patolégicos pueden tener un alto poder identificativo

y otros, en cambio, muy bajo (Rougé et al. 1993).

En 1993, Kahana et al iniciaron el estudio sistematico de la consistencia de los datos de patron
de arquitectura trabecular como hallazgos identificativos (Kahanna y Hiss. 1994). El primer
estudio de esta autora indica que tras realizar diversas radiografias en distintas condiciones de
exposicion radiografica (dosis de radiacién, tiempo de exposicion, angulo de incidencia, etc) las
similitudes del patron trabecular en el mismo hueso son mayores entre si que las que tiene con

otros huesos en relacion con su patron de arquitectura trabecular.
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El afno 1993 en EEUU supone un cambio radical en la perspectiva de las publicaciones
posteriores en el campo de la radiologia aplicada a la Antropologia Fisica. En este afio se
emite la famosa sentencia Daubert que da lugar a las llamadas guias Daubert que establecen
una nueva forma de definir la validez pericial ante los tribunales de justicia de las pruebas
periciales médicas (Bohan y Heels. 1995; Christiansen. 2004). Hasta ese momento las reglas
federales de evidencia estaban inspiradas en las llamadas guias Frye (Frye vs United States,
54 App.D.C.46, 293 F. 1013. 1923). Estas guias indicaban que para que una prueba pericial
fuese aceptada por los tribunales, la misma tenia que estar basada en “principios o
descubrimientos bien reconocidos” y que el método debia estar “suficientemente establecido
como para haber ganado la aceptacion general en el campo especifico de estudio al que se
refiere”. En los afos setentas, sin embargo, las reglas federales de evidencia empezaron a
ampliar estas guias. Asi, en 1975 ya indicaban que la pericia debia ser realizada por una
persona “experta en el area de conocimiento” y debia tener unos adecuados “conocimientos,
habilidades, experiencia, entrenamiento o educaciéon en el area en la que debia prestar
testimonio” (Federal Rules of Evidence.1975;2000).

La sentencia Daubert, en cambio, introduce un giro sustancial en las condiciones que se
consideran exigibles para que una pericia pueda ser aceptada como prueba ante un Tribunal
de Justicia en EEUU (Daubert vs Merrell Dow Pharmaceuticals,Inc., 509 U.S. 579 (1993)). La
reglas federales de evidencia en 2000 se suman al contenido de esta sentencia. Las guias

definidas por ambas son:

- El contenido de la pericia debe haber sido comprobado mediante el método cientifico

- La técnica debe haber sido comprobada mediante una revision entre pares (peer
review), idealmente mediante su publicacidn en una publicacién o revista cientifica
sometida a sistemas de aceptacion de articulos basados en el sistema de revision
entre pares.

- Existen unos estandares profesionales definidos sobre la consistencia y fiabilidad de
los métodos y estan definidas las posibles o ciertas tasas de error de estos métodos.

- El método es aceptado por la generalidad de la comunidad cientifica relevante en la

materia.

Estas reglas cambian la forma de abordar las publicaciones cientificas sobre esta materia y se
empieza a considerar necesario comprobar cientificamente aspectos de consistencia y

fiabilidad de los métodos hasta entonces obviados por la literatura cientifica.

Asi, Hogge et al en 1994 publican un estudio de confirmacion de los métodos de identificacion
analizando la necesidad del conocimiento especializado para ello (Hogge et al. 1994). Para
ello, en 10 sujetos de autopsias realizan radiografias de distintas regiones anatémicas (craneo

frontal y lateral, cervical AP, térax PA, pelvis, pie lateral, pierna AP y mano AP). Por cada placa,
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incluyen una muestra de 4 radiografias similares en caracteristicas generales e incluyen una
placa repetida del cadaver. El objetivo del estudio era confirmar si era posible identificar la

radiografia repetida por sus rasgos anatémicos.

Como observadores incluyeron tres grupos de observadores:
- Grupo I: estudiantes de instituto
- Grupo lI: estudiantes de 4° afio de Medicina

- Grupo llI: residentes en formacioén en Radiologia

Los resultados se incluyen en las tablas 5 y 6.

Grupo | Grupo I Grupo llI
Craneo AP 100 100 95
Craneo Lateral 93 100 100
Cervical AP 93 100 100
Pelvis 71 95 95
Pie lateral 79 95 84
Mano PA 79 95 100
Pierna AP 50 45 79
Térax PA masculino 86 a0 95
Térax PA femenino 100 95 100

Tabla 5. Porcentaje de aciertos en la identificaciéon por cada grupo de radiografias en la serie de Hogge et

al (1994)
Grupo | Grupo I Grupo llI
Tratamiento dental Forma del seno frontal Islotes 6seos
Morfologia general de: Forma de la silla turca Forma de senos y celdillas
Clavicula Suturas craneales etmoidales
Costillas Calcificacion en seno maxilar  Osteofitos
Espinosas Degeneracion articular Huesos sesamoideos
Sacro Calcificacion de tejidos blandos Patron trabecular
Calcaneo Granulomas
Forma del corazén Surcos vasculares

Tabla 6. Rasgos radiograficos identificados por los observadores en la serie de Hogge et al (1994)

Valenzuela, de la Universidad de Granada, en 1995 envia un estudio que se publica en 1997
sobre la identificacién de unos restos 6seos de un varén de 60 a 70 afios a partir de un estudio
osteoldgico general y una posterior comparacion de una radiografia de abdomen en la que
identifica 5 parametros especificos identificativos en columna lumbar en vista antero-posterior
(Valenzuela. 1997).

Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007.
Capitulo 1: Radiologia en Antropologia Fisica 47



En 1996 y 1997, se publicaron sendos trabajos sobre el uso de la radiografia como medio de
identificacion en casos de fallecimientos colectivos por desastres. Comparando los resultados
con la serie de 1949 de Singleton sobre el desastre del Noronic se puede apreciar que, por el
advenimiento de nuevas técnicas de laboratorio, el nUmero de casos en los que es necesario
identificar a sujetos sobre la base de estas técnicas ha disminuido, pero que, a pesar de ello,

sigue siendo un instrumento Util en ciertas circunstancias.

En 1996, como se ha apuntado, Nye et al publicaron la experiencia sobre una bomba en
Oklahoma en 1995 que produjo 168 fallecidos (Nye et al. 1996). De ellos, en 6 casos los

métodos radiograficos fueron esenciales para orientar la identificacion de los fallecidos.

En 1997, nuevamente Kahana et al publicaron su experiencia en el caso de una bomba
colocada en una empresa israeli en Buenos Aires (Kahana et al. 1997). En este caso hubo 91
fallecidos. Tras las investigaciones iniciales, 7 sujetos no pudieron ser identificados por medios
ordinarios (ropas, documentos, huellas dactilares) y en un caso los rasgos de una radiografia
de columna dorso-lumbar lateral ayudaron a definir la identidad de un fragmento corporal de un
torso. En este caso, los autores hallaron 9 rasgos coincidentes y ningun rasgo especifico no
coincidente. Los autores recomiendan que el método sea tomado, en cualquier caso, con
precaucién y que se complementen siempre los resultados con estudios de polimorfismos de

ADN para su plena confirmacioén.

En 1998, Mann analizé la reproducibilidad de los estudios de identidad basados en el patrén de
arquitectura trabecular de los huesos largos ya propuesto por autores anteriores (Mann. 1998).
Dos observadores analizan 42 fémures y 38 tibias e identifican en cada hueso un minimo de 30
rasgos trabeculares que consideran significativos para la identificacion. Los elementos mas

comunmente descritos fueron:

- Foramen vascular en la cara anterior del fémur distal

- Fosa radiolicida en la region intercondilea

- Lineas trabeculares incompletas transversas al eje diafisario
- Lineas radiodensas que remedan formas en “V”, “H” 0 “S”

- Lineas radiodensas multiples y paralelas al eje diafisario

La conclusion del estudio fue que, si bien los dos observadores no identificaron como
significativos los mismos rasgos, la mayoria de ellos fueron coincidentes. Por otra parte,
pudieron comprobar que tanto en tibias como en fémures y en ambos observadores, no se

repitieron en ningun caso los mismos perfiles de rasgos.

En 1998 Angyal y Dérczy presentaron un estudio sobre identificacion mediante métodos

radiograficos en 3 casos de muertes con gran deformacion y en los que los métodos
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bioquimicos son complejos (Anguila y Dérczy. 1998). En dos casos de putrefaccién avanzada
usaron una radiografia de craneo AP y una de abdomen y de hombro derecho. El tercero fue

un carbonizado, identificado con una radiografia de pelvis.

En 1998, Kahana incidié nuevamente sobre la arquitectura trabecular y su consistencia con la
edad (Kahana. 1998). Para ello, analiza 305 radiografias de mano realizadas a 103 mujeres
postmenopausicas, con un media de edad de 66.7 afios. Las radiografias repetidas se
analizaron mediante densitometria y pudo comprobarse, pese a que era previsible su cambio
con la edad, que no se observaban cambios sustanciales en la arquitectura trabecular con la

edad en este grupo de poblacién.

Warren et al en 1999 propusieron una aplicacién algo distinta de los métodos tradicionales de
estudio radioldgico de la osificacion destinado a la identidad. Presentan su experiencia en un
caso de un accidente aéreo. En este tipo de accidentes, los fallecimientos se suelen
acompafar de graves desmembraciones de los cuerpos. En este caso, los autores intentaron
agrupar los restos de 10 menores que viajaban en el avibn mediante la valoracion de las
edades Oseas correlativas en los distintos segmentos anatémicos. Para ello, usaron los
estandares de los atlas de Greulich y Pyle para la mano, atlas de Pyle y Hoerr para la rodilla y
atlas de Hoerr et al para el pie. Para el resto de huesos se usaron medidas osteoldgicas
clasicas, como la longitud del humero para su correlacién con la talla. De este modo,
consiguieron relacionar entre si los restos anatomicos y avanzar la identificacién de los restos

de los menores (Warren et al. 1999).

En el ano 2002, Kahana et al abordaron un intento de sistematizaciéon de los distintos rasgos
utiles para la identificacion mediante métodos radiograficos en la columna vertebral (Kahana et

al. 2002). Asi, definen cuatro categorias de rasgos y valoran su utilidad relativa:

- Cambios degenerativos (que pueden evolucionar con la edad):
o Ostefitos, que pueden incluso ser resecados en intervenciones quirurgicas
(p-ej., en caso de osteofitos que invadan el canal medular o los canales
radiculares)
o Discos herniados (que igualmente pueden ser resecados)
o Artrodesis espontanea y quirurgica
o Trabeculacién (no la consideran util en esta regién anatémica dado que
especialmente en mujeres postmenopausicas o0 en casos de encamamiento la
arquitectura trabecular puede modificarse sustancialmente)
- Rasgos de curacidon de traumatismos: Incide sobre el hecho de que las fracturas
vertebrales, si no se acompafian de desplazamientos de fragmentos y especialmente
en la infancia, pueden recuperarse o curarse hasta el extremo de hacer irreconocible

Su presencia.
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- Malformaciones congénitas: muy Uutiles, en funcién de su frecuencia relativa en la
poblacion general
o Fusioén vertebral incompleta o espina bifida
o Hemivértebras dorsales o laterales
o Fusiones vertebrales, especialmente el Sindrome de Klippel Fiel
o Fendmenos de sacralizacion y lumbarizacion
o Escoliosis y cifosis (recuerda que pueden ser dificiles de observar en los
fallecidos por las condiciones anatémicas en caso de curvas no estructuradas y
no asociadas a otras alteraciones)
- Patologias diversas: Tumores, espondilitis anquilopoyética, espondilitis postinfecciosa,

etc.

Kuehn et al en 2002 analizaron nuevamente la validez de las radiografias de térax PA en casos
de identificacion (Kuehn et al. 2002). Consideran que, dado que este tipo de estudios son
algunos de los mas frecuentes en la practica clinica, llegando a conformar en algunas series el
40 % de los estudios radiograficos practicados, los consideran candidatos ideales para los

casos de necesidad de identificacion.

Para ello, estudiaron 30 pares de radiografias ante y postmortem coincidentes entre si y otros
12 pares no coincidentes. La edad media de la muestra era de 55,18 afios con un rango de 12
a 87 afos. Las placas fueron estudiadas por un patélogo forense, un antropélogo forense y dos

radiélogos.

El porcentaje de aciertos en cada especialista fue distinto. Asi, el patélogo tenia un porcentaje
de asignacion correcta del 73 %, el antropdlogo del 92 % y los radidlogos del 80 %. El hecho
de que la asignacién no fuese del 100 %, como en series previas, lo atribuyeron a las
condiciones particulares del estudio, en el que se incluyeron tanto pares coincidentes como no
coincidentes de placas, como hubiese sucedido en una situacion real. Las series previas sélo

habian incluido pares coincidentes.

Otra peculiaridad del estudio es la de que propone una clasificacion del grado de certeza en la
coincidencia de resultados que puede ser util como aproximacion a una cuantificaciéon del

grado de certeza o error de la prueba, en la linea de lo exigido por las guias Daubert (tabla 7).

En 2002 Adams presentd un estudio de revisidon de una identificacion errbnea de unos restos
0seos de la guerra de Vietnam (Adams y Maves. 2002). Los restos Oseos erroneamente
identificados correspondian con el afo 1967. El analisis practicado en el afio 2000 se sustento
en una andlisis de ADN mitocondrial que era positivo para el nuevo supuesto sujeto
desaparecido. El analisis osteoldgico era compatible con la edad y sexo del desaparecido. Se
carecia de ficha dental, por lo que tuvo que usarse una placa de térax PA del sujeto. La imagen

se digitalizo y se tratd por superposicion con una radiografia de la clavicula del fallecido, que
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previo tratamiento de orientacion y dimensiones con el software de tratamiento de imagen

digital Adobe® Photoshop permiti6 a los autores confirmar la identidad por coincidencia

morfologica.

Certeza: Varios puntos de coincidencias significativas
Ausencia de no coincidencias significativas
Buena calidad de imagen

Probabilidad: Buena correspondencia entre las imagenes generales
Pocos rasgos de coincidencia
Poca calidad de la imagen

Posibilidad: Ausencia de puntos de coincidencia
Ausencia de no coincidencias
Poca calidad de la imagen

No coincidencia: Ausencia de puntos coincidentes

Puntos de no coincidencia
Calidad de la imagen muy pobre

Tabla 7. Niveles de confianza tedrica de los resultados de coincidencia entre radiografias ante y
postmortem propuestos por Kuehn et al (2002)

De nuevo en una serie amplia de restos 6seos estudiados en muertes colectivas, en este caso
en la Guerra de Kosovo, Djuric en el afio 2004 publicé los resultados de su estudio (Djuric.
2004). En este caso, el autor realiza un estudio osteoldgico de los restos que ponen en duda la
validez de algunos métodos de diagnéstico de edad y sexo clasicos al observarse en la
poblacion albano-kosovar marcadas diferencias. En su investigacion, el autor aprovechoé las
técnicas radiograficas para intentar algunas identificaciones por comparacién ante vy
postmortem. Los casos ilustrativos se refieren a un caso de radiografia de columna en la que
se encuentran hallazgos compatibles con lesiones multiples por espondilitis anquilopoyética;
otro caso en el que un callo de fractura en una costilla se relaciona en morfologia y localizacion
con una fractura en una radiografia de térax; y en el tercer caso, un sujeto que habia sufrido un
accidente de trafico con graves lesiones en craneo y extremidades y que, segun los familiares,
habia presentado graves secuelas en una pierna (osteomielitis) se relacionan con hallazgos en
radiografias antemortem de fracturas antiguas de arco zigomatico y craneo, exostosis en
fémur, signos artrésicos generales en extremidades y una incurvacion en tibia y datos

compatibles con osteomielitis cronica (engrosamiento cortical, secuestro) en la misma tibia.

En 2005, Koot et al presentaron un estudio de validacion del estudio del carpo con el fin de su

uso en identificacidon de restos humanos. Explicitamente, en su estudio aluden a la necesidad
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de ajustar esta metodologia a las guia Daubert (Daubert vs Merrell Dow Pharmaceuticals,Inc.,
509 U.S. 579 (1993)). El estudio se realiza sobre una muestra de 40 manos de cadaveres; de
ellos 10 son esqueletizados y sus partes unidas por técnicas especificas. El estudio es
realizado por 12 observadores: 1 patélogo forense, 5 antropdlogos forenses en formacion y 6
antropdlogos forenses titulados (Koot et al. 2005). Los indicadores de acierto se resumen en la
tabla 8.

N° Sensibilidad  Especificidad Precision N° errores
Antropdlogo Titulado 6 100 % 100 % 100 % 0
Antropdlogo
en formacion 5 93 % 80 % 92 % 4
Patdlogo Forense 1 78 % 100 % 80 % 2
Total 12 95 % 92 % 95 % 6

Tabla 8. Indicadores de acierto en las correlaciones entre radiografias en fresco y esqueletizadas en la
serie de Koot et al (2005)

Los parametros descritos por los distintos observadores como significativos en la identificacion

fueron, por orden de frecuencia:

- Morfologia 6sea

- Patron trabecular

- Relacion de imagenes de radiolucencia y radiopacidad
- Cambios degenerativos articulares

- Morfologia de la cavidad medular de huesos largos

- Tamario de los huesos

- Callos de fractura

Finalmente, en la misma linea de trabajos anteriores del autor principal, Cameriere et al en
2005 (Cameriere et al. 2005) presentan un estudio en el que sobre un muestra de 41
radiografias craneales frontales de mujeres y 57 de hombres entre 17 y 98 afios de edad
intentan redefinir los criterios de Yoshino et al para la catalogacion de los senos paranasales
frontales (Yoshino et al. 1987). Los senos frontales habian sido utilizados ya desde los
primeros trabajos de Culbert y Law para la identificacion y el trabajo de Yoshino habia sido uno
de los primeros en definir un sistema de codificacién de las observaciones que colaborase a
definir unos criterios normalizados de estimacién de las diferencias morfoldgicas identificativas.
Cameriere et al definen una nueva medida de la asimetria de area de los senos frontales
basada en un célculo no de las areas totales, sino de las razones del area de cada seno lateral
con el area de la orbita. Para las mediciones y célculos realizan digitalizaciones de las

radiografias y las analizan con el programa de tratamiento de imagenes digitales Adobe®
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Photohop 7.0. Este trabajo ejemplariza las nuevas aplicaciones que las técnicas de tratamiento
computerizado de la imagen digital permiten para las aplicaciones de la radiologia digital en

Antropologia Fisica y Forense.
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1.5. Radiologia Digital:

La radiologia digital ha sido considerada por algunos autores no sélo un revolucién dentro del
campo de la radiologia convencional, sino en si misma casi un método de diagnéstico nuevo

dadas sus diferencias con la radiologia convencional de placa (Schmitt y Lehmann. 2004).

La radiologia digital describe, como concepto, una técnica para la obtencion, edicion y
presentacion de imagenes radiograficas con la ayuda de la tecnologia de las computadoras.
Desde su desarrollo en los afios 70 del siglo XX, la radiologia digital ha llegado a constituir un
instrumento diagndstico particular. Por sus caracteristicas, las imagenes obtenidas pueden
utilizarse directamente en un sistema informatizado para realizar maniobras de procesamiento
de imagen que pueden modificar la informacién visual y permitir asi la visualizacion de
estructuras no evidentes en una primera aproximacion. Su formato digital, ademas, facilita las
maniobras de automatizacion de diagnéstico al poder ser directamente manipulables por
sistemas informatizados. La capacidad de modificar su tamafio sin afectar a la imagen original,
puede facilitar su uso en maniobras de superposicion, como las utilizadas en identificacion

osea.

Una imagen radiolégica convencional en placa consiste en una disposicion de granulos de
plata en una emulsion fotografica. La densidad de los granos de plata depende de la intensidad
de los rayos X que contactan con la placa. Estas diferencias de concentracién de granulos de
plata son percibidas por el ojo humano en sistema de iluminacion mediante negatoscopios
como niveles distintos de gris. En la radiografia digital, en cambio, un sistema de sensores
microscopicos se halla distribuido de forma regular formando una malla por el remedo de placa.
Estos sensores son capaces de reaccionar a la radiacion por distintos niveles de intensidad e
informan de dicha intensidad, transformandola en cada sensor individual en distintos niveles de
gris (Van der Stelt. 2000).

Una imagen digital es, en ultima instancia, el producto de una transformacién de la informacion
analégica obtenida mediante un sistema radiolégico directo a una secuencia digital
interpretable por un sistema computerizado en la que los valores continuos de radiacion
recibida por los sensores (analdgicos) se transforman en valores discretos (digitales). Es esta
su virtud y a un tiempo su mayor limitaciéon. La densidad de los sensores en la superficie de
exposicion y la capacidad de estos de reaccionar ante distintos niveles de radiacion da una
mayor 0 menor resolucion a la informaciéon obtenida que ha de ser procesada mediante un
sistema informatico. Habitualmente, los sensores de radiacion pueden reaccionar con niveles
de intensidad que oscilan entre un valor maximo y minimo que, digitalmente, se transforma en
256 posibles valores; el 0 indica el negro absoluto y 255 el blanco, variando los tonos de gris

entre ambos.
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Los sensores electronicos que sirven de base al método se denominan pixels (abreviatura del
inglés “picture elements”). La definiciéon de imagenes mediante su reduccion a pixeles no es
una forma nueva de representar imagenes, ya que fue previamente utilizada por la escuela

puntillista de pintura francesa durante el siglo XIX.

Existen distintas formas de obtener imagenes digitales:

- Radiografias convencionales en placa digitalizadas utilizando un scanner plano y un
adaptador de transparencias.

- Radiografias convencionales en placa digitalizadas mediante el uso de una camara
digital.

- Imagen digital semidirecta adquirida utilizando planchas de fésforo estimulable.

- Imagen digital directa adquirida utilizando un dispositivo de carga acoplada, un

semiconductor de 6xido metélico complementario u otro dispositivo electrénico.

En los dos primeros casos, es necesario disponer de una radiografia en placa obtenida por
medios convencionales y adquirir la imagen mediante cualquiera de ambos medios. En ambos
casos, el limite de resolucion de la imagen dependera de las caracteristicas con las que se use
el sistema de registro. En el caso de los escaneres, las resoluciones hasta 900 dpi (dots per
inch o puntos por pulgada o 2,54 cms) son suficientes para el fin de obtener una imagen digital
con suficiente resolucion; mas alla de estos valores, la calidad no aumenta ya que se empiezan

a visualizar los granos de plata individuales de la placa (Van der Stelt. 2000).

Los otros dos medios de obtencion de imagenes digitales no precisan la obtencion previa de
una imagen radiografica convencional en placa, aunque, por el contrario, exigen la utilizacién

de aparatos especificos para este fin.

Las placas obtenidas de planchas de fésforo estimulable parten de la capacidad de estas
planchas de conservar una imagen latente durante algun tiempo tras la exposicion de los
cristales de fosforo estimulados por los fotones de la radiacién X. En estos aparatos, tras la
exposicion, un haz de luz laser barre la placa con la imagen latente, recuperando los electrones
su nivel de energia original y emitiendo energia en forma de luz que es captada por un
dispositivo fotomultiplicador. Este dispositivo transforma la luz recibida en una sefal que es
convertida en valores de pixeles y puede ser reconstruida en una imagen completa por un

sistema computerizado.

En el ultimo método, la intensidad de radiacién X recibida es medida directamente por un
dispositivo electrénico formado por una red de elementos fotosensibles. Estos se hallan

acoplados a una capa de centelleo que aumenta la eficiencia de la deteccién al convertir los
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fotones de radiacion X en fotones de luz. La informacién recibida por cada uno de estos
elementos fotosensibles conforma un pixel y es transmitida a un sistema informatico para su
reconstruccién en imagen. Existen dos grandes modalidades de este ultimo método: la
teconologia CCD y la CMOS. Ambas no difieren sustancialmente en su fundamento técnico
aunque son distintas en cuanto a la arquitectura de sus chips. La tecnologia CCD ha sido
adaptada a las camaras digitales fotograficas comerciales y ello ha permitido su abaratamiento
de produccion y ha propiciado la mejora de las mismas. No obstante, aun hoy en dia los
sensores CCD tienen unos rangos de tiempos de exposicion util muy estrechos, dando lugar
facilmente a sobrexposiciones en las imagenes que no son facilmente modificables y pueden
exigir repetir la prueba. Tradicionalmente, la tecnologia CMOS habia sido superior a la CCD,
pero en los ultimos tiempos ambas son comparables en cuanto a su eficacia y resoluciéon (Van
der Stelt. 2005).

Las caracteristicas de la imagen obtenida mediante cualquiera de los métodos citados de
digitalizacién, deben ser suficientes para proporcionar una imagen diagnéstica suficiente en
cuanto a su resolucién y los niveles de gris que informan. El ojo humano es capaz de discernir
35 y 100 niveles de gris y la mayor parte de los sistemas actuales son capaces de reproducir
hasta 256 niveles (8 bits por pixel) (Schmitt y Lehmann. 2004; Van der Stelt. 2000; Du Chesne.
1998).

En la obtencion de la imagen, se suele realizar un muestreo previo de los resultados de los
sensores con resoluciones de hasta 10 y 12 bits (1024 a 4096 niveles de gris). Los algoritmos
de compresion de la informacién digital reducen estos niveles posteriormente hasta los 256
tonos de gris habitualmente utilizados. Esta maniobra tiene como finalidad permitir que los
casos de sobre o infraexposicion a los rayos X durante la obtencion de la imagen no obliguen
necesariamente a repetir las exposiciones al ser posible desplazar los niveles de gris finales a

valores superiores o inferiores a los ideales.

El tamano de los pixeles varia con el sistema de obtencion de imagen. En las placas de fésforo
estimulable, el tamafo de los mismos ronda los 60 a 70 um; en las placas de sistemas sélidos
el tamafo habitual se halla entre los 20 y 70 um. La resolucién final puede oscilar entre los 7 y

25 Ip/mm o pares de lineas blancas y negras por milimetro.

Una de las principales ventajas de los sistemas de radiologia digital directa y semidirecta se
encuentra en la tedrica disminucion de la radiacion necesaria para obtener las imagenes
digitales. Se afirma que los niveles de radiacion necesarios para la obtencion de una
radiografia digital son un 50 a 70 % inferiores que los necesarios para la obtencion de
radiografias convencionales (Schmitt y Lehmann. 2004). Esta afirmacién es especialmente
cierta en los sistemas de fésforo estimulable, que tienen un rango de exposicion amplio, siendo

raros los fendmenos de sobre o infraexposicion. Sin embargo, los sistemas directos no tienen
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un rango tan amplio de exposicién util y por ello pueden dar lugar a la necesidad de repetir las
exposiciones ajustando sus tiempos y obligando a radiar nuevamente a los sujetos. Por ello, tal
vez no sea absolutamente cierto que los niveles de radiacion a los que se expone al sujeto en
cada radiografia digital sean claramente menores que en la radiologia convencional, pero lo
que si es cierto es que la capacidad de modificar los niveles de gris en la imagen inicial (10 a
12 bits) permiten un uso mas racional de las imagenes obtenidas y con ello de la radiacion a la

que se ha de someter al sujeto (Van der Stelt. 2000 y 2005).

La imagen digital, una vez obtenida, puede ser procesada en sistemas computerizados
mediante programas de software especificos. Existen mdultiples programas para realizar
maniobras ampliacién, rotaciéon, obtencion de imagen pseudoespecular, filtrado,
transformaciones lineales y no lineales de histogramas (que permiten ver las zonas claras mas
oscuras y viceversa), manipulacién del contraste y brillo, realizacion de mediciones vy
anotaciones, etc. Muchos de estos programas vienen integrados en los sistemas de
digitalizacion de radiologia y son desarrollados por los fabricantes, otros se incluyen en el
conjunto de programas comerciales de tratamiento genérico de imagen digital (Adobe®
Photoshop o Corel® Draw en entorno Windows®) y otros forman parte de las iniciativas de
software libre (GIMP o Image J) (Mol. 2000).

Las imagenes digitales tienen una serie de caracteristicas que definen su fidelidad:

- Resolucién de la escala de grises
- Linealidad de su escala de grises
- Ausencia de distorsion

- Capacidad de resolucion espacial

- Cociente ruido / sefial

Cuando, por ejemplo, se trabaja con un sistema de procesamiento de imagen basado en el
sistema operativo Windows® debe considerarse que de los 256 tonos de gris originales de la
escala de 8 bits, 14 son utilizados por el sistema operativo para trabajos de sistema, por lo que
la resolucion real en este entorno es de 242 tonos de gris reales. Sin embargo, si las imagenes
se almacenan en formatos especificos, como el TIFF los tonos de gris almacenables pueden

aumentar hasta valores de 16 bits.

El cociente sefial / ruido se refiere a la cantidad dentro de la imagen obtenida de auténtica
sefal frente al ruido de fondo, es decir, falsas sefales debidas a fendmenos aleatorios del
entorno que son falsamente interpretadas por el sistema como senales. En las placas
convencionales, este ruido es comparable a la densidad de base mas la “niebla”. En las
imagenes digitales, el ruido se ha clasificado en ruido de alta y baja frecuencia y aleatorio. Este

cociente mejora en todos los sistemas aumentando el nivel de radiacién en la exposicion. En
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los sistemas analdgicos este cociente ronda el 20:1 y en los sistemas mas modernos digitales

puede rondar valores de 50:1 (Farman y Farman. 2000).

El procesamiento digital de los archivos de imagen mediante programas de software puede
mejorar la capacidad de la visién humana de definir elementos reconocibles en una imagen
radiografica. El aparato visual humano es primitivo en cuanto a su capacidad de aportar
informaciéon cuantitativa de las imagenes que percibe. Gran parte del proceso de
reconocimiento de imagenes en el ser humano es inconsciente e implicito y los sistemas de
manipulacion de las imagenes digitales le dan la oportunidad, mediante el procesamiento de
las mismas, de hacer consciente una parte de este proceso. Maniobras tan simples como la
manipulacion del contraste o la simple definicion del nivel del cociente sefial / ruido ayudan a
entender mejor lo que realmente las imagenes radiograficas informan mas alla de su aspecto

aparente.

Las principales operaciones que pueden realizarse sobre imagenes digitales con el fin de
mejorar el aspecto de las mismas y ayudar a definir mejor las caracteristicas del objeto del que

provienen son resumidas por Baxes GA y Mol A (Baxes. 1994; Mol. 2000) en:

- Maniobras de realce de la imagen:

o Realce de contraste (destinado a definir un nivel dptimo de escala de grises)

o Filtros (destinados a disminuir el nivel de ruido)

o Color (sustitucién de las escalas de grises por escalas de color, ya que el ojo
humano tiene mejor capacidad de definir tipos y grados de color que de
escalas de grises. En teoria, este tipo de maniobras aumentan la capacidad de

definir mayor cantidad de zonas con niveles de radiolucencia distintos)

- Maniobras de restauracioén de la imagen: se han utilizado para intentar reducir el efecto
del movimiento sobre las imagenes geométricas obtenidas o el efecto de errores de

exposicion o imperfecciones del detector de la imagen.

- Maniobras de analisis de la imagen:

o Mediciones (de longitudes, distancias, angulos o densidades relativas)

o Anotaciones (como dibujo de figuras geométricas, lineas de referencia, etc.)

o Segmentacién (destinada a definir zonas significativas y desde ellas distribuir
los elementos en funciéon de su prioridad. Un ejemplo es la deteccion de
bordes)

o Extraccion de caracteristicas (de medidas, densidades, localizacion, etc. de los

objetos en la imagen)
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o Clasificacion de objetos (para definir la segmentacion)

- Maniobras de compresion de la imagen: las maniobras de este tipo estadn destinadas a
disminuir el tamano de los archivos originales mediante algoritmos de compresion que,
aprovechando caracteristicas de la imagen (repeticiones, redundancias, etc), permitan
reducir su tamano de forma que puedan ser cédmodamente transferidos, manipulados
en computadoras simples y almacenados. Se estima que si las imagenes originales
pueden recogerse en archivos con tamafos de hasta 5 Mbytes o mas, compresiones
de hasta 1:28 pueden conservar imagenes de suficiente calidad para el diagndstico por

imagen digital. Las compresiones, a su vez, se pueden realizar:

o Sin pérdida (reversibles)

o Con pérdida (irreversibles)

- Maniobras de sintesis de la imagen:

o Tomosintesis
o Tomografia computarizada con apertura sintonizada

o Tomografia computerizada localizada

Todas estas maniobras pueden permitir al explorador disponer de datos adicionales a los
derivados del examen simple de las imagenes originales. Sin embargo, lo que no esta
suficientemente contrastado es el hecho de si esta informacién adicional mejore de forma
sustancial y precisa la capacidad diagndstica de la prueba (Mol. 2000; Fitzpatrick et al. 1996) o
hasta qué punto las valoraciones diagndsticas obtenidas con medios digitales no pueden estar
sujetas a factores de distorsion propios de la misma base técnica de la prueba (Schulze et al.
2000).

Tedricamente, las imagenes digitales pueden ser preservadas de su manipulacién mediante
algoritmos de encriptado, bien mediante criptografia simétrica (o de clave privada, que utiliza la
misma clave en cifrado y descifrado) o asimétrica (o de clave publica, que utiliza claves
distintas en cifrado y descifrado) o mediante firma digital (Analoui y Buckwalter. 2000).
Evidentemente, es posible superar las barreras que estas claves de encriptado mediante
métodos informaticos especificos. La seguridad de las imagenes digitales y su manipulacion es
una de las principales preocupaciones que han movido a algunos autores a analizar las

implicaciones de la manipulacion de imagenes de radiologia digital.

En 1994, Richardson et al ya avisaban sobre la capacidad de manipulacién de imagenes

digitales en el contexto editorial cientifico (Richardson et al. 1994).
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Tsang et al en 1999 presentaron su experiencia personal manipulando radiografias dentales
digitales mediante el uso del programa Adobe Photoshop 3.0.2 con un PC Pentium 120 Mhz y
96 Mb de RAM (Tsang et al. 1999). En los tres casos en los que manipularon radiografias para
simular patologias dentales, las radiografias alteradas fueron aceptadas por una compafiia de
seguros médicos para realizar los pagos por tratamientos dentales inexistentes. Resulta
evidente que las modernas ordenadores domésticos y el software comercial y libre de
tratamiento de imagen y desencriptado han avanzado lo suficiente en estos afos como para

hacer aun mas clara la importancia del aviso de estos autores.

Du Chesne et al en 1999 también han alertado sobre estos usos potencialmente fraudulentos
en el quehacer médico-legal (Du Chesne et al 1999). Este autor ha sefialado como usos

aceptables del tratamiento digital de las imagenes radiolégicas digitales:

- Técnicas de modificaciéon del contraste de imagen

En este sentido sefiala que la capacidad de definir niveles de grises de la imagen digital es
muy superior a la capacidad del ojo humano y, por tanto, permite definir diferencias de
intensidad de sefial no visibles por el ojo humano. Sin embargo, las técnicas de
modificacién del contraste permiten desplazar el espectro de la escala de grises
haciéndolos visibles para el ojo humano.

- Técnicas de zoom o agrandamiento de la imagen:

El ojo humano puede distinguir dos puntos separados entre si 0,1 mm a una distancia de
25 cms. La imagen digital tiene una precision de pixelado que puede llegar a los 2-4 um, lo
que permite ampliar imagenes y reconocer puntos separados con una mayor precisién que
en la mera observacién de una imagen radiografica en placa. No obstante, las
caracteristicas definidas por estos pixeles deben tomarse con precaucién, en tanto no
necesariamente siempre reproducen aspectos reales del objeto que representan.

- Técnicas de correccion de brillo:

Estas permiten, dentro de ciertos limites, hacer visibles objetos de la imagen en casos de
exposicion incorrecta.

- Comparacion de contornos digitales:

Se refiere a la posibilidad de algunos programas de software de seleccionar y detectar
zonas de la imagen con niveles de gris similares, lo que puede permitir definir teéricamente
contornos de la misma densidad radiolégica.

- Iméagenes en pseudorrelieve:

Estas permiten mediante la técnicas de pseudocopiado, crear sensaciones visuales en tres
dimensiones de objetos de un mismo nivel de gris, facilitando la definicion de contornos.

- Segmentacion de las imagenes:

Programas, como Corel Draw, permiten eliminar de un sector de la imagen objetos con un
determinado nivel limite de grises. Tales delecciones pueden ser utilizadas para intentar su

sustitucion por objetos de otras imagenes y, de esta forma, intentar definir similitudes entre
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dos placas. Estas técnicas, no obstante, deben valorarse con precaucién, pudiendo no
ajustarse correctamente las imagenes de dos radiografias por las distintas condiciones de
posicion y angulacion del foco entre ellas.

- Superposicion de imagenes:

Mediante el uso de mascaras de una imagen, es posible superponer ésta sobre otra
imagen previa. Este método es extremadamente util para los casos de identificacion por

similitudes morfolégicas de contornos.

Los autores, sin embargo, alertan como los anteriores sobre el uso de las imagenes que
supongan cambios sustanciales en su definicion, especialmente por adicién o supresion de
zonas de las mismas. Pese a que algunos autores previos habian asegurado que es posible
distinguir las imagenes retocadas digitalmente o no, es cierto que se ha podido comprobar
como imagenes digitales retocadas pueden no ser distinguidas de las no retocadas por
personas no expertas en el tratamiento digital de la imagen. En este sentido, recuerda la
referencia de un trabajo de Visser y Kriger de 1997 en el que a 39 dentistas se les dio para
que identificasen 6 radiografias digitales dentales no retocadas y 6 retocadas y ninguno de los
especialistas fue capaz de distinguir las radiografias retocadas digitalmente (Visser y Kriger.
1997).
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Capitulo 2:

SECUENCIA GENERAL DE MADURACION OSEA
CON LA EDAD EN EL SER HUMANO

2.1.Cambios morfolégicos macroscopicos
2.2.Cambios histolégicos y bioquimicos
2.2.1. Cambios histolégicos del esqueleto

2.2.2. Cambios en la composicién bioquimica del esqueleto
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2.1. CAMBIOS MORFOLOGICOS MACROSCOPICOS:

Segun Krogman e Iscan, el proceso de osificacion en el ser humano sigue una secuencia de
acontecimientos fisiolégicos en los huesos que son reconocibles tanto en el examen

morfoldgico directo como en el examen radiolégico.

En condiciones ideales, el esqueleto fetal puede ser reconocido en radiografias abdominales
desde la 102 semana de gestacion. No obstante, lo habitual es que entre las semanas 18 y 20
se pueda evidenciar la presencia de los nucleos de osificaciéon de los elementos posteriores de
la columna vertebral como una cadena de densidades déseas en el abdomen de la mujer
gestante. Entre las semanas 20 y 25 puede evidenciarse la presencia de la base del craneo y
de los huesos largos. A las 24 a 26 semanas se evidencia el nucleo de osificacion del calcaneo
y dos semanas después el del astragalo. Entre las semanas 36 y 40 se desarrollan la epifisis
distal del fémur y la proximal de la tibia. En el 90% de los fetos a término se puede encontrar
osificado el centro distal del fémur y en el 85% en proximal de la tibia. Al nacimiento se pueden
identificar radiograficamente los centros de osificacion primarios de los huesos largos, incluidas
manos y pies, asi como los cuerpos vertebrales y elementos posteriores vertebrales, escapula,

clavicula, pelvis, base del craneo, calota y huesos faciales (Brogdon BG. 1998).

Krogman e Iscan en su tratado de 1986 proponian que el proceso de maduracion osea

postnatal seguia las siguientes fases (Krogman e Iscan. 1986):

FASE 1: Desde el nacimiento hasta los 5 aios:

En esta fase, aparecen todos los centros de osificacion que no se habian desarrollado antes

del nacimiento (tablas 1y 2). Los nucleos de osificacion pueden ser de dos tipos:

- centros primarios o diafisarios

- centros secundarios o epifisarios

La mayoria de los centros primarios de osificacion se hallan presentes en el ser humano en el
momento del nacimiento al haberse formado durante el periodo embrionario y fetal. Estos
centros primarios suelen iniciarse como centros de osificacién amorfos, redondeados y de

pequefio tamanfo.

En el momento del nacimiento, sin embargo, algunos centros secundarios de osificacion son
identificables: cabeza humeral, epifisis distal del fémur y epifisis proximal de la tibia. Los
centros secundarios suelen desarrollarse tras el nacimiento en las epifisis y durante este
periodo hasta los 5 afios. Paralelamente, los dientes deciduales van erupcionando y los

definitivos se van calcificando.
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Edad de aparicién de los centros de osificacion en poblacién caucasoide.

Hombres

Nacimiento: 5° metacarpiano

Calcaneo 20 meses:

Astragalo 12 falange del 1° dedo del pie

Proximal del fémur

Proximal de la tibia

Cuboides

Cabeza del humero

2 meses:

Hueso grande

Hueso ganchoso

Cuneiforme lateral

3 meses:

Cabeza del fémur

Condilo del humero

Distal de la tibia

6 meses:

Distal del peroné

7 meses:

Troquin

Distal del radio

10 meses:

Piramidal

11 meses:

12 falange del 3° dedo de la
mano

22 falange del 2° dedo del pie
12 meses:

12 falange del 2° dedo de la
mano

12 falange del 4° dedo de la
mano

22 falange del 1° dedo de la
mano

13 meses:

12 falange del 3° dedo del pie
2° metacarpiano

Cuneiforme medial

14 meses:

12 falange del 4° dedo del pie
12 falange del 2° dedo del pie
22 falange del 3° dedo del pie
15 meses:

3° metacarpiano

22 falange del 2° dedo del pie
12 falange del 5° dedo de la
mano

16 meses:

22 falange del 4° dedo del pie
4° metacarpiano

18 meses:

22 falange del 2° dedo de la
mano

22 falange del 3° dedo de la
mano

22 falange del 4° dedo de la
mano

Cuneiforme central

21 meses:

3?2 falange del 3° dedo de la
mano

3?2 falange del 4° dedo de la mano
Escafoides del pie

12 falange del 5° dedo del pie
22 meses:

1° metacarpiano

1° metatarsiano

23 meses:

12 falange del 1° dedo de la
mano

2 anos:

22 falange del 5° dedo de la
mano

Semilunar

2 ainos y 2 meses:

2° metatarsiano

2 afos y 5 meses:

3?2 falange del 2° dedo de la
mano

3?2 falange del 5° dedo de la
mano

2 anos y 11 meses:

3° metatarsiano

Proximal del peroné

3 afos y 1 mes:

Trocanter mayor del fémur
Rétula

3 anos y 3 meses:

4° metacarpiano

3 afos y 4 meses:

32 falange del 5° dedo del pie
3 afos y 7 meses:

32 falange del 3° dedo del pie
3?2 falange del 4° dedo del pie
3 afios y 8 meses:

5° metacarpiano

32 falange del 2° dedo del pie
3 anos y 10 meses:
Proximal del radio

4 anos y 2 meses:

Trapecio

4 anos y 4 meses:
Escafoides de la mano

4 aios y 8 meses:
Trapezoide

5 afos +:

Epicéndilo medial del humero
Distal del cubito

22 falange del 5° dedo del pie.
Mano

Tabla 1. Edad de aparicion de los centros de osificacion en poblacién caucasoide. Hombres.
Modificado de Francis et al. (1939). Tomado de Krogman e Iscan Tabla 3.1, pag. 55
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Edad de aparicién de los centros de osificacion en poblacién caucasoide.

Mujeres
Nacimiento: 14 meses:
Calcaneo 1° metacarpiano

Proximal del fémur

Proximal de la tibia

Cuboides

Cabeza del humero

2 meses:

Hueso grande

Hueso ganchoso

Cuneiforme lateral

3 meses:

Cabeza del fémur

Condilo del humero

Distal de la tibia

4 meses:

Troquin

6 meses:

Distal del peroné

Distal del radio

7 meses:

22 falange del 1° dedo del pie
12 falange del 3° dedo de la
mano

12 falange del 4° dedo de la
mano

8 meses:

12 falange del 2° dedo de la
mano

22 falange del 1° dedo de la
mano

12 falange del 3° dedo del pie
9 meses:

22 falange del 3° dedo del pie
12 falange del 4° dedo del pie
Cuneiforme medial

10 meses:

2° metacarpiano

22 falange del 2° dedo del pie
22 falange del 4° dedo del pie
3° metacarpiano

12 falange del 2° dedo del pie
Piramidal

11 meses:

4° metacarpiano

12 falange del 5° dedo de la
mano

12 meses:

22 falange del 4° dedo de la
mano

22 falange del 3° dedo de la
mano

13 meses:

5° metacarpiano

22 falange del 2° dedo de la
mano

12 falange del 1° dedo del pie
12 falange del 5° dedo del pie
32 falange del 3° dedo de la
32 falange del 4° dedo de la
mano

Escafoides del pie
Cuneiforme central

1° metatarsiano

15 meses:

12 falange del 1° dedo de la
mano

22 falange del 5° dedo de la
mano

17 meses:

32 falange del 2° dedo de la
mano

3? falange del 5° dedo de la
mano

19 meses:

2° metatarsiano

21 meses:

32 falange del 5° dedo del pie
22 meses:

3° metatarsiano

23 meses:

Roétula

2 anos:

Semilunar

3?2 falange del 3° dedo del pie
32 falange del 4° dedo del pie
Proximal del peroné
Trocanter mayor del fémur

2 afos y 2 meses:

32 falange del 2° dedo del pie
4° metacarpiano

2 afios y 5 meses:

5° metacarpiano

2 afnos y 8 meses:

Trapecio

2 afos y 9 meses:
Epicondilo medial del humero
3 anos:

Proximal del radio
Trapezoide

3 afos y 2 meses:
Escafoides de la mano

4 anos y 6 meses:

Distal del cubito

5 afos +:

22 falange del 5° dedo del pie.

Tabla 2. Edad de aparicién de los centros de osificaciéon en poblacién caucasoide. Mujeres.
Modificado de Francis et al. (1939). Tomado de Krogman e Iscan Tabla 3.1, pag. 55
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FASE 2: Desde los 5 ainos hasta los 12 o 13 aiios:

Durante este periodo, los centros de osificacion ya formados van creciendo y van conformando
la forma de los huesos adultos. El periodo termina con la fusién de los componentes del
acetabulo y la epifisis medial de la clavicula (tabla 3).

Paralelamente, los diente definitivos van sustituyendo a los deciduales hasta completar la

férmula dentaria adulta con la excepcién de los terceros molares, de erupcion mas variable y

tardia.

Edad de aparicion de centros de osificacion

Centro Hombre Mujer
Epicéndilo medial del humero 5.2

Distal del cubito 5.6

Tuberosidad del calcaneo 6.2

Epifisis del astragalo 8.0 6.1
Tréclea del humero 8.0 6.1
Olécranon 8.8 6.8
Trocanter menor del fémur 94 7.7
Pisiforme 9.10 71
Sesamoideo (flexor corto del dedo gordo del pie) 104 8.2
Epicondilo lateral del humero 10.5 8.3
Tubérculo de la tibia 10.10 9
Proximal del 5° metatarsiano 11.0 8.7
Sesamoideo (flexor corto del pulgar de la mano) 11.8 9.4
Tubérculo de la 12 costilla 13.3 10.0
Espina anterosuperior del ilion 134 9.3
Proceso transverso de la 12 vértebra toracica 134 1.4
Acromion 13.5 1.4
Cresta iliaca 13.5 12.4
Apdfisis coracoides 13.10 11.3
Tuberosidad isquiatica 15.0 13.2
Medial de la clavicula 15:0+ 14.6

Tabla 3. Edad de aparicion de los centros de osificacion en poblacién caucasoide, después de los
cinco afios. Modificado de Johnston (‘61). Tomado de Krogman e Iscan ('86), tabla 3.4, pag.64

FASE 3: Desde los 12 o 13 aiios hasta los 20 aifios:

Este es el periodo de la fusién de las epifisis con las di&fisis de los huesos largos (tablas 4 y 5).
En la sinfisis pubica se producen los primeros cambios con la edad apreciables y en el extremo
esternal de las costillas.

Con la llegada de la pubertad, los huesos presentan ya rasgos de dimorfismo sexual que

permiten diferenciar los huesos de los chicos y de las chicas.
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Stevenson, en 1924 | realizé uno de los primeros estudios sobre la secuencia de osificacion de
las distintas partes del esqueleto humano (Stevenson, 1924). Para ello, estudié 110 restos
O0seos completos de la coleccidn del museo Hamann del laboratorio de anatomia de la Western
Reserve University de Cleveland (Ohio). Las edades de los sujetos de la muestra oscilaban
entre los 15 y 28 afios de edad. Se estudiaron restos de varones y mujeres caucasoides y
negroides. Los resultados del estudio fueron puestos en cuestion de forma muy severa por
autores posteriores, como Flecker, quien en 1942 ponia el estudio de Stevenson como ejemplo
de un estudio de calidad escasa (Flecker H, 1942). Destacaba como defectos de la serie la
escasa muestra de sexo femenino (20 casos) y la limitada validez del criterio de edad conocida
basado en una muestra de poblacion con registro de edad altamente dudoso. A pesar de ello,
el trabajo de Stevenson es uno de los primeros trabajos sistematicos publicados sobre el orden
de la unién de las epifisis en el ser humano y uno de los pocos realizados sobre casi todo el
esqueleto, en poblacién moderna y mediante medios de examen osteolégico no radiografico
(tabla 4).

Secuencia de unién de todas las epifisis con las diafisis estudiadas (Stevenson 1924):

Extremidad distal del humero
(epicondilo medial del humero)
Proceso coracoideo de la escapula
Tres elementos primarios del hueso innominado
Cabeza del radio
(Olécranon del cubito)
Cabeza del fémur
(Trocanteres mayor y menor del fémur)
(Tuberosidades costales)
Extremidad distal de tibia y peroné
Extremidad proximal de tibia
(Extremidad proximal de peroné)
Extremidad distal del fémur
Tuberosidad del isquion
Extremidad distal de cubito y radio
Cabeza del humero
Cresta iliaca
Cabezas de las costillas
Epifisis ranal de la pelvis
Clavicula

Tabla 4. Tabla de Stevenson sobre la secuencia de fusién de las epifisis en el ser humano
(Stevenson. 1924).
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FASE 4: Desde los 20 anos a los 25 aios:

Durante este nuevo periodo, se producen cambios en la sinfisis pubica y en el extremo esternal
de las costillas. Se culmina el cierre epifisario de los centros de las vértebras. Comienza el
cierre de las suturas craneales. Los terceros molares erupcionan, se producen los primeros
fendmenos de resorcion alveolar, especialmente si hay pérdida de piezas dentarias, y aparecen

los primeros datos de desgaste coronal en las piezas definitivas.

FASE 5: Desde los 25 aios a los 36 anos:

Se producen un cierre mas activo de las restantes suturas craneales, asi como cambios en

sinfisis pubica y costillas.

FASE 6: Desde los 36 ainos a los 50 anos:

Se mantienen y avanzan los cambios de la fase anterior. Se aprecian, ademas, cambios
osteofiticos marginales localizados en regiones articulares como la fosa glenoidea de la

escapula o en los cuerpos e interapofisarias de las vértebras.

Hacia los 40 afos suele desaparecer la llamada “cicatriz” epifisaria, residuo del cierre epifisario
en los huesos largos que puede persistir tras la culminaciéon del proceso de fusién epifiso-

diafisario desde los 20 afos.

Garamendi PM. Proyecto de investigacion Tutelada. Universidad de Granada. 2006.
Capitulo 2: Maduracién 6sea con la edad. 70



Unién postcraneal de los centros de osificaciéon (afios: meses)

Centro de osificacion Rango edad Centro de osificacion Rango edad
Escapula Pelvis
Acromion 18:0-19:0 Elementos primarios 13:.0-15:0
Margen vertebral 20:0-21:0 Cresta 18:0-19:0
Angulo inferior 20:0- 21:0 Tuberosidad 19:0 - 20:0
Clavicula Fémur
Extremo esternal 25:0 - 28:0 Cabeza 17:0-18:0
Extremo acromial 19:0 - 20:0 Trocanter mayor 17:0-18:0
Trocanter menor 17:0-18:0
Huamero Extremo distal 17:6 - 18:6
Cabeza 19:6 - 20:6
Extremo distal 14:0 - 15:0 Tibia
Epicondilo medial 15:0-16:0 Extremo proximal 17:6 - 18:6
Extremo distal 15:6 - 16:6
Radio Epifisis del calcaneo 14:6 - 15:6
Extremo proximal 14:6 - 15:6
Extremo distal 18:0-19:0 Pie
Metatarsianos 15:0- 16:0
Cubito 12 falanges 14:6 - 15:6
Extremo proximal 14:6 - 15:6 22 falanges 14:0 - 15:0
Extremo distal 18:0-19:0 32 falanges 14:0 - 15:0
Mano
Metacarpianos 15:6 - 16:6
12 falanges 15:0 - 16:0
22 falanges 15:0-16:0
32 falanges 14:6 - 15:6

Tabla 5. Fusién de los nucleos de osificacién postcraneales. Modificado de Krogman ('565). Tomado
de Krogman e Iscan ('86). Tabla 3.5; pag. 65

FASE 7: Desde los 50 anos hasta el fallecimiento:

En esta ultima fase, a los cambios de la fase anterior, se suman cambios degenerativos
erosivos y osteoporéticos en los huesos largos y planos. Estos cambios son progresivos y mas
acusados en los extremos epifisarios articulares. Se observan, ademas, cambios en las

costillas y en la trabeculacion 6sea en estudios radiograficos.

Segun los autores citados, la precision de una estimacion de edad basada en cambios

osteoldgicos, en condiciones éptimas, tendria un margen de error aproximado de:

- fase 1: +/- 3 meses
- fase 2: +/- 6 meses
- fase 3: +/- 6 meses
- fase 4: +/- 9 meses
- fase 5: +/- 2 afos
- fase 6: +/- 2 afos

- fase 7: +/- 5 afos
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2.2. CAMBIOS HISTOLOGICOS Y BIOQUIMICOS:

221 Cambios histolégicos del esqueleto:

Segun Krogman e Iscan, el estudio histolégico de los huesos permite diferenciar la especie del
sujeto al que corresponden. Pero, ademas, desde 1965, afio en el que Kerley propuso su
sistema de cuantificacion de hallazgos en muestras Gseas, los estudios histolégicos de
muestras 6seas ha demostrado ser Utiles para la estimacion de la edad, al reflejar cambios que

siguen una secuencia mas o menos constante con ésta (Kerley. 1965).

Los métodos disponibles se hacen eco de una serie de cambios que se producen en la
arquitectura 6sea desde la osificacion de un hueso hasta su remodelacién progresiva por
efectos de las condiciones ambientales que provocan la necesidad del hueso de adaptar su
estructura a los requerimientos funcionales. Se trata en ultima instancia del efecto de la
reparacion tisular, que en el tejido 6seo es un fenémeno lento que incluso en caso de cambios
bruscos de requerimientos funcionales, puede demorar muchos afios en producir cambios
sustanciales en la microarquitectura de las trabéculas 6seas. Las modificaciones afectan a la
conformacioén de las osteonas primarias o unidades de osificacion primordiales, dando lugar a

su sustitucion por nuevas unidades de osificacion denominadas osteonas secundarias.

La forma en la que originalmente Kerley cuantificé estos cambios se basa en el recuento de
una serie de cambios en los elementos visibles en el campo microscépico relativos a la
configuracion histolégica del hueso. En su método original, Kerley analizaba en el hueso

cortical en un campo 6ptico de 1,25 mm diametro cuatro parametros:

- Numero total de osteonas
- Numero de osteonas fragmentarias
- Hueso lamelar circunferencial

- Canales no Haversianos

Su estudio original se basaba en una muestra de tibias, peronés y fémures de sujetos entre 18
y 85 afios de edad. Mediante el disefio de formulas de regresion, consiguié con su método una

estimacién de edad con un error de +5 a —4 en varones y +5 a — 1 en mujeres (Kerley. 1965).

En 1978, Kerley y Ubelaker retomaron el estudio y aplicaron unas nuevas férmulas de
regresién con los mismos parametros y un didmetro de campo 6ptico de 1,62 mm (Kerley y
Ubelaker. 1978).

En 1969, Ahlgvist y Damsten modificaron el método original de Kerley ya que encontraban

dificultades para valorar la diferencia entre osteonas primarias y fragmentos de osteonas y para
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valorar el porcentaje de hueso lamelar en el corte histologico. Redujeron, por tanto, los
parametros de mediciéon a uno solo que fue el numero de osteonas primarias visibles sumado
al numero de osteonas fragmentadas reconocibles en la pieza histoldgica. Las piezas, ademas,
tenian un mayor grosor de corte (50 um). Propusieron una féormula de regresion que daba unos
resultados mas faciles de calcular, pero con una menor precision que las originales de Kerley o
Kerley y Ubelaker (Ahlgvist y Damsten. 1969).

Krogman e Iscan citan un estudio de 1981 de Thompson y Gunness-Hey que aplicé el método
de Kerley en una muestra de poblacion de 259 esquimales y 144 blancos americanos y llegé a
la conclusion de que el origen étnico afectaba a la forma de interpretacion de los resultados, ya

que el standard no se ajusta igual en ambas poblaciones (Thompson y Gunness-Hey. 1981).

Un estudio posterior de Cho et al de 2002 ha retomado esta cuestion al comparar el método de
Stout y Paine en una poblacién de 103 sujetos afroamericanos y 51 sujetos blancos
americanos. Este estudio llegd a la conclusién de que era necesario desarrollar féormulas de
regresion especificas para cada grupo racial, también para el método de Stout y Paine, ya que
no se podian hacer estimaciones correctas de edad con las formulas derivadas de poblacién

blanca en la poblacion negroide (Cho et al. 2002).

Desde que Kerley desarrollase su método original basado en el hueso cortical de fémur, tibia y
perone, varios estudios han intentado adaptar sus resultados a otras regiones anatémicas,
como la mandibula, el cubito, la clavicula y las costillas con relativo éxito; se han propuesto
métodos mas simplificados basados en muestras mas pequefas y Unicas. Se ha intentado
adaptar el método a regiones de la béveda craneal, en particular el hueso occipital (Cool et al.
1995) y el parietal (Clarke. 1987, citado por Cool et al. 1995), pero los resultados han sido poco

utiles.

Los resultados mas utiles se han obtenido en los estudios microscépicos desarrollados sobre
las regiones de la extremidad esternal de las costillas y la diafisis de la clavicula. Se ha
argumentado que posiblemente estas regiones tienen una secuencia de remodelacion 6sea
mas estable con el tiempo que otras como los huesos de las extremidades ya que se trata de
estructuras 6seas que no estan sometidas habitualmente a cargas directas inhabituales que

pueden dar lugar a variaciones significativas en los ritmos de remodelacién 6sea.

Stout y Paine desarrollaron una adaptacién especifica del sistema de Kerley para el tercio
medial de la 62 costilla y la diafisis media de la clavicula (Stout y Paine. 1992). En 1994,
nuevamente Stout en colaboracion con Iscan intentdé una adaptacion especifica del método
para el extremo esternal de la 42 costilla (Stout et al. 1994). En 1993, Dudar et al también
habian intentado comparar la eficacia relativa del método de Stout y Paine en el tercio medio

de la 62 costilla y el método morfolégico de Iscan y pudo apreciar que la combinacion de ambos
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métodos en la misma costilla aumentaba la precision de las estimaciones de edad (Dudar et al.
1993). El estudio que iniciaron en 1994 Iscan y Stout buscaba también comparar los resultados
de aplicacion del método morfolégico de Iscan frente al método histoldgico de Stout y Paine,
planteando la posible adaptacién de los resultados de la 62 costilla en su tercio medio a la

cuarta costilla en su extremidad esternal.

En el estudio de Stout et al de 1994, las variables analizadas en la extremidad esternal de la

cuarta costilla fueron:

- Densidad de osteonas intactas (definieron éstas como aquellas en las que el 90 % del
canal Haversiano no se habia remodelado)

- Densidad de fragmentos de osteonas (definidos estos como aquellas osteonas en las
gue se observaba remodelacion de al menos un 10 % del canal Haversiano)

- Densidad total de osteonas (definidas como la suma de las dos anteriores)

Para comprobar su validez, compararon los resultados de aplicar el método histolégico y
morfolégico en una muestra de 60 extremidades proximales de cuartas costillas obtenidas en
autopsias de sujetos entre 11 y 88 afios con una media de 39,2 afios. Sobre la base de esta
muestra, elaboraron una férmula de regresion que tomaba como parametros la densidad de la
suma total de osteonas y el numero de la fase de maduraciéon del sistema de Iscan. La
precision de las estimaciones de edad mediante este método mejoré el error medio que tenia el
método de Iscan en la poblaciéon de estudio, al convertir los rangos de diferencias absolutas
entre edad estimada y edad real de 3,2 a 8,1 afos con el método de Iscan sélo a 3,3 a 6,8

afos con el sistema conjunto de ambos métodos, morfolégico e histolégico.

En 2002, Cho et al elaboraron un método basado en el previo de Stout para valorar las
modificaciones en la histologia de las costillas en sujetos de raza blanca y negra. En su trabajo
no especifican qué costilla se utilizé sistematicamente para el estudio. La poblaciéon de estudio
estuvo formada por 154 costillas de 103 afroamericanos y 42 blancos americanos. En las
costillas, que prepararon con la técnica descrita por Stout y Paine en 1992 (seccién completa

del tercio medio), valoraron:

- Didmetro medio de las osteonas en mm? (para ello, valoraban unicamente aquellas
osteonas completas que tenian una morfologia aproximada circular)

- Densidad de osteonas intactas

- Densidad de fragmentos de osteonas

- Densidad de la poblacion total de osteonas

- Razédn del grosor cortical frente al diametro total de la seccion de la costilla

Garamendi PM. Proyecto de investigacion Tutelada. Universidad de Granada. 2006.
Capitulo 2: Maduracién 6sea con la edad. 74



Como se ha comentado anteriormente, el estudio concluyé que era necesario adoptar formulas
de regresion independientes para cada raza. Argumentaron que ello era debido a las
diferencias ya definidas en trabajos previos entre ambas razas en cuanto a su densidad 6sea y
resistencia general 6sea. Apuntan, ademas, una limitacion severa del método que es su
dificultad para determinar la edad de sujetos mayores de 60 afios. Esta limitacion deriva del
hecho de que a partir de esa edad, se alcanzaria el limite de sustitucion de osteonas definible,
ya que cada nueva osteona formada haria desaparecer los rastros de la osteona primaria a la
que sustituye y ello hace que la densidad total de osteonas no variase de forma significativa

tornando ineficaz el método diagndstico por encima de esta edad (Cho et al. 2002).
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2.2.2 Cambios en la composicion bioquimica del esqueleto:

Desde el punto de vista de la composicion bioquimica del hueso y los dientes, también algunos
estudios han apreciado diferencias a lo largo del proceso del crecimiento y maduracién que han
sido propuestas como métodos orientados para la determinacién de la edad. Algunos de estos
métodos resultan altamente precisos, aunque corresponden con fendmenos muy susceptibles
a la desestructuracién postmortal del esqueleto, y otros tienen un menor grado de precision,
aunque pueden tener la ventaja de ser aplicables en muestras 6seas antiguas y material
arqueoldgico. Todos los métodos de esta naturaleza tienen la limitacion de obligar a la
destruccion de una parte del esqueleto para su aplicacion, lo que en casos en el contexto

forense puede suponer un factor limitante para su aplicacion.

Entre estos métodos destaca el proceso de racemizacion de los aminoacidos en muestras
viscerales y esqueléticas. Este fendmeno se expresa por la sustitucion de los isémeros
levégiros de estos aminoacidos (formas L) por isémeros dextrégiros (formas D), alterando con
la maduracion su proporciéon a favor de las formas D. Entre estos aminoacidos, el acido
Aspartico ha recibido un especial interés por parte de los investigadores tanto en el campo de

la Antropologia Fisica como de las ciencias forenses.

Es dificil establecer con precision un primer trabajo que se hubiese orientado de forma clara
hacia la utilizacién del método como indicador preciso de la edad, aunque ya en los afios 60 y
70 del siglo XX varios estudios habian sugerido la existencia de cambios en la proporcion de
racemizacion del acido Aspartico en relacion con la edad. En 1976 Heffman y Bada fueron tal
vez los primeros autores en establecer la utilidad de la correlacion entre el proceso de
racemizacion de este aminoacido y la edad de los sujetos como método de diagndstico de
edad. Basaron su aplicacion en un estudio sobre coronas dentales (Heffman y Bada. 1976).
Desde entonces, diversos autores comprobaron la validez del método en piezas dentales. En
1977, Masters et al analizaron este mismo fendmeno en el cristalino y observaron que la
correlaciéon de la racemizacion con la edad también podia observarse en este tejido por su baja
tasa metabdlica (Masters et al. 1977). En 1983, Mann et al analizaron este mismo fenémeno en
el cerebro y lo observaron reproducido en la mielina de la sustancia blanca cerebral (Mann et
al. 1983).

Desde entonces, la mayor parte de los estudios se han centrado en valorar esta proporcion
entre formas L y D del acido Aspartico en el diente, ya que es un tejido particularmente estable
y con una tasa metabdlica muy baja. La mayor parte de los estudios han sido realizados, entre
otros, por los grupos de estudio de Ogino (Ogino et al. 1985) y Ohtani en Japén y por Ritz —
Timme en Europa (Ritz-Timme et al. 1993,1994) . Durante los afios 90 del siglo XX se fueron
depurando las técnicas de laboratorio que permitian valorar esta proporcion en la dentina tanto

en la porciéon de proteinas no colagenas como en el colageno mediante métodos de
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cromatografia de gases o cromatografia liquida. Los puentes de los aminoacidos se suelen
hidrolizar mediante acido hidroclérico 6 M, aunque se han desarrollado también otros métodos
de hidrdlisis, como el uso de la proteasa V8 del estafilococo que rompe sélo los enlaces de la

forma L del acido Aspartico y no de las formas D (Sajdok et al. 2006).

En la actualidad el método esta bastante estandarizado para piezas dentales analizando las
proporciones relativas de las formas D y L del acido Aspartico tanto en dentina como en el
cemento dental (Ohtani. 1995). La estabilidad de esta proporciéon se mantiene durante varios
afios tras la muerte. Ohtani et al en 1997 comprobaron que en muestras conservadas con
distintas férmulas conservadoras (etanol 95%, formol al 10 % y formalina neutra al 10 %) se
pudo observar que la proporcion de acidos D y L no cambia tras 10 afios de conservacion
(Ohtani et al. 1997).

La racemizacion de otros aminoacidos ha sido estudiada por varios autores. Ohtani et al en
2002 y 2004 lograron cuantificar la proporcion de los aminoacidos acido Glutamico y Alanina en
variedades D y L en tejido 6seo de costillas y fémur. Cuando compararon la eficacia de la
correlacion con la edad de estos aminoacidos en relacion con la del acido Aspartico,
observaron que existia también una correlaciéon con la edad. Sin embargo, dicha correlacion
era mucho mas precisa en el caso del acido Aspartico que en el del resto de aminoacidos
estudiados (Ohtani et al. 2004).

Segun algunos autores, los métodos bioquimicos de diagnéstico de edad basados en la
racemizacion del acido Aspartico sobre restos tisulares son especialmente utiles en casos de
presencia de fragmentos corporales separados y en casos de muertes datadas de unos
decenios. En casos de estudios arqueoldgicos su utilidad es mucho mas limitada y pueden ser
utiles para estimar la edad del fallecido sélo en casos de exposicion del cadaver tras la muerte

a temperaturas extremadamente bajas (Ritz-Timme et al. 2000).

Otro método es el descrito entre otros autores por Richards et al relativo a la cuantificacion de
la proporcion de distintos isétopos del nitrdgeno en las muestras éseas y dentales con el fin de
establecer hitos madurativos (Richards et al. 2002). El método ha sido planteado desde 1995
para definir en muestras arqueoldgicas la edad de los sujetos basandose en el momento en el
que se produce el destete de los nifios y estos pasan a seguir una dieta exclusivamente adulta
(Kratzenberg y Pfeiffer. 1995).

Esencialmente el método busca valorar la proporcién dentro del nitrégeno total de los huesos
del isétopo & " N. Se ha podido comprobar que durante el periodo de la lactancia la proporcién
de este isétopo en el nifilo es 2 a 4 veces mayor proporcionalmente que en los adultos. El
proceso de recambio de este isétopo por otros isétopos en los huesos se produce a medida

que el sujeto va creciendo tras suspender la lactancia; en los dientes este recambio es menos
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marcado y los niveles de PN reflejan en el diente la proporcién en el sujeto en el momento de

formacion de los dientes.

El estudio de Richards et al es uno de los primeros en valorar este parametro en una muestra
de poblacién amplia. Para ello, estudid una poblacién de 99 restos humanos, de ellos 28
adultos y 71 nifios menores de 20 afios; el sexo se establecié en adultos mediante rasgos
morfolégicos de pelvis y craneo y la edad en nifios mediante la calcificacion dental.. En ellos
analizaron los caninos y molares y las costillas. Las conclusiones de su estudio indicaban que
la proporcion de & > N en nifios menores de 2 afios es mucho mayor que en mayores de 2
afnos, lo que indica que el destete se producia en esta poblacién en esta edad aproximada.
Hasta los 11 afos, la proporcion de & " N es mayor en dentina que en las costillas,
posiblemente como consecuencia de que los dientes se formaron fundamentalmente durante la
lactancia y de que el recambio de & N es bajo en la dentina tras la formacién del diente.
Desde los 2 afios hasta la madurez, la proporcién de & > N era menor que en los adultos, lo
que sugiere a los autores que la dieta de los menores estaba menos basada en proteinas

animales que la de los adultos.

En la misma linea que los anteriores, Spalding et al en 2005 presentaron un estudio sobre el
diagnostico de edad en dientes basado en la proporcidon de is6topos en la composicion del
diente, en su caso mediante el calculo de la proporcion de carbono c. Segun estos autores, la
proporcién de 'C se habia mantenido estable en la atmdsfera terrestre hasta 1955, fecha en la
que se iniciaron pruebas de explosion nuclear controladas. Estas pruebas han determinado que
la proporcion de este is6topo en la atmésfera haya aumentado en los afios posteriores. Dado
que la proporcién de “C enel organismo en un momento dado es la misma que la de la
atmoésfera que le rodea y ya que la proporcién de carbono del diente es del 0,4%, puede
suponerse que si tras la formacion del diente no hay recambio del carbono que lo conforma, la
proporciéon de "C en el diente reflejara la proporcion de este is6topo en la atmdsfera en ese
momento. El estudio se centra en los afios 1955 a 1963, periodo durante el cual se pudo
comprobar que los sujetos de estudio respondian a la premisa del mismo. La precision
estimada para este método por los autores para personas nacidas desde 1955 es de un error
medio de 1,6 anos, sustancialmente mejor que el de los restantes métodos utilizados hasta la
actualidad. La unica limitacién del estudio es su corta serie de casos (n=4), por lo que los
autores no recomiendan su uso antes de que otras series a mayor escala hayan podido

comprobar la validez de sus afirmaciones (Spalding et al. 2005).

Ubelaker et al en 2006 analizaron también los cambios en las concentraciones de 'C en
distintos tejidos tisulares y analizaron las mismas en relacién con la edad tomando en
consideracion las mismas circunstancias descritas por Spalding et al (Ubelaker et al. 2006). Los
tejidos analizados fueron tejido dental, tejido 6seo cortical y tejido 6seo trabecular,

presuponiendo de acuerdo con estudios previos que las variaciones en su concentraciéon de e

Garamendi PM. Proyecto de investigacion Tutelada. Universidad de Granada. 2006.
Capitulo 2: Maduracién 6sea con la edad. 78



se comportarian de forma diversa en relacion con las concentraciones ambientales en funcion
del comportamiento metabdlico tisular de cada tejido. Asi, estudiaron las concentraciones de
C en los tres tejido en dos sujetos nacidos en 1925 y 1926 (antes del periodo 1950 a 1963,
durante el cual aumentaron los niveles ambientales de '“C por las pruebas nucleares) y
fallecido respectivamente en 1959 y 1995. Sus observaciones confirmaron la impresion de
Spalding et al de que las concentraciones de “Cenel tejido dental son relativamente estables
pese a los cambios ambientales, estando basicamente influenciadas por las concentraciones
ambientales en el momento de formacion del diente. En el tejido 6seo, en cambio,
comprobaron que estas concentraciones pueden estar influidas por los cambios ambientales.
La ingesta de productos con concentraciones distintas de C durante la vida puede modificar la
concentracion de C en el tejido 6seo de sujetos nacidos antes del periodo 1955 a 1963. Los
distintos ritmos de recambio en los distintos tejidos explicarian ademas el distinto

comportamiento en este sentido de tejidos como el 6seo cortical y trabecular.

Finalmente, algunos estudios han hecho hincapié en el analisis de las modificaciones que el
ADN puede presentar durante el proceso de maduraciéon. EI ADN mitocondrial, por su
estabilidad y facilidad de secuenciacién, ha sido objeto de varios estudios sobre esta materia.
Entre las modificaciones, las delecciones del ADN mitocondrial, en particular del par 4977 bp
del ADN mitocondrial, han sido analizadas por varios autores desde finales de los afios 80 del
siglo XX, describiendo su apariciéon como relacionada con el fenédmeno de maduracion. Se
sabe que la deleccion 4977 bp, en particular, se produce de forma independiente con la edad
en sujetos con enfermedad de Parkinson a nivel cerebral y en el corazén en el caso de
cardiomiopatias. También la exposicion a radiaciones ionizantes y la exposicién a la luz solar
(rayos UV) es capaz de acelerar la formacion de esta deleccion en la piel. Fuera de estas
condiciones endogenas y exdgenas, se ha descrito la aparicion de diversos tipos de
delecciones en el ADN mitocondrial en sujetos adultos y especialmente en tejidos muy
especializados, como el cerebro y el musculo esquelético; en otros, como el higado no se ha

podido confirmar la aparicion de este fendmeno.

En 1997, Meipner et al presentaron un estudio sobre 93 muestras de tejido musculo esquelético
(psoas) obtenidas de cadaveres. Su estudio les permitidé indicar que la ausencia de tal
deleccién sugeria que el sujeto de estudio podia tener una edad menor de 20 afios de edad. En
cambio, la evidencia de deleccion del par en muestras de 1 ng de ADN sugeriria que el sujeto

podria tener una edad superior a los 50 afios de edad (Meifner et al. 1997).
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Capitulo 3:

CLAVICULA

3.1.Recuerdo anatémico:

3.1.1. Tercio distal
3.1.2. Dos tercios mediales
3.1.3. Tercio proximal

3.1.4. Funcién de la clavicula
3.2.Recuerdo embriogénico
3.3. Osificacion postnatal
3.4. Anatomia radioldgica

3.5.Estudios de poblacién relativos a los parametros identificables relativos a la

maduracion de la clavicula con la edad:

3.5.1. Fusion de la epifisis esternal

3.5.2. Medidas osteométricas

3.5.3. Anadlisis de rasgos osteoldgicos especificos

3.5.4. Variaciones en diametro mediodiafisario e indice clavicular

3.5.5. Datos degenerativos articulares
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3.1. RECUERDO ANATOMICO

La clavicula (Ossa Extremitatis Superioris) es un hueso largo curvado en forma de S italica que
se dispone horizontalmente en la porcidén superior del térax inmediatamente sobre la primera
costilla. A su vez, forma también parte de la porcién anterior del hombro, de forma que
medialmente se articula en el térax con el manubrio del esternén y lateralmente con la
escapula. La porcion que se dirige hacia el extremo acromial tiene forma curvada céncava

hacia delante y la que se dirige al extremo esternal es convexa hacia delante.

No existe acuerdo sobre el origen etimolégico de su nombre. Para algunos autores (Field EJ
1957), la palabra clavicula derivaria del diminutivo de la palabra latina “clavis” que significa
llave y consideran que la denominacion clavicula la habria recibido por su similitud con las
llaves romanas. Sin embargo, otros autores no encuentran tal similitud y consideran que su
origen residiria en una evolucion de la palabra latina “claudere”, que significa cerrar (Skinner
HA, 1961). Esta etimologia la sustentan en la similitud de la forma en S de la clavicula con las
piezas curvadas que usaban los romanos para cerrar puertas y ventanas, asi como en el hecho

de que la clavicula es la pieza que “cierra” el torax.

La morfologia general del hueso es aplanada en direccidon arriba abajo en el tercio distal o
lateral (union acromio-clavicular) y de seccién redonda o prismatica en los dos tercios
restantes, medio y medial o proximal (unidn esterno-clavicular).

3.1.1. Tercio distal

En el tercio lateral, distal o acromial, la clavicula presenta dos superficies, superior e inferior,

y dos caras, anterior y posterior.

En su superficie superior (Figura 1), tiene forma plana y rugosa, marcada por el relieve de las
inserciones de los musculos trapecio (“Trapezius®), en la cara posterior, y deltoides
(“Deltoideus”), en la cara anterior. Entre ambas inserciones, un franja del hueso tiene una

disposicion inmediatamente subcutanea.
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Sternal extremily Acromial extrematy

Figura 1. Vista superior de la clavicula izquierda
(Williams PL et al. Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)

La superficie inferior es plana (Figura 2). En su dpex se encuentra la carilla articular oval para
el acromion o articulacion acromio-clavicular. En su cara posterior, cerca de la unién con el
tercio medial, se sitia una pequefia eminencia dsea coénica y rugosa denominada tubérculo
conoide o tuberosidad coracoide. Tras este tubérculo, un surco se extiende oblicuamente en
sentido antero-posterior hasta casi contactar con la articulacion acromio-clavicular (linea

trapezoidal).

Ambos elementos, tubérculo conoide y linea trazepoide, dan insercion al ligamento coraco-

clavicular en sus dos porciones: conoide y trapezoidal.

Ar.ta'r:?fl’ar capaule . Articular capsule

5w

]

Figura 2. Vista inferior de clavicula izquierda
(Williams PL et al. Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)

ARTICULACION ACROMIO-CLAVICULAR

La articulacion entre el acromion y la cara distal de la clavicula esta recubierta de fibrocartilago
y una capsula articular rodea por completo los margenes. En la parte superior de la articulacion

puede existir un disco articular que separa parcialmente ambos extremos articulares (De Palma
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AJ. 1957). Es frecuente que dicho disco esté ausente y es muy extrafio que separe

completamente los dos extremos articulares.

La articulaciéon esta reforzada por tres ligamentos: capsular, acromio-clavicular y coraco-
clavicular. El ligamento acromio-clavicular es un refuerzo plano cuadrilatero entre los aspectos
superiores de ambos extremos articulares. Sus fibras se entrecruzan con las de los musculos

trapecio y deltoides.

El ligamento coraco-clavicular une la apofisis coracoides del acromion y la clavicula en su
tercio distal. La parte conoide es un ligamento triangular casi vertical y une el tubérculo conoide
con la raiz de la coracoides por delante de la escotadura escapular. La parte trapezoide es
plana, ancha y cuadrilatera, de disposicion casi horizontal, que une la linea trapezoidal de la
clavicula con la superficie superior de la coracoides. Habitualmente, ambas porciones del
ligamento se hallan separadas por una bursa o por grasa, aunque se han descrito casos de
formaciones cartilaginosas que llegan a formar una auténtica articulacion coraco-clavicular
(Lewis OJ, 1959).

Figura 3. Articulacién acromio-clavicular y ligamentos coraco-clavicular y acromio-clavicular
(Williams PL et al. Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)
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3.1.2. Dos tercios mediales:

Sus superficies superior y anterior son levemente rugosas por las inserciones musculares del
pectoral mayor (“Pectoralis Major”) y, en su parte mas posterior, de la porcion clavicular del
esternocleidomastoideo (“Sterno-Cleido-Mastoideus”), menos marcada. La superficie posterior
es lisa y la inferior presenta un area oval rugosa localizada en la parte mas esternal. Esta area,
destinada a la insercion del ligamento costo-clavicular, suele ser deprimida, aunque a veces se
encuentra sobreelevada y se ha llegado a describir una articulaciéon sinovial con la primera
costilla (Cave AJE, 1961). En la parte media de la superficie inferior existe un surco para la

insercion del musculo subclavio.

En la parte mas esternal de la superficie posterior, se encuentra la insercion del musculo
esternocleidohioideo (“Sterno-hioideus”), que es rugosa. Los dos tercios mediales se relacionan
anatéomicamente por vecindad, de lateral a medial, con el tronco del plexo braquial, tercera

parte de la arteria subclavia y vena subclavia y comienzo de vena braquiocefalica

Figura 4. Vista de los paquetes vasculares y nerviosos que pasan tras la clavicula. Se observa el
paso de lateral a medial del plexo braquial, arteria subclavia y vena subclavia.
(Williams PL et al. Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)
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3.1.3. Tercio proximal

El extremo esternal tiene su carilla articular orientada levemente hacia abajo y hacia delante.
Se trata de una carilla lisa, de superficie picada y de forma cuadrangular (ocasionalmente
triangular). Esta carilla se articula con el manubrio esternal a nivel de la escotadura clavicular

del esternén y con la primera costilla.

ARTICULACION ESTERNO-CLAVICULAR

La superficie articular de la clavicula esta recubierta de fibrocartilago, mas grueso que la lamina
fibrocartilaginosa del esterndn. La cara clavicular es convexa en el eje vertical aunque algo
coéncava en el sentido horizontal, conformando una articulacion selar (Williams PL et al 1995).
Las dos caras opuestas son reciprocas, aunque no completamente congruentes; un disco
intrarticular plano se dispone entre ambas carillas. Este disco es mas grueso en la periferia que
en el centro y se halla unido a la capsula a nivel superior en la superficie de la clavicula y a

nivel inferior en la primera costilla.

Un grupo de ligamentos aseguran la estabilidad de la articulacién. Entre ellos, el ligamento
esternoclavicular anterior es un ligamento ancho que une toda la superficie anterior del extremo
clavicular con la region de la escotadura del manubrio y con el primer cartilago costal. El
ligamento esternoclavicular posterior, mas débil, se dispone entre el extremo clavicular
posterior y la parte posterior del manubrio esternal. El ligamento interclavicular se halla situado
entre ambas caras superiores de los extremos esternales de ambas claviculas. Cuando existen
los osiculos supraesternales (7% de los esternones) se hallan en el interior de este ligamento.
Finalmente, el ligamento costo-clavicular que se origina en la zona de insercién en la clavicula
se divide en dos laminas, una anterior y otra posterior que se insertan respectivamente mas

medial y mas lateralmente en la primera costilla y en el primer cartilago costal.
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Figura 5. Vista de la articulacion esterno-clavicular con exposicién del sistema de ligamentos,
capsula y disco intrarticular.
(Williams PL et al. Tratado de Anatomia de Gray. Versién online. http.//www.bartleby.com/107/)

3.1.4. Funcion de la clavicula:

La clavicula es un hueso sin cavidad medular, pero que es clasificado como un hueso largo. Se

le reconocen cuatro funciones principales

- Servir de apoyo para la insercion de grupos musculares localizados a caballo entre la
region cervical y toracica (ECM, EH, trapecio, pectoral mayor, deltoides).

- Actuar como punto de apoyo para que la articulaciéon glenohumeral se mantenga en el
plano parasagital y, de ese modo, aumentar el rango de movimiento potencial del
hombro.

- Transmitir las cargas de la extremidad superior hacia el esqueleto axial.

- Proteger el paquete neurovascular a su paso desde el térax y la region cervical hacia la

extremidad superior.

A pesar de ello, la clavicula no se considera en general un hueso esencial. De hecho, su
exéresis quirdrgica completa (claviculectomia) no supone en algunos casos un motivo de
disminucion funcional sustancial para el hombro. Los raros casos de ausencia congénita de la
clavicula no suponen, mas alla del defecto estético, una disminucion funcional sustancial y, en
los casos de ausencia bilateral, dan lugar a una hipermovilidad de los hombros. En estos
casos, la estructura 6sea de la clavicula se halla sustituida por una banda fibrosa que

aparentemente cumple sus funciones (Scheuer L, Black S, 2000).
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3.2 RECUERDO EMBRIOGENICO:

En los mamiferos, el proceso de formacion del tejido 6seo u osteogénesis deriva de una
diferenciacion o especializacion del tejido mesenquimatoso. Esta diferenciacion deriva en unas
regiones anatémicas de la transformacion del tejido cartilaginoso en éseo y, en otras, de la
diferenciacion en tejido éseo de una matriz mesenquimatosa mas primitiva. A la primera forma

de diferenciacion se le denomina osteogénesis encondral y a la segunda intramembranosa.

Algunos autores, como Holden L (Holden L. 1882; Last RJ. 1973) han propuesto que estas
diferencias derivan de la diversa necesidad filogenética de las distintas regiones anatomicas
para desarrollar el proceso de la osteogénesis segun la funcién futura a la que el hueso se
dedicara. Asi, regiones como el craneo precisan una osificacidn precoz para asegurar la
proteccién del encéfalo del embridén. Del mismo modo, las costillas y la mandibula son regiones
que precisan asegurar precozmente una cierta osificacion para permitir las correctas funciones
de respiracién y de succion del recién nacido. Estas regiones presentan patrones de osificacion
intramembranosa, mas precoz que el patrén encondral en su maduracién. Se ha postulado,
también, que este tipo de hueso, que sufre una ostegénesis intramembranosa seria una suerte

de "hueso dérmico" o un remanente filogenético del exoesqueleto de nuestros antepasados.

Frente a este modelo de osteogénesis dicotémica, algunos otros huesos presentan un patrén
de maduracién mixto. En sus primeras fases presentan una forma de maduracion ésea
intraembranosa para en sus fases finales de maduracién pasar a formar tejido cartilaginoso

desde el cual pasar a realizar una maduracion encondral.

La clavicula es un ejemplo de osificacion en sus inicios de tipo membranoso. Autores como
Todd y D’Errico pusieron en serias dudas esta diferenciacion en dos formas de origen
osteogenético y catalogaron de “fantasiosa” la teoria que establecia que la clavicula tenia una
primera fase de osificacion que se originaba directamente desde una diferenciacion de tejido
membranoso. Aseguraban que en sus trabajos (Todd TW. 1913; Todd TW, D’ Errico JJr. 1928)
y en los de Fawcett (Fawcett J. 1913) se habia dejado claro que se podia identificar una fase
de maduracion cartilaginosa previamente a la maduracién ésea en las claviculas humanas
(“Los seguidores de generaciones anteriores insisten desesperadamente en que existe una
distincién fundamental de la clavicula frente al resto de huesos y en que es posible identificar
por homologia a la clavicula con otros huesos de las piernas o de ofras especies; pero ello no
debe cegarnos frente a la verdad de que estas asi llamadas distinciones fundamentales son

Solo el producto de unas observaciones insuficientes" (Todd TW. 1928)

No obstante, la tendencia actual parece apoyar que el desarrollo de la clavicula sigue un patrén
de osificacion en una parte membranoso y en otra encondral. En todo caso, la clavicula tiene

un proceso de osificacion peculiar: es el hueso que comienza a osificarse mas precozmente
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durante el periodo embrionario, junto con la mandibula, y es el hueso largo que mas tarde

culmina el proceso de fusién epifisodiafisaria en el ser humano.

Autores como Ogata y Uhthoff (Ogata S, Uhtoff HK. 1990) y Montenegro et al (Montenegro et
al. 2004), entre otros, han estudiado de forma sistematica la evolucién durante el periodo

embrionario de la osificacion de la clavicula.

Ogata y Uhthoff estudiaron una poblacién de 46 embriones y fetos humanos de 6 a 12
semanas de maduracion (14 a 56 mm de longitud nalga-craneo). En estos fetos se disecaron
las claviculas mediante diseccion microscépica y las piezas se analizaron mediante técnicas de
histopatologia. Para realizar un estudio de comparacion de la osteogénesis entre especies,
Montenegro et al estudiaron mediante la misma técnica 18 fetos humanos de 12 a 40 semanas

de gestacion y 15 fetos de ratones de 15 a 20 dias de gestacion.

Antes de que comience el proceso de osteogénesis, en la localizacion de la clavicula se forma
una acumulacion fibrocelular en la 5% semana de gestacion (Gardner E. 1968). Esta
acumulacion celular conforma una banda de tejido mesenquimal reconocible al final de la 52
semana. La disposicion de esta banda, sobre la que se formara la futura clavicula, es oblicua,
con elevacién de la porcidon distal. Esta disposicion inclinada de la clavicula se mantiene
durante todo el periodo fetal y hasta el cuarto afio de vida no se acaba de producir la

horizontalizacién de la clavicula.

La osificacion de la clavicula se inicia con la formacién de dos nucleos de osificacion
membranosa entre los estadios 17 y 19 de Streeter (semanas 5° a 6°), que se fusionan entre si
en el estadio 20 (una semana mas tarde). Uno de los nucleos es mas medial y el otro mas
lateral, siendo mayor y mas activo el medial. Esta mayor actividad se aprecia tanto durante el
periodo fetal como ya en la fase adulta durante el crecimiento en longitud de la clavicula. Estos
dos nucleos se situan en la zona que corresponde con la unién entre el tercio medio y distal de

la clavicula.

Fusion en la semana 7°

Lateral Medial

picofoi

Aparicion en semanas 5*a 6"

Figura 6. Esquema de los dos nticleos de osificacién primarios de la clavicula durante el periodo intrattero
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000)
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En el estadio 22 de Streeter, a ambos extremos del nucleo fusionado de osificacion
membranosa de la clavicula se forman dos nucleos “precartilaginosos” por acumulacion de
condrocitos. Estas formaciones “precartilaginosas” o cartilagos secundarios tienen algunas
caracteristicas que las diferencian morfolégicamente de los cartilagos primarios de los huesos
largos, que se forman directamente desde un molde cartilaginoso y no desde un molde
membranoso. Una de las mayores diferencias radica en el hecho que en los cartilagos
claviculares, la proliferacion celular ocurre en el tejido conectivo de la capa proliferativa y estas
células no forman columnas, en cambio en los huesos largos, la actividad mitética ocurre en la
zona de cartilago hiperplasico, a partir de condrocitos en reposo, donde originan los grupos

iségenos axiles (Montenegro et al. 2004).
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Figura 7. Diagrama de los cartilagos articulares en crecimiento de un hueso largo (A) y de la
clavicula (B) (Montenegro MA et al. 2004)
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Figura 8. Se muestra el cartilago de crecimiento del himero de un feto humano de 22 semanas.
Tincion: Hematoxilina-Eosina. 100X. (Montenegro MA et al. 2004)

Figura 9. Se observa el cartilago secundario de la clavicula del mismo feto de la figura anterior.
Tincién: Hematoxilina-Eosina. 100X. (Montenegro MA et al. 2004)
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Las caracteristicas morfoldgicas apreciadas en el cartilago secundario de la clavicula son
similares a las apreciadas en otros cartilagos secundarios formados a raiz de un molde
membranoso, como los de la mandibula y la articulacion temporo-mandibular con los que
muestra grandes similitudes. Parece ser que, ademas, la composicién bioquimica de estos
cartilagos secundarios es distinta de la de los cartilagos primarios de crecimiento de los huesos

largos.

La expresion de BMP-4 observada en las claviculas de los fetos humanos y de ratén, es similar
a la del fémur y humero, lo que indica que el proceso de osificacion a partir de los condrocitos
hipertréficos tiene caracteristicas similares en ambos casos. Ademas, estas mismas

caracteristicas se han observado en la ATM.

Sin embargo, la técnica de picrosirius-polarizacion muestra que ademas del colageno tipo I,
existe gran cantidad de colageno tipo | en las capas superficial, proliferativa y madurativa de
los cartilagos claviculares. En las placas de crecimiento del fémur y del humero no existe
colageno tipo |, sino colageno tipo Il. La presencia de cartilago tipo | en la matriz extracelular de
las capas fibrosa, proliferativa y de cartilago hipertrofico, ha sido también demostrada en las
articulaciones témporomandibulares de ratén (Mizoguchi | et al, 1990) y humana (Wurgaft R,
Montenegro MA, 2003).

Estas caracteristicas permiten explicar por qué los cartilagos de crecimiento de los huesos
largos y los de clavicula y mandibula parecen responder de forma distinta a los requerimientos
mecanicos, hormonales y metabdlicos. Ademas, también permiten explicar por qué los defectos
de osificacién congénitos de la clavicula suelen asociarse con los de la mandibula y huesos
craneales primariamente con osificacion membranosa, dando lugar a la llamada disostosis
cleidocraneal (Williams PL et al, 1995). Algunos autores, sin embargo, consideran que esta
interpretacion del origen de la citada disostosis supone una excesiva simplificacion (Scheuer L,
Black S, 2000).

Los estudios de Ogata, ademas, parecen despejar las dudas sobre algunas hipétesis clasicas
relativas a la maduracion de la clavicula. Asi, Frost en 1983 (Frost HM, 1987) aseguraba que
la morfologia en S de la clavicula era el resultado de la adaptacion de este hueso a los
requerimientos mecanicos a los que se somete a la cintura escapular durante el periodo
postnatal. Sin embargo, Ogata observa que ya desde la semana 92 de gestacion, la morfologia
de la clavicula es curvada, lo que sugiere que su morfologia adulta es independiente de
requerimientos funcionales. Del mismo modo, la teoria de la génesis de la pseudartrosis
congénita de clavicula propuesta por Fawcett (1913) parece descartada al apreciarse la fusion
de los nucleos de osificacion membranosos; del mismo modo la tesis de Lloyd-Roberts (Lloyd
Roberts GC et al, 1975) sobre el posible origen de la pseaudartrosis congénita basado en la

compresion y pulsacion por la arteria subclavia sobre el nucleo primario de osificacion durante
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el periodo embrionario parece descartada ya que la localizacidon de este nucleo es ajena a la

situacion anatomica de dicha arteria.

En la comparacién entre especies puede apreciarse que en los reptiles primitivos, la cintura
pectoral esta formada por una escapula dorsal y dos elementos ventrales: una precoracoides
anterior (craneal) y una coracoides posterior (dorsal). Estos tres elementos son homélogos de
los tres de la cintura pélvica: ilion con la escapula, pubis con precoracoides e isquion con
coracoides. En este contexto, la clavicula es una adicién a la cintura pectoral sin equivalente
pélvico. Se le considera un "hueso dérmico" o un remanente filogenético del exoesqueleto de

nuestros antepasados y, por tanto, morfolégicamente distinto del resto de la cintura pectoral.

No existe acuerdo sobre si la precoracoides de los reptiles se conserva en el esqueleto
humano. No obstante, algunos autores sugieren que el hecho de que el nucleo primario de la
clavicula sea doble podria ser el producto de la fusiéon del nucleo de la precoracoides y del

nucleo “dérmico” de la clavicula.

Entre los mamiferos, la clavicula no se encuentra en las especies que tienen miembros
superiores ventrales destinados principal o totalmente a la progresion, como ungulados y
carnivoros. Esta presente y bien desarrollada en mamiferos que utilizan miembros superiores
prensiles, como roedores, primates o el hombre.
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3.3. OSIFICACION POSTNATAL DE LA CLAVICULA:

Como ya se ha comentado mas arriba, la clavicula es un hueso largo atipico. Dejando a un
lado la discusién sobre el origen membranoso de su osificacion, tiene la caracteristica de ser el
hueso largo que mas precozmente inicia el proceso de osificacidn durante el periodo
embrionario y, al tiempo, el que mas tardiamente culmina el proceso de osificacion con la

fusion de su epifisis medial.

Posterior

Medial

| nememe—

1 cm

Figura 10. Aspecto de la clavicula del neonato
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000)

Hasta el nacimiento, tras la formacion del nucleo de osificacion durante el periodo embrionario,
y después de éste el Unico cambio que se aprecia en la clavicula del subadulto es el aumento
progresivo en su longitud total. En la tabla 1 se incluyen los resultados del estudio morfolégico
de Fazekas y Kosa (Fazekas |G y Kosa F, 1978) y del estudio mediante ultrasonidos de
Yarkoni et al (Yarkoni S et al , 1985) sobre la evolucion de la longitud de la clavicula con la
edad gestacional en fetos. Los resultados de estos estudios indicaron que la clavicula en el
periodo intrauterino crece a una velocidad sorprendentemente alta de 1 mm por semana. En el

momento del nacimiento llega a medir unos 40 a 41 mm.

Sherwood et al en 2000 publicaron un estudio sobre edad gestacional en 552 fetos entre 15 y
43 semanas de gestacion a los que se les practicd autopsia clinica completa (Sherwood RJ et
al, 2000). La edad gestacional se calcul6é a partir de registros precisos de la fecha de ultimo
ciclo menstrual previo al embarazo. En estos fetos analizaron parametros de diversas medidas
corporales (longitud de extremidades, longitud del pie, distancia craneo-vértex, circunferencia
craneal y abdominal, peso corporal y peso cerebral) y se compararon los resultados de las
medidas antropométricas tanto desde el punto de vista del examen externo, como de medidas
realizadas sobre radiografias. Los resultados se compararon con series previas y se incluyeron
las series realizadas sobre medidas obtenidas en fetos vivos mediante ultrasonidos. El estudio
demostré que el parametro que mejor correlacionaba la edad gestacional con las medidas
antropométricas era, sorprendentemente, el obtenido mediante radiografias tras realizar
correcciones para minimizar el efecto de la magnificacion radioldgica. De entre estas medidas
obtenidas mediante radiografias, la longitud del fémur fue la medida mas fiable. Las medidas

externas obtenidas en la autopsia, posiblemente estaban influidas por la interferencia en las
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mediciones de las posturas en flexo de los fetos y, por tanto, por la imposibilidad de evitar la
falta de precision por la aposicion de tejidos blandos. En relacion con las series que utilizaban
medidas obtenidas por técnicas de ultrasonografia, los autores indican que son causas
comunes de error en las medidas obtenidas mediante ultrasonografia: falta de una metodologia
estandarizada para las mediciones obtenidas mediante US; limitaciones de resolucion del
método de US que tiene una resoluciéon promedio de 1 a 2 mm; dificultades para establecer de
forma clara los planos en los que se hallan los fetos, lo que induciria un error en las medidas
de dimensiones bidimensionales (Cronk CE, 1983). Ademas, en la serie estudiada por
Sherwood et al, se pudo observar que ciertas anomalias cromosémicas miscelaneas o la
espina bifida y anencefalia pueden influir en las medidas de longitudes de los miembros. Por
ello, los autores alertan sobre las limitaciones de los estudios que utilizan como fuente de
estudio fetos de edad gestacional conocida que derivan de abortos espontaneos, ya que
pueden incluir errores en las medidas corporales derivadas de su utilizacion para estudios

comparativos de poblaciones sanas.

Edad fetal Longitud clavicular maxima (mm)
(semanas)

Fazekas, Kosa Yarkoni et al
12 82 L
14 m"Tt
16 16.3 17.0
18 19.4 19.0
20 22.7 21.0
22 245 23.0
24 26.9 25.0
26 28.3 27.0
28 30.3 29.0
30 31.3 31.0
32 35.6 33.0
34 37.1 35.0
36 37.7 37.0
38 42.6 39.0
40 44 1 41.0

Tabla 1. Datos longitud clavicular en fetos segtin Fazekas y Késa (1978) en hueso fresco y
Yarkoni et al (1985) mediante ultrasonidos (Scheuer LJ y Black SM. Developmental Juvenile Osteology.
Academic Press. 2000)

En 2004, Jit, Harjeet et al presentan un trabajo sobre la longitud de claviculas en adultos y
también en recién nacidos y en fetos (Kaur et al 2002). La muestra de fetos fue de 28 hombres
y 24 mujeres y la de recién nacidos de 13 hombres y 12 mujeres. Sus resultados se resumen

enlas tablas 4y 5.

Un estudio de Black y Scheuer de 1996 (Black y Scheuer, 1996) se centra en la evolucion de la
osificacion y del crecimiento de la clavicula desde el nacimiento y hasta el desarrollo de las

epifisis. Al parecer, es este el Unico estudio sobre este asunto publicado. La muestra de estudio
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estuvo constituida por 109 claviculas de sujetos entre 0 y 16 afios de edad en los que se midi6
la longitud de las claviculas (tabla 2). En toda la muestra se valord, ademas, la existencia de
nucleos epifisarios secundarios y su grado de fusién con la diafisis. Los sujetos de estudio
fueron restos cadavéricos de edad conocida y procedentes de varias colecciones de restos

Oseos de poblaciones europeas actuales:

- Coleccion Spitalfields del Museo de Historia Natural de Londres, constituida por
esqueletos de los siglos XVIII 'y XIX;

- Coleccion de la cripta de la iglesia de St. Bride en Londres, con restos de esqueletos
del siglo XX;

- Coleccion de la cripta de la iglesia de St. Barnabas de Londres, con esqueletos de los
siglos XVIII'y XIX;

- Coleccion del Museo Bocage en Lisboa, con esqueletos del siglo XX

Los resultados del estudio sugirieron que parece existir un crecimiento progresivo tras el
nacimiento, aunque con una velocidad mas lenta que en el periodo fetal (tabla 3). Hacia los 5 a
7 afos parece existir una pequena aceleraciéon en el ritmo de crecimiento, pero éste se
enlentece nuevamente y parece recobrarse hacia la pubertad. No obstante, las autoras indican
que la muestra de poblacién hasta los 16 afios, que fue aquella en la que se midio la longitud
de las claviculas, era insuficiente para permitir llegar a resultados estadisticos significativos. En

particular, hasta los 11 afios estaba relativamente bien representada, pero no en edades

superiores.

EDAD Spitafields St. Bride St. Barnabas  Portugal TOTAL
HOM MUJ HOM MUJ HOM MUJ HOM MUJER

0-5 27 16 5 5 1 0 5 6 65

6-10 3 0 4 0 0 1 2 2 12

11-15 0 3 0 1 0 0 3 5 12

16-20 2 3 2 0 0 0 6 1 14

21-25 3 1 8 2 0 0 0 2 16

26-30 2 7 3 3 0 0 6 3 24

TOTAL 37 30 22 11 1 1 22 19 143

Tabla 2. Muestra de poblacion en el estudio de Black y Scheuer sobre longitud de la clavicula en
subadultos segun la poblacién de origen, el sexo y la edad de los restos (Black y Scheuer 1996)

Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007.
Capitulo 3: Clavicula 97



Edad Longitud clavicular maxima (mm)

N Media Rango
0 — 6 meses 11 44 4 38.8-54.5
7m — 1 afno 9 54 1 48.0-60.9
1-1.5 afos 11 59.5 54.3 - 66.0
1.5 -2 afos 4 63.0 61.4 —64.6
2 — 3 afos 13 66.5 58.5-72.6
3 -4 afnos 7 734 69.1-77.0
4 — 5 afos 8 74.4 65.3 -82.0
5 -6 afnos 2 75.9 74.7-77.0
6 — 7 afos 4 86.5 85.4 - 88.8
7 — 8 afos 1 89.5 89.5
8 — 9 afos 3 89.0 78.5-98.7
9 — 10 anos 0
10 — 11 anos 2 103.7 103.0-104.0
11— 12 anos 2 105.0 104.5-105.0
12 — 13 anos 3 106.4 102.5-111.3
13 — 14 anos 2 118.6 117.0-1201
14 — 15 anos 2 118.5 113.5-123.5
15 — 16 anos 3 137.7 127.0 - 154.0

Tabla 3. Medidas de la clavicula en subadultos (Black SM, Scheuer LJ. 1996)
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FETOS Hombres Mujeres

Edad(*) Ne° Derecha (**)  lzquierda (**) Ne° Derecha (**)  lzquierda (**)
30-40 1 5.0 5.0

41-50 2 8.7 9.2

51-60 2 10.5 10.2

61-70 2 11.0 11.0

71-80 1 11.5 12.0 1 11.0 12.0
81-90 1 12.0 14.0 1 12.0 12.0
91-100 1 13.0 14.0 2 13.5 14.0
101-110 1 14.0 14.0 1 14.0 15.5
111-120 1 15.0 15.0 1 14.0 16.0
121-130 1 15.0 16.0 1 15.0 16.0
131-140 1 16.0 16.0 2 17.0 16.5
141-150 1 19.0 20.0 1 18.0 18.0
151-170 1 20.0 20.0 1 20.0 20.0
171-190 1 21.0 21.0 1 20.0 20.0
191-210 1 23.0 25.0 1 25.0 23.0
211-240 1 27.0 28.0 1 27.0 26.0
241-250 1 29.0 29.0 1 29.0 30.0
251-260 2 31.4 30.9 3 30.4 30.0
261-270 2 32.3 32.6 2 31.0 32.0
271-280 2 34.0 33.5 2 33.3 33.7
281-290 1 35.4 35.4 1 34.0 36.0
291-299 1 37.0 37.0 1 36.0 37.0

(*) Edad en longitud CR en mm
(**) Longitud en mm.

Tabla 4. Resultados de la serie de Kaur, Harjeet et al de 2002 sobre la longitud de las claviculas en su muestra de fetos (Kaur et al 2002)
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RECIEN NACIDOS Hombres Mujeres

Edad(*) Ne° Derecha (**)  lzquierda (**) Ne° Derecha (**)  lzquierda (**)
301-310 2 38.2 37.5 3 37.8 37.3
311-320 1 38.5 37.5 - - -—-

321-330 3 39.8 38.8 2 38.7 39.0
331-340 1 41.0 39.0 1 39.0 40.0
341-350 2 42.7 42.0 1 40.0 41.0
351-360 3 45.0 455 2 42.0 415
361-370 1 47.0 47.0 3 44.3 44.3

(*) Edad en longitud CR en mm
(**) Longitud en mm.

Tabla 5. Resultados de la serie de Kaur, Harjeet et al de 2002 sobre la longitud de las claviculas en su muestra de recién nacidos (Kaur et al 2002))
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3.4. ANATOMIA RADIOLOGICA:

En los estudios de radiografias simple de la clavicula en sujetos vivos, se aprecian una serie de

caracteristicas que pueden ser consideradas normales.

El extremo proximal de la clavicula adopta una morfologia similar a un champifidén durante la
primera década de la vida. Los bordes son suaves con contorno irregular. En la segunda
década, la clavicula adopta una morfologia similar a la de una copa (Fig. 11) con los bordes
aun irregulares. En la tercera década, alrededor de los 25 afios, adopta una morfologia mas
regular, con una pequena depresién central o surco en su mitad articular (Freyschmidt J et al,
2003).

Figura 11. Extremidad proximal de la clavicula en un nifio de 9 afio (arriba) y en una nifia de 12 afios
(abajo).
(Freyschmidt J et al. Koehler/Zimmer Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal
radiography. Thieme 2003)
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Figura 12. Extremidad proximal de la clavicula con desarrollo inicial de la epifisis y formacion de un surco
en la copa diafisaria (varén 16 arfos)
(Freyschmidt J et al. Koehler/Zimmer Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal
radiography. Thieme 2003)

Figura 13. Fusion de la epifisis proximal de la clavicula. Imagen (a) de varén de 21 afios con fusién parcial
de la epffisis. Imagenes (b-d) cortes de TAC que revelan una ausencia de fusion entre epifisis proximal y
diafisis de la clavicula.

(Freyschmidt J et al. Koehler/Zimmer Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal
radiography. Thieme 2003)
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Figura 14. Aspecto de la extremidad proximal de la clavicula del adulto, ya fusionada y con aspecto de
sello (varén de 27 afios).
(Freyschmidt J et al. Koehler/Zimmer Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal
radiography. Thieme 2003)

La morfologia de la clavicula es curvada y, por ello, debe tenerse cuidado al interpretar
posibles deformidades en estudios radiologicos. Ademas, las proyecciones atipicas pueden
llegar a indicar erroneamente la existencia de ciertas anomalias por la simple superposicion de

porciones de la escapula o costillas.

Figura 15. Imagen de aparente fractura de clavicula por superposicion del contorno de la escapula.
(Freyschmidt J et al. Koehler/Zimmer Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal
radiography. Thieme 2003)

En las radiografias normales, se observa una sombra radiolégica en banda de unos 4 mm de
grosor paralela al borde 6seo superior de la clavicula que corresponde con la proyeccion de la

piel que se situa sobre la clavicula .

En muchos pacientes, se observa un defecto en la porcién superior del tercio medio de la

clavicula. Este defecto corresponde con el foramen del canal del fasciculo medio del nervio
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supraclavicular, que segun los anatomistas se observa en el 2 a 6 % de la poblacién. Ademas,
puede observarse en algunos casos el canal nutricio en la unién de los tercios medio y lateral
(Fig. 15).

Figura 16. Foramen para el nervio supraclavicular.
(Freyschmidt J et al. Koehler/Zimmer Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal
radiography. Thieme 2003)

La zona donde se inserta en la clavicula el ligamento coraco-clavicular puede presentar una
pequefia depresion, irregularidades corticales o, incluso, un pequefo tubérculo sobreelevado
denominado tubérculo conoide o coracoide. En el caso del ligamento costo-clavicular, que se
inserta en la porcion inferior del borde medial, se observa una pequefa depresién que puede
ser muy marcada en el caso de sujetos que desarrollan actividades de carga. En estos mismos
sujetos, se pueden encontrar zonas de irregularidad y engrosamiento en el borde superior

medial, en la zona de insercion de los musculos esternocleidomastoideo y esternohioideo.

Figura 17. Depresién correspondiente con la insercion clavicular del ligamento costo-clavicular (fosa
romboidea).
(Freyschmidt J et al. Koehler/Zimmer Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal
radiography. Thieme 2003)
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Figura 18. Engrosamiento de la zona de insercion de los musculos esterno-hoideo y esterno-
cleidomastoideo
(Freyschmidt J et al. Koehler/Zimmer Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal
radiography. Thieme 2003)

En la zona de la articulacion esterno-clavicular, puede observarse la existencia de fenémenos
degenerativos desde los 20-30 afios de edad que se inician en el disco intrarticular en
imagenes de TAC y RMN y que a los 50 afios pueden ser muy acusados aun en pacientes
asintomaticos. En un 8 % de sujetos estos cambios se asocian con la presencia en TAC de
imagenes de vacio en el interior de la articulacién. Estas imagenes se llegan a observar en

sujetos de apenas 20 afos de edad, pero son raras antes de los 40 afios.

Se consideran algunas variantes de normalidad:

1. La persistencia de nucleos de osificacion en el borde esternal no fusionados.
Radiolégicamente, se observan como con forma desde aplanada como un disco hasta
con forma redondeada. En los casos mas extremos, el borde esternal tiene forma de
tenedor o de boca de pez incluso con ausencia de nucleo epifisario en su interior.

2. La existencia de una articulacién costo-clavicular, en lugar de las normales inserciones
del ligamento costoclavicular ya descritas.

3. Duplicacion de la clavicula.
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Figura 19. Ausencia de fusién persistente en region epifisaria proximal de la clavicula (imagen en boca de

pez).

(Freyschmidt J et al. Koehler/Zimmer Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal

radiography. Thieme 2003)

Kumar et al elaboraron un pequefio catalogo de las anomalias visibles radiolégicamente mas

frecuentes, que incluia (Kumar et al 1989):

(1) Anomalias congénitas:

Ausencia de clavicula (la ausencia completa de la clavicula es considerada como una
auténtica displasia. Dentro del sindrome de displasia cleido-craneal, se observan
anomalias en manos y craneo combinadas con defectos amplios del extremo acromial
de la clavicula)

Pseudartrosis de clavicula

Sindrome Holt-Oram

Osteogénesis imperfecta

Oxalosis

(2) Anomalias traumaticas:

Fracturas (pueden existir en el parto, dando lugar a callos de fractura que ya son
visibles a los 8 0 9 dias. En la infancia, pueden llegar a formar el 50% de las fracturas
de la articulacion del hombro, pero son dificiles de evidenciar ya que suele tratarse de
fracturas en tallo verde. Se localizan preferentemente en el tercio medio. En el adulto
también se localizan en el tercio medio en un 80 % y solo en un 5 % de casos asientan
en el tercio medial. Radiograficamente deben diferenciarse de otras imagenes
radiolégicas muy evidentes, como canales nutricios, canales nerviosos o efectos de
sobreimposicién radiolégica (Figura 15).

Epifisiolisis esterno-clavicular

Luxaciones (conforman el 1% de todas las luxaciones. Raramente son luxaciones
posteriores, clinicamente muy complejas por afectacién de vasos, eséfago y traquea.
Pueden ser dificilmente visibles radiolégicamente las luxaciones anteriores y se

considera que son mas valorables en estudios de TAC)
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Osteolisis postraumatica
Osteitis condensante
Efectos de las radiaciones
Osteomielitis

Osteomielitis cronica primaria infantil

(3) Neoplasias:

(3.1) Tumores benignos:

Enostosis o islotes 6seos

Quiste dseo simple o unicameral
Tumor de células gigantes
Quiste 6seo aneurismatico
Displasia fibrosa

Hemangioma

Granuloma eosinofilico

(3.2) Tumores malignos:

Metastasis

Mieloma

Sarcoma ostegénico
Histiocitoma fibroso maligno
Sarcoma de Ewing

Leucemia y linfoma

(4) Anomalias endocrinas:

Hiperparatirodismo

(5) Artritis:

Artritis Reumatoide

Espondilitis Anquilopoyética e Hiperostosis idiopatica difusa

(6) Miscelanea:

Hiperostosis cortical infantil (Enfemedad de Caffey), que puede confundirse con los

pequefios despegamientos corticales propios de fracturas corticales en casos de

posible maltrato infantil.
Osteoartropatia hipertréfica
Enfermedad de Paget
Neurofibromatosis
Talasemia

Hiperostosis esternoclavicular
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- Gancho lateral de la clavicula (asociado a otras anomalias, como el sindrome de Holt-

Oram o la trisomia 18)

- Melorheostosis

Figura 20. Osteitis condensante.
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3.5. ESTUDIOS DE POBLACION RELATIVOS A LOS PARAMETROS IDENTIFICABLES
DE MADURACION DE LA CLAVICULA CON LA EDAD

3.5.1. Fusion de la epifisis esternal o proximal con la diafisis

El proceso de fusion de la epifisis proximal de la clavicula con la diéfisis ha sido estudiado a lo
largo de la historia por diversos autores tanto mediante métodos osteoldgicos, como mediante
métodos radiograficos y, en los ultimos afios, mediante técnicas de analisis radiografico de

imagen bi y tridimensionales, como la Tomografia Axial Computarizada (TAC).

Uno de los primeros estudios que analizaron este parametro y que lo relacionaron con las
evidencias previas disponibles en diversos tratados de medicina y anatomia y algunas escasas
publicaciones, fue el realizado por Stevenson en 1924 (Stevenson, 1924). En este primer
estudio general sobre el orden de osificacion de las epifisis de los huesos largos en el ser
humano, Stevenson incluyd algunas conclusiones sobre los hitos de maduracion de la epifisis
esternal de la clavicula. Su estudio incluyé 110 restos 6seos de individuos provenientes de la
Coleccion del Laboratorio de Anatomia del Museo Hamann (Western Reserve University de

Cleveland, Ohio, USA). La muestra estudiada incluyd una poblacion de (tabla 6):

Caucasoides Negroides
EDAD Hombres Mujeres Hombres Mujeres TOTAL
15 1 1
16 0
17 1 2 3
18 2 2 5 1 10
19 2 1 3 6
20 3 1 5 2 11
21 2 4 6
22 4 9 13
23 4 1 7 12
24 4 4 2 10
25 5 3 1 2 11
26 4 4 8
27 7 1 3 11
28 2 1 5 8
TOTAL 39 10 51 10 110

Tabla 6. Muestra de poblacion de la serie de Stevenson, 1924.
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En su muestra de poblacion, analizd el proceso de fusién considerando 4 estadios de fusion

para todos los huesos analizados de la coleccion:

- Estadio 1: estadio de no union entre epifisis y diafisis

- Estadio 2: estadio de unién parcial entre ambas

- Estadio 3: estadio de fusion reciente, caracterizada por la persistencia de una fina linea
de demarcacion entre las dos zonas en fusidn que no se han fusionado aun
plenamente. No se debe confundir con la llamada “cicatriz epifisaria” que, segun el
autor, es propia del estadio 4.

- Estadio 4: estadio de unidon completa, en el que puede persistir la llamada “cicatriz

epifisaria”.
Autor Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4
Henle (1871) 18
Krause (1909) 20-22
Bryce (1911) 25
Dwight (1911) 18
Poirier (1911) 25
Dixon (1912) 25
Lewis (1918) 25
Testut (1921) 22-25
Thompson (1921) 25
Terry (1925) 25
Stevenson (1924) .. —23 22 -24 24 - 26 24 - 28

Tabla 7. Resultados de la serie de Stevenson (1924) sobre los estadios de fusion de la epifisis esternal de
la clavicula aplicados por el autor en relacion con la edad de los sujetos de estudio y su comparacién con
los datos manejados en la literatura médica hasta ese momento.

En este estudio, Stevenson apunté una distribucién por edades diferenciada para los distintos
estadios considerados. Comparé sus resultados con otras series previas recogidas en tratados
de anatomia. Las fuentes muestrales de estos autores precedentes, que también habian
estudiado este fendmeno, no fueron especificadas por parte de estos. Tales estudios no habian
analizado el parametro mediante un sistema de calificacion en estadios como el propuesto por
Stevenson, sino que simplemente habian indicado si la fusiéon se habia completado o no, sin
especificar qué grado de fusién se habia considerado en los resultados. Por ello, sus
resultados son una simple orientacién sobre el estado de la cuestion antes del trabajo de

Stevenson.

Stevenson indicaba que, en la serie general de todos los huesos estudiados, los estadios

analizados no eran demasiado precisos. En realidad, los estadios 1 y 2 serian para el autor
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subfases o matices de un mismo fenédmeno: el de inicio de la fusién una vez los bordes de
epifisis, cuando ésta se ha desarrollado, y diafisis estan adyacentes. Las fases 3 y 4, por su
parte, serian fases de una misma union completa entre ambas. Segun el autor, en todas las
epifisis estudiadas, estas diferencias entre estadios eran poco significativas y responderian a
fendomenos de maduracién de apenas meses. Unicamente en el caso de la clavicula, por sus
ritmos lentos de maduracion, entendia el autor que el sistema propuesto de clasificaciéon de la
fusion en estadios podria ser util, mas alla de los simples datos de uniébn o no unién

considerados por autores precedentes.

En la serie de Stevenson, se apreciaron signos de union parcial en la epifisis esternal de la
clavicula a los 22 afios. Existian datos de unién reciente y completa habitual a los 27 afios y

solo a los 28 arios el 100 % de la muestra presentaba una uniéon completa.

El estudio de Stevenson ha sido criticado en cuanto a su validez por autores posteriores, como
Webb y Suchey (Owings Webb PA, Suchey JM, 1985). Estos autores han considerado que la
serie de la Western Reserve Collection, usada por Stevenson (Stevenson, 1924) v,
posteriormente, por Todd y D Errico (Todd TW, D Errico J Jr , 1928) tenia dos problemas de
validez como muestra: (1) los registros de edad de los restos 6seos no eran fiables, porque el
registro municipal de nacimientos en el tiempo de nacimiento de los sujetos no lo era; y (2) la
distribucién por edades y sexos era inadecuada para poder alcanzar resultados validos. De los
165 sujetos incluidos en el estudio de Todd (110 en el caso de Stevenson), las edades estaban
restringidas a los 17 a 29 anos, con edades mas bajas infrarrepresentadas y una proporcion de
mujeres escasa, de solo 36 sujetos frente a 129 hombres. También Flecker en 1942 (Flecker H,
1942) critic6 el trabajo, indicando que era un ejemplo de aquellas publicaciones que sin
pruebas o datos contrastados se hacian en afios previos sobre el proceso de la osificacion

epifisaria en relacion a la edad.

En todo caso, el trabajo de Stevenson fue uno de los primeros en intentar dar una validez
metodoldgica a sus estimaciones, utilizando muestras de poblacion relativamente amplias y
aplicando criterios de estimacion de fusion en forma de estadios definidos que permitian definir
fases de dicha fusién al modo que actualmente se utiliza en los diversos estudios actuales

sobre muestras osteoldgicas y radiolégicas.

Todd y D’Errico, en 1928, volvieron a estudiar la misma coleccién osteoldgica de la Western
Reserve, ampliada hasta 165 sujetos (Todd TW, D’Errico J Jr, 1928). En este caso, ademas,
estudiaron 700 restos 6seos de mamiferos no humanos adolescentes y 800 estudios

radiograficos de nifos.

En relacién con el estudio de la epifisis medial, los autores observaron que se empiezaba a unir

con la diafisis hacia los 20 o 22 afos de edad. El proceso de fusién era mas lento que en otros
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huesos de la extremidad superior, de modo que podia tardar hasta los 25 afios en presentar
una fusion completa. En general estimaron que el proceso de fusiéon puede tardar unos 2 afos
en completarse. Para los autores, no estaba claro por qué se producia este retardo en la
clavicula, cuando en otros huesos de la extremidad superior el proceso de fusién desde que

empieza hasta que esta completo no suele demorar mas alla de unos meses.

Los autores propusieron que es posible que los nucleos epifisarios de la clavicula no lleguen a
completar su fusién con las diafisis. De este modo, las epifisis podrian no llegar a osificarse o
no fusionarse con las diafisis o podrian hacerlo de forma incompleta o, incluso, podrian
osificarse sin llegar a fusionarse ni tan siquiera parcialmente con las diafisis, formando huesos
supernumerarios en el adulto. Estos fendmenos aseguraron haberlos apreciado en ambas
epifisis claviculares. La fusion parcial, en particular, era un fendmeno habitual, segun los

autores, en las epifisis claviculares.

En la comparacién intramuestral, al comparar hombres con mujeres y caucasoides con
negroides, no apreciaron diferencias significativas. Se relacion6 también el tiempo de fusién de
ambas epifisis, medial y lateral, en otros mamiferos y en humanos. De este modo, la epifisis
lateral parecia fusionarse mas tarde en humanos, pero la medial se fusionaba a la misma edad
relativa. Parece que en los Sciurius la epifisis medial se fusionaba antes de que el tercer molar
hubiese completado su maduracion y antes de que se hubiese fusionado la epifisis distal del
fémur. En los Midas Rosalia el proceso también era similar, pero parece que el resto de

primates tenian una fusion mas tardia de la clavicula, similar a la humana.

Entre 1933 y 1942, Flecker publicé dos estudios sobre la secuencia de maduracién epifisaria
utilizando como fuente de estudio placas radiograficas obtenidas de poblacién hospitalaria
australiana (Flecker H, 1933 y 1942). En ambos estudios puso sus hallazgos generales sobre
las epifisis de los huesos largos en relacion con estudios previos, siendo las series

comparadas:

- Galstaun G (1930): estudios radiograficos en la extremidad superior en 100 nifas de 13
a 19 afios de edad de origen hindu y anglo-hindu.

- Sidhom G, Derry DE (1931): estudios radiograficos de 400 nifios egipcios de 14 a 20
afios de edad.

- Pryor JW (1908,1916,1925,1925,1933): estudios radiograficos del carpo en 554 nifios
australianos de 3 meses a 14 afos de edad y 140 fetos de 10,5 a 38 semanas (71
hombres y 69 mujeres).

- Borovansky L y Hnevkovsky O (1929): estudios radiograficos de extremidades
superiores e inferiores en 352 nifios checos menores de 19 afos. El estudio da una
secuencia de osificacion, aunque no da datos estadisticos contrastables (nimero de

casos por cada edad).
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- Davies DA, Parsons FG (1927): estudios radiograficos generales en poblacién
caucasica de Inglaterra. El estudio daba una secuencia de la osificacion, pero no datos
estadisticos utiles.

- Paterson RS (1929): 1000 estudios radiograficos de huesos largos de sujetos
provinentes de Inglaterra. El estudio no daba datos estadisticos utiles para su
comparacion.

- Francis CC (1940): estudié a nifos 25 varones y 25 mujeres de cada uno de 4 grupos:
(a) alimentacion materna (b) sin alimentacibn materna (c) con problemas
gastrointestinales y (d) muertos por enfermedad severa. La conclusion del estudio es
que "la osificacion epifisaria es un indicador objetivo de la salud constitucional mas
preciso que la talla o el peso" y "enfermedades severas o prolongadas detienen el
desarrollo general, pero la osificacion epifisaria es la que muestra un mayor retardo".
Conforma uno de los primeros estudios en confirmar la existencia de factores externos
definidos que afectan de forma previsible al normal ritmo de maduracion dsea.

- Meenes TO y Holly LE (1932): estudian 500 radiografias de recién nacidos de menos
de 48 horas, 263 varones y 237 mujeres. Estudiaron hiumero, mano, fémur y pie.

- Adair FL y Scammon RE (1921): estudiaron 100 radiografias de recién nacidos de
menos de 48 horas, 45 mujeres y 55 varones. Estudiaron fémur, pie y mano.

- Stevenson PH (1928): ya apuntado en lineas precedentes

- Francis CC y Werle PB (1939): estudiaron 622 nifios de clase media americana (307
varones, 315 mujeres) de menos de 5 afos. Se les realizaron radiografias a los 3, 6, 9

y 12 meses y, luego, cada 6 meses hasta los 5 afios.

La serie estudiada por Flecker incluia 50 fetos de 8,5 a 38 semanas de gestacién a los que se
les practicaron estudios radiograficos completos. Analizé en su serie, ademas, 862 claviculas
de sujetos menores de 30 afios, incluyendo en su resultados 601 casos entre 11 y 26 afos de
edad. Su poblacion la constituyeron sujetos provenientes de una poblacién australiana de

pacientes del Hospital Prince Henry de Melbourne.

El estudio, en relacién con la epifisis proximal de la clavicula se centré6 en determinar si la
epifisis proximal de la misma era identificable o no en las radiografias, sin especificar su grado

de fusion, sino solo la capacidad de identificarla en la imagen.
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Total Epifisis Total Epifisis
EDAD Mujeres identificable %A %B Hombres identificable %A %B

11 afios 15 2 13,33 2,22 5 2 40,00 3,08
12 ano 15 0 000 0,00 11 1 909 1,54
13 afos 6 2 33,33 2,22 15 0 0,00 0,00
14 afios 8 2 2500 2,22 11 2 18,18 3,08
15 afios 17 4 23,53 4,44 11 1 9,09 1,54
16 afios 19 4 21,05 444 16 1 625 154
17 afios 20 10 50,00 11,11 20 7 35,00 10,77
18 afios 11 9 81,82 10,00 20 3 15,00 4,62
19 afos 36 14 38,89 15,56 14 8 57,14 12,31
20 afos 41 16 39,02 17,78 23 7 30,43 10,77
21 afos 26 11 42,31 12,22 26 17 65,38 26,15
22 afos 20 5 25,00 5,56 19 7 36,84 10,77
23 afos 23 4 17,39 444 20 5 25,00 7,69
24 anos 26 4 15,38 4,44 30 2 667 3,08
25 anos 26 2 769 222 27 2 74 3,08
26 afio 12 1 833 1,11 12 0 0,00 0,00
Total 321 90 28,04 100,00 280 65 23,21 100,00

Tabla 8. Resultados del estudio de Flecker en 1942 sobre la identificacion de la epifisis esternal de la
clavicula en estudios radiograficos. El valor % A corresponde con la proporcion de epifisis identificadas
entre las claviculas estudiadas por cada grupo de edad. El valor % B corresponde con la proporcién en

cada grupo de edad de epifisis identificadas en relacion con el total de las identificadas en la muestra.

El estudio, desde el punto de vista del analisis de la presencia o no en las radiografias de
epifisis identificable en el extremo esternal, propone una secuencia con un punto de partida en
el cambio registrable cuando el 20 % de la poblacién muestra la epifisis (tabla 8). Los sujetos
en los que no se identifica la epifisis incluyen tanto aquellos que no la han desarrollado aun,

como aquellos en los que se ha fusionado con las diafisis sin dejar restos de osificacion.

En relacién con la secuencia de osificacion, indica que:

- El caso mas precoz de aparicion de la epifisis fue de 11 afios y 7 meses en mujeres y
11 afos y 8 meses en hombres.

- El caso mas tardio de identificacion de la epifisis ha sido de 25 afios y 11 meses en
mujeres y 25 afios en hombres.

- Las epifisis se identifican raramente mas alla de los 17 a 22 ainos. En ningun grupo de

edad se identifica la epifisis clavicular en mas del 65 % de los sujetos.

Conclusiones similares habian llevado a autores precedentes a sugerir que este centro de
osificacion podria ser un centro inconstante en el ser humano. Segun su criterio, sin embargo,
esta dificultad para identificar la epifisis esternal seria mas bien debida a la dificultad de su
identificacion en las radiografias, en parte, por la irregularidad de la extremidad medial de la

clavicula y, en parte, por el solapamiento de otras estructuras en las imagenes de térax.
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Asi mismo, hizo hincapié en el hecho de que si se quiere valorar la evolucién de una fenémeno
fisiolégico una muestra de pacientes enfermos de un hospital no es adecuada y podria

introducir un sesgo que tornaria los resultados falaces.

Galstaun en 1937 publicd un estudio sobre los ritmos de desarrollo y fusién de las epifisis de
los huesos largos en una amplia muestra de poblacién radiografica (Galstaun G, 1937). La
muestra global estuvo constituida por casi 7000 radiografias de sujetos que incluian a todas las
castas de la ciudad de Calcuta, India. La serie incluia a sujetos de todas las clases sociales y
tanto de religion hindi como mahometana. El unico requisito previo para su inclusion en el
estudio fue el de disponer de una edad conocida con certeza. La muestra que se utilizé para el
estudio de la clavicula la constituyeron 655 varones y mujeres entre 12 y 25 afnos de edad. El
estudio en la epifisis proximal de la clavicula identificé la aparicién de la misma y su fusién con

la diafisis sin definir estadios de ésta.

EDAD N° MUJERES EDAD N° VARONES
Aparicion Epif.- Fusion Epif. Aparicion Epif.- Fusion Epif.

12 23 0 12 64 0

13 22 0 13 26 0

14 30 2 14 26 0

15 21 1 15 71 3

16 37 20 16 53 3

17 11 10 17 37 16

18 21 21 18 21 9 0

19 5 5 19 19 12 4

20 15 5 10 20 41 20 19

21 4 4 21 12 4 8

22 9 9 22 29 8 21

23 4 3 23 14 3 11

24 5 5 24 14 2 12

25 2 2 25 19 19

TOTAL:209 33 446 83

Tabla 9. Resultados de la serie de Galstaun (1937) sobre fusién de la epifisis proximal de la clavicula. Se
identifican el nimero de casos por grupo de edad en los que se identifica la epffisis esternal en radiografia
y aquellos en los que ésta se ha fusionado con la diéfisis.

Galstaun indico en su estudio que existen dificultades en el estudio radiografico para identificar
la extremidad proximal de la clavicula. Sin embargo, sugirié que inclinar levemente al sujeto en

el momento de la realizacion de la placa limitaria estas dificultades.

En general, se aprecié mayor precocidad en mujeres en cuanto al desarrollo y fusion de las
epifisis de huesos largos que en hombres. Apunté que ya Adair y Scammon (Adair y Scammon,
1921) encontraron que estas diferencias, mas precoces en las mujeres, se apreciaban incluso

durante el periodo fetal.
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El autor encontré pequefias disparidades en cuanto a los tiempos de aparicion y fusiéon entre
lado derecho e izquierdo, pero las considerd poco importantes, pese a no cuantificarlas. Este
resultado era contradictorio con lo indicado por un autor previo, Pryor (Pryor, 1923), quien

indicaba que la maduracion epifisaria era siempre simétrica.

Al comparar los resultados de su serie con las de Paterson en Inglaterra (Paterson, 1929),
Flecker en Australia (Flecker, 1933) y Sidhom y Derry en Egipto (Sidhom y Derry, 1931), y
comprobar adelantos madurativos en la misma frente a algunas como la de Flecker, sugirioé que
existiria una posible influencia de la localizacién geografica sobre el ritmo de maduracion. De
este modo, la maduraciéon sera mas lenta en paises nérdicos y mas rapida en paises
ecuatoriales. Propuso que éste seria el resultado de un metabolismo mas acelerado en general
como consecuencia no tanto de factores raciales como de la exposicion a rayos UV en una

proporcioén distinta, mas directa y abundante en el ecuador.

Su muestra incluyé sujetos de distintos estratos sociales de la poblacion de Calcuta y no se

apreciaron diferencias significativas por razén de origen o estrato social.

Al intentar establecer el grado de fusion de las epifisis, el autor decidié desechar el sistema de
estadios de fusién propuesto por él mismo en un trabajo previo (Galstaun G, 1930). El sistema

propuesto incluia los estadios:

- Estadio 1: recién comenzado
- Estadio 2: comenzando,
- Estadio 3: casi completo y

- Estadio 4: completo.

En vez de graduar el nivel de fusién segun la progresion de la misma, decidié valorar sélo si
existia una epifisis visible 0 no y si ésta se hallaba fusionada o no. Esta decisién la adopté tras
considerar las recomendaciones previas de Flecker (Flecker 1933) y Sidhom y Derry (Sidhom y
Derry, 1931) y valorar su experiencia personal en la que en la mayoria de los casos, la epifisis
tras aparecer demoraba apenas unos pocos meses en fusionarse con la diafisis de forma
completa. Por ello, entendié que intentar ser muy preciso en el grado de fusiéon no aportaba
mayor valor al resultado como predictor de la edad "normal” en la que el proceso se produce,

sino que podia inducir a error en la interpretacion de los resultados.

El autor identificd la llamada "cicatriz epifisaria", motivo de controversia en clasificaciones
actuales, con el residuo del disco de hueso osteogenético de la placa epifisaria y diafisaria.
Este, segun el autor, seria radiolégicamente visible, pero no tendria ningun significado porque,

como residuo del proceso de fusién epifiso-diafisario, podria desaparecer en unos meses o
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permanecer inalterado sin mas significacion que una mera variacién de la normalidad. Desde el
punto de vista osteoldgico, ademas, lo realmente importante seria que epifisis y diafisis, tanto si

la "cicatriz" es visible como si no, no se separarian al intentar macerar el hueso.

Esta “cicatriz epifisaria” ya habia sido previamente descrita en estudios radiograficos por
Sidhom y Derry (Sidhom y Derry, 1931), quienes identificaron en el proceso de fusion epifisaria

tres fases diferenciadas:

- fase 1: entre epifisis y diafisis hay una capa definida de cartilago, radiolégicamente una
capa lucida, y, en sus limites, dos superficies 6seas una en la epifisis y la otra en la
diafisis. Desde estas placas se produce la ostegénesis;

- fase 2: las dos superficies 6seas se funden entre si y son radiolégicamente visibles
como una unica capa;

- fase 3: desaparece la placa de hueso en la zona de crecimiento.

La fase 2 corresponderia con la existencia en el estudio radiografico de esta llamada “cicatriz

epifisaria”.

Segun Galstaun, por tanto, en su serie, las mujeres presentaron epifisis visible entre los 14 y
16 afios de edad y ésta se fusiond con la diafisis habitualmente hacia los 20 afios. En hombres,

la epifisis apareci6 entre los 15y 19 afios y se fusiond en torno a los 22 afos.

En 1977, Szilvassy publico un estudio sobre una muestra de claviculas procedentes de
cadaveres autopsiados (Szilvassy J, 1977). El estudio osteoldgico lo realizé sobre un total de
140 claviculas obtenidas en 70 autopsias de sujetos entre 18 y 30 afios de edad. En este
estudio analizé la morfologia de la porcion esternal de dichas claviculas definiendo tres

estadios de maduracion:

- ESTADIO 1:  Superficie de la cara diafisaria irregular, con aspecto coralino y reborde
irregular ondulado.

- ESTADIO 2: La lamina epifisaria se ha desarrollado y unido a la diafisis, pero su
contorno es aun definible.

- ESTADIO 3: La lamina epifisaria y la diafisis estan unidas completamente, de modo

que la epifisis ya no es individualizable y la superficie es regular.
Estos estadios podian ser equivalentes en estudios precedentes con:
- primer estadio equivalente con los estadios 0 y 1 de la clasificacién de Stevenson

- segundo estadio, equivalente al estadio 2 de los de la clasificacién de Stevenson

- tercer estadio, equivalente con los estadios 3 y 4 de Stevenson.

Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007.
Capitulo 3: Clavicula 117



Las conclusiones del estudio indicaron que el aspecto morfolégico de la cara esternal de la
clavicula varia con la edad del sujeto en el aspecto morfologico. De este modo, a pesar de no

especificar resultados exactos, los rangos de edad en los que identificé estos cambios fueron:

- Estadio 1: 18-20 afios
- Estadio 2: 21-25 afos
- Estadio 3: 26-30 afios

Un afio antes, en 1976, Jit y Kulkarny presentaron las conclusiones de su estudio sobre la
maduracion de la epifisis esternal de la clavicula (Jit |, Kulkarny J, 1976). El estudio se basé en
radiografias de térax postero-anteriores de una muestra de poblaciéon de sujetos de origen
hindd del Punjab (India). En los casos en los que la radiografia PA de térax daba datos
dudosos se realizaron estudios de radiografia oblicua de térax para poder definir la epifisis
clavicular medial, segun las recomendaciones de Galstaun (Galstaun G, 1937). Se estudiaron
un total de 684 sujetos: 293 mujeres y 391 hombres. La edad de la poblacién se distribuyé

entre los 11 a 30 anos de edad.

El sistema de asignacion de estadios radiograficos fue:

- ESTADIO O: No se encuentra epifisis.

- ESTADIO 1: Se encuentra epifisis no fusionada.
- ESTADIO 2: Epifisis parcialmente fusionada.

- ESTADIO 3: Epfifisis totalmente fusionada.

La distribucion de resultados se recoge en la tabla 10. Las tablas 11 y 12 recogen los
resultados de comparacion intersexual en cuanto a la correspondencia de edades medias y
desviaciones estandar respectivas y la comparacion relativa a los casos extremos mas jovenes
y la edad en la que en el 100 % de la muestra se pudo observar uno u otro estadio de

maduracion, distribuidos por sexos.

Las conclusiones en la serie de Jit y Kulkarny fueron que :

- En caso de epifisis visible y no fusionada (estadio 1): edad estimada debe ser menor
de 22 afos y, en caso de varones, mayor de 14 y, en caso de mujeres, mayor de 11
afnos.

- En caso de epifisis parcialmente fusionada (estadio 2): edad estimada entre 18 y 24
afnos

- En caso de epifisis completamente fusionada (estadio 3): edad estimada mayor de 22

anos.

Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007.
Capitulo 3: Clavicula 118



En el mismo estudio, Jit y Kulkarny comprobaron el correlato osteoldgico del método
radiografico mediante el estudio de 52 casos postmortem correspondientes a 39 varones y 13
mujeres. Descubrieron que los hallazgos radiograficos pueden ser dificiles de correlacionar con
el aspecto morfolégico. De este modo, puede ser dificil distinguir entre una clavicula medial sin

epifisis y una en la que la epifisis se ha fusionado completamente con la diafisis.

El aspecto radiolégico de la epifisis fue variable en forma, tamafio y disposicién, siendo comun

que no ocupase toda la superficie de la diafisis.

Sin embargo, osteolégicamente, pudo observarse que el borde diafisario de una clavicula sin
epifisis 0 con la epifisis no fusionada era caracteristicamente coralino; una vez se ha fusionado
la epifisis, el aspecto del borde diafisario era suave y regular. Tales hallazgos son comparables

con los ya descritos un afio después en el estudio de Szilvassy de 1977 (Szilvassy. 1977).
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EDAD VARONES MUJERES

N? Estadio 0 1 2 3 N2 Estadio 0 1 2 3
11 0 2 1 1
12 2 2 9 7 2
13 0 19 13 6
14 10 9 1 14 12 2
15 21 14 7 31 13 18
16 19 14 5 16 9 7
17 40 12 28 26 6 20
18 94 30 52 12 56 10 36 10
19 76 51 25 23 17 6
20 30 15 15 24 3 21
21 25 6 19 17 1 16
22 22 17 5 12 12
23 10 3 7 10 6 4
24 12 2 10 12 12
25 10 10 10 10
26 20 20 12 12
TOTAL 391 293

Tabla 10. Resultados de la serie de Jit y Kulkarny sobre radiografias de torax en relacion con los estadios de fusién de la epifisis proximal de la clavicula (Jit y Kulkarny, 1976)
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ESTADIO VARONES MUJERES Valor P (dif intersex)

1 (Presencia, sin fusién) 16,70 +/- 1,01 afios 15,23 +/- 1,00 afios > 0,05
2 (Fusion parcial) 20,60 +/- 1,31 afios 20,48 +/- 1,37 afos > 0,05
3 (Fusion completa) 24,09 +/- 1,07 anos 24,16 +/- 0,67 anos > 0,05

Valores de edades medias +/- SD; valor P indica diferencias intersexuales no significativas.

Tabla 11. Resultados de la serie de Jit y Kulkarny en relacion la distribucion media intersexual de los distintos estadios de maduracion (Jit y Kulkarny 1976)

ESTADIO VARONES: Caso Mas precoz 100 % de casos MUJERES: Caso mas precoz 100% de casos
1 (no fusidn) 14,8 afos 19-20 afos 11,5 afios 19-20

2 (fusién parcial) 18,0 afios 22-23 afos 18,3 afios 22-23

3 (fusién completa) 22,1 afios > 25 afios 23,0 afos > 24 afios

Tabla 12. Resultados de la serie de Jit y Kulkarny en relacion con la distribucion de casos mas precoces de apariciéon de un determinado estadio de maduracién y edad en la
que el 100 % de la muestra presenta dicho estadio de maduracién (Jit y Kulkarny, 1976).
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AUTOR MUESTRA POBLACION ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3

Sex No. Age MAS PRECOZ - MAS TARDIO  MAS PRECOZ - MAS TARDIO
Stevenson (26) ? 50 21-27 21 25 23 28
(1924.USA)
Todd y D’Errico  Hombre 130 21 W19 B* 27 WB* 23 W 22 B* 28 W 29 B*
(1928.USA) 17-29
(28) Mujer 36 19 W 22 B* 24 WB* 25W 22 B* 25 WB*
Flecker Hombre 206 11-26 12-25 26
(1933.Australia)
(29) Mujer 231 11-26 11-26 >26
Flecker Hombre 280 11-26 11-25 25a
(1942.Australia)
(30) Mujer 321 11-26 11-26 25a 11m
McKern-Stewart
(1957.USA) (48) Hombre 374 17-31 18 30 23 31
Davies (49) Hombre ... 17 22(50% muestra)
(1969.UK)

Mujer 15 21(50% muestra)
Warwick & Hombre ... Late teens Soon after appearance
Williams (49) and early
(1973.UK) Mujer twenties "
Galstaun (31) Hombre 446 12-25 15-19 19 25
(1937.Bengala)

Mujer 209 12-25 14-16 20 24
Jit & Kulkarni Hombre 391 11-30 14-19 18 23 22 >25
(1976.Punjab)
(47) Mujer 293 11-30 11-19 18 23 23 >24

Tabla 13. Resultados comparativos de la serie de Jit y Kulkarny en relacion con estudios previos (Jit y Kulkarny, 1976)
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En 1985, Owings Webb y Suchey presentaron su trabajo sobre la fusion de la epifisis proximal
de la clavicula y sobre la fusion de la cresta iliaca (Owings Webb PA, Suchey JM, 1985). Su
estudio incluy6 una poblacién osteoldgica de 830 casos procedentes de autopsias realizadas
entre 1977 y 1979 en Los Angeles, California (USA). La muestra de poblacién fue multirracial,
con inclusion de sujetos caucasoides, negroides y mongoloides. La distribucion por sexos fue

de 205 mujeres y 625 hombres.

El estudio se centrd en el analisis en ambas claviculas de cada sujeto de la extremidad esternal
de la clavicula comparandolas con un sistema de estadios osteoldgicos desarrollados a tal

efecto. Los estadios definidos fueron:

- ESTADIO 1:  sin union entre epifisis y diafisis, sin presencia de epifisis esternal
- ESTADIO 2:  sin union, pero con presencia de epifisis

- ESTADIO 3:  unién parcial entre epifisis y diafisis

- ESTADIO 4:  unién completa

EDAD CLAVICULAS ANALIZADAS
VARONES MUJERES
11 4 2
12 0 0
13 6 1
14 13 6
15 24 18
16 49 11
17 44 14
18 65 30
19 62 22
20 50 30
21 63 18
22 79 29
23 61 24
24 54 32
25 74 12
26 38 30
27 65 18
28 42 37
29 42 21
30 58 22
31 o 19
32 e 17
33 e 24
34-39 o 42
31-40 254 o
TOTAL 1147 479

Tabla 13. Distribucién de poblacién en la serie de Owings Webb y Suchey de 1985
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Distribucion de resultados (minimo - maximo):

Varones: Estadio 1: 11 - 25 afos
Estadio 2: 16 - 21 afos
Estadio 3: 17 - 30 afos
Estadio 4: 21 - 40 afos
Mujeres: Estadio 1: 11 - 23 afios
Estadio 2: 16 - 21 afos
Estadio 3: 16 - 33 afios
Estadio 4: 20 - 39 afios

Tabla 14. Distribucion de resultados en la serie de Owings Webb y Suchey de 1985

Los resultados de la serie de Webb y Suchey se recogen en la tabla 14. El acuerdo entre
observadores en la estimacion de los resultados fue del 95 % para el método osteoldgico

propuesto.

Se propusieron como criterios que:

(1) si el sujeto se halla en estadio 4 (union completa) y es varon, la edad estimada sera de 21
afios o mayor,
(2) si el sujeto se halla en estadio 4 (unidon completa) y es mujer, la edad estimada sera de 20

afios o mayor.

En el analisis comparativo de otras series, las autoras plantearon salvedades a dos colecciones
osteoldgicas clasicas sobre las que otros autores habian realizado estudios previos. En
particular, la serie de la Western Reserve Collection, usada por Todd y D Errico (1928) y por
Stevenson (1924) tenia dos problemas: de una parte, los registros de edad que manejaban no
eran fiables, porque el registro municipal de nacimientos en las fechas de nacimiento de los
sujetos no lo era; y, de otra, la distribucion por edades y sexos era incorrecta, ya que de los
165 sujetos incluidos en el estudio de Todd, las edades estaban restringidas a los 17 a 29
afios, con edades mas bajas infrarrepresentadas y, ademas, del total de la muestra sélo 36
sujetos eran mujeres. A su vez, la serie utilizada por Mc Kern y Stewart (Mc Kern y Stewart,
1957) era sélo de varones (soldados de Corea autopsiados) entre 17 y 30 afios de edad. No se
disponia, por tanto, de mujeres y, ademas, la distribuciéon racial fue fundamentalmente

constituida por sujetos de origen caucasoide.

En su tratado de Antropologia Fisica de 1986, Bass indicaba que se podian observar las
epifisis proximales de la clavicula en sujetos a partir de 17 o 18 afios y que la fusion de ésta

con la diafisis se solia producir a partir de los 23 afios de edad (Bass WM, 1986).
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En 1990, Mac Laughlin SM publica su estudio sobre maduracién de la epifisis proximal de la

clavicula en una muestra osteolégica de origen portugués (Mac Laughlin, 1990). La muestra

estuvo constituida por 32 sujetos procedentes de la coleccion del Museo Bocage de Lisboa

(Portugal). De ellos, 12 fueron mujeres y 20 hombres, con unas edades comprendidas entre los

11y 39 afios de edad.

El analisis se basé en un sistema osteolégico de estadios de maduracion de la extremidad

proximal de la clavicula constituido por 5 estadios:

ESTADIO 1:  Reborde ondulado y sistema estriado en la superficie epifisaria de la
diafisis.

ESTADIO 2: El sistema de reborde ondulado y la superficie estriada empieza a
desdibujarse un poco y se empieza a rellenar la superficie epifisaria.

ESTADIO 3: El reborde y la superficie estriada son aun visibles, pero muy
desdibujados; se empieza a fusionar el nucleo (flake) epifisario con la diéfisis.
ESTADIO 4: El reborde y la superficie estriada no son ya visibles. El nucleo
epifisario se ha unido a la diafisis, pero es visible una linea en la zona de fusion.
ESTADIO 5:  Fusién completa.

EDAD ESTADIO 1 ESTADIO2 ESTADIO3 ESTADIO4 ESTADIO5 TOTAL

11-14 2

15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31-39

1 2 3
2

TOTAL:3 8 3 4 14 32

Tabla 15. Resultados de la serie del Museo Bocage analizados por MacLaughlin para los estadios

osteoldgicos propuestos por la autora (1990).

No se realizaron estudios de comparaciéon intersexual por la escasez de la muestra. La

distribucién de resultados se aporta en la tabla 15.
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Como hallazgos morfolégicos mas destacados, apuntd la autora que el reborde ondulado,
como indicativo de la placa en crecimiento, aparecia claramente hasta los 15 afios. El nucleo
epifisario y la linea de fusion solo se apreciaron a nivel del aspecto superior y ventral de la
diafisis; de este modo, la disposiciéon de la epifisis proximal de la clavicula no fue central ni

cubria toda la anchura de la diafisis.

En esta serie, el primer caso de fusidon parcial (estadio 3) se observé a los 20 anos. El primer
caso de fusion completa, con restos de una linea de zona de union, (estadio 4) se encontrd con

27 anos. El primer caso sin restos de fusion (estadio 5) se observo a los 29 afos.

En 1996, Black y Scheuer publicaron su estudio sobre la maduracion de la epifisis esternal de
la clavicula (Black y Scheuer 1996). Su muestra de poblacién la conformaron 143 claviculas de
sujetos de ambos sexos (82 hombres y 61 mujeres) provenientes de las colecciones
esqueléticas de varios museos europeos: Colecciéon Spitafields del Museo de Historia Natural
de Londres (siglos XVIII y XIX), Cripta de St. Bride de Londres (siglo XX), Cripta de la Iglesia de
St. Barnabas de Londres (siglos XVl y XIX) y Museo Bocage de Lisboa (siglo XX)

Los resultados del estudio de la fusion de la epifisis esternal, basado en el sistema morfolégico
de cinco estadios de MacLaughlin (MacLaughlin. 1990) se recogieron en la tabla 15. Ademas
de ello, estudiaron la longitud de las claviculas y recogieron sus datos de medidas para sujetos

hasta los 16 afios de edad.

Las conclusiones de su estudio indicaban que durante el periodo prepuberal, la longitud de la
clavicula puede ser un buen indicador de edad. Durante el periodo postpuberal, sin embargo,

seria la fusién y desarrollo de la epifisis esternal el método mas (util.

El estudio recomendaba que se realizasen mas estudios osteoldgicos de poblacion de sujetos
sanos o con causas de muerte conocidas, ya que las muestras habitualmente disponibles para
el estudio osteoldgico durante el periodo infantil y juvenil suelen carecer de registro de causa
de muerte y cabe la posibilidad de que estas mismas causas de muerte desconocidas hayan

podido interferir en el normal ritmo madurativo de los sujetos.

En 1994, Ji et al comunicaron las conclusiones de su estudio sobre la maduracion de la
extremidad proximal de la clavicula (Ji et al, 1994). El suyo es uno de los primeros estudios con
vocacion claramente médico legal y orientada a la busqueda de datos antropolégicos utiles

para la identificacion de restos cadavéricos.

Su estudio estuvo basado en un andlisis osteoldgico de 54 extremos esternales de claviculas
derechas procedentes de sujetos de origen japonés del distrito de Hokkaido que habian sido

sometidos a autopsia médico legal entre los afios 1982 y 1992.
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La distribucién de la muestra por edades y sexos se incluye en la tabla 16.

El sistema de estadios utilizado para el analisis fue el de Mc Kern y Stewart (1957):

- ESTADIO 0:
- ESTADIO 1:
- ESTADIO 2:
- ESTADIO 3:
- ESTADIO 4:

Sin unién entre epifisis y diafisis
entre el estadio O y el 2

union entre epifisis y diafisis al 50 %
entre los estadios 2y 4

Unién completa entre epifisis y diafisis

Los resultados se resumen en la tabla 17.

EDAD

VARONES MUJERES

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

TOTAL

PO -_2NOI_2=2WONNW_AW_A2000 -~

w
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PO 202020 N_2NNO A2 200

N
w

ESTADIOS

Tabla 16. Distribucion de la muestra de la serie de Ji et al de 1994.

VARONES MUJERES

Estadio 1
Estadio 2
Estadio 3
Estadio 4
Estadio 5

13 -21
0 casos
19-23
19-24
20 - 31

15-16
17

18 — 21
23-24
21-31

Tabla 17. Resultados de edades maximas y minimas y sexos en relacion con el estadio de Mac Kern y

Stewart en la serie de Ji et al (1994)
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En ambos sexos, se propuso como criterio que:

(1) si el sujeto se halla en estadio 1 la edad estimada sera menor de 22 afios y

(2) si esta en estadio 4 la edad estimada sera superior a 19 anos

En su estudio indicaron, ademas, que la epifisis se hallaba conservada en restos 6seos
hallados en su distrito (Hokkaido) entre los afios 1982 y 1989 hasta en restos de 10 afios de
data de muerte. Por ello, estimaron que su método era especialmente util para el diagnéstico

de edad en restos cadavéricos hallados en su entorno.

En 1997 sobre una poblacién osteoldgica, Paredes et al elaboran un estudio sobre los ritmos
de maduraciéon de diversas regiones anatomicas en poblacion chilena actual (Paredes et al,
1997). Entre otros elementos de estudio incluyen también la extremidad proximal de la

clavicula.

En 2002, Veschi y Facchini publican un estudio sobre poblacion de Cerdefa en la que
analizaron desde un punto de vista osteoldgico 137 esqueletos completos entre 0 y 8 afos de
edad, excluyendo sujetos con patologias como anemia o raquitismo, la serie se redujo a 121
esqueletos de 0 a 8 afos; de ellos, 64 varones y 57 mujeres. De la misma manera, estudiaron
132 sujetos entre 14 y 25 afos (62 varones y 70 mujeres). Ambas muestras provenian del
Museo de Antropologia de la Universidad de Bolonia (Italia); la de adolescentes provenia de

una poblacién de Cerdena (Veschi y Facchini, 2002).

Para valorar el grado de fusion entre epifisis y diafisis en los huesos estudiados, utilizaron el

sistema de tres estadios:

1- Ausencia de fusion
2- Fusion parcial

3- Fusion completa

En relacién con la fusion completa de la epifisis proximal de la clavicula, pudieron apreciar que,
en su muestra de poblacion, este fenédmeno se observé entre los 19 y 25 afios en ambos

sexos. Los resultados de su serie se incluyen en la tabla 18.
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VARONES MUJERES

N 1 2 3 N 1 2 3
16-17 5 5 0 0 12 12 0 0
17-18 4 4 0 0 4 3 1 0
18-19 3 2 1 0 5 5 0 0
19-20 11 8 2 1 6 4 2 0
20-21 10 5 5 0 4 2 2 0
21-22 12 5 6 1 8 2 4 2
22-23 5 0 4 1 6 1 3 2
23-24 5 1 4 0 11 1 5 5
24-25 7 0 6 1 14 0 3 11
TOTAL 62 30 28 4 70 30 20 20

Tabla 18. Resultados de grados de fusién con la edad en sujetos entre 14 y 25 afios de la serie de
Cerdefia de Veschi y Facchini (2002)

En 1997 y 1998, Kreitner et al publicaron dos estudios que rompen con los habituales modos
de diagnéstico en Antropologia Fisica al analizar el ritmo de maduracion de la epifisis esternal
desde la practica de examenes de Tomografia Axial Computerizada (Kreitner et al, 1997 y
1998).

En su primer estudio de 1997, Kreitner et al analizaron una muestra de poblacién de 297
sujetos, 110 mujeres y 169 hombres, de edades entre 0 y 30 afios de edad. Estudiaron placas
de TAC toracico con ventana ésea y utilizan como sistema de estadios de fusion epifisaria uno

adaptado para muestra de TAC del propuesto por Webb y Suchey en 1985 para muestra

osteoldgica:
- Estadio 1: Sin datos de fusidon o de osificacion de la epifisis.
- Estadio 2: Sin datos de fusion epifiso-diafisaria, pero con osificacion de la epifisis.
- Estadio 3: Fusién parcial.
- Estadio 4: Fusién completa.

En su segundo estudio de 1998, analizaron mediante la misma estrategia 380 sujetos, 151
mujeres y 229 hombres, entre 0 y 29 afios de edad. En ambos estudios, la poblaciéon analizada

fue alemana.

Los resultados del segundo estudio, en cuanto a su correlacion entre edad y estadios de fusion
epifisaria, se incluyen en la tabla 19. La distribucion de valores maximos y minimos de edades

por estadios en la serie de 1998 fue:

- Estadio 1: 0 - 16 afios
- Estadio 2: 11 - 22 afios
- Estadio 3: 16 - 26 afios
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- Estadio 4: 22 - 29 anos

Al analizar las diferencias de simetria derecha — izquierda, hallaron discrepancia en un 1,6 %

de casos. Sin embargo, esta discrepancia no afecto a los valores finales de resultados.

Del mismo modo, las diferencias intersexuales entre hombres y mujeres no fueron

significativas.

EDAD ESTADIO 1 ESTADIO2 ESTADIO3 ESTADIO4 TOTAL

0-4 18 18
5-9 22 22
10 7 7
11 7 1 8
12 5 5
13 8 3 11
14 5 8 13
15 2 16 18
16 1 16 2 19
17 9 4 13
18 10 7 17
19 5 15 20
20 1 21 22
21 15 15
22 1 14 1 16
23 12 10 22
24 6 14 20
25 5 29 34
26 2 25 27
27 17 17
28 23 23
29 13 13
Total: 75 70 103 132 380

Tabla 19. Resultados de estadios de fusion epifisaria en relacién con la edad en la muestra de tomografia
axial computerizada utilizada por Kreitner et al en 1998.

Se realizé, asimismo, un estudio de medias y desviaciones estandar (SD) y un calculo tedrico
del intervalo de confianza para el 95 % sobre la estimaciéon de edad en cada estadio partiendo

de la base de los resultados de la muestra estudiada. Sus resultados se incluyen en la tabla 21.

ESTADIO MEDIA S.D. Intervalo de Confianza del 95 %
Estadio 1: 0 -16 anos
Estadio 2: 16,1 1,9 12,3-19,9 anos
Estadio 3: 20,9 2,2 16,5-25,5 anos
Estadio 4: 22 - .. anos

Tabla 20. Resultados de medias y desviacion estandar (SD) para cada estadio y calculo teérico de
intervalo de confianza de resultados para el 95 % en la serie de Kreitner et al de 1998.
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En funcién de sus resultados y calculos estadisticos, llegaron a la conclusién de que la
existencia de un hallazgo en TAC de una fusiéon completa entre epifisis y diafisis de clavicula
(estadio 4) indicaria una edad mayor de 20 afios en el sujeto con un intervalo de confianza del

99 % y mayor de 22 afios con un intervalo de confianza del 95 %.

El grosor de los cortes tomograficos utilizados en la serie de Kreitner et al fue de:

- 8 mm en 202 casos
- 5 mm en 88 casos
- 4 mm en 54 casos

- 1a3mmen 36 casos

El grosor del corte tomografico recomendado por Kreitner et al fue de 3 mm.

En el afio 2004, Schmeling et al elaboraron un estudio de caracteristicas similares en Alemania
(Schmeling et al 2004). Su muestra de poblacion la constituyeron 699 sujetos, 456 mujeres y
243 hombres, de edades comprendidas entre 16 y 30 afios de edad. La distribucion por edades

y sexos se incluye en la tabla 22.

La muestra original estuvo compuesta por 873 radiografias de térax Postero-Anteriores
obtenidas mediante radiografia convencional. De ellas, sin embargo, 174 fueron desechadas

porque no permitian apreciar claramente la epifisis esternal de la clavicula.

Para la interpretacion de las radiografias, utilizan el mismo sistema de estadios original de
Webb y Suchey (1985), utilizado por Kreitner et al en 1997 y 1998, pero modificado por la
adicion de un nuevo estadio:

- Estadio 1: Sin datos de fusidon o de osificacion de la epifisis.

- Estadio 2: Sin datos de fusion epifiso-diafisaria, pero con osificacion de la epffisis.
- Estadio 3: Fusién parcial.

- Estadio 4: Fusién completa, con persistencia de la "cicatriz" de osificacion.

- Estadio 5: Fusion completa y ausencia de "cicatriz" de osificacion.
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EDAD VARONES MUJERES

16 2 14
17 4 32
18 1 26
19 8 33
20 15 33
21 9 30
22 15 33
23 16 36
24 26 30
25 22 29
26 26 31
27 29 28
28 27 35
29 20 29
30 23 37

Tabla 21. Distribucién de poblacién de la muestra del estudio de Schmeling et al en 2004

Las diferencias por simetria corporal entre derecha e izquierda sélo se dieron Unicamente en el

0,6 % de casos, frente al 1,6 % de Kreitner et al en 1998.

Los resultados del estudio, distribuidos por edades y sexos en relaciéon con los estadios y
considerados valores maximos y minimos, medianas, medias y desviaciones estandar (SD) y

distribucién por cuartiles se recogen en la tabla 22.

Las conclusiones del estudio para la muestra analizada fueron que:

- La existencia de una fusién completa entre epifisis y diafisis se corresponde con una
edad minima de 20 afios para mujeres y de 21 afios para hombres.

- En caso de discrepancia entre derecha e izquierda, se debieran utilizar los resultados
del lado menos desarrollado.

- Para evitar la dificultad de ver las zonas esterno-claviculares en Rx, se recomienda

realizar radiografias de térax P-A y laterales.
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ESTADIO SEXO Minimo/maximo Media +/- SD Mediana, LQ, UQ (¥

Estadio 1:

Estadio 2:

Estadio 3: Varones 16,7 - 24,0 20,8 +/-1,7 20,9, 19,9, 223
Mujeres 16,0 - 26,8 20,0 +/- 21 199 18,2 21,5

Estadio 4: Varones 21,3-30,9 26,7 +/- 2,3 26,7 24,8 28,5
Mujeres 20,0-30,9 26,7 +/- 2,6 26,7 248 289

Estadio 5: Varones 26,0-30,4 28,5 +/-1,5 28,3 271 29,9
Mujeres 26,7 - 30,9 29,0 +/-1,4 29,1 27,7 30,5

(*)LQ: lower quartile o cuartil inferior; UQ: upper quartile o cuartil superior

Tabla 22. resultados de la serie de Schmeling et al de 2004 para edades y sexos en relacién con el
estadio de fusién epifisaria observado.

Tras estos estudios, tres series nuevas han analizado nuevamente la fusién de la epifisis

esternal desde la perspectiva del uso de la TAC de térax con ventana 6sea.

Schulz et al en 2005 publicaron un estudio en el que analizaron una muestra de 629 sujetos
entre 15 y 30 afios a los que se les realizdé un estudio de TAC de térax. La distribucién de
poblacion se incluye en la tabla 24. La pruebas se habian realizado tras un traumatismo,
habiéndose practicado en el lapso de 6 afos (1997 a 2003). De la muestra original, se
descartaron 40 placas porque se desconocia la edad de los pacientes y en otros 33 casos

porque la epifisis esternal no era visible en el TAC (Schulz et al, 2005).

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
15 14 8 22
16 19 11 30
17 24 9 33
18 54 15 69
19 52 19 71
20 44 7 51
21 33 10 43
22 23 8 31
23 24 5 29
24 23 7 30
25 14 5 19
26 20 6 26
27 17 8 25
28 16 9 25
29 19 8 27
30 21 4 25
TOTAL 417 139 556

Tabla 23. Distribucién de poblacién en la serie de Schulz et al de 2005.
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El grosor de los cortes tomograficos fue en la serie de Schulz et al de:

- 7 mm en 546 casos
- 5mmen 2 casos
- 3 mm en 4 casos
- 2mmen 1 casos

- 1 mm en 3 casos

Las epifisis esternales de la clavicula fueron estudiadas segun el sistema de estadios de
Schmeling et al (Schmeling et al, 2004): Estadios 1 a 5.

Los resultados por estadios, edades y sexos se resumen en la tabla 24.

Estadio Sexo Min-Max Media +/- SD Mediana LQ* UQ*
Estadio 2 Hombre 15,2-23,9 18,9 +/-1,7 18,9 16,9 20,0
Mujer 15,0-21,6 18,2 +/-1,6 18,5 16,9 194
Estadio 3 Hombre 17,5-27,2 20,9 +/-1,9 20,7 194 219
Mujer 16,6-28,6 20,5 +/-2,7 20,0 184 22,0
Estadio 4 Hombre 21,2-30,4 252 +/-2,7 24,7 231 274
Mujer 21,5-29,9 25,1 +/-2,8 24,3 22,8 27,8
Estadio 5 Hombre 22,4-30,9 27,6 +/-2,3 27,8 26,0 29,7
Mujer 21,9-30,9 27,4 +/-2,3 27,9 25,7 29,5
* LQ: lower quartile o cuartil inferior
> UQ: upper quartile o cuartil superior

Tabla 24. Resultados de la serie de Schulz et al de 2005

Se observaron diferencias de simetria corporal derecha-izquierda en el 10,5% de los casos.

Los autores consideraron que ello no era estadisticamente significativo, por lo que no aportaron

resultados diferenciados por simetria bilateral.

En términos generales, sus conclusiones fueron que:

- no se aprecian diferencias intersexuales significativas, salvo en el caso del estadio 2,

en el que las mujeres tienen un adelanto de unos 8 meses estadisticamente

significativo.

- Laedad minima estimada para estadio 4 (fusion completa con “cicatriz epifisaria”) seria

de 21 afos para ambos sexos.

Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007.
Capitulo 3: Clavicula

135



Los autores propusieron que el grosor del corte tomogréfico puede afectar a la validez de los
resultados para el estadio 4 0 5y, por ello, propusieron la realizacién de nuevos estudios sobre
la influencia del grosor de corte en la validez y reproducibilidad del resultado. Dos estudios

posteriores han analizado esta misma cuestiéon de forma contradictoria.

Asi, Schulze et al en el ano 2005, estudiaron una muestra de 100 sujetos sometidos a TAC por
diversas causas. Se estudiaron 50 hombres y 50 mujeres entre 16 y 25 afios de edad. Los
sujetos no fueron preseleccionados ni por su origen racial ni por su patologia previa. Sélo se
descartaron aquellas placas en las que se apreciaron datos de patologia neoplasica o
traumatologica que pudiese alterar la morfologia de las claviculas y aquellas placas con baja
calidad (Schulze et al, 2005). Las placas de TAC habian sido practicadas en el curso de

estudios de:

- Torax en 87 casos
- Cuello en 10 casos
- Esterntén en 2 casos

- Torax de alta resolucion en 1 caso

Dentro de estos estudios, el grosor en milimetros de los cortes tomograficos se utilizd como un
criterio de analisis con el fin de definir el grosor ideal de corte. El nUmero de placas disponibles

por grosor de corte fueron:

- Grosor del corte tomografico de 1 mm: 1
- Grosor del corte tomografico de 3 mm: 15
- Grosor del corte tomografico de 5 mm: 20
- Grosor del corte tomografico de 6 mm: 1
- Grosor del corte tomografico de 7 mm: 62
- Grosor del corte tomografico de 10 mm: 1

Para identificar los estadios de fusion, se utilizé el estdndar de Kreitner et al de 1997: estadios
1 al 4. Segun los autores, este estandar es equivalente no sélo al de Webb y Suchey de 1985,
sino también al de Black y Scheuer de 1996 (y, por tanto, al de Mac Laughlin de 1990). Tal

afirmacion resulta dudosa a la luz de los datos manejados a lo largo de este texto.

Los estudios fueron realizados por tres observadores: un dentista, un cirujano maxilofacial y un

radidlogo. La correlacion entre los observadores fue correcta.
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Derecha Izquierda Ambos

Estadio 2

Ndmero 35 33 68
Media 18.16 18.01 18.09
Mediana 17.61 17.19 17.59
S.D. 2.01 2.15 2.06
Minimo 16.04 16.04 16.04
Maximo 2418 2418 2418
Estadio 3

Nudmero 142 137 279
Media 19.91 19.77 19.84
Mediana 19.33 19.75 19.50
S.D. 2.25 2.19 2.22
Minimo 16.48 16.48 16.48
Maximo 25.24 25.24 25.24
Estadio 4

Ndmero 111 117 228
Media 23.57 23.54 23.55
Mediana 23.37 23.84 23.76
S.D. 1.47 1,45 1.45
Minimo 19.14 19.88 19.14
Maximo 25.94 25.94 25.94

Tabla 25. Resultados estadisticos para la serie de Schulze et al del 2005. Las cifras se refieren al estudio
de 2 claviculas por 3 observadores en 100 TAC, esto es 600 resultados posibles.

Los resultados de los analisis practicados se resumen en la tabla 25. En la misma no se
incluyeron los datos sobre la evolucion del estadio 1 por insuficiencia de casos en el rango de

edad analizado.

No existié correlacién entre el grosor del corte tomografico y la calidad de la imagen para el
diagnéstico de la edad, segun la opinién de los tres observadores. No se apreciaron tampoco

diferencias en simetria corporal entre derecha e izquierda estadisticamente significativas.

La probabilidad empirica de que la edad fuese mayor de 21 afios en estadio 4 fue del 95%; no

obstante, se encontr6é una edad minima observada para el estadio 4 de 19.14 afos.

El analisis de los criterios de disefo del sistema de estadios de Kreitner et al (1997 y 1998)
puso al mismo en entredicho, al observar que los resultados de los estadios 2 y 3 se solapaban
y ello hacia dudosa su validez. No se apreci6 la necesidad de subdividir el estadio 4 de Kreitner
en 4 y 5, tal y como hizo Schmeling en su estudio de 2004, al no mejorar la eficiencia

diagnéstica de la prueba.
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En esta serie, se encontré que la probabilidad empirica de mayoria de 21 afos con este
método solo alcanzaba el 95 % con una edad minima observada para el estadio 4 de 19 afos

(para Kreitner et al en 1998, fue de 22 afios).

Considerando que un valor minimo de probabilidad empirica al menos superior al 99.67 % para
que un prueba diagnoéstica pueda ser de utilidad médico legal, los autores valoraron que esta
prueba diagndstica necesitaria unas bases de estudio mas soélidas que le permitan cumplir tal

criterio para convertirse en un instrumento con valor médico legal.

En oposicion a las conclusiones del estudio anterior, Mihler at al en el 2005 publicaron las
conclusiones de su estudio sobre la influencia del grosor del corte tomografico en la aplicacion

de los estadios del sistema propuesto por Schmeling et al en 2004 (Muhler et al, 2005).

Para ello, estudiaron 40 series de TAC de sujetos (38 hombres y 2 mujeres) tratados en el
Hospital Charité de Berlin (Alemania). El grosor de los cortes de las tomografias fue de 1 mm.
Se reconstruyeron sobre estos cortes otros cortes teéricos de 3, 5 y 7 mm, se realizé un
estudio de las 80 epifisis esternales (40 dchas y 40 izdas) segun el estandar de Schmeling

(estadios 1-5) en los cortes de 1, 3, 5y 7 mm y se compararon los resultados para cada sujeto.

La radiacion media recibida por los pacientes en el estudio con cortes tomograficos de 1 mm

fue de 0,5 mSv para un sujeto de 70 kgs.

Utilizando este método, se observd que en 7 claviculas de las 80 estudiadas (5 sujetos de los
40 estudiados; en torno a un 10%) el grosor tomografico determinaba distintos resultados en el

diagnostico del estadio de Schmeling et al.

Sujetos Sexo Izquierda Derecha

Corte 1 mm 3mm 5mm 7mm Corte 1 mm 3mm 5mm 7 mm

A Varon 2 3 3 3 2 2 3 3
B Mujer 4 4 4 5 5 5 5 5
C Varén 3 3 5 5 3 3 5 5
D Varén 2 2 2 3 2 2 2 2
E Varon 2 2 2 3 3 3 3 3

Tabla 26. Asignacion de estadios segtin el grosor tomografico en los 5 sujetos en los que se apreciaron
diferencias en el estadiaje en funcién del grosor del corte tomagrafico (Miihler et al, 2005).

El corte recomendado, por tanto, por Mihler et al fue de 1 mm para evitar que el corte
demasiado grueso impida visualizar caracteristicas que pueden corresponder a niveles de

maduracion menos evolucionados. Por tanto, un corte demasiado grueso corre el riesgo de
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sobreestimar la edad. Ello puede explicar las diferencias de resultados entre los estudios

analizados.

Desde el punto de vista osteoldgico, en los ultimos afios también ha habido publicaciones

relativas al ritmo y fases de fusién de la epifisis esternal.

En Hamburgo, Alemania, en el afio 2005 Susan Richel presenté una tesis doctoral sobre
parametros de estimacion de edad en ortopantomografias y sobre la fusion de la epifisis

proximal de la clavicula (Richel S, 2005).

En relacion con el estudio de la clavicula, Richel estudié 100 TAC de sujetos con una edad
entre 16,0 y 25,9 afos. El analisis fue realizado por 3 observadores con adecuada correlacion
entre ellos, alcanzando de este modo un total de 600 estudios de ambas claviculas, 300

derechas y 300 izquierdas. Se utilizo el sistema de 4 estadios de Kreitner et al.

Los resultados de su estudio se recogen en la tabla 27.

CLAVICULAS DERECHAS

ESTADIO N Min Q1 Q2 Q3 Max

12 160 163 17,0 191 252
35 16,0 165 176 19,2 24,2
142 165 180 198 213 255
111 191 223 238 24,7 259

AOWON -

CLAVICULAS IZQUIERDAS

ESTADIO N Min Q1 Q2 Q3 Max

1 13 16,3 16,56 17,3 182 25,2

2 33 16,0 16,2 17,2 19,7 24,2

3 137 16,5 18,0 19,5 209 252

4 117 19,9 223 238 245 259

CLAVICULAS TOTALES

ESTADIO N Media SD Mediana Min Max IC 99%

1 25 18,3 2,77 17,28 16,04 25,17 16,75 - 19,85
2 68 18,09 2,06 17,59 16,04 24,18 17,42 — 18,75
3 279 19,84 2,22 19,50 16,48 25,24 19,50 — 20,19
4 228 2355 145 23,76 19,14 25,94 23,30 - 23,80

Tabla 27. Resultados de la serie de Richel S de 2005
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En relacion con el uso de los métodos de diagnéstico radiografico tanto por radiologia
convencional como por tomografia computerizada, han sido multiples las criticas vertidas a su
posibilidad de uso en el ambito médico legal cotidiano. Aparte de las objeciones de Shulze et al
(Schulze et al 2005) sobre la incapacidad del método de alcanzar unos niveles minimos
admisibles de probabilidad empirica del 99,67 %, otros autores previamente ya habian
expresado sus objeciones a tales usos. En particular, en Holanda, varios autores (Van Ree y
Schulpen, 2001; Mali WP, 2004; Van Rijn y Robbens, 2004; Dorenboos H, 2005; Van Rijn y
Robbens, 2005) han resaltado la limitacion del uso de tales métodos con fines médico legales

de estimacién de edad por varias razones:

- Incapacidad del método de otorgar un grado de fiabilidad de resultados adecuado

- Ausencia de suficientes estudios comparados que permitan comprobar la fiabilidad del
método.

- Dificultades en el caso del método radiografico para poder en todos los casos valorar
las imagenes radiologicas en relacion con los estdndar de estadios existentes, tanto
por defectos de proyeccidon que no permiten visualizar la epifisis esternal, como por el
relativo grado de subjetividad en su interpretacion y por la habitual superposicion de

estructura anatdomicas que impiden el examen.

En el afio 2005, Schaffer y Black presentaron los resultados de su estudio en una poblacién de
Bosnia (Schaffer y Black, 2005). Su estudio se centré en una poblacion bosnia de 114 varones
de 17 a 30 anos, dentro del Proyecto de Identificacién de Tuzla (Bosnia) de la caida de

Srebrenica durante la guerra en Bosnia en 1995.

Las extremidades esternales de las claviculas fueron estudiadas osteoldégicamente mediante el

sistema de estadios de Mc Kern y Stewart (1958):

- Estadio 0: no fusion

- Estadio 1: fusién iniciada, con en torno a 1/3 de la epifisis fusionada
- Estadio 2: fusién activa, con hasta 1/2 de la epifisis fusionada

- Estadio 3: fusidn activa, con hasta 3/4 de la epifisis fusionada

- Estadio 4: fusién completa

La serie bosnia fue comparada con los resultados de la serie que en 1957 estudiaron Mc Kern

y Stewart de 325 varones americanos ente 17 y 30 afos de edad de la guerra de Korea.

Las comparaciones en cuanto a distribucién por edades entre las muestras se recogen en la
tabla 28.

Los resultados por edades y estadios se recogen en la tabla 29.
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En general, para el resto de epifisis estudiadas, la muestra de poblacién bosnia resulta
acelerada en su maduracion frente a la poblacion americana de McKern y Stewart. Los autores
plantean la posibilidad de que un cierto grado de malnutricion pudiese haber afectado a la
muestra americana, pero se desecha como explicacion ya que ciertamente la poblacion de
Srebrenica efectivamente sufrid malnutriciéon durante la guerra de Bosnia. Se propone, por ello,

que las causas genéticas podrian ser la causa de esta discrepancia entre poblaciones.

EDAD MC KERN & STEWART BOSNIA

N % N %
17 11 3 9 8
18 44 13 15 13
19 51 16 11 10
20 47 14 15 13
21 38 12 14 12
22 23 7 7 6
23 26 8 3 3
24 16 5 11 10
25 13 4 8 7
26 15 5 5 4
27 12 4 4 3,5
28 12 4 6 5
29 6 2 4 3,5
30 11 3 2 2
TOTAL: 325 100 % 114 100 %

Tabla 28. Distribucion por edades de las muestras de Mc Kern y Stewart de 1957 y de Schaefer y Black
de 2005

EDAD MC KERN & STEWART SCHAEFER & BLACK

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
17 100 88,9 11,1 ..
18 72,7 250 23 846 7,7 7,7
19 647 176 157 20 60,0 20,0 10,0 10,0
20 478 196 283 43 69,2 231 77
21 351 243 324 8.2 7,7 154 615 7,7 7,7
22 21,7 88 478 21,7 .. 20,0 .. 60,0 20,0 ..
23 4,0 16,0 360 36,0 8,0 33,3 .. 66,7
24 6,2 12,5 625 188 70,0 30,0
25 154 231 61,5 87,5 125
26 40,0 60,0 20,0 80,0 ..
27 8,3 33,4 58,3 250 75,0
28 8,3 250 66,7 66,7 33,3
29 16,7 16,7 66,6 100
30 9,1 9,1 81,8 100

Tabla 29. Resultados comparados por edades y estadios de Mc Kern y Stewart entre las series de Mc
Kern y Stewart de 1957 y la de Schaefer y Black de 2005
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En el caso de la clavicula, la maduracién de la epifisis se producia después de los 17 afos,
hallandose también aparentemente acelerada la fusién de modo que a los 29 afios ya el 100 %

de la muestra bosnia se hallaba en fase 4 frente a s6lo el 66% en la americana.

Sin embargo, la diferencia de cantidad de muestra en estos rangos de edad parece ser pasado
por alto por los autores (17 casos en la muestra americana frente a 6 casos en la bosnia entre

los 29 y 30 afos), haciendo que los resultados deban ser valorados con precaucion.

En 2007, Schaefer y Black publicaron una ampliacion de su estudio original sobre poblacion
bosnia. En este nuevo estudio analizaron 258 cadaveres de varones entre 14 y 30 afios de
edad también fallecidos en la guerra de Bosnia de 1995 (Schaefer y Black. 2007). En este
nuevo estudio, aplicaron una version reducida del sistema de estadios de McKern y Stewart

centrada en tres estadios:

- Estadio 0: epifisis no fusionada

- Estadio 1: epifisis con signos de fusién, pero con persistencia de una linea de fusién no
obliterada

- Estadio 2: epifisis fusionada, con obliteracion completa de la interfase epifiso-diafisaria

y con posible persistencia de la llamada cicatriz epifisaria

Con esta metodologia analizaron 21 regiones anatémicas distintas, confirmando que la epifisis
proximal de la clavicula era la que mas tardiamente mostraba signos de inicio de fusién
epifisaria y de terminacion del proceso de fusién. En cuanto a su distribucién de resultados

indicaron:

- Estadio 0: el caso mas tardio correspondié con una edad de 23 anos
- Estadio 1: su rango de edad oscil6 entre los 17 y 29 afios de edad

- Estadio 2: el caso mas precoz correspondié con una edad de 21 afios.

Milenkovic et al en el afio 2005 presentaron un pdéster en el XVIII International Symposium on
Morphological Sciences en Belgrado (Milenkovic, 2005). En el mismo indicaban que habian
estudiado una poblacion de 26 mujeres y 42 hombres autopsiados en los que habian analizado

en sus claviculas:

- Morfometria croseccional a nivel de la diafisis: promedio de anchura cortical, anchura
trabecular minima, ratio médula / cértex.

- Parametros en la region epifisaria: fusion epifiso-diafisaria, nédulos de osificacion,
morfologia del margen articular, surco de la primera costilla, profundidad, forma y

porosidad de la superficie articular.
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No aportan datos de sus resultados, pero sus conclusiones indicaban que: (1) Los analisis
morfométricos (diafisis) aportaron datos que se correlacionaban con la edad y el sexo del
sujeto; (2) los estudios de la regidn articular epifisaria se correlacionaron con edad y sexo; y (3)
los estudios radiograficos no fueron utiles para el diagnostico de edad, el estudio de fusién

epifiso-diafisaria entre ellos.
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3.5.2. Medidas Osteomeétricas

En 1932, Terry RJ, analizdé una muestra de restos 6seos de la coleccion del Departamento de
Anatomia de la Universidad de Washington (Terry RJ, 1932). En esta muestra, analizé una
serie de parametros osteoldgicos. La muestra estaba conformada por 150 sujetos entre18 y 72
afos: 50 hombres negros, 50 hombres blancos y 50 mujeres negras; no fue posible recopilar

en la muestra mujeres blancas suficientes.

Las medidas recogidas fueron:

- Estado tubérculo conoide

- Longitud absoluta y relativa (indice claviculo-humeral)
- Angulo medio y lateral

- Indice de curvatura

- Circunferencia absoluta y relativa

- Diametro sagital a nivel del tubérculo conoide

- Diametro sagital maximo a nivel del extremo acromial absoluto y relativo

Anteriormente, Houzé en 1908 habia analizado la longitud y curvatura de las claviculas y habia
llegado a sugerir que la longitud total es mas corta en mujeres que en hombres y que la
curvatura es menor en blancos que en negros (Houzé M, 1908). Parsons, en 1916, analizé 50
claviculas derechas y 50 izquierdas de varones y mujeres ingleses de clase baja y media-baja.
Estudié la longitud total (similar), el indice de curvatura (levemente mayor que en negros) y la
circunferencia (mayor en varones, siendo un dato distintitivo sexual en la serie inglesa)
(Parsons, 1916).

Terry sugirié en sus resultados que la clavicula presenta un dimorfismo en simetria corporal
bilateral: las claviculas derechas muestran mayor tendencia a presentar tubérculo conoide y un
mayor grado de retorcimiento. También dimorfismo sexual, ya que el vardén presentaria una
mayor longitud total y relativa que la mujer, mayor anchura acromial absoluta y relativa, mayor
angulo lateral y mayor tendencia a presentar tubérculo conoide y éste mas pronunciado.
Finalmente, un dimorfismo racial, escaso y centrado en menor constancia y desarrollo del
tubérculo conoide, mayor longitud relativa y menor anchura de la extremidad acromial en

varones negroides.

En 1996, Black y Scheuer analizaron una muestra de 109 claviculas de sujetos de 0 a 16 afios
de edad, en los que se midi6 Unicamente como parametro osteométrico la longitud de las

claviculas, aparte del grado de fusion epifisaria (Black y Scheuer, 1996).
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Los resultados del estudio sugirieron que parece existir un crecimiento progresivo tras el
nacimiento, aunque con una velocidad mas lenta que en el periodo fetal. Hacia los 5 a 7 afios
parece existir una pequena aceleracion en el ritmo de crecimiento, pero éste se enlentece
nuevamente y parece recobrarse hacia la pubertad. No obstante, las autoras indicaron que la
muestra de poblacion hasta los 16 afos, que fue aquella en la que se midi6 la longitud de las
claviculas, era insuficiente para permitir llegar a resultados estadisticos significativos. En
particular, hasta los 11 afios estaba relativamente bien representada, pero no en edades
superiores (tablas 30 y 31).

EDAD Spitafields St. Bride St. Barnabas  Portugal TOTAL
HOM MUJ HOM MUJ HOM MUJ HOM MUJER

0-5 27 16 5 5 1 0 5 6 65
6-10 3 0 4 0 0 1 2 2 12
11-15 0 3 0 1 0 0 3 5 12
16-20 2 3 2 0 0 0 6 1 14
21-25 3 1 8 2 0 0 0 2 16
26-30 2 7 3 3 0 0 6 3 24
TOTAL 37 30 22 11 1 1 22 19 143

Tabla 30. Muestra de poblacién en el estudio de Black y Scheuer de 1996 sobre longitud de la
clavicula en subadultos segun la poblacion de origen, el sexo y la edad de los restos

Edad Longitud clavicular maxima (mm)

N Media Rango
0 — 6 meses 11 44 4 38.8-54.5
7m — 1 afo 9 54 1 48.0 -60.9
1-1.5 afos 11 59.5 54.3 - 66.0
1.5 -2 afos 4 63.0 61.4 —64.6
2 — 3 afos 13 66.5 58.5-72.6
3 -4 afnos 7 734 69.1-77.0
4 - 5 anos 8 744 65.3-82.0
5 — 6 afnos 2 75.9 747 -77.0
6 — 7 afos 4 86.5 85.4 - 88.8
7 — 8 anos 1 89.5 89.5
8 — 9 afos 3 89.0 78.5-98.7
9 — 10 anos 0
10 — 11 afos 2 103.7 103.0 —104.0
11— 12 anos 2 105.0 104.5-105.0
12 — 13 anos 3 106.4 102.5-111.3
13 — 14 anos 2 118.6 117.0-120.1
14 — 15 anos 2 118.5 113.5-123.5
15 — 16 anos 3 137.7 127.0 - 154.0

Tabla 31. Medidas de la clavicula en subadultos (Black SM, Scheuer LJ. 1996)
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En 1991, Mc Cormick, Stewart y Greene presentaron su estudio sobre la longitud y perimetro
de las claviculas. La muestra del estudio fueron 724 hombres y mujeres de origen
norteamericano (EEUU) (ratio hombres: mujeres, 3,41:1; 560 varones y 164 mujeres) entre 15y
99 afios procedentes de autopsias judiciales (Mc Cormick et al, 1991). Se extrajeron ambas
claviculas. Se conocia en todos los casos datos demograficos completos y antecedentes

patoldgicos. En 704 casos constaba, ademas, la talla corporal total.

Se tomaron medidas osteométricas de longitud clavicular y de circunferencia mediodiafisaria.
Usando los llamados "puntos de corte" para longitud y perimetro de claviculas la capacidad de
establecer correctamente el sexo fue relativamente baja (hasta un 89% en mujeres y 93 % en
hombres), similar a la capacidad que tendria utilizar un punto de corte basado en la talla
corporal (87%). Sin embargo, usando una razon entre ambas medidas se mejoraba

significativamente la capacidad de asignar correctamente el sexo.

Los autores concluyeron que utilizar pardmetros combinados de longitud y perimetro,
aumentaba la capacidad de asignar correctamente el sexo en estudios osteométricos de

claviculas.

Varios afios después, en el afio 2002, Frutos LR estudié los mismos parametros en una
poblacion de origen guatemalteco (Frutos LR, 2002). La muestra la formaron 97 sujetos de
edades no especificadas: 62 varones y 35 mujeres. Los esqueletos fueron obtenidos de
exhumaciones de poblacion indigena entre 1999 y 2001 en Guatemala. La identidad sexual se

realizé mediante los ropajes que en los campesinos locales identifica inequivocamente el sexo.

En las claviculas obtenidas se estudiaron, entre otros parametros: longitud total y perimetro en
la mitad de la diafisis. Los resultados se compararon con la serie previa de Mc Cormick,

Stewart y Greene (Mc Cormick et al 1991) y se resumen en la tabla 32.

MUESTRA GUATEMALA MUESTRA USA
LONG MAX CLAV PERIM DIAF LONG MAX CLAV PERIM DIAF

VARONES

Media 14.677 3.45 15.9 4.07
SD 0.811 0.275 0.91 0.38
Maximo 16.1 4.1

minimo 12.8 3

MUJERES

Media 12.748 2.934 14 1 3.36
SD 0.876 0.316 0.77 0.28
Maximo 14.4 4

minimo 11.48 2.5

Tabla 32. Resultados comparativos entre las series de Frutos LR en el 2002 y Mc Cormick, Stewart y
Greene de 1991, donde se aprecian las diferencias generales en los parametros de longitud y perimetro
diafisario en las claviculas de ambas muestras.
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Se elaboré una férmula de funcién discriminante destinada a establecer un valor de corte. Esta
férmula incluyd, ademas de lo anterior, la anchura maxima de la cavidad glenoidea de la
escapula. Aplicada la formula elaborada con datos de la poblacién de Guatemala, el acierto en
la correcta asignacion sexual con este criterio llego a ser del 94,6 % en mujeres, del 96,80 %

para hombres y del 94,8 % en ambos sexos combinados.

Aplicadas las formulas propuestas por Mc Cormick et al, el acierto se redujo al 54.9 % por la
longitud maxima clavicular, 33,9% por el perimetro clavicular mediodiafisario y 29 % en el

indice longitud / perimetro.

La estatura media de ambas poblaciones fue de: varones 176.4 cms y mujeres 163.3 en
poblacién norteamericana en 1991 y de varones 158.7 y mujeres 146.9 en la poblacion
Guatemalteca actual. Esta baja talla media de la poblacion guatemalteca actual frente a la
norteamericana, posiblemente haya sido el factor que explique por que los estandar

norteamericanos dieron resultados tan mediocres en la poblaciéon indigena rural guatemalteca.

El estudio de Frutos LR, por tanto, sugeria, como los precedentes, que la clavicula presenta
elementos de dimorfismo sexual Utiles para el diagnostico sexual. La precision de los métodos
propuestos llega hasta el 96 % en esta muestra, corroborando los resultados de Mc Cormick de

un 89 a 94 % para el mejor parametro, que es la longitud clavicular.

Varios autores, la mayor parte de ellos provenientes de la India, han publicado multiples
estudios relativos a la correlacion de algunos parametros de medicién osteométrica de las
claviculas con la edad y el sexo: longitud, circunferencia diafisaria, peso, volumen mediante
métodos hidrostaticos, angulos claviculares e indice clavicular. Entre estos estudios destacan
los de Olivier (1951), Jit y Singh (1966), Jit y Singh (1956), Singh y Gangrade (1968), Singh S
et al (1972), Yadav y Agarwal (1983), Jit y Sahni (1983), Singh y Jit (1996), Kaur et al (2001) y
Kaur et al (2002) y Patel y Shah (2004).

Jit y Singh en 1956 y 1966 publicaron dos estudios sobre una muestra de 236 claviculas de
varones (120 derechas y 116 izquierdas) y 112 de mujeres (51 derechas y 61 izquierdas)

procedentes de autopsias de sujetos del Punjab (India) (Jit y Singh, 1956, 1966).
Sobre éstas se tomaron medidas osteométricas de:
- Longitud

- Circunferencia medio-diafisaria

- Peso
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Para cada parametro, se calculd la distribucion de resultados para cada sexo de medias,
desviacion estandar, rangos de valor y Demarking Point (DP) o “punto de corte”, que
corresponderia con la media +/- 3 SD vy, tedéricamente, deberia permitir valorar de forma
correcta al 99.75 % de la muestra. Se incluyd, ademas, el valor de porcentaje fuera del DP, que
indica el porcentaje de sujetos del mismo sexo que son correctamente asignados en el
diagnéstico de sexo; el restante porcentaje corresponderia con los casos en los que este valor

DP da un resultado dudoso.

Los resultados se recogen en las tablas 33 a 36. Estos resultados se compararon con series
previas, en especial con la serie multinacional (Austria, Portugal, Java, Japon, Australia, etc) de
Olivier de 1956, en la que el indice de Robustez en negros africanos fue de 23.3 y en
japoneses del 27.7. La conclusion general del estudio fue la de que un solo indice de la
clavicula no permitia establecer el diagndstico del sexo con gran precision. Deberian aplicarse

varios parametros.

En el primer estudio de 1956, ya se indicé que se llegaba a la conclusién de que la longitud de
la clavicula no estaba relacionada de forma proporcional con la estatura de los sujetos: el sexo
y la raza son factores que alteran esta proporcion. Ya habia llegado a una conclusién similar
anteriormente Olivier (1951) en una muestra multinacional (Austria, Portugal, Java, Japoén,

Australia, etc).

LONGITUD (medida en mms)

Derecha Izquierda
Hombre Mujer Hombre Mujer
Media 148.58 130.36 147.59 129.80
S.D. 8.60 9.1 9.25 8.77
Rango 119.78-171.38 103.03-157.69 119.84-175.34 103.49-156.11
Demarking P(DP) >157.69 <119.78 >156.11 <119.84
% fuera del DP 8.3% 13.7 % 19.8 % 11.5 %

Tabla 33. Resultados serie de Jit y Singh de 1966 para longitud clavicular.

PESO (medida en grs)

Derecha Izquierda

Hombre Mujer Hombre Mujer
Media 18.89 12.47 18.68 12.03
S.D. 3.69 2.80 4.21 2.69
Rango 7.82-29.96 4.07-20.87 6.05-31.31 3.96-20.10
Demarking P(DP) >20.87 <7.82 >20.10 <6.05
% fuera del DP 23.97 % 2% 351 % 0 %

Tabla 35. Resultados serie de Jit y Singh de 1966 para peso clavicular.
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PERIMETRO MEDIOCLAVICULAR (medido en mms)

Derecha Izquierda

Hombre Mujer Hombre Mujer
Media 36.17 29.69 35.70 29.51
S.D. 3.02 1.74 3.16 1.97
Rango 27.11-45.23  24.47-34.91 26.22-45.18  23.60-35.42
Demarking P(DP) >34.91 <27.11 >35.42 <26.22
% fuera del DP 71.8 % 9.8 % 48.2 % 49 %

Tabla 35. Resultados serie de Jit y Singh de 1966 para perimetro medioclavicular.

INDICE DE ROBUSTEZ (Long/perimetro)

Derecha Izquierda

Hombre Mujer Hombre Mujer
Media 24.78 22.82 24.24 22.76
S.D. 2.08 1.60 2.18 1.65
Rango 18.54-31.02  18.02-27.62 17.70-30.78  17.81-27.71
Demarking P(DP) >27.62 <18.54 >27.71 <17.70
% fuera del DP 7.7 % 0% 4.4 % 0 %

Tabla 36. Resultados serie de Jit y Singh de 1966 para indice de robustez clavicular.

En 1968, Singh y Gangrade analizaron una muestra de 200 claviculas, 100 derechas y 100
izquierdas, de varones y mujeres. Todos los casos provenian de autopsias judiciales de adultos

naturales de la zona de Varanasi (India) (Singh y Gangrade, 1968).

Las medidas recogidas fueron: Longitud, Circunferencia medio-diafisaria y Peso. En los
resultados, se utilizd, de nuevo, el concepto de demarking point, que corresponde con el valor
limite entre sexos considerando el valor de media +/- 3 SD y que agrupa al 99,75% de los

resultados. Los resultados comparativos se incluyen en la tabla 44.

Yadav y Agarwal en 1983, analizaron una muestra de 70 pares de claviculas tomadas de
material de autopsias, también en la India; 50 pares de hombres y 20 pares de mujeres (Yadav
y Agarwal, 1983). En su estudio, analizaron el volumen de las claviculas mediante un método
hidrostatico, por desplazamiento de agua en un depdsito, en milimetros cubicos. Su objetivo
era definir un "demarking point" por encima del cual poder indicar si seria varén y por debajo,
mujer. Para afinarlo mas, se propusieron férmulas de funcidén discriminante con otros

parametros para mejorar la correcta asignacion intersexual.
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DERECHA IZQUIERDA

Medidas Varén Mujer Varon Mujer
Rango 16.5-35 10.2-16 16.9-36 10.1-15.9
Punto de Corte >16 <16 >15.8 <15.8

Porcentaje de
claviculas mas
alla del P.C. 100% 100% 100% 100%

Tabla 37. Resultados de volumen en mms para claviculas en la serie de Yadav y Agarwal (1983)

El punto de Corte, o "Demarking Point", segun los autores, permitia establecer el diagnéstico
del sexo con una fiabilidad del 100% en la clavicula. Sus resultados fueron, sin embargo,
contradictorios con otros estudios posteriores y contemporaneos y han sido criticados
especialmente por Singh D y Jit | en 1996 porque consideraban que la cantidad de su muestra

no era aceptable para alcanzar resultados aceptables.

Jit y Sahni, también en 1983, estudiaron una muestra de 260 pares de claviculas de varones y
80 pares de mujeres. Todos los casos procedian de autopsias judiciales entre 1971 y 1980 de
sujetos naturales del Punjab y con edades superiores a 18 afios. Tras recoger datos de estudio
sobre esta primera muestra, establecieron un control de resultados sobre una segunda muestra
de 70 pares de claviculas de varones adultos y 30 pares de mujeres adultas en las que se

comprobo la validez del valor del DP o Punto de Corte (Jit y Sahni, 1983).

Aplicaron las mismas medidas y el mismo concepto de Demarking Point que habian aplicado
Singh y Gangrade en 1968. Los resultados de esta nueva serie de Jit y Sahni de 1983 se

resumen en la tabla 38.

Sobre estos resultados, elaboraron una férmula de funcién discriminante desarrollada sobre
cuatro variables (perimetro y peso en ambas claviculas), con la que obtuvieron un diagnostico

correcto para varones en el 79 % y en mujeres en el 82%.

En la comprobacion de la validez de resultados en la segunda muestra de control se obtuvo

que:

- Peso de claviculas: no daba errores en el diagnéstico, aunque su capacidad de dar un
diagnostico de sexo fue del 51,43 a 61,43 %.

- Perimetro medio-diafisario: no daba errores en el diagnéstico, aunque su capacidad de dar un
diagnostico de sexo fue del 58,7 a 46,7 %.

- Longitud: no aportaba datos de la comprobacion.

- Analisis multivariante: permitia un diagndstico de sexo preciso en el 82 % de hombres y en el

92 % de mujeres; el resto daba valores intermedios y no habia errores de diagnéstico.
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Concluyeron que la clavicula es mas larga en hombres y mayor en el lado izquierdo que en

derecho. Sus resultados, en este aspecto, son similares a Olivier en 1951. El Perimetro fue en

esta serie, ademas, mejor indicador de sexo en hombres y lo fue el peso en mujeres.

Longitud Claviculas

Derecha Izquierda
LONG (mm)

Varén Mujer Varén Mujer
Media 148.0 132.4 149.8 134.0
SD 8.6 8.4 8.4 8.1
Rango 127-176 116-149 127-176 117-149
Demarking Point >157,6 <122,2 >158,3 <124.6
% mas alla del DM 10.8 11,25 14,61 8,75
Peso Claviculas

Derecha Izquierda
PESO (grs)

Varén Mujer Varén Mujer
Media 25,78 17,55 25,34 17,21
SD 4,15 3,21 4,37 3,22
Rango 19,0-42,0 7,92-27,18 12,23-38,45  7,55-26,87
Demarking Point >27,18 <13,33 >26,87 <12,23
% mas alla del DM 30,0 10,0 27,3 6,25
Perimetro medioclavicular

Derecha Izquierda
PERIM (mm)

Varon Mujer Varon Mujer
Media 36,2 30,4 35,9 30,0
SD 3,5 2,7 2,7 2,8
Rango 31-45 24-35 30-46 24-35
Demarking Point >38,5 <25,7 >38,4 <27,8
% mas alla del DM 20,0 14,0 17,7 30,0

Tabla 38. Resultados serie de Jit y Sahni en 1983

En 1996, como ya se ha sefalado anteriormente, publicaron Singh y Jit su trabajo sobre el
volumen de la clavicula en relacién con la edad y el sexo (Singh y Jit, 1996), de forma analoga
a lo hecho por Yadav y Agarwal en 1983. Su muestra de estudio fueron 533 pares de claviculas
tomadas de material de autopsias. Se distribuyen por 406 pares de hombres y 127 pares de

mujeres.
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Los autores midieron el volumen de las claviculas en mililitros mediante un método hidrostatico

similar al de Yadav y Agarwal.

El objetivo del estudio era definir si, como sefalaban Yadav y Agarwal en 1983, existe un
"demarking point" por encima del cual podria estimarse que el sexo seria varén y por debajo de
él mujer. Para afinar mas este concepto, se propusieron formulas de funcién discriminante con

otros parametros para mejorar la correcta asignacion intersexual.

Los resultados del estudio se resumen en las tablas 39 y 40.

DERECHA IZQUIERDA
Medidas Varon Mujer T test Varén Mujer T test
Media 19.74 13.38 p<0.001 19.73 13.25 P<0.001
SD 4.24 3.36 4.27 2.99
Rango 9.30-33.90 7.50-20.40 9.40-33.0 7.00-20.00
Punto de Corte >23.36 <7.02 >22.22 <6.92

Porcentaje de
claviculas mas
alladelP.C. 23.39% Nil 20.94 % Nil

Tabla 39. Resultados de la serie de Singh y Jit de 1996 sobre volumen de la clavicula.

Derecha Izquierda

Parametros Varon Mujer Varon Mujer
Volumen + Longitud 78.32 81.88 77.83 81.10
Volumen + Peso 80.04 83.46 79.80 82.67
Volumen + Circ MC 80.54 85.03 79.80 85.03
Longitud + Circ MC 76.60 80.31 76.84 80.31
Peso + Circ MC 79.80 81.10 78.81 81.10
Peso + Longitud 78.07 79.52 77.83 80.31
Volumen + Peso + Longitud 78.57 81.88 78.07 81.10
Volumen + Peso + Circ MC 81.03 86.69 80.54 86.69
Longitud + Peso + Circ CM 78.81 83.46 78.57 83.46
Volumen + Longitud + Circ CM 79.31 83.46 80.04 83.46
Longitud + Volumen + Peso

+ Cir 80.79 82.67 80.29 82.67

Circ MC: Circunferencia medio-clavicular

Tabla 40. Resultados de la serie de Singh y Jit de 1996 sobre el tanto por ciento de acierto en el
diagndstico del sexo mediante formula de analisis multivariante, especificando los parametros utilizados
en cada caso en relacion con el lado de la clavicula y el sexo del sujeto

A diferencia de lo planteado por Agarwal y Yadav en 1983 sobre la misma materia, no existio
en esta serie un punto de corte preciso en el volumen de la clavicula entre ambos sexos. Fue

necesario combinar este valor con otros para aumentar la fiabilidad del diagndstico de sexo. La
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mejor opcion parecié ser combinar Volumen, Peso y Circunferencia medioclavicular, con un %

de acierto maximo del 86.69 % para mujeres.

En 2001, Kaur et al plantean un estudio sobre 200 pares de claviculas de adultos de la region
de Patiala (India): 100 varones y 100 mujeres (Kaur et al, 2001). En su estudio analizaron los

siguientes parametros en las claviculas de estudio:

- Longitud

- Peso

- Circunferencia medio-diafisaria
- Angulo medial

- Angulo lateral

- Indice de curvatura, medido en grados.

Todos los parametros estudiados apuntaron a la existencia de diferencias morfolégicas

intersexuales en las claviculas.

Cuando los autores analizaron la longitud de la clavicula, asignaron correctamente el sexo en
18 % de claviculas derechas de varones, 20 % de izquierdas de varones, 9 % de derechas de
mujeres, 7 % de izquierdas de mujeres. Cuando se estudio el peso, se asigné correctamente el
sexo en 65 % de claviculas derechas de varones, 58 % de izquierdas de varones, 26 % de
derechas de mujeres, 30 % de izquierdas de mujeres. Cuando valoraron la circunferencia
mediodiafisaria, se asigno correctamente el sexo en 10 % de claviculas derechas de varones, 4
% de izquierdas de varones, 11 % de derechas de mujeres, 6 % de izquierdas de mujeres.
Cuando se intentaron los calculos mediante férmulas de analisis multivariante de los tres
parametros anteriores (long, peso y circunferencia mediodiafisaria), se asigné correctamente el

sexo en 86.14 % varones, 96 % mujeres.

El analisis del angulo medial de las claviculas, indicé que éste fue como promedio 153,50° en
las derechas de varones y 152,57° en izquierdas de varones; en mujeres era de 153,31° en
ambos lados. El angulo lateral fue igual al medial, salvo en claviculas izquierdas de varones en
los que el promedio fue de 152,71°. El indice de curvatura fue de 239,73° en claviculas
derechas de varones y 239,83° en izquierdas. En mujeres fue de 292,88° en claviculas

derechas y 297,23° en izquierdas.

En ambos sexos, existia una diferencia entre claviculas derecha e izquierda estadisticamente

significativa, de modo que la derecha siempre era mas curvada que la izquierda.
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En 2002, Kaur, Harjeet et al (Kaur et al, 2002), presentaron un nuevo estudio sobre la longitud
y la curvatura de claviculas de una muestra en la que tomaron medidas de longitud de

claviculas en:

- Fetos: 28 hombres y 24 mujeres
- Recien nacidos: 13 hombres y 12 mujeres
- Nifos de 1,5 a 17 anos: 45 hombres y 30 mujeres
- Adultos 18 a 90 afios: 748 hombres y 252 mujeres

De éstos, se incluyé también una medida de los angulos medial y lateral de la clavicula en 113

varones y 52 mujeres entre 18 y 75 afios de edad.

Los resultados de la serie de Kaur, Harjeet et al en 2002, se incluyen en las tablas 41 a 45. Las
comparaciones de esta serie con otras previas, se incluyen en las tablas para longitud y

angulos de la clavicula.
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Longitud de Claviculas

Hombres Mujeres
Edad(*) N° Derecha (**) Izquierda (**) N° Derecha (**) Izquierda (**)
1-5 9 74.33 +/-8.49 74.89 +/-7.91 7 75.57 +/-9.85 76.71 +/-9.32
6-10 11 90.82 +/-6.13 92.27 +/-7.03 3 95.33 +/-10.0797.00 +/-12.29
11-15 19 113.21 +/- 11.01 114.53 +/- 10.66 9 116.25 +/- 4.20 118.53 +/- 6.40
16-17 6 132.00 +/- 5.90 135.67 +/- 7.00 11 129.60 +/- 6.40 132.20 +/- 5.84
1-17 45 102.47 +/- 20.97 103.98 +/- 21.61 30 106.57 +/- 4.50 107.35 +/- 21.93
18-20 60 143.37 +/- 8.93 145.83 +/- 8.20 33 132.03 +/- 8.18 134.18 +/-7.73
21-25 154 149.92 +/- 9.72 151.92 +/- 9.64 60 137.82 +/-9.12 138.97 +/- 9.02
26-30 117 150.48 +/- 8.38 152.32 +/- 7.94 42 137.65 +/- 8.78 138.90 +/- 8.83
31-35 101 105.48 +/- 9.65 152.31 +/- 9.11 24 137.71 +/- 11.86 138.62 +/- 10.92
36-40 74 149.21 +/- 7.09 151.12 +/- 7.24 20 137.60 +/- 8.63 138.50 +/- 9.58
41-45 61 149.63 +/- 8.64 151.05 +/- 8.16 18 136.89 +/- 6.92 138.17 +/- 7.61
46-50 60 150.29 +/- 7.70 152.10 +/- 8.00 20 136.25 +/- 10.29 137.65 +/- 9.72
51-60 81 149.76 +/- 7.12 151.70 +/- 8.89 17 136.36 +/- 10.43 137.01 +/- 11.02
61-90 40 147.38 +/- 10.74 150.07 +/- 9.76 18 134.57 +/- 12.02 135.04 +/- 11.63
18-90 748 149.40 +/- 8.91 151.14 +/- 8.72 252 134.53 +/- 9.68 136.21 +/- 9.64

(*) Edad en afos.
(**) Longitud en mm. Valores de media +/- SD

Los resultados fueron estadisticamente significativos en ambos lados y en todos los grupos de edad.

Tabla 41. Resultados de la serie de Kaur, Harjeet et al de 2002 sobre la longitud de las claviculas en su muestra de sujetos desde el nacimiento hasta los 90 afios.
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FETOS Hombres Mujeres

Edad(*) Ne° Derecha (**)  lzquierda (**) Ne° Derecha (**)  lzquierda (**)
30-40 1 5.0 5.0

41-50 2 8.7 9.2

51-60 2 10.5 10.2

61-70 2 11.0 11.0

71-80 1 11.5 12.0 1 11.0 12.0
81-90 1 12.0 14.0 1 12.0 12.0
91-100 1 13.0 14.0 2 13.5 14.0
101-110 1 14.0 14.0 1 14.0 15.5
111-120 1 15.0 15.0 1 14.0 16.0
121-130 1 15.0 16.0 1 15.0 16.0
131-140 1 16.0 16.0 2 17.0 16.5
141-150 1 19.0 20.0 1 18.0 18.0
151-170 1 20.0 20.0 1 20.0 20.0
171-190 1 21.0 21.0 1 20.0 20.0
191-210 1 23.0 25.0 1 25.0 23.0
211-240 1 27.0 28.0 1 27.0 26.0
241-250 1 29.0 29.0 1 29.0 30.0
251-260 2 31.4 30.9 3 30.4 30.0
261-270 2 32.3 32.6 2 31.0 32.0
271-280 2 34.0 33.5 2 33.3 33.7
281-290 1 35.4 35.4 1 34.0 36.0
291-299 1 37.0 37.0 1 36.0 37.0

(*) Edad en longitud CR en mm
(**) Longitud en mm.

Tabla 42. Resultados de la serie de Kaur, Harjeet et al de 2002 sobre la longitud de las claviculas en su muestra de fetos
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RECIEN NACIDOS Hombres Mujeres

Edad(*) Ne° Derecha (**)  lzquierda (**) Ne° Derecha (**)  lzquierda (**)
301-310 2 38.2 37.5 3 37.8 37.3
311-320 1 38.5 37.5 - -

321-330 3 39.8 38.8 2 38.7 39.0
331-340 1 41.0 39.0 1 39.0 40.0
341-350 2 42.7 42.0 1 40.0 41.0
351-360 3 45.0 455 2 42.0 415
361-370 1 47.0 47.0 3 44.3 44.3

(*) Edad en longitud CR en mm
(**) Longitud en mm.

Tabla 43. Resultados de la serie de Kaur, Harjeet et al de 2002 sobre la longitud de las claviculas en su muestra de recién nacidos

Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007.
Capitulo 3: Clavicula 157



SERIE(Longitud: mm) Hombres Mujeres

N° Derecha Izquierda N° Derecha Izquierda
Inglaterra 50 152 154 50 138 139
(Parsons, 1916)
USA blancos 50 152.90 +/- 0.88 154.10 +/- 0.91
(Terry,1932)
USA blancos 230 151.40 153.37 - 133.68 134.84
(Singh, 1972) (total)
USA negros 50 153.30 +/- 0.83 155.86 +/- 0.92 50 140.98 +/- 0.76 141.78 +/- 0.03
(Terry, 1932)
USA negros 80 155.72 157.32 - 137.60 140.80
(Singh, 1972) (total)
Francia 110 154.20 155.00 60 137.90 138.70
(Olivier, 1951)
India. Zona Amritsar 236 145.58 +/- 8.60 147.59 +/- 9.25 112 130.36 +/- 9.11 129.80 +/- 1.77
(Jit,Singh,1966)
India. Zona Varanasi 97 141.49 +/- 8.22 144.18 +/- 8.01 - 125.78 +/- 7.50 127.77 +/- 8.09
(Singh,Gangrade,1968)
India. Zona Chandigarth 280 148.00 +/- 8.60 149.80 +/- 8.40 80 132.40 +/- 8.40 134.00 +/- 8.10
(Jit, Sahni,1983)
India. Zona Chandigarth 748 149.40 +/- 8.91 151.14 +/- 8.72 252 134.53 +/-9.68 136.21 +/- 9.64

(Jit, Harjeet et al, 2002)

Tabla 44. Comparativas de las series de Jit, Harjeet et al con otras series previas sobre Longitud de Claviculas
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N° suj

Angulo Medial

Angulo Lateral

Suma de Angulos

Hom/Muj

Hombres Mujeres
Dcha lzda Dcha Ilzda

Hombres Mujeres
Dcha Izda Dcha Izda

Hombres Mujeres
Dcha lzda Dcha lzda

U.K.
(Parsons.1916)

50/50

153.0 153.0 155.0 155.0

148.0 148.0 150.0 151.0

300.0 301.0 305.0 306.0

U.S.A. negros
(Terry.1932)

50/50

153.52 151.58 151.12 153.62

138.42 143.54 144.06 145.82

292.00 292.94 293.88 297.90

U.S.A. blancos
(Terry.1932)

50/--- 153.12 151.42 --- 139.25 142.66 --- --- 293.08 293.80 ---
Francia
(Olivier.1951)

110/62 150.2 1514 1510 -- 141.8 143.0 1450 -- 2920 2944 2965 ---
Chandigarth

(Jit, Harjeet. 2002)

113/52

150.76 150.94 152.61 152.82

143.27 148.20 144.65 148.73

293.08 298.04 297.06 301.31

Tabla 45. Resultados de comparacién de la serie de Jit y Harjeet de 2002 con series previas en relacion con angulos de la clavicula. En particular, se valoran las medias de

angulos en cada serie y se comparan.
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El estudio de Jit y Harjeet et al indicé que se apreciaban diferencias estadisticamente
significativas entre ambos sexos en cuanto a longitud de claviculas, medida sus angulos de
curvatura (medial y lateral) y suma de ambos angulos. Este dimorfismo ya habia sido apuntado

en estudios previos.

Las diferencias entre simetria corporal derecha e izquierda indicaron que:

- La clavicula izquierda tiende a ser mas larga que la derecha en los adultos

- En fetos y recién nacidos, cualquiera de las dos claviculas puede ser mas larga que la otra o
ambas pueden ser iguales

- La clavicula derecha en adultos tiende a ser mas curvada y, por ello, es mas corta que la

izquierda.

En 2004, Patel y Shah (2004) analizaron nuevamente una muestra de poblacion procedentes
del Gujarat, en la India (Patel y Shah, 2004). La muestra estaba constituida por 216 pares de
claviculas de adultos, 107 varones y 109 mujeres. Las medidas, como en los estudios previos
de Jit y Singh de 1956 y 1966, Jit y Sahni de 1983 y Singh y Gangrade de 1968, fueron:

- Longitud
- Peso

- Circunferencia mediodiafisaria

El estudio indicé diferencias intersexuales utiles para el diagndstico intersexual. Asi, la
circunferencia mediodiafisaria fue el mejor indicador de sexo en varones, asignando
correctamente al 45 % en claviculas derechas y al 33.33 % en izquierdas. El peso permitia una
correcta asignacion sexual en varones, asignando correctamente al 28.3 % de las claviculas
derechas y al 29.62 % de izquierdas. La longitud fue el mejor parametro para el diagndstico en

mujeres.

En general, las claviculas en esta poblacion fueron mas cortas, mas gruesas y de peso similar
que en la poblacion de Varanasi (Singh y Gangrade, 1968) y Amritsar (Jit y Singh 1966, 1956).
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3.5.3. Andlisis de rasgos osteologicos especificos:

Ademas de las medidas generales ya descritas tanto en el examen osteolégico como
radioldgico, se han estudiado otros parametros de valoracion basados en rasgos osteolégicos
especificos, algunos de ellos visibles en estudios de imagen y otros sélo en el examen
osteoldgico.

En el afio 2000, Rogers et al presentaron sus resultados de estudio sobre una muestra
osteoldgica en la que se analizo la presencia o no de la llamada “Fosa Romboidea” a nivel de

la insercion clavicular del ligamento costo-clavicular (Rogers et al, 2000).

La muestra consistio en 344 sujetos, 231 varones y 113 mujeres, entre 10 y 92 afios de edad.
La distribucion racial fue de: blancos (195 varones, 106 mujeres), negros (33 varones y 5
mujeres) y otras razas (3 varones y 2 mujeres). De la muestra se excluyeron a los sujetos con

datos de fractura o alteraciones patoldgicas de las imagenes radiograficas.

En la serie, se analizaron los siguientes estadios osteoldgicos:

- Estadio O: sin fosa en la insercion costo-clavicular
- Estadio 1: pequefias impresiones en el contorno de la insercion sin datos de depresion
- Estadio 2: pequefia depresion

- Estadio 3: gran depresion

Izquierda Derecha
Varones 72/231 =31 % 83/231 =36 %
Mujeres 3113 =3% 9113 =8%

Tabla 46. Proporcion de sujetos con fosa romboidea entre sexos y lado corporal en la serie de Rogers et
al de 2000

El estudio de Rogers et al, concluyd, en relacion con la fosa romboidea, que si se encuentra
fosa romboidea, es probable que el sujeto sea varén, especialmente si se trata de una clavicula

izquierda.

Si se encuentra una fosa romboidea, sobre todo si presenta una fosa profunda (grado 3), es
probable que se trate de un vardn joven (menor de 30 afios) (probabilidad a posteriori del 92,2
% de que una clavicula izquierda con fosa romboidea sea de varon y del 81,7 % de que lo sea

en una derecha). No obstante, este rasgo pudo encontrarse en sujetos de12 a 90 afios.
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El hallazgo de fosa romboidea no fue dependiente de la raza o de la actividad fisica previa, a

pesar de que algunos autores asi lo habian sugerido.

En relacién con el tubérculo conoide y sus relaciones con el sistema ligamentoso que lo vincula
con la escapula (apofisis coracoides) se han buscado relacionarlos con distintos tipos de
patologias traumaticas. Schubert en 1997 presenté un caso de osificacion del ligamento coraco
— clavicular en su porcién trapezoide (Schubert. 1997). Otras anomalias han sido descritas en
esta region, en su mayoria dependientes de anomalias del desarrollo sin significacion
patolégica, como duplicaciones de la clavicula o presencia de huesos supernumerarios
subclaviculares. La interpretacion del caso presentado por Schubert fue que la anomalia
observada pudo relacionarse no con una anomalia del desarrollo o con una alteracion
degenerativa primaria, como la artrosis, sino posiblemente a una alteracién consecutiva a un

traumatismo previo de la cintura escapular.

En 2002, Gumina et al estudiaron una coleccion de 1020 claviculas de una coleccion
osteologica de sujetos de los siglos XVIII y XIX de origen italiano (Gumina et al. 2002). De
estos estudios, pudo realizarse, ademas un estudio radiografico de 509 de estas claviculas. La
distribucién demografica de la muestra sometida a estudio radiografico se apunta en la tabla
48.

Figura 21. Muestra de tubérculo conoide con articulacién coraco-clavicular en una clavicula derecha
(tomado de Gumina et al 2002)
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Edad Varones (%) Mujeres (%) Total (%)
21-40 afios 67 (59.8) 45 (40.2) 112 (22)
41-60 afios 110 (64.3) 61 (35.7) 171 (33.6)
> 61 afos 187 (82.7) 39 (17.3) 226 (44.4)
Total (%) 364 (71.5) 145 (28.5) 509 (100)

Tabla 47. Distribucion de la muestra de estudio de Gumina et al (2002) analizada mediante medios
radiogréficos.

En estas 509 radiografias obtenidas se analizaron los siguientes parametros:

- Presencia de articulacién coraco-clavicular a nivel del tubérculo conoide.

- indice de sinuosidad de la clavicula (razén entre longitud del arco de la curva de la
clavicula y altura de dicho arco) (figura 22).

- Longitud de la clavicula.

- Presencia de datos de tipo artrésico a nivel de articulaciones acromio y esterno —

claviculares.

Figura 22. Medidas realizadas para obtener el indice de sinuosidad de la serie de Gumina et al (Gumina
et al 2002)

En la serie estudiada, los autores hallaron unicamente 8 sujetos en los que pudo encontrarse
dicha articulaciéon: un 0,78 % de la muestra. La presencia de esta articulacion no se
correlacioné ni con el indice de sinuosidad, ni con la longitud de las claviculas ni con la
presencia o0 ausencia de datos artrésicos a nivel articular. El hallazgo se encontré en 6
hombres y 2 mujeres, con edades entre 37 y 54 afios, con una edad media de 49,2 afios. La

distribucién por sexos y edades del hallazgo tampoco fue considerada significativa.

Los hallazgos sugirieron a los autores que la presencia de esta articulacion en las claviculas no
tenia ningun significado especifico y podia considerarse un hallazgo casual, tal vez levemente

relacionado con la edad, si bien menos frecuente en poblacidn caucasica europea que en

Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007.
Capitulo 3: Clavicula 163



poblacion mongoloide, donde la proporcién del hallazgo llega a observarse hasta en un 21 %
en series radioldgicas (Cockshott, 1992). Otros autores, en otras series, sin embargo, lo habian
relacionado con diversos factores, como la longitud de las claviculas (Nalla y Asvat, 1995) o la

edad de los sujetos (Cho y Kang, 1998).
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3.5.4. Variaciones en el diametro medio diafisario y en el indice clavicular

Las medidas osteométricas y basadas en medidas radiograficas de la relacion entre el grosor
cortical y el medular a nivel de la diafisis clavicular y de la medida del diametro mesodiafisario
han sido analizadas en relacién con la edad de los sujetos en varios estudios.

En 1932, Terry RJ estudié una poblacion de restos 6seos de la coleccién del Dpto. de
Anatomia de la Facultad de Medicina de Washington (EEUU). La muestra representaba a 150
sujetos, incluyendo hombres y mujeres negros y hombres blancos (no se disponia de

suficientes mujeres blancas) (Terry RJ, 1932). La muestra estaba distribuida segun la tabla 48.

EDAD HOMBRE NEGRO MUJER NEGRA HOMBRE BLANCO TOTAL
18-29 5 5 4 14
30-59 35 34 36 105
60-72 10 11 10 31
TOTAL 50 50 50 150

Tabla 48. Distribucion de poblacién de la muestra de Terry RJ de 1932.

Antes de la serie de Terry, Houzé habia estudiado en 1908 una serie de 4 claviculas de negros
africanos, 3 hombres y 1 mujer (Houzé, 1908). Habia llegado a la conclusion, pese a lo escaso
de la serie, de que la longitud total es mas corta en mujeres que en hombres y que la curvatura
es menor en blancos que en negros. En 1916, Parsons analizé 50 claviculas derechas y 50
izquierdas de varones y mujeres ingleses de clase baja y media-baja. Estudia en estas
claviculas: longitud total, indice de curvatura, circunferencia. La longitud resulta similar entre
ambas series; el indice de curvatura es levemente mayor en negros; y la circunferencia es

mayor en varones, por lo que se interpreta como un rasgo distintitivo sexual en la serie inglesa.

En la serie de Terry se analizaron:

- Presencia del tubérculo conoide

- Longitud total y relativa (indice claviculo-humeral)
- Angulo medial y lateral

- Indice de curvatura

- Circunferencia absoluta y relativa

- Diametro sagital a nivel del tubérculo conoide

- Diadmetro sagital maximo a nivel del extremo acromial, absoluto y relativo.
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Las conclusiones de Terry sugirieron que la clavicula presentaba un grado significativo de

dimorfismo en varios aspectos:

- Dimorfismo de simetria corporal: las claviculas derechas mostraron mayor tendencia a
presentar tubérculo conoide y un mayor grado de retorcimiento.

- Dimorfismo sexual: el varén presentaron una mayor longitud total y relativa que la
mujer, mayor anchura acromial absoluta y relativa, mayor angulo lateral y mayor
tendencia a presentar tubérculo conoide y éste mas pronunciado.

- Dimorfismo racial: escaso y centrado en una menor constancia y desarrollo del
tubérculo conoide, mayor longitud relativa y menor anchura de la extremidad acromial

en varones negroides.

Fujita et al en 1968 realizaron un estudio sobre radiografias de térax en el que analizaron la
razon entre anchura medular y cortical a nivel de tercio medio de clavicula. La muestra de
estudio fueron radiografias de térax Postero-Anteriores de 168 mujeres y 198 hombres de

origen japonés y con una edad entre 10 y 80 anos (Fujita et al, 1968).

Con un micrémetro de 0,05 mm de precision, midieron el grosor cortical y el grosor del hueso
completo a nivel aproximadamente del tercio medio de la diafisis, expresando los resultados en

valores de mm y en la ratio como %.

El estudio, al correlacionar medidas simples y ratios con la edad, concluyé que la anchura total
no se correlacionaba bien con la edad. Sin embargo, la ratio si, con un descenso progresivo de
la misma con la edad y distinto en hombres y mujeres. El método fue propuesto por los autores
como indicador indirecto del nivel de salud 6sea de los ancianos ingresados en residencias.
Sabiendo el nivel medio con su sexo y edad, si la ratio clavicular fuese menor sugeriria un mal

estado de calcificacion.

El porcentaje de grosor cortical frente al grosor completo de la clavicula en la serie de Fuijita et
al pasa de valores cercanos al 60 % en el grupo de edad hasta los 20 afios, oscilando en torno
al 45 % en hombres y al 55 % en mujeres hasta los 40 afos, para luego descender

progresivamente a valores cercanos al 30 % en sujetos de 70 afios.

En 1985, Walker y Lovejoy publicaron su estudio sobre el grado de radiolucencia relativa y el
estudio de involucién trabecular de la diafisis clavicular con la edad segun el uso de un método

de analisis gréfico seriado (Walter y Lovejoy, 1985).

La muestra de estudio estuvo formada por 500 sujetos procedentes de las series Hamann —
Todd | y Il y de la serie de Libben. Los autores, en un trabajo anterior, habian demostrado que

sobre un poblaciéon de 130 sujetos amerindios de la serie Libben no se apreciaban datos de
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interferencia de resultados por sexo y raza para la involucién trabecular. Por ello, la serie que

se analizé en este nuevo estudio de 1985 fue multirracial y de ambos sexos.

El estandar utilizado por los autores incluyé las siguientes fases consecutivas:

- FASE 1: El cortex posterior es grueso y prominente. Toda la cavidad medular se halla
rellena de trabéculas densas, finamente granuladas y con tendencia a agruparse en
formaciones alineadas paralelamente entre si formando pilas. El cértex posterior es
finamente granulado, pero no necesariamente denso. Tanto las metafisis esternal como
distal estan rellenas de trabéculas finamente granuladas. 18 — 24 afios.

- FASE 2: Es similar a la fase 1, pero las metafisis se hallan ligeramente vaciadas. El
cortex posterior no muestra grandes cambios. Las trabéculas medulares adoptan un
aspecto levemente grosero. El cortex anterior muestra un discreto aumento de
trabeculacion. No se ve aumento en la radiolucencia. 25 — 29 afios

- FASE 3: Existe una mayor evacuacion de trabéculas de las metafisis. Las trabéculas
son mas moderadamente granuladas y menos abundantes. Se aprecia un
adelgazamiento del cértex posterior, pero sin que se aprecie aun un borde festoneado.
El canal medular aun se encuentra lleno, pero las formaciones trabeculares densas,
apiladas y paralelas entre si son menos evidentes. 30 — 34 afos.

- FASE 4: La reduccion del cortex posterior es mas evidente, sobre todo en los extremos
metafisarios. Las metafisis se van vaciando y en ellas las trabéculas se van haciendo
mas groseras. Las formaciones de trabéculas agrupadas en pilas ya no son visibles o
son escasas. Existe un aumento marcado de la radiolucencia. 35 — 39 afios.

- FASE 5: Las metéfisis solo presentan trabéculas groseras. En el canal medular
diafisario, las trabéculas son ya francamente groseras. Existe la impresion de un
aumento del canal medular por el evidente adelgazamiento del cortex posterior en los
extremos esternal y distal y por el adelgazamiento del cértex anterior. 40 — 44 afnos.

- FASE 6: Es una continuacion de la fase 5, pero ligeramente acelerada. El aumento de
radiolucencia indica una pérdida de masa 6sea acelerada. 45 — 49 anos.

- FASE 7: Existe una trabeculacidon general grosera. Existe un reducciéon de masa 6sea,
pero sin vaciamiento del lumen del canal medular. 50 — 54 afios

- FASE 8: Es dificil distinguir esta fase de la precedente por la variabilidad individual
entre sujetos respecto de su mayor o menor tendencia a perder masa 6sea. Existe, en
general, tendencia a presentar un adelgazamiento de cértex y de trabéculas, que se
hacen mas groseras o, incluso, ausentes. Los sujetos mas ancianos suelen tener una
extrema reduccién del cértex que lleva a que se forme apenas una cascara de cortical.
Las estructuras son muy radiolicidas. Las metafisis esternal y distal pueden no tener
trabéculas. La trabeculacion del cortex anterior puede ser extrema. A lo largo del
margen cortical del canal medular se aprecia un aspecto festoneado. 55 afios y

superior.
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La correlacién de resultados con la edad conocida en los 4 huesos estudiados (fémur,
clavicula, calcaneo y humero) indicaba que el hueso que mejor correlaciono los cambios con la
edad es la clavicula. El hueso que peor correlaciond, ya que apenas presenté cambios, fue el
calcaneo. De los dos intermedios, el fémur correlacion6 mejor en hombres y el hiumero en

mujeres.

En la clavicula, el sexo no modifico la eficacia de los resultados.

Segun los autores, los hechos de que: (1) el calcaneo apenas se modifique en su trabeculacion
con la edad, a diferencia del fémur, y (2) que correlacionen de forma distinta en un mismo
sujeto el calcaneo y el fémur o el hiumero y el extremo distal de la clavicula lleva a los autores a
sugerir que el factor de actividad fisica (bipedestacion, carga braquial) podria ser un factor
secundario en cuanto a determinar la involucién trabecular. Hasta cierto punto, cada hueso se
comportaria como un érgano auténomo en relacién con la pérdida de masa ésea (turn-over de
calcio) con la edad, siendo algunos huesos mas activos en ella (fémur), otros menos activos

(calcaneo) y otros activos, pero no influidos por factores exdgenos (clavicula).

El estudio de radiolucencia correlacioné débilmente con la edad, posiblemente por la dificultad
de estandarizar los lugares de analisis mas correctos. Parece que el analisis visual del
observador experimentado fue superior porque analizaba de forma mas completa todos los

datos que el sistema de registro automatizado no conseguia analizar.

En 1990, Kaur y Jit estudiaron la correlacién entre cortex y médula a nivel de diafisis clavicular
(Kaur y Jit, 1990).

Analizaron una muestra de 210 pares de claviculas procedentes de autopsias de 82 mujeres y
128 hombres con edades entre 15 y 85 afios. Las piezas anatémicas fueron estudiadas

mediante dos indices claviculares obtenidos por medidas osteométricas con un calibre

- indice cortical (relacién grosor cortical / grosor éseo total) en seccién longitudinal; se
realiza sobre 105 pares de claviculas

- Indice cortical en seccion transversal; se realiza sobre los otros 105 pares.

Los resultados para el indice Cortical en seccién longitudinal y transversal se incluyen en las
tablas 50 y 51.

En ambos métodos, se aprecié en ambos sexos un aumento del I.C. por aumento del grosor
cortical hasta los 30 afios. Después, disminuia el indice de forma analoga en los dos sexos
hasta los 40 anos y, en adelante, la disminucion del indice en el sexo femenino fue mas

acusada.
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No se apreciaron diferencias significativas entre derecha e izquierda.

Entre sexos, hasta los 40 afios no hubo diferencias, pero si en adelante.

Los hallazgos se relacionaron con otras dos series previas. Aparte de la ya citada serie de
Walker y Lovejoy (1985), se hace referencia relativa a las series de Helela (Helela, 1969) y de
Anton (Anton, 1969).

En su serie de 1969, Helela analizdé 470 radiografias de térax en las que estudié6 mediante
medidas directas con un calibre el grosor de la cortical de las claviculas derechas. Llegé a la
conclusion de que, comparando los resultados por grupos de edad de cinco afios entre los 20 a
22 y 87 afnos, entre los grupos de edad de 20-22 a 28-32, donde se alcanzaba el maximo (6.5
mm en mujeres y 6.6 mm en hombres), el indice clavicular diafisario iba aumentando con la
edad. El valor minimo se alcanzé en el grupo de 83-87 afios de edad, en el que el grosor
alcanza valores de 3,9 mm en mujeres y de 4,3 mm en hombres. Calcul6 el indice clavicular
mediante la razén entre la suma del grosor cortical superior e inferior y el grosor 6seo total en
el tercio medio diafisario. En mujeres, este indice tenia una media de 0,55 en mujeres de 20 a
22 anos y de 0,46 en hombres; alcanzaba su maximo en mujeres entre los 43 y 47 afios, con
0,59, y en hombres entre 23 y 32 afios, con 0,49 afios. A los 83 a 87 afios en mujeres, el valor

del indice fue de 0,39 de media y en hombres de 0,27.

Por su parte, Anton también en 1969, estudid el grosor del cortex clavicular. Este dividié a los
sujetos en tres grupos de edad: 20-39, 40-59 y 60 en adelante; y estudié el grosor cortical en
mm sobre 120 radiografia de térax. Su analisis del grosor de la cortical lo determind
unicamente en la cortical superior visible en el tercio medio de la clavicula en radiografias de
térax PA. Sorprendentemente, el autor no relacioné este parametro con el grosor total de la
clavicula al mismo nivel ya que no considerd valida la mediciéon del grosor cortical inferior y
estimo, por tanto, que el valor de la cavidad medular no era fiable como medida. El estudio de
las claviculas fue comparado con el de otras regiones anatémicas (columna, principalmente)

con el fin de valorar la correlacion de los hallazgos con otros sugestivos de osteoporosis.
Los resultados de sus medidas se presentan en la tabla 49.
La conclusién de este estudio fue la de que el grosor cortical disminuye con la edad y de forma

mas intensa en las mujeres. Establecid que un grosor inferior a 1,5 mm era indicativo de

osteoporosis y un valor de 2.0 mm altamente sugestivo de tal patologia.
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Edad Varones Mujeres

Media SD Media SD
20-39 2,87 0,54 2,78 0,56
40 - 59 2,70 0,84 2,50 0,42
60 - ... 2,44 0,48 1,91 0,57

Tabla 49. Medidas de grosor (mm) de la cortical superior del tercio medio de claviculas medidas en
radiografias de térax PA en la serie de Anton (1969)

En 1988, Aoyagi et al analizaron el grosor cortical medial en la di&fisis de claviculas en una
muestra de 211 radiografias de térax postero-anteriores (65 hombres y 146 mujeres) de
edades superiores a 40 afios de edad. Los sujetos provenian de una comunidad de una isla de
Japoén. Sus resultados indicaron que existia una disminucién progresiva del grosor cortical con
la edad e identificaron un coeficiente de correlacion de esta asociacion con la edad de - 0,69
(p<0,01). Apreciaron también que la disminucién era mas acusada en los sujetos de edades

superiores a 60 afos.

Un dato necesario para correlacionar los hallazgos de estos estudios previos con los de la serie
de Kaur y Jit de 1990 es el de saber qué cantidad de masa 6sea es necesario que exista o no
exista en un hueso para que los cambios sean apreciables en placas radiograficas. Asi, segun
Urist et al para que se aprecie que ha habido una disminucion del grosor cortical en
radiografias convencionales en placa, debe haber una disminucion real osteolégicamente

evidenciable de al menos un 30 % de la masa 6sea (Urist et al, 1962).

Sexo Edad N Indice Clavicular (%)
Hombres 40-49 7 50,1 +/- 6,2

50-59 16 49,1 +/- 6,7

60-69 28 41,3 +/- 11,2

70-... 14 41,3 +/- 10,3
Mujeres 40-49 18 54,9 +/- 6,6

50-59 46 49,0+/-7,8

60-69 44 40,2 +/- 9,1

70-... 38 33,7 +/-8,5

Tabla 50. Resultados de la serie de Aoyagi et al (1988) sobre indice cortical de la diafisis
clavicular expresado en porcentaje en su distribucién por edades.
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EDAD VARONES N° I.C. DCHO.** I.C.I1ZDO.** MUJERES N° I.C. DCHO.** I.C.1ZDO.** Nivel de Significancia
dchavs izda Varon vs mujer
15-20 8 62,9 +/-2,4 63,5 +/-2,9 7 65,2 +/- 2,6 64,9 +/-2,5 >0.05 >0.05
21-30 13 70,3 +/-5,4 71,1 +/-4,7 9 69,5 +/- 3,2 70,3 +/-4,3 >0.05 >0.05
31-40 11 60,5 +/- 2,7 60,4 +/- 2,0 7 60,6 +/- 2,6 61,5 +/- 2,2 >0.05 >0.05
41-50 10 57,4 +/-2,9 58,6 +/- 2,3 7 52,4 +/- 4,2 53,2 +/- 3,8 >0.05 <0.01
51-60 12 53,1 +/- 3,4 52,6 +/- 2,1 6 43,6 +/- 3,8 43,5 +/-5,6 >0.05 <0.001
61-... 10 41,9 +/-4,1 41,4 +/-2,1 5 36,2 +/- 4,0 35,2 +/- 3,5 >0.05 <0.05

** Media +/- SD

Tabla 51. Resultados para el Indice Cortical en seccién longitudinal en la serie de Kaur y Jit (1990).

EDAD VARONES N° I.C. DCHO.** I.C.1ZDO.** MUJERES N° I.C. DCHO.** I.C.I1ZDO.*™* Nivel de Significancia
dcha vs izda Varon vs mujer
15-20 8 67,9 +/-2,8 67,9 +/- 6,2 7 68,4 +/- 6,1 69,1 +/- 4,6 >0.05 >0.05
21-30 16 74,0 +/- 4,5 73,3 +/- 4,1 1 73,5 +/- 5,1 73,0 +/- 5,2 >0.05 >0.05
31-40 12 61,2 +/- 3,3 62,1 +/-4,4 6 62,0 +/- 3,0 60,6 +/- 4,6 >0.05 >0.05
41-50 10 58,8 +/- 3,2 58,5 +/- 5,6 6 51,0 +/- 5,6 51,9 +/- 6,1 >0.05 <0.01
51-60 10 54,6 +/- 3,3 53,6 +/- 4,1 5 45,4 +/- 3,4 45,0 +/-4,2 >0.05 <0.001
61-... 8 43,2 +/- 6,7 43,8 +/-6,3 5 33,6 +/-6,4 33,8 +/- 5,5 >0.05 <0.05

** Media +/- SD

Tabla 52. Resultados para el Indice Cortical en seccién Transversal en la serie de Kaur y Jit (1990)
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Milenkovic et al en el afno 2005 estudiaron una serie de 26 mujeres y 42 hombres procedentes
de autopsias y realizaron un estudio morfoldgico y radiografico sobre sus claviculas. Analizaron
parametros en diafisis y en region epifisaria proximal, siendo su conclusién que los andlisis de
los parametros de la diafisis (anchura cortical, anchura trabecular minima y ratio médula-cortex)
se correlacionan con la edad y el sexo; del mismo modo, los datos morfolégicos en la epifisis
(fusion epifiso-diafisaria, nédulos de osificacion, morfologia del margen articular, surco de la
primera costilla, profundidad, forma y porosidad de la superficie articular) también se
correlacionan con edad y sexo. Sin embargo, encontraron dificultades para relacionar con la
edad los hallazgos en estudios radiograficos. En el poster publicado en el Simposium de
Belgrado del 2005, donde presentaron el trabajo, Milenkovic et al no aportaban mas datos de

dicha investigacién (Milenkovic, 2005).

Feducib en 2003 en Ucrania publicod un estudio sobre los indices claviculares medidos en 120
sujetos de autopsias, varones y mujeres entre 20 y 80 anos de edad (Feducib, 2003). Tras
extraerlas de los cadaveres, se radiografiaron y se tomaron medidas en las placas
radiograficas de anchura en tercio medio de diéfisis, anchura de cavidad medular en tercio
medio de diafisis y longitud de la clavicula. Con ello, se obtuvieron los indices claviculares
mediante los métodos de Barnett-Nordin (1960) y Baizuldina (1990) y se adoptaron los

siguientes valores:

- Indice clavicular 1 o IC 1(= anchura total de diafisis — anchura de cavidad medular /
Anchura Total de la Diafisis x 100)

- indice Clavicular 2 o IC 2 (= anchura de cavidad medular / Longitud Total de clavicula x
100)

El estudio concluyé con la valoracion de que el IC 1 disminuye con la edad y el IC 2 aumenta
con ésta, ambos como expresiéon de que la cavidad medular con la edad sufria un proceso de
crecimiento progresivo a expensas de la cortical. Se establecid, por tanto, un criterio de

diagnéstico de edad basado en involucion osteoporética en claviculas.
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INDICE CLAVICULAR 1

VARONES MUJERES
EDAD MUESTRA VALORES % (MEDIA +/- SD) MUESTRA VALORES %(MED-SD)
20-29 10 55 +/- 0.002 10 50 +/- 0.03
30-39 10 54 +/- 0.03 10 48 +/- 0.02
40-49 10 54 +/- 0.02 10 45 +/- 0.01
50-59 10 45 +/- 0.01 10 40 +/- 0.02
60-69 10 23 +/- 0.02 10 23 +/- 0.03
70-79 10 19 +/- 0.03 10 20 +/- 0.01
INDICE CLAVICULAR 2
VARONES MUJERES
EDAD MUESTRA VALORES % (MEDIA +/- SD) MUESTRA VALORES %(MED-SD)
20-29 10 3.1+/-0.02 10 3.4 +/-0.03
30-39 10 3.3 +/- 0.01 10 4.0 +/-0.02
40-49 10 3.3 +/-0.03 10 4.2 +/-0.03
50-59 10 4.5 +/-0.02 10 4.6 +/- 0.01
60-69 10 6.6 +/- 0.01 10 6.7 +/- 0.02
70-79 10 6.7 +/- 0.02 10 6.9 +/- 0.03

Tabla 53. Resultados de IC 1y IC 2 para la serie de Feducib de 2003
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3.5.5. Datos degenerativos articulares

De Palma, en 1957 y 1963 fue uno de los primeros autores en presentar un estudio sistematico
sobre la existencia de datos degenerativos en las articulaciones de la clavicula (De Palma.
1957, 1963). En su trabajo de 1963 expuso sus resultados sobre los hallazgos degenerativos
apreciados en una muestra de 94 cadaveres entre la infancia y los 94 afios de edad sin
antecedentes de patologia de hombro o clavicula. En la serie de 1957 presentd los hallazgos
en un total de 223 pares de articulaciones esterno-claviculares. De la muestra de 1963, obtuvo
114 claviculas, en las que analiz6 los hallazgos degenerativos en las articulaciones acromio-

clavicular y esterno-clavicular.

Los hallazgos en la serie osteolégica de De Palma en la articulacion acromio-clavicular fueron:

- 0-20 afios de edad: ausencia de cambios degenerativos. Encuentra mediante analisis
histolégico una auténtica articulacion acromio-clavicular por primera vez en un nifio de
3 afos y medio.

- 20 — 30 anos: el disco articular empieza a presentar datos de adelgazamiento y
fibrilacion, pero no se aprecian alteraciones en las superficies articulares.

- 30 - 40 anos: empiezan a apreciarse cambios degenerativos en la articulacion, pero
estos afectan solo al cartilago, con signos de fibrilacion y erosion.

- 40 - 50 anos: se empiezan a apreciar datos degenerativos en el hueso, con aparicién
ocasional de osteofitos en el lado acromial de la articulacién.

- 50 — 60 afios: avanzan los datos degenerativos y el disco articular se halla
desestructurado o ausente.

- 60 — 70 afios: la progresion de alteraciones afecta en la mayoria de los casos al disco
articular que se halla ausente.

- 70 — 100 anos: se aprecian cambios de eburneacion y esclerosis en el hueso,
especialmente en el margen acromial, con desestructuracion completa de la estructura

cartilaginosa articular.

Los hallazgos en la articulacién esterno-clavicular fueron:

- 0 - 50 afos: no se aprecian cambios degenerativos significativos. El disco articular se
halla habitualmente conservado y los cambios cartilaginosos (adelgazamiento,
erosiones Yy fibrilacion) son poco acusados.

- 50 - 60 afos: las alteraciones son moderadas. En 1 Unico caso de 19 en este grupo de
edad se apreciaron cambios mas intensos que afectaban al extremo clavicular.

- 60 — 70 afos: los discos se hallan habitualmente perforados, pero los cambios 6seos

articulares son poco acusados.
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- 70 -100 anos: los dafos del disco se hacen mas acusados y se aprecian alteraciones
Oseas y cartilaginosas, de predominio en el lado clavicular, pero mucho menos

acusadas que en la articulacion acromio-clavicular.

En 1988, Mc Cormick y Stewart presentaron los resultados de su estudio sobre 1965 cadaveres
a los que habian retirado el peto esterno-costal. En estas piezas anatémicas, habian realizado
estudios radiograficos y habian estudiado los cambios radiolégicos observados en relacién con
la edad y el sexo de los cadaveres (Mc Cormick y Stewart, 1988). Del total de piezas
anatomicas, en 162 se extrajeron las claviculas y se descarnaron para comprobar la
correlacién entre hallazgos degenerativos radiolégicamente visibles y osteolégicamente

valorables.

En relacion con los cambios apreciados en las articulaciones de la clavicula, sus analisis
destacaron que los cambios degenerativos apreciados en las piezas anatomicas descarnadas
mediante examen osteoldgico fueron mucho mas precoces que en los estudios radiograficos.
De este modo, los cambios osteofiticos en las extremidades proximales de la clavicula fueron
evidentes y comunes a partir de los 60 o 70 afios de edad, siendo excepcionales antes de los
50 afios de edad. En conjunto, sin definir una linea de progresion estratificada, los autores
sugirieron que los cambios degenerativos en esta regidon eran mas comunes a medida que

aumentaba la edad de los sujetos.

En el afio 2000, Bonsell et al presentaron un estudio sobre hallazgos degenerativos en la
articulacién acromio-clavicular y gleno-humeral. Para ello, estudiaron una poblacion de 84
pacientes sin sintomatologia de hombro de 40 a 83 afios de edad, 32 hombres y 52 mujeres

con una edad media de 58 afios de edad (Bonsell et al. 2000).

En estos sujetos estudiaron 3 tipos de radiografias: una proyeccion AP de la articulacion
acromio-clavicular, otra de la articulacion gleno-humeral AP y una tercera del desfiladero del
supraespinoso. En un total de 498 radiografias analizaron 23 areas totales por sujeto y

valoraron los hallazgos degenerativos segun una escala comun inespecifica de grados:

Grado 0 — sin hallazgos
Grado 1 — hallazgos moderados

Grado 2 — hallazgos severos
En 14 de las zonas analizadas no se apreciaron hallazgos degenerativos y si en las restantes
9. En ellas se encontraron hallazgos degenerativos que se relacionaban significativamente con

la edad en:

- Esclerosis en las superficies acromial y clavicular de la articulacién acromio-clavicular.
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- Osteofitos en el borde inferior de acromion y clavicula.
- Estrechamiento del espacio acromio-clavicular.
- Presencia de quistes subcondrales en la superficie del acromion articulando con la

clavicula.

Entre los hallazgos no relacionados con la edad se encontraba la modalidad de acromion grado
Il, descrita como un factor precipitante de manifestaciones de dolor en la regiéon del hombro

(tendinitis subacromial), y las lesiones degenerativas en la articulacion glenohumeral.

Finalmente, en 2002, Gumina et al estudiaron una colecciéon de 1020 claviculas de una
coleccion osteoldgica de sujetos de los siglos XVIII y XIX de origen italiano. De estos estudios,
pudo realizarse, ademas un estudio radiografico de 509 de estas claviculas. En estas
claviculas analizaron la presencia de datos de tipo degenerativo en las articulaciones acromio
y esterno — claviculares. Los resultados de su analisis sobre presencia o no de datos
degenerativos (artrosis) y su grado (leve, moderado y severo) en relacion con la edad y el sexo
se recogen en la tabla 54 (Gumina et al 2002).

Los hallazgos degenerativos como se ha indicado han sido analizados tanto en exdmenes en
fresco de las articulaciones, en muestras osteoldgicas y en analisis mediante radiologia simple
de torax. Algunos estudios también han hecho hincapié en la posibilidad de detectar cambios
de este tipo en estudios de TAC y RMN. En TAC se pueden apreciar con mayor detalle algunos
cambios propios de proliferaciones dseas irregulares en el espacio articular visibles mediante
radiologia convencional y que pueden corresponder con alteraciones articulares relacionadas
con el proceso de degeneracion articular, como las sinovitis proliferativas (Destouet et al.
1981). La RMN también es capaz de detectar cambios no claramente visibles en series de
radiologia simple, como estrechamientos articulares, hipertrofias articulares o pequefios
osteofitos marginales (Aslam et al. 2002). Otras alteraciones locales, como linfomas,
osteomielitis o sinovitis inespecificas pueden también simular alteraciones degenerativas y dar

lugar a imagenes de aparente degeneracion articular en sujetos relativamente jovenes.
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Articulacién acromio-clavicular Articulacion esterno-clavicular

Edad Sexo Total Normal Artrosis total A. Ligera A. Moderada A. Severa Normal Artrosis total A. Ligera A. Moderada A. Severa
Sin Articulacion 21-40 H 67 (59.3) 29 (43.3) 38 (56.7) 28 (73.7) 9(23.7) 1(2.6) 34 (50.7) 33 (49.3) 27 (81.8) 5(15.2) 1(3.0)
Coracoclavicular M 46 (40.7) 20 (43.5) 26 (56.5) 23 (88.4) 2(7.7) 1(3.9) 28 (60.9) 18 (39.1) 17 (94.4) 1 (5.6) 0 (0)
Total 113(22.5) 49 (43.3) 64 (56.7) 51 (79.7) 11(17.2) 2(3.1) 62 (54.8) 51 (45.2) 44 (86.3) 6(11.7) 1(2.0)
41-60 H 104 (63.8)30 (28.8) 74 (71.2) 46 (62.1) 22 (29.7) 6 (8.2) 35 (33.7) 69 (66.3) 46 (66.7) 17 (24.6) 6 (8.7)
M 59 (36.2) 28 (47.5) 31(52.5) 24 (77.4) 7 (22.6) 0 (0) 29 (49.2) 30(50.8) 28 (93.4) 2(6.6) 0(0)
Total 163 (32.5)58 (35.6) 105 (64.4) 70 (66.7) 29 (27.6) 6 (5.7) 64 (39.6) 99 (60.4) 74 (74.8) 19 (19.2) 6 (6.0)
> 61 H 187 (82.7) 67 (35.8) 120 (64.2) 63 (52.5) 38 (31.7) 19 (15.8) 68 (36.3) 119 (63.7) 74 (62.2) 34 (28.6) 11(9.2)
M 39 (17.3) 20(51.3) 19(48.7) 13 (68.4) 6 (31.6) 0 (0) 26 (66.7) 13 (33.3) 11(84.7) 2 (15.3) 0(0)
Total 226 (45.0) 85 (37.6) 141 (62.4) 72 (51.0) 50 (35.4) 19 (13.6) 94 (41.6) 132 (58.4) 85 (64.4) 36 (27.3) 11 (8.3)
Con articulacion 2140 H 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coracoclavicular M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
41-60 H 5(714) 0 5(100) 2 (40) 2 (40) 1(20) 0 5(100) 2 (40) 2 (40) 1(20)
M 2(28.6) 1(50) 1(50) 1(100) O 0 1(50) 1(50) 1(100) © 0
Total 7(100) 1(14.3) 6(85.7) 3 (50) 2(33.3) 1(16.7) 1(14.3) 6(85.7) 3 (50) 2(33.3) 1(16.7)
> 61 H 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabla 54. Resultados sobre datos numéricos y porcentuales de artrosis a nivel de articulaciones acromio y esterno — claviculares en la serie de Gumina et al del afio 2002.
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4.1. Recuerdo Anatémico

Las costillas son arcos elasticos que se articulan por detras con la columna vertebral y
constituyen la mayor parte del esqueleto toracico. Existen habitualmente doce pares de
costillas; no obstante, este numero puede aumentar en caso de que exista una costilla cervical
o lumbar o disminuir a once en caso de ausencia de la costilla duodécima. Las siete primeras
forman las llamadas costillas verdaderas y se articulan por delante con el esternén. Las
restantes cinco son denominadas falsas costillas. De éstas las octava y novena se unen al
cartilago de la costilla inmediatamente superior. La décima habitualmente también se articula
de forma similar a las costillas 82 y 92. Sin embargo, las costillas 112 y 122 tienen sus extremos
anteriores libres y se denominan flotantes. La 10? también se ha observado que puede ser
flotante hasta en un 35 a 70 % de casos (Shimaguchi. 1974).

‘—’C‘L\’_f First thoracic
- o )
S AT 5 = 2

T

Figura 1. Térax vista posterior, segun Spalteholz
(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)

La longitud total de las costillas aumenta de la 12 a la 72 costilla y luego disminuyen en longitud
hasta la 12%. La anchura de las diez primeras costillas es creciente de detras hacia delante,
siendo maxima en el extremo costal. Su disposicion es oblicua en el eje sagital, si bien esta

oblicuidad es creciente de la 12 a la 92 y disminuye hasta la 12 2.
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Figura 2. Articulacion costo-esternal y manubrio-esternal. Desplazamiento con movimientos respiratorios.

(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)

Las costillas 12 y 22 y las tres ultimas tienen caracteristicas especiales, pero las siete restantes

tienen un patrén anatémico comun.

4.1.1. Costilla tipo (3% a 99):

* Deanifacet for vertebre

Interariicular crest

Demifacet for vertebra

1
Avticular part of tubercle
Non-arliculur part of tubercle

Clostal groove

Figura 3. Costilla Tipo izquierda. Vista posterior.
(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)

La costilla tipo tiene tres partes diferenciadas:
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- Extremidad posterior o vertebral:

Esta esta constituida por cabeza, cuello y tuberosidad.

La cabeza presenta dos carillas articulares que se hallan separadas por un cresta. La
carilla inferior, de mayor tamafo, se articula con la vértebra que le corresponde
numéricamente y la superior con la vértebra superior. La cresta se articula con el disco

intervertebral superior.

Anterior
coslolransverse
ligaments

Interarticular ligament Intervertebral fibrocartilage

Figura 4. Articulacién costo-vertebral.
(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)

El cuello es aplanado y se sitla inmediatamente por delante de la apdfisis transversa de la
vértebra correspondiente. Tiene una borde superior cortante (cresta del cuello de la costilla)

y el borde inferior es rugoso y redondeado.

La tuberosidad se situa en la unién entre el cuello y el cuerpo de la costilla y se localiza en
la cara externa a esta unién. Su parte articular tiene una carilla articular que puede unirse
con la apdfisis transversa de la vértebra que le corresponde numéricamente. La parte no

articular es el lugar de insercion ligamentosa.
- Cuerpo:
Es delgado y aplanado, con una cara externa convexa y lisa, una cara interna lisa y una

cara inferior surcada por el llamado surco costal. Su forma general es curvada y en su cara

externa presenta una cresta 6sea poco después de su unién con la tuberosidad

Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007.
Capitulo 4: Costillas 183



denominada angulo costal. El eje de la costilla se retuerce, de modo que al apoyar
horizontalmente una costilla no se encuentra una superficie de apoyo constante a lo largo

de su cuerpo.

Nonearticular parl of fubercle
Aungle Avtienlar part af tubercle

Figura 5. Costilla tipo izquierda. Vista inferior.
(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)
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- Extremidad anterior o costal:

En la extremidad anterior, se encuentra una pequefa depresion en forma de copa en la
que se articula el extremo lateral del cartilago costal. Esta depresién sufre cambios con la
edad que varian con el sexo del sujeto.

4.1.2. Costilla Primera:

Es mas corta e incurvada. Su cabeza tiene una unica carilla articular redondeada que se
articula con la 12 vértebra toracica. Su cuello es redondeado y su tuberosidad tiene una
carilla articular para la apdfisis transversa de la 12 vértebra toracica. El angulo del cuerpo y
la tuberosidad coinciden.

El cuerpo, en su cara superior, esta surcado por dos surcos separados por un cresta
suave que termina en un pequefio relieve en su borde interno, denominado tubérculo del

escaleno. La cara inferior es lisa y carece de surco costal.

El extremo anterior es mayor que en las demas costillas.

Firsé digifaltion
of Serratus anterior

Figura 6. Primera Costilla izquierda. Vista superior.
(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http:.//www.bartleby.com/107/)

4.1.3. Costilla Segunda:

La costilla segunda es casi el doble de larga que la primera, pero su curvatura es similar.
Su tuberosidad suele ser pequefia y su cuerpo no se halla retorcido, de modo que la cara

externa mira hacia arriba. En su borde inferior presenta un pequefo surco costal.
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Fipst digitation
af Serratus anterior

Figura 7. Segunda costilla izquierda. Vista superior.
(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)

4.1.4. Costillas 10% a 122:

La costilla 102 tiene una unica carilla articular en su cabeza, que articula con la 102 vértebra

toracica cerca de su pediculo.

Single artwular fucel —%

Figura 8. Décima costilla. Vista posterior.
(Tratado de Anatomia de Gray. Versién online. http:.//www.bartleby.com/107/)

Las costillas 112 y 122 también presentan una Unica carilla articular en su cabeza. Carecen
de cuello y tuberosidades y sus extremos son puntiagudos y revestidos de cartilago. La 112

tiene una angulo suave y un surco costal poco profundo; la 122 carece de ambos.

Single articular facet =

Figura 9. Undécima costilla. Vista posterior.
(Tratado de Anatomia de Gray. Versién online. http.//www.bartleby.com/107/)
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Single articulur facet —3

Fig. 10. Duodécima costilla. Vista posterior.

Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007.
Capitulo 4: Costillas 187



4.1.5. Cartilagos Costales

Los cartilagos costales son barras aplanadas de cartilago hialino que se localizan en el
extremo anterior de las costillas. Los siete primeros se unen anteriormente al esternén; los
cartilagos 8°, 9° y 10° se articulan con el borde inferior del inmediatamente superior y los 11°y

12° son puntiagudos y terminan en la pared muscular anterior del abdomen.

Son gruesos en su union con el borde anterior de la costilla y se adelgazan en su unién
esternal. Su disposicion es descendente en el caso del 1°, horizontal en el 2° y ligeramente
ascendente en el 3°. Los restantes siguen la curvatura de la costilla durante un trayecto v,

después, se hacen levemente ascendentes para unirse con el esternén.

The synovial cavitics are exposed by
a coronal section of the sternum and cartilages

Cartilage continuous with
slernum

Interarticular ligament and
fiwo synovial membranes

Single synovial
membranc

Tnterchondral
aynovial <
membranes

Figura 11. Articulacién costo-esternal.
(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)

En la vejez, tienden a sufrir osificacion superficial, perdiendo elasticidad y volviéndose
quebradizos.
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4.2. Desarrollo Embrionario:

Las costillas se desarrollan desde una formacién dependiente de la mitad caudal del
esclerotomo localizada en las porcion del arco neural. Esta costilla primordial avanza
ventralmente entre dos bandas de miotomo hasta llegar a conectar con las placas
mesenquimales del esterndn. La condrificacidon de estas costillas primordiales empieza a
producirse hacia el dia 36 y avanza ventralmente, de modo que en el momento de la unién con
el esternén ya suele haberse iniciado el proceso de osificaciéon primaria. En ese momento, la
cabeza de las costillas se independiza de las vértebras con las que forma una articulacion
costo-vertebral sinovial. La forma de las costillas se va modificando a medida que los 6rganos
intratoracicos se van desarrollando. Este proceso de adaptacién a las estructuras intratoracicas
continua tras el nacimiento. Asi, entre el momento del nacimiento y el momento en el que el
nifio inicia la deambulacion, el diametro del térax aumenta significativamente y este cambio se
asocia con el paso de una morfologia horizontalizada de las costillas, propia del neonato, a una
morfologia oblicua, propia del adulto. Este cambio se relaciona, ademas, con una respiracion
esencialmente diafragmatica del neonato que precede a un patron de respiracion con

contribucion mayor de la musculatura intercostal (Odgen, 1979; Black y Scheuer, 2000).

Entre las 82 y 92 semana intrautero se desarrollan los nucleos de osificaciéon primarios en las
costillas 5 a 7 a nivel del angulo posterior. Hacia las semanas 112 a 122, todas las costillas, con
la excepcién ocasional del 122, presentan un nucleo primario de osificacion. Desde este nucleo,
progresa la osificacién dorsal y, sobre todo, ventralmente. Hacia el 4° mes intrautero, esta
progresion ventral parece estabilizarse, dejando una porcién ventral sin osificar: el cartilago

costo-esternal (Fazekas y Késa, 1978).

Los nucleos secundarios de osificacion se desarrollan de forma menos definida. No existen
muchos estudios sobre estos nucleos. Sorprende que algunas series clasicas sobre progresion
generales de los nucleos de osificacién no traten sobre el desarrollo postnatal de ellos
(Galstaun, 1930 y 1937; Flecker, 1933 y 1942). Unicamente Stevenson parece haber analizado
someramente el desarrollo de estos nucleos de osificacion. Este autor indica que la valoracion
de la secuencia de aparicion y fusiéon de estos nucleos resulta compleja ya que, en el caso del
nucleo del tubérculo, suele producirse de forma rapida y es dificil diferenciar su aparicion y
fusion. En las piezas 6seas estudiadas osteolégicamente, los nicleos no fusionados, ademas,
suelen perderse al descarnar las piezas o, dado su pequefio tamafo, no son reconocidos en
los restos esqueletizados. El nucleo de la cabeza es menos problematico, segun Stevenson,
pero su proceso de aparicion y fusién suele completarse en un par de anos. Segun su criterio,

estas epifisis serian de poca utilidad en el diagndstico de la edad (Stevenson, 1924).

Segun Black y Scheuer y Mc Kern y Stewart, existen nucleos de osificacion en las carillas

articulares (cabeza y articulaciéon costo-transversa) y otro nucleo en una zona extrarticular, en
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el tubérculo de las costillas que lo presentan (Black y Scheuer, 2000; Mc Kern y Stewart, 1957).
El nucleo extrarticular suele ser el primero en desarrollarse entre los 12 y 14 afios. El nucleo
extrarticular de la primera costilla difiere del resto, ya que una vez se desarrolla, se expande
hasta incluir a la porcién articular del tubérculo, de modo que puede demorar su desarrollo
completo hasta los 17 afos. El nucleo articular del tubérculo sigue al nucleo extrarticular en su
desarrollo y el de la cabeza de la costilla se suele desarrollar el ultimo, mostrando signos de

fusion completa, segun Mc Kern y Stewart, hacia los 17 afos.

Las distintas costillas siguen una secuencia no predefinida en su proceso de desarrollo
epifisario secundario, de modo que no existe una clara aceleracion de unas frente a otras. En
general, los autores que han estudiado esta progresion suelen aceptar que el proceso de fusion

de los nucleos epifisarios secundarios se completa hacia los 22 a 25 afos.
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4.3. Anatomia Radiolégica:

De acuerdo con Freyschmidt et al, en el analisis del esqueleto toracico es necesario tener en
mente que las costillas pueden presentar algunas alteraciones morfolégicas y variantes
anatémicas que carecen de significado patoldgico y otras, en cambio, que reflejan la existencia
de anomalias y patologias que revelan alteraciones significativas del esqueleto costo-esternal
(Freuschmidt et al. 2001).

Entre las anomalias con significado patologico, los autores indicados relacionan varias

patologias:

- Osteonecrosis: ésta se refleja bajo la forma de discontinuidades en la continuidad de
las costillas con formacién de fragmentos muy radiodensos que se localizan en la zona
adyacente a la discontinuidad. Son causas de esta patologia algunas enfermedades
del colageno que se asocian con fendmenos de acro-osteolisis en manos y claviculas.
También pueden ser producidas durante la aplicacién de radioterapia del cancer de
mama.

- Osteomielitis: es muy rara como foco primario hematégeno. Se manifiestan bajo la
forma de areas de desestructuracién dsea acompafiadas de esclerosis reactiva.

- Osteomas y encondromas osificados: son muy comunes en las exploraciones
radiograficas, especialmente en radiografias digitales de térax, segun los autores. Se
manifiestan como zonas de aumento de densidad en el interior de la costillas con
margenes definidos, a menudo redondeados, e interior denso homogéneo en el
osteoma y salpicado en el encodroma osificado, pero sin datos de reaccion periostica.

- Tumores malignos: el mas comun como tumor primario es el condrosarcoma, seguido
en frecuencia por Sarcoma de Ewing, linfoma maligno, condroma y osteocondroma.

- Lesiones osteoliticas circunscritas: en nifios son comunmente asociadas con
granuloma eosinofilico (histiocitosis de células de Langerhans). En adultos, pueden
asociarse con multiples patologias, como metastasis 6seas o plasmocitoma.

- Ofras lesiones: aumento de densidad homogénea de las costillas, se puede apreciar en
patologias congénitas, como osteopetrosis, hiperostosis endosteal u osteodisplasia, y

en algunas patologias adquiridas, como fluorosis o sindrome de osteomieloesclerosis.
Freyschmidt et al (Freyschmidt et al. 2001) y Kurihara et al (Kurihara et al. 1999) indican la
existencia de varias alteraciones morfolégicas en las costillas valorables en radiografias de

térax, pero sin significado patolégico:

- Desarrollos asimétricos de las costillas:
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Son comunes en la primera costilla, que habitualmente es mas corta y ancha que el
resto, pero que también puede ser alargada unilateralmente. Estas asimetrias también
son comunes en la 122 costilla, que puede hallarse ausente o ser mas corta que su
contralateral. El diagndstico de costilla corta se establece cuando el margen ventral de
ésta es al menos 4 mm mas corta de su longitud previsible por la longitud del resto de
costillas. La incidencia de esta anomalia es del 16 % en la poblacion general y afecta

mas al lado derecho, aunque puede observarse de forma simétrica.

- Costilla cervical:

Consiste en una anomalia por la cual aparece una costilla supernumeraria articulada
con la vértebra C7. Es una anomalia que afecta del 0,5 % (Kurihara et al. 1999) a 1-2
% (Freyschmidt et al. 2001) de la poblacion y que es mas comun en mujeres.
Habitualmente es una anomalia asintomatica, pero se la ha relacionado con el llamado

sindrome de desfiladero toracico.

- Discontinuidades de la primera costilla:

En ocasiones puede observarse la presencia de discontinuidades en la primera costilla
con formacién de autenticas imagenes de pseaudoartrosis que no tienen antecedente
traumatico conocido y que no revelan significado clinico alguno. Su etiologia no ha sido
aclarada.

- Costilla intratoracica:

La imagen tipica la conforma una costilla que articula su cabeza en su nivel vertebral,
pero que en el plano anterior pasa por debajo de la costilla inmediatamente superior.
En otras ocasiones, adopta la forma de costillas parciales que se articulan con una
costilla verdadera y se disponen siguiendo una trayectoria divergente con ella.

- Costilla bifida:

Suele corresponder con un fendmeno de fusion parcial entre dos costillas, de modo
que en su parte posterior se fusionan y no lo hacen en el plano anterior, dando lugar a
una imagen de una costilla mas gruesa en su origen que se bifurca en el plano anterior.

- Puentes 6seos entre costillas:

Son comunes entre las costillas 42 y 5% y menos comunes entre las costillas 12 y 22,
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- Anomalia Srb:

Esta se define radiolégicamente por la presencia en la zona inmediatamente inferior a
la articulacion manubrio-clavicular de una imagen de proyeccién ésea en forma de
cuerno. La anomalia se relaciona con fusiones parciales entre las costillas 12 y 22 o0 22
y 32, dando lugar a una formacién 6sea anémala e incompleta del margen anterior de la

22 costilla.

- Neoartrosis y fusiones intercostales:

Pueden aparecer como variantes de normalidad tanto en el plano anterior como en el
posterior y es necesario distinguirlas de posibles neoformaciones 6seas relacionadas

con patologias metaplasicas 6seas, como las espondiloartropatias seronegativas.

- Cabeza costal bifida:

Es una anomalia poco comun, pero que puede llegar a observarse en la cabeza de las

costillas.

- Alteraciones de morfologia en relacién con morfotipos toracicos:

En el térax en tunel, las costillas, en el plano PA, presentan en su parte posterior una
disposicion casi horizontal o levemente ascendente y en el plano anterior tienen una
inclinacion marcadamente descendente. En el térax en barril, las zonas laterales de las
costillas no son claramente redondeadas, sino mas anguladas y en la parte anterior

adoptan una clara elongacion e inclinacion descendente.

Estas anomalias pueden tener significado patoldgico si se relacionan con otras anomalias

esqueléticas, como:

- 11 pares de costillas

- Costillas adelgazadas, rayadas o de forma tortuosa

- Rayas finas en el interior de las costillas o con bordes erosionados (osteoporosis
severa, hiperparatiroidismo, angiomatosis, artritis reumatoide y esclerodermia o
paraplejia)

- Costillas excepcionalmente anchas (acromegalia, fluorosis, enfermedad de Paget,
enfermedades por depésito, como la enfermedad de Gaucher)

- Costillas cortas y asimétricas multiples (acondroplasia, osteogénesis imperfecta,

displasia cleidocraneal, hipofosfatemia, etc)
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- Costillas muy anchas y alargadas (sindrome de Menkes, acondroplasia,
hipofosfatemia, sindrome de costillas cortas — polidactilia, etc.)

- Fendmenos de resorcién 6sea en el borde superior conformando defectos
simétricos (artritis reumatoide, neurofibromatosis, sindrome de Marfan,

acondroplasia, osteogénesis imperfecta, etc.)

También se observan algunas alteraciones e imagenes radiolégicas sin un adecuado correlato
anatémico en las radiografias de térax en relacion con las costillas. Entre estas imagenes

atipicas se hallan:

- Sombras costales acompafantes:

Son pequenas sombras con densidad liquida que acompafian a las costillas 12 y 2% y que
se observan en el 30% a 35 % de la poblacion. Segun algunos autores, corresponden con

acumulos grasos en la region intercostal (Figura 12).

- Lineas radiodensas que discurren a lo largo del margen costal inferior:

Corresponden con la superposicion en el margen inferior de la costilla del surco costal
neurovascular inferior. Aparecen en todas las costillas que lo poseen, salvo en las 12 y 122
(Figuras 13 y 14).

- Pequefias opacidades localizadas en el margen costal lateral:

Pueden aparecer tanto en la parte anterior como en la posterior del margen lateral de las
costillas. Su significado es poco claro, habiéndose sugerido que podian corresponder con

las zonas de insercion del musculo serrato en las costillas (figura 15).

El conocimiento de estas variantes de normalidad, patologias e imagenes atipicas es
conveniente para una adecuada interpretacion de la morfologia costal en las radiografias de
térax, especialmente en proyeccion PA. En el campo clinico, permite detectar patologias
precozmente y, en sentido inverso, evitar considerar patolégicas imagenes propias de variantes
de normalidad. En el campo de la investigacién radioldgica forense aplicada a la Antropologia
fisica y el diagnostico de la edad, deben ser reconocidas para evitar definir limites morfolégicos
costales de forma incorrecta y no interpretar erroneamente zonas de neoformacién ésea
relacionada con la edad con otras variantes patoldgicas o no y no relacionadas con procesos

espontaneos de maduracion.
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Figura 12. Imagen de sombra acompariante
(Kurihara et al. 1999).

Figura 13. Lineas finas paralelas al margen costal inferior
(Kurihara et al. 1999)

Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007.
Capitulo 4: Costillas 195



Figura 14. Linea en el margen inferior costal correspondiente con el surco costal inferior
(Kurihara et al. 1999)

Figura 15. Sombras superpuestas al esqueleto costal
(Kurihara et al. 1999).
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4.4. Estudios Radiolégicos y Osteolégicos.

En 1985, Gross BH et al, del Departamento de Radiologia del Hospital Universitario de
Michigan (EEUU), publican un curioso articulo en la revista de la Asociacion Canadiense de
Radiologia. Dicho trabajo analizé en una serie de 171 pacientes con radiografias de térax PA y
laterales de torax si un grupo de 4 radiélogos era capaz de identificar la edad de los pacientes
por el simple examen de estas radiografias. La edad de los sujetos oscilaba entre un maximo
de 81 afios y un minimo de 17, con una edad media de 46 afios. El nivel de preparacién de los
radidlogos en radiologia era diverso: un residente de primer afio, un adjunto de un afno, otro
adjunto de 8 afios y un profesor emérito. Las estimaciones de edad realizadas por los
radidlogos lo fueron no sélo en afos exactos, sino también en décadas (treinta a cuarenta, por
ejemplo). En su estudio observaron que eran capaces con un alto grado de correlacion de
identificar la edad de los sujetos de estudio; de este modo la década era correctamente
estimada hasta en un 51 % de casos y el punto de medio de la década estimada se hallaba en
un rango de 10 afios alrededor de la edad real hasta en un 63 % de casos. Ademas,
observaron que el nivel de capacitacion previa del examinador no era un factor significativo en
cuanto a la precision de la estimacién, ya que el residente de primer afo no fue el mas

impreciso en sus diagnosticos (Gross BH et al. 1985).

Los radidlogos llegaron a la conclusion de que, dado que no habian establecido ninguna
sistematica de estudio en la que se analizasen datos especificos que madurasen con la edad
(artrosis, osteoporosis, tamafio del corazén, insuflamiento pulmonar, etc) sino que las
estimaciones fueron realizadas en gran medida de forma inconsciente, probablemente en el
diagnostico realizado algun fenémeno del tipo de similitud “gestaltica” debia ser un factor
sustancial. Esta capacidad, ademas, debia ser independiente de la formacién especifica en

radiologia.

Los autores valoran esta cualidad del reconocimiento de la edad aproximada de una placa
como un instrumento que puede ser util a un radidlogo para considerar que ciertos hallazgos en
una determinada placa pueden ser patolégicos o meras variantes de normalidad que se
desarrollan con la edad, relacionandolos con la edad del sujeto. También, puede ser util para
identificar si la placa corresponde con una sujeto de la edad del sujeto del que se ha obtenido

la placa con el fin de evitar errores de archivo de placas con implicaciones médico legales.

Sin embargo, curiosamente, no hacen demasiado hincapié en el hecho de que el estudio revela
realmente que “algo” en las placas radiograficas debe revelar “de algun modo” la edad
aproximada de los sujetos. Diversos estudios a lo largo de la historia de la radiologia y de la
Antropologia Fisica han intentado identificar este “algo” y han intentado sistematizar el modo en

el que éste expresa la edad aproximada de los sujetos. Estos estudios, en su mayor parte se
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han centrado en las caracteristicas osteoldgicas de las costillas, de la columna vertebral y de la
clavicula (Gross BH et al. 1985).

En relacién con los cambios morfologicos y radiolégicos de las costillas con la edad, hasta el
desarrollo por Iscan et al de su método de examen osteolégico morfolégico en fases de la
evolucién de la extremidad esternal de la cuarta costilla, pocas series se han ocupado de
dichos cambios (Iscan et al. 1984 a y b y 1985 a y b). Este fendmeno sorprendié a varios
estudiosos del tema ya que, tal y como ellos mismos expresaban, los cambios de osificacion en
una regién como el cartilago costo-condral conforman un proceso Unico que, con la sola

excepcion de los cartilagos laringeos, se va desarrollando a lo largo de toda la vida del sujeto.

Uno de los primeros estudios que analizan el proceso de osificaciéon del cartilago costal con la
edad en humanos es el desarrollado por Nicholas Michelson, del Dpto. de Antropologia de la
Universidad de Columbia (Michelson, 1934). Antes de este trabajo, la mayor parte de los
estudios se habian centrado en valorar este proceso como un posible reflejo de trastornos
patolégicos en el sujeto o del efecto de factores ambientales como el stress fisico. De hecho, el
proceso de osificacion de este cartilago era descrito en realidad como un mero proceso de

calcificacion heterotdpica.

Michelson en 1934, para analizar los hallazgos en relacion con la edad en la primera costilla,
dispuso de 5.098 radiografias de térax PA. En su andlisis definié 4 estadios de calcificacién de
su cartilago costal, ya utilizados en 1920 por otro autor para las restantes costillas (Ernst,
1920); arbitrariamente a cada estadio le asigné una proporcién aproximada de porcentaje del

cartilago osificado:

- No calcificacion o 0%

- Calcificacién minima o 30 %

- Calcificacién media o 60 %: en esta fase, la osificacién esta avanzada y casi llega a
contactar con el esternon.

- Maxima calcificacion o 90 %: en esta fase, existe una densidad de calcificacién

completa que se extiende desde la extremidad costal hasta el esternén.

Ademas, Michelson, en su estudio identifico 12 posibles patrones de inicio de la calcificacion
del cartilago de la primera costilla (Figuras 16 y 17). En una subserie de 177 sujetos (354

costillas), estos posibles patrones se distribuyeron segun se indica en la tabla 1.
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Patrén Calcificacion Calcificacion Calcificacion Simétrica
Asimétrica Derecha Asimétrica lzquierda

1 29 16 57
2 5 11 38
3 5 3 4

4 6 7 4

5 0 0 3

6 6 11 1

7 0 1 1

8 0 1 0

9 1 0 2
10 1 1 0
11 0 1 0
12 14 15 0
Total

Personas 67 67 110
Total

Cartilagos 67 67 220

Tabla 1. Distribucion de subtipos de patrones de osificacion minima en el primer cartilago costal de la
subserie de 177 sujetos de la serie total de Michelson N (Michelson, 1934)

Tomando como referencia los estadios de osificacion indicados, Michelson estudié la
distribucién de resultados con la edad, y confeccioné tablas independientes para hombres y
mujeres y en funcién de su origen étnico (tablas 2 a 5 para razas blancas y negroides; no se
incluye la serie de sujetos mixtos). Al adoptar los valores de porcentaje de cartilago osificado
que arbitrariamente habia considerado para cada estadio elabord valores promedio de
porcentaje de osificacién para cada grupo de edad.
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Figuras 16 y 17. Formas de inicio de la osificacién de la primera costilla en la fase de minima calcificacién
descritas por Michelson N (Michelson, 1934)
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Edad Estadio 06 0 % Estadio 16 30 % Estadio 2 6 60 % Estadio 3690 % Total Casos Promedio de Calcificacion
6-10 afos 54 (100%) 0 54 0
1115 * 43 (82,7%) 9 (17,3%) 0 52 5,2 %
16-20 “ 83 (41,7%) 114 (57,3%) 2 (1,0%) 0 199 17,8 %
21-25 “ 22 (8,9%) 159 (64,1%) 66 (26,6%) 1(0,4%) 248 35,6 %
26-30 0 112 (46,5%) 126 (52,3%) 3(1,2%) 241 46,4 %
31-35 “ 0 32 (16,6%) 126 (65,3%) 35 (18,1%) 193 60,5 %
36-40 “ 1 (0,4%) 16 (6,6%) 143 (59,3%) 81 (33,6%) 241 67,8 %
41-45 “ 7  (3,4%) 104 (51,0%) 93 (45,6%) 204 72,6 %
46-50 “ 1 (0,6%) 66 (42,0%) 90 (57,3%) 157 77,0 %
51-55 27 (30,0%) 63 (70,0%) 90 81,0 %
56-60 12 (25,0%) 36 (75,0%) 48 82,5 %
61-65 1 (7,1%) 13 (92,9%) 14 87,9 %
66-70 13 (100 %) 13 90 %
71-... “ 4 (100 %) 4 90 %
Total 1.758

Tabla 2. Resultados de la serie de Michelson N para varones de raza blanca (Michelson, 1934)
Edad Estadio 06 0 % Estadio 1 6 30 % Estadio 2 6 60 % Estadio 36 90 % Total Casos Promedio de Calcificacion
6-10 afios 44 (100%) 0 44 0
11-15 * 40 (76,9%) 12 (23,1%) 0 52 6,9 %
16-20 “ 149(54,0%) 124 (44,9%) 3 (1,1%) 0 276 41,1 %
21-25 “ 33 (16,6%) 146 (73,4%) 20 (10,0%) 0 199 28,0 %
26-30 “ 2 (1,2%) 113 (65,3%) 58 (33,5%) 0 173 39,7 %
31-35 “ 1 (0,6%) 68 (41,7%) 87 (53,4%) 7 (4,3 %) 163 48,4 %
36-40 “ 1 (0,7%) 43 (29,7%) 96 (66,2%) 5 (3,4 %) 145 51,7 %
41-45 * 21 (21,4%) 65 (66,3%) 12 (12,3%) 98 57,2 %
46-50 “ 6 (74 %) 61 (75,3%) 14 (17,3%) 81 63,0 %
51-55 “ 4  (11,4%) 22 (62,9%) 9 (25,7%) 35 64,3 %
56-60 “ 10 (76,0%) 3 (23,1%) 13 66,9 %
61-65 “ 4 (57,1 %) 3 (42,9%) 7 72,9 %
66-70 “ 3 (100 %) 3 90 %
71-... 1 (100 %) 1 90 %
Total 1.290

Tabla 3. Resultados de la serie de Michelson N para mujeres de raza blanca (Michelson, 1934)
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Edad Estadio 06 0 % Estadio 16 30 % Estadio 2 6 60 % Estadio 3690 % Total Casos Promedio de Calcificacion
6-10 afos 13 (100%) 0 13 0
1115 * 26 (72,2%) 10 (27,8%) 0 36 83 %
16-20 “ 9 (34,6%) 15 (57,7%) 2 (7,7%) 0 26 21,9 %
21-25 “ 4 (7,0 %) 28 (49,1%) 25 (43,9%) 0 57 41,1 %
26-30 “ 0 16 (17,8%) 59 (65,6%) 15 (16,7%) 90 59,7 %
31-35 °“ 0 4 (8,0 %) 36 (72,0%) 10 (20,0%) 50 63,6 %
36-40 “ 0 1 2,1 %) 22 (45,8%) 25 (52,1%) 48 75,0 %
41-45 * 14 (38,9%) 22 (61,1%) 36 78,3 %
46-50 * 8 (30,8%) 18 (69,2%) 26 80,8 %
51-55 “ 1 (7,7 %) 12 (92,3%) 13 87,7 %
56-60 0 10 (100 %) 10 90 %
61-65 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 75,0 %
66-70 “ 5 (100 %) 5 90 %
71-... “ 1 (100 %) 1 90 %
Total 413

Tabla 4. Resultados de la serie de Michelson N para varones de raza negroide (Michelson, 1934)
Edad Estadio 06 0 % Estadio 1 6 30 % Estadio 2 6 60 % Estadio 36 90 % Total Casos Promedio de Calcificacion
6-10 afos 9 (90,0%) 1 (10,0%) 10 3,0 %
1115 * 35 (76,1%) 11 (23,9%) 0 46 72 %
16-20 “ 42 (43,3%) 51 (52,6%) 4 (4,1%) 0 97 18,2 %
21-25 “ 23 (16,3%) 86 (61,0%) 32 (22,7%) 0 141 31,9 %
26-30 “ 3 (2,9 %) 52 (50,0%) 44 (42,3%) 5 (4,8%) 104 44,7 %
31-35 “ 1 (1,2 %) 21 (24,4%) 55 (64,0%) 9 (10,5%) 86 55,1 %
36-40 “ 2 (2,6 %) 9 (11,8%) 43 (56,6%) 22 (28,9%) 76 63,6 %
41-45 * 1 (29 %) 17 (50,0%) 16 (47,1%) 34 73,2 %
46-50 “ 2 (8,0 %) 11 (44,0%) 12 (48,0%) 25 72,0 %
51-55 “ 1 (5,0 %) 7  (35,0%) 12 (60,0%) 20 76,5 %
56-60 “ 5 (27,8%) 13 (72,2%) 18 81,7 %
61-65 “ 1 (25,0%) 3 (75,0%) 4 82,5 %
66-70 “ 1 (100 %) 1 90 %
71-... 1 (100 %) 1 90 %
Total 663

Tabla 5. Resultados de la serie de Michelson N para mujeres de raza negroide (Michelson, 1934)
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Las conclusiones del estudio de Michelson fueron que la osificacién no se aprecidé en el
cartilago de la primera costilla antes de los 11 afios de edad. En todos los casos, la osificacion
se desarrolla desde el extremo costal hacia el esternén. Antes de los 15 afios de edad no
existen diferencias significativas entre sexos en ambos grupos raciales. El ritmo de osificacion
se acelera en ambos sexos hacia los 20 afos y a partir de los 40 se enlentece, para
completarse hacia los 60 afos de edad. En general los sujetos negroides tienden a tener un

ritmo de osificacién mas acelerado que los sujetos de raza blanca.

En 1939, John B King analiza la forma en la que se desarrolla la calcificacion en todos los
cartilagos costales. En este estudio, presenta los resultados de su revision de cartilagos
costales estudiados desde el punto de vista osteoldgico, radioldgico, bioquimico e
histopatolégico. Las conclusiones de su estudio fueron significativas en tanto que supusieron
un cambio frente a los puntos de vista sobre las causas y significado de la osificacion de las

costillas expresados por autores anteriores (King JB, 1939).

En primer lugar, King incide sobre el hecho de que, desde el punto de vista histolégico, el
proceso de osificacidon de la clavicula no es un proceso de mera calcificacion heterotépica. Las
descripciones histologicas manejadas revelan procesos vasculares activos interpretados por el
autor como de tipo reparativo y que subyacen al fenémeno de la osificacion. Las descripciones
de autores previos, como Cunningham o Quain, sobre el hecho de que la calcificacién de las
costillas es un proceso pericondral en el que se produciria una aposicion pasiva de calcio en el
cartilago, son rechazadas por el autor, quien entiende que la osificacion del cartilago costal es
un auténtico fenomeno de osificacion guiado por factores de estrés fisico externo provocado
exclusivamente por los movimientos respiratorios. La posicion erecta humana, que exige
fuerzas intercostales en la respiracion es propuesta por el autor como la causa principal del
desarrollo activo del fendmeno de osificacion de las costillas. La tesis del autor descarta la
relacion de la calcificacion de los cartilagos costales con ciertas patologias, como la
tuberculosis, enfisema, bronquitis crénica o fibrosis pulmonar, sifilis o enfermedad vascular

arterioescleratica.

Aunque, al parecer, fue Fischer el primer autor en hacer hincapié en la diferente forma de
osificacion del cartilago costal en hombres y mujeres (Fischer,1955), Sanders CP fue el primer
autor en lengua inglesa que incidié en un trabajo sobre este aspecto (Sanders CP, 1966). En
su trabajo original, Fischer ya incluyé una primera catalogacién de las formas de osificacion de
los cartilagos costales masculinos y femeninos, proponiendo unos primeros patrones de

diferenciacion sexual (McCormick, Stewart, Langford.1985).
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Figura 18. Modelos de osificacion de los cartilagos costales segun Sanders CP. El tipo 1 corresponde con
el patrén masculino puro, el tipo 2 con el femenino mas habitual y el tipo 3 con una variante del femenino
(Sanders CP, 1966).

El estudio de Sanders CP se centr6 en el analisis de 1000 radiografias de térax PA. En 100 de
ellas, se pudo analizar la osificacion del cartilago costal. La distribucion de la muestra fue de 40

mujeres y 60 hombres, con edades entre 31 y 53 afos de edad.

Sus resultados indicaron que los varones tenian una calcificacion que se iniciaba mediante dos
lenguas 6seas, una superior y una inferior, que mas adelante daban lugar a la fusién central del
cartilago (tipo 1). En las mujeres, la mayoria tenian un patrén de osificacién mediante una
unica lengua 6sea central (tipo 2) o, en algunos casos, mediante dos lenguas 6seas centrales

(tipo 3). Las imagenes propuestas por el autor se reproducen en la figura 18.

Unos afios mas tarde, en 1970, Navani et al ponen a prueba la afirmaciéon de Sanders CP en
un estudio sobre 1000 radiografias de térax PA de sujetos entre 10 y 95 afios de Boston (Mass.
EEUU). Las placas fueron estudiadas por dos observadores y los patrones de osificacion del

cartilago costal se clasificaron, de forma similar a Sanders, mediante los tipos:

- Tipo1
-  Tipo 2
- Tipo 3
- Tipo mixto: cuando en un sujeto se hallaban costillas con distintos patrones de

osificacion.

Los resultados de su serie se resumen en la tabla 6.
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Patrén de Varones Mujeres Total

Osificacion N° % N° % N° %
Ninguno 130 247 91 19,3 221 22,2
Tipo 1 330 627 16 34 346 34,7
Tipo 2 26 4,9 313 66,5 339 34,0
Tipo 3 0 3 0,6 3 0,3
Patrén Mixto 40 7,7 48 10,2 88 8,8
Total 526 471 997

Tabla 6. Resultados de la serie de Navani et al sobre patrones de osificacion costal en ambos sexos
(Navani et al. 1970). De la serie, 3 casos fueron eliminados al no poder definirse claramente el tipo de
osificacion.

Con estos valores, se calculé el valor predictivo que tendria el hecho de encontrar un
determinado patrén de osificacion de los cartilagos costales en radiografias PA de térax. El

resultado indicaba que:

- Tipo 1: valor predictivo de sexo masculino del 95 %
- Tipo 2: valor predictivo de sexo femenino del 93 %

- Ofros tipos: valor predictivo del sexo femenino del 57 %.

Ademas, los autores estudiaron la presencia de unos u otros tipos de osificacion en relacion

con la edad y pudieron observar que:

- Tipo 1: aparecia en el 3,3 % de varones menores de 20 afios y en el 89,3 % de
varones mayores de 60 afios. En mujeres, menores de 20 afios se encontraba en el 0
% y en el 15,5 % de las mujeres mayores de 60 afios.

- Tipo 2: aparecia en el 45,2 % de mujeres menores de 20 afios y en el 88,4 % de las
mayores de 60 afos. En hombres, no se apreciaron diferencias por grupos de edad

dada su relativamente escasa frecuencia.

Unos afnos antes, en 1965, Fully y Dehouve habian hecho una descripcion de sus hallazgos
sobre las imagenes radioldgicas visibles en radiografias de térax PA en varones y mujeres en

relacion con la edad (Fully y Dehouve. 1965).
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En hombres observaban las siguientes imagenes con la edad en el cartilago costal:

- 20 afos: limites entre cartilago y costilla no definidos

- 30 afios: limite entre cartilago y costilla neto, rectilineo y regular

- 40 afnos: se empieza a apreciar una ligera depresion en el limite costo-condral

- 50 afios: el limite se torna irregular y la depresion mas profunda

- 60 anos: la depresién es profunda y sus limites irregulares, con proliferacién 6sea por
los margenes, mas acusada en el inferior.

- 70 anos: osificacion y proliferacion 6sea marginal irregular, existe osificacion central de

forma constante.

En mujeres describieron una secuencia similar, con aparicion de imagenes de osteoporosis en

las costillas en mujeres de edades de 50 afios y superiores.

En la unién condro-esternal, en cambio, los hallazgos indicaron en ambos sexos:

- 40 afos: ligeras calcificaciones del cartilago
- 50 afios: superficie articular en el esternédn amplia, profunda y con bordes regulares
- 60 afos: superficie amplia y profunda, pero con bordes irregulares

- 70 afos: aspecto artrésico evidente

En 1975, Semine y Damon publicaron su estudio sobre la osificacién condro-costal en

radiografias de sujetos de varias poblaciones distintas (Semine y Damon. 1975):

- Islas Solomon: 244 sujetos de la tribu Lau y 323 de la Baegu

- Libano: 371 sujetos, 65 % musulmanes y 35 % cristianos

- Americanos caucasoides de poblacion hospitalaria: 437 sujetos

- Veteranos del ejercito de los EEUU entre 45 y 50 afios: 142 sujetos seleccionados al

azar

En su analisis de estas radiografias utilizaron un sistema de estadios de osificacion del

cartilago costal de la primera costilla analogo al de Michelson de 1934:

- Estadio O: sin osificacion visible

- Estadio 1: con osificacion minima, o menor del 10 %
- Estadio 2: osificacién del 50 % del cartilago

- Estadio 3: entre el 50 % y el 80 %

- Estadio 4: osificaciéon casi completa
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Para las restantes costillas utilizaron un sistema de cuatro estadios basado en la existencia de

trazas de osificacion en el conjunto de las costillas:

- Estadio 0O: sin osificacién visible

- Estadio 1: con osificacion minima en 1, 2 o 3 costillas.

- Estadio 2: trazas de osificacion en mas de 3 costillas, pero en menos del 50 % de las
costillas.

- Estadio 3: trazas de osificacion en mas del 50 % de costillas, pero sin que sea
completa en mas de 3 costillas.

- Estadio 4: osificacion que abarca a mas de 3 cartilagos costales completos.

Ademas, en la poblacion de las Islas Solomon y en la serie de veteranos americanos, se midié
la circunferencia toracica y en la serie de soldados veteranos americanos ademas la capacidad
vital, con el fin de comprobar la posible relacion entre la osificacion de la primera costilla y el
perimetro toracico como reflejo de la influencia del estrés respiratorio como factor facilitador de
la osificacién, tal y como habia propuesto King (King. 1939), y de la relacion entre la osificacion
de las costillas inferiores y la capacidad de expansion toracica expresada por la capacidad vital
(Semine y Damon. 1975).

Los valores de correlacion con la edad de este sistema de estadios fueron mayores de los
sugeridos por los estudios previos. Asi, para la primera costilla, oscilé entre un minimo de 0,42
para mujeres de la tribu Baegu de las Islas Solomon y un maximo de 0,77 para varones de la
tribu Lau. En las restantes costillas, la correlacion oscilé entre 0,52 para mujeres Baegu y 0,77

para varones Lau y varones caucasoides americanos.

Los valores medios de edad y de resultados para los dos indices de estadios se adjuntan en la
tabla 7.

Serie Edad media Osificacién Osificacion
12 costilla Costillas inferiores

Varones

- Americanos 451 2,35 1,85

- Libano 43,8 2,28 1,73

- Lau (Is. Sol.) 44,0 2,50 1,46

- Baegu (Is. Sol.) 42,5 1,90 1,04
Mujeres

- Americanos 429 1,88 1,75

- Libano 40,6 1,75 1,56

- Lau (Is. Sol.) 43,2 1,27 0,85

- Baegu (Is. Sol.) 42,2 0,95 0,69

Tabla 7. Valores medios de resultados de edad por poblacién y sexos y de puntuaciones en la serie de
Semine y Damon (Semine y Damon. 1975).
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En general, en la primera costilla, la correlacion con la edad fue mayor en varones que en
mujeres. Existen diferencias entre las poblaciones, de modo que unas correlacionaron mejor
que otras con la edad y ello se interpretd como consecuencia de factores dietéticos. Se sugirid

que la dieta mas escasa en nutrientes disminuia esta correlacion.

En las costillas inferiores se aprecio, de forma similar a series anteriores, que las mujeres
presentaban una osificacién mayor en la adolescencia. Esta se frenaba hasta los 40 afios. En
los varones, la osificacion fue mas lenta en su aparicion, pero progresaba durante la madurez
mas constantemente que en mujeres, de modo que a los 30 anos, este nivel era similar. A
partir de los 40 afios, este ritmo se enlentecia en varones. Esta evolucién fue asociada por los
autores, de forma analoga a las sugerencias de autores previos (Sanders.1969), con factores

endocrinos.

En relacién con la correlacion de las medidas toracicas con la osificacion de las costillas,
autores previos habian establecido que la osificacion de la 12 costilla se relacionaba con el
estrés respiratorio y, por tanto, con el perimetro toracico, y la de las costillas inferiores con la
capacidad de expansion toracica y la capacidad vital (King.1939). En la serie de varones de las
Islas Solomon, se correlacioné el perimetro toracico con la osificacién de la 12 costilla. En
varones veteranos americanos, se correlaciond con la osificacion de las costillas inferiores.
Pese a que estas correlaciones fueron relativamente bajas, su existencia fue interpretada por
los autores como muy sugestiva de la validez de las afirmaciones de autores previos sobre la

relacién entre la osificacion costal y los factores mecanicos de estrés respiratorio.

Entre 1980 y 1985, Stewart y McCormick y Langford publicaron cinco estudios sobre la
correlacion entre la edad y el sexo de los sujetos y la mineralizaciéon u osificacién de los
cartilagos costales. Su muestra de poblaciéon estuvo compuesta por sujetos de autopsias
realizadas en Galveston, Texas (EEUU). Para analizar el parametro indicado, se obtuvieron de
los cadaveres los petos esterno-costales, constituidos por el esternén, los cartilagos costales y
2 a 6 cms de los extremos ventrales de las costillas. Estas piezas anatémicas eran
posteriormente radiografiadas en una posicién antero-posterior y en ellas se analizaban los
hallazgos radiograficos (McCormick. 1980; McCormick y Stewart. 1983; Stewart y
McCormick.1984; Stewart et al.1985; McCormick y Stewart. 1988).

La muestra inicial de McCormick incluia 210 cadaveres de edad y sexo conocidos entre tres
meses de edad y 86 afos (McCormick. 1980). La muestra final de los autores incluyé 1.989
cadaveres de una edad minima de 15 afios de edad (McCormick, Stewart. 1988). La

distribucién de poblacion de la serie final se incluye en las tablas 8 y 9.
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Etnia Varones Mujeres Total
Blancos 851 408 1.259
Negros 321 185 506
Hispanos 140 75 215
Asiaticos 4 2 6
Indios americanos 1 1 2
Total 1318 671 1989

Tabla 8. Distribucién por etnias de la poblacién de la serie final de McCormick y Stewart (1988)

Edad Varones Mujeres Total
15-19 39 12 51
20-24 79 33 112
25-29 76 43 119
30-34 105 40 145
35-39 86 42 128
40 - 44 81 26 107
45 -49 94 58 152
50 — 54 128 70 198
55 -59 153 82 235
60 — 64 127 106 233
65— 69 122 69 191
70-74 99 36 135
75-79 63 26 89
80 -84 38 23 61
85 -89 18 3 21
90 - 94 8 1 9

95 - 99 2 1 3
Total 1318 671 1989

Tabla 9. Distribucién por edades de la serie final de McCormick y Stewart (1988)

En el primer estudio de 1980, McCormick sometié, ademas, a 20 petos extraidos de cadaveres

a condiciones de putrefaccion espontanea y de accion de insectos al aire libre durante 4 meses

para comprobar que los restos 6seos se mantenian estables ante estas condiciones de

degeneracion.

En este primer estudio, se analizaron las radiografias obtenidas para valorar el grado de

osificacion de los cartilagos costales. Se utilizé como sistema de cuantificacion de la osificacion

uno de 9 estadios (0, trazas o 1, 1+, 1,5, 2+, 2,5, 3, 3,5+ y 4+) basado en una tabla de

correlacion con imagenes radiolégicas estandar (Figura 19). Graficamente, se apreciaba que

los estadios indicados se relacionaban con la edad (Grafico 1). Los resultados de este primer

estudio indicaban que:

- La calcificaciéon de los cartilagos costales era excepcional en sujetos menores de 20

afios, aunque se habia encontrado un nifilo mejicano de 15 afios con trazas de

osificacion en la serie.

- La calcificacion se desarrolla mas tardiamente en mujeres que en hombres.
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- Las primeras costillas en las que se aprecian signos de osificacion son la 62, 72 y 82.

- Se aprecian trazas de osificacion en algun cartilago costal en todos los sujetos

mayores de 25 afios.

- La osificacion moderada (grados 2+ a 3+), se apreciaba raramente antes de los 40

afos y era comun después de los 60 afios.

- La osificacion intensa (grados 3 a 4+) se apreciaba en solo en dos sujetos menores de

55 anos.

En la misma serie, el autor analizaba la fusion de las esternebras del esternén, concluyendo de

forma similar a autores previos, como Fully y de Houve (Fully y De Houve. 1965), que su fusion

también se correlacionaba con la edad de los sujetos.

En su segundo estudio analizaron ya 651 petos esterno-costales radiograficamente, pero con el

fin de estudiar el valor predictivo del diagndstico sexual basado en las diversas formas de

osificacion de los cartilagos costales con el sexo (McCormick, Stewart. 1983). Para ello, como

autores previos consideraron tres tipos de osificacion:
- Patron de osificacion marginal subpericondral.
- Patron de osificacion central.

- Patrén indeterminado.

Las conclusiones de su estudio de 1983 se resumen en las tablas 10 y 11.

Sexo Patron Patron Patron Total
Marginal Central Indeterminado

Hombres 181 10 216 407

Mujeres 30 81 133 244

Total 211 91 349 651

Tabla 10. Patrones de osificacion del cartilago costal segun su distribucién sexual en la serie de
McCormick y Stewart de 1983.
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Raza Patrén Central Patrén Marginal

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Blanca 7 60 67 94 14 108
Negra 3 13 16 68 13 81
Hispanos 0 8 8 19 3 22
Total 10 81 91 181 30 211

Tabla 11. Tablas de contingencia por sexos y grupo étnico para los patrones tipicos de osificacion (central
o femenino y marginal o masculino) en la serie de McCormick y Stewart de 1983.

o TRACE 14

b

1%+ ds

Figura 19. Estandares radiograficos de osificacion de los cartilagos costales en la serie inicial de
McCormick (McCormick. 1980)
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Gréfico 1. Gréfico de correlacion entre edad de sujetos y puntuaciones obtenidas mediante el sistema de
estadios propuesto por McCormick para su serie inicial (McCormick. 1980)

Las conclusiones del estudio de 1983 les permiten afirmar la existencia de diferencias por

edades y sexos, asi como interraciales en cuanto a la osificacion del cartilago costal.

En el estudio siguiente, analizan 904 cadaveres y estudian a un tiempo las diferencias con la
edad, el sexo y la raza del patron de osificacion del cartilago costal (Stewart, McCormick.
1984). En este caso, analizan la distribucion de los dos patrones de osificacion diferencial
sexual ya descritos en el estudio de 1983 y que correlacionan con el sistema descrito
previamente por Navani (Navani et al. 1970). Definen, dentro del patron femenino (central),

dos tipos de patrones de osificacion:

- Patron tipo A: patron de osificacion central de aspecto globular localizada en la zona
central del cartilago costal; no afecta a la unién esterno-condral y no sigue el patron
marginal, tipicamente masculino.

- Patrén tipo B: patron de osificacion central con rasgos también marginales, que afecta

a toda la extension del cartilago, especialmente a la unién condro-esternal.

Sus resultados se resumieron en:
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- Eltipo A no fue observado en ninguno de los 567 varones.

- En mujeres, el tipo A se observé en 103 de los 337 casos, observandose en todas las
razas so6lo en mujeres postmenopausicas (65 % de mujeres mayores de 60 afos).

- El tipo B es comun en mujeres en torno a 30 afios, pero no tenia la misma

especificidad que el tipo A.

En la serie de 1985, McCormick, Stewart y Langford analizaron 1133 cadaveres de los que
extraen el peto esterno-costal y toman radiografias de él (McCormick, Stewart y Langford.
1985). Estudian en él:

- Longitud y anchura a nivel de la mitad de la incisura costal 12 del manubrio esternal

- Longitud del cuerpo del esternén

- Anchura de la 42 costilla

- Anchura del cuerpo esternal a nivel de la union de las incisuras costales Il y lll y de las
incisuras IVy V.

- Area del esternén (tomando longitud total y el promedio de las tres anchuras)

- Patron de osificacion del cartilago costal

La osificacién del cartilago costal la clasificaron en 8 formas:

- Femeninas:

o Tipo A: glébulos de osificacion centrales de situacion medial en el cartilago.

o Tipo B: crecimiento en cono desde la costilla, con progresion a la union
esterno-condral. En sujetos mayores, puede adoptar la forma de una pinza de
cangrejo.

o Tipo C: osificacion central fragmentada que no se inicia en la costilla y que si
que afecta a la unién condro-esternal.

o Tipo D: discreta acumulacion de osificacion central en los extremos costal y
esternal, con algunos focos de osificacién intermedios en la zona media del
cartilago.

- Masculinas:

o Tipo E: osificacion marginal de predominio en el margen costal inferior. Suele
asociarse con osificacion de la articulacion esterno-condral.

o Tipo F: distribucién de zonas de osificacion marginales con afectacion central
en “panal de abejas”.

o Tipo G: osificacion completa de todo el espesor del cartilago. Se interpreta
como un estadio avanzado del tipo F.

o Tipo H: osificacion marginal con un patrén central de fina granulacion en forma

de manchas de “sal y pimienta”.
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- Patron mixto: corresponde con sujetos en los que coexisten los diversos tipos de
osificacion de tipo tanto masculino como femenino.

- Patrén nulo: sin apenas trazas de osificacion.

Aplicando un algoritmo conjunto del patrén de osificacion con las medidas del esterndn,
obtuvieron un método para realizar una estimacion sexual correcta en el 100% de la poblacion

de estudio.

Finalmente, el estudio de 1988 de McCormick y Stewart cierra la serie de trabajos publicados
por los autores sobre esta materia (McCormick y Stewart. 1988). En esta ultima serie
estudiaron 1965 cadaveres de los que extrajeron los petos esternales. 49 casos fueron
analizados, ademas, histolégicamente para confirmar que los hallazgos radiopacos en los

cartilagos costales correspondian con focos de osificacion.

En relaciéon con la osificacion de la primera costilla, los autores propusieron un sistema de
cuantificacion de la progresion de la osificacion graficamente en 8 estadios (trazas, 1, 1.5, 2,
2.5, 3, 3.5, 4). La osificacion solia iniciarse en el borde caudal del extremo costal hacia los 25 a
30 afios. La progresién de la osificacion se continuaba con la edad hasta la coalescencia
completa, especialmente en sujetos que siguen un patron F de maduracién en el resto de las

costillas. La secuencia de resultados para la primera costilla se resumen en la tabla 12.

En relacion con las restantes costillas, el estudio analizé la progresién de la osificacién en los
extremos esternal y costal del cartilago de forma diferenciada y valoré en su conjunto los
patrones de osificacion mediante un sistema de patrones de osificacion similar al utilizado en el
estudio de 1985.

En la region periesternal del cartilago, se apreciaron datos de osificacion en la adolescencia y
fue raro no apreciar tales signos en sujetos mayores de 35 afios. Entre los 30 y 40 afios esta
zona de osificacion adoptd una estructura trabecular y pudo ser muy evidente en sujetos de 60

anos de edad, especialmente en los cartilagos 5° y 6°.
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VARONES

Edad 0 05 10 15 20 25 30 35 40 Total
15-19 9 2 1 0 0 0 0 0 0 12
20-24 28 1 3 0 1 0 1 0 0 34
25-29 12 4 7 2 1 2 1 0 0 29
30-34 13 13 9 6 1 2 2 0 0 46
35-39 6 8 1 3 3 0 1 2 0 34
40-44 3 3 7 6 7 3 3 0 0 32
45-49 5 8 10 4 6 3 2 0 1 39
50-54 1 9 9 14 7 1 3 0 2 46
55-59 1 1 20 11 14 5 8 2 2 74
60-64 2 9 16 12 10 6 1 5 4 75
65-69 0 2 11 13 18 5 7 0 1 57
70-74 0 2 14 8 1 3 3 1 1 43
75-79 0 4 3 6 6 4 8 0 2 33
80-84 0 0 2 0 2 2 4 1 0 11
85-89 0 0 1 0 5 0 0 3 0 9
90-94 0 0 1 1 2 1 1 0 0 6
95-99 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Total 80 76 125 8 95 37 55 14 13 581
MUJERES
Edad 0 05 10 15 20 25 30 35 40 Total
15-19 2 1 2 0 1 0 0 0 0 6
20-24 5 0 3 0 0 0 0 0 0 8
25-29 13 2 2 0 3 1 1 0 0 22
30-34 7 5 5 2 2 0 0 0 0 21
35-39 3 5 9 2 1 0 1 0 0 21
40-44 0 2 5 1 1 1 0 1 0 11
45-49 1 1 5 1 3 0 0 0 0 11
50-54 3 7 13 2 1 0 1 0 0 27
55-59 1 6 12 3 7 1 1 0 0 31
60-64 3 11 10 2 4 1 3 1 0 35
65-69 0 0 6 9 3 2 3 1 0 24
70-74 1 0 5 3 3 2 2 0 0 16
75-79 0 2 3 1 2 0 2 0 0 10
80-84 0 0 1 2 3 1 1 0 0 8
85-89 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
90-94 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
95-99 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Total 39 42 82 29 34 9 15 3 0 253

Tabla 12. Resultados de la serie de McCormick y Stewart de 1988 sobre la progresién de la osificacion
con la edad y el sexo en la primera costilla.
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VARONES

Edad 0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 Total
15-19 11 1 0 0 0 0 0 0 0 12
20-24 27 3 3 1 0 0 0 0 0 34
25-29 8 4 16 1 0 0 0 0 0 29
30-34 4 12 18 6 5 1 0 0 0 46
35-39 3 4 12 10 6 0 0 0 0 35
40-44 1 4 5 8 11 2 1 0 0 32
45-49 0 2 11 9 11 3 2 0 1 39
50-54 0 2 10 16 11 3 4 0 0 46
55-59 2 1 12 25 12 11 7 3 1 74
60-64 0 2 14 20 17 7 10 5 0 75
65-69 0 1 9 13 15 7 11 1 0 57
70-74 0 1 8 12 11 3 8 0 0 43
75-79 0 0 4 6 7 2 13 1 0 33
80-84 0 0 0 2 0 4 4 1 0 11
85-89 0 0 1 1 1 0 5 1 0 9
90-94 0 0 0 0 3 1 2 0 0 6
95-99 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Total 56 37 123 130 110 44 67 13 2 582
MUJERES
Edad 0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 Total
15-19 4 1 0 1 0 0 0 0 0 6
20-24 5 3 0 0 0 0 0 0 0 8
25-29 12 6 4 0 3 1 1 0 0 22
30-34 1 7 10 3 0 0 0 0 0 21
35-39 1 3 13 4 0 0 0 0 0 21
40-44 1 2 7 0 1 0 0 0 0 11
45-49 1 3 6 1 0 0 0 0 0 11
50-54 0 4 14 5 4 0 0 0 0 27
55-59 1 3 20 4 2 1 0 0 0 31
60-64 1 8 17 6 3 1 0 0 0 35
65-69 0 1 13 8 0 1 1 0 0 24
70-74 0 0 9 3 1 2 1 0 0 16
75-79 0 0 4 5 0 1 0 0 0 10
80-84 0 0 2 2 3 1 0 0 0 8
85-89 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
90-94 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
95-99 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Total 27 41 120 42 14 8 2 0 0 253

Tabla 13. Resultados de la serie de McCormick y Stewart de 1988 sobre la progresion de la osificacion
con la edad y el sexo en la region periesternal de los cartilagos costales de las costillas inferiores.

Los autores propusieron un sistema de cuantificaciéon de la osificacion en el extremo esternal

del cartilago en una escala del 0 a 4:
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0: sin datos de osificacion

- 1: botones de osificacion que llegan a ocupar la mayor parte de la anchura de la unién
condro-esternal.
- 2: grandes areas de osificacién que ocupan completamente la anchura de la unién

condro-esternal.

3: elongacion lateral de las zonas de osificacion del extremo esternal

- 4: cambios que afectan a la mayor parte del cartilago

Los resultados de esta region periesternal se resumen en la tabla 13.

En el extremo costal propusieron un sistema similar de cuantificacién de resultados, afiadiendo,
ademas, los patrones de osificacion de este extremo y de la porcion media del cartilago
basados en la clasificacion de patrones ya propuesta anteriormente (McCormick, Stewart y
Langford. 1985). La distribucion de resultados por edad y sexo se resumen en las tablas 14 a
17.

Edad Blancos Negros Hispanos
50 - 54 1 1 1
55 -59 1 1 1
60 — 64 6 0 0
65— 69 10 4 1
70-74 2 2 1
75-79 4 1 1
80 -84 5 2 0
Total 29 11 5

Tabla 14. Resultados de sujetos con osificacion de cartilago costal de tipo A en la serie de McCormick y
Stewart de 1988. En este caso, todos los sujetos con este patrén de osificacién fueron mujeres mayores
de 50 arios.

Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007.
Capitulo 4: Costillas 217



Edad Varones Mujeres

Blanco Negro Hispano Blanca Negra Hispana
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Tabla 15. Resultados de sujetos con osificacion de cartilago costal de tipo B en la serie de McCormick y
Stewart de 1988.

Edad Varones Mujeres
Blanco Negro Hispano Blanca Negra Hispana

20-24 0 0 2 0 0 0
25-29 10 2 1 0 0 0
30-34 14 5 5 1 2 1
35-39 15 6 3 2 3 0
40-44 18 6 5 1 2 1
45-49 20 7 2 0 0 0
50-54 28 8 7 2 3 1
55-59 41 9 4 4 5 2
60-64 41 15 3 7 1 0
65-69 40 7 3 0 0 0
70-74 22 6 1 1 4 0
75-79 14 4 2 0 0 0
80-84 4 5 0 0 0 0
85-89 4 1 0 0 2 1
90-94 5 1 0 0 0 0
95-99 1 0 0 0 0 0
Total 277 82 38 18 24 6

Tabla 16. Resultados de sujetos con osificacion de cartilago costal de tipo E en la serie de McCormick y
Stewart de 1988.
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Edad Tipo F Tipo G

Blanco Negro Hispano Blanca Negra
20-24 0 0 1 0 0
25-29 2 1 0 0 0
30-34 3 1 2 0 0
35-39 5 0 0 0 0
40-44 3 0 0 0 0
45-49 3 0 0 0 0
50-54 4 0 0 0 0
55-59 7 0 0 2 0
60-64 6 1 1 3 1
65-69 4 0 0 1 0
70-74 0 0 0 0 0
75-79 0 1 0 0 0
80-84 0 0 0 0 0
85-89 1 0 0 0 0
Total 38 4 4 6 1

Tabla 17. Resultados de sujetos con osificacion de cartilago costal de tipo F y G en la serie de McCormick
y Stewart de 1988. Todos los sujetos en la serie con estos tipos fueron varones.

También en 1988, Rao y Pai presentaron un estudio sobre la evolucién de los patrones de
osificacién del cartilago costal en 1000 radiografias de térax PA tomadas a sujetos hindues. La
poblacion consistio en 512 varones y 488 mujeres entre los 1 y 80 afios de edad. En algunos
casos, para poder valorar la existencia de datos de osificacidon en costillas inferiores se usaron

también radiografias de abdomen (Rao y Pai.1988).

Identificaron en su estudio cuatro patrones de osificacion, adoptando una variante del método

propuesto por Navani et al (1970) y Sanders (1966):

- Tipo A: patron marginal de osificacion clasico

- Tipo A1: variante del patrén A en la que las zonas de osificacion no exceden el
margen costal.

- Tipo B: patrén de osificacion central

- TipoC: patron mixto por combinacién de los anteriores en distintas costillas.
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Figura 20. Sistema de estadios propuestos por Rao y Pai para la osificacién costal. El patron A
corresponde con el tipo A; el B con el tipo A1 y el C con el tipo B.

Los resultados de distribucion de cada patron por sexos se resumen en la tabla 18.

A la vista de estos resultados, los autores calcularon el valor predictivo de cada patrén para

cada sexo y estimaron que el valor predictivo positivo (VPP) fue para la serie de Rao y Pai:

- Tipo A: varon con un VPP de 92,3 %
- Tipo A1: varon con un VPP de 95,3 %
- Tipo B: mujer con un VPP de 95,5 %
- Tipo C: mujer con un VPP de 68,9 %
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VARONES

Edad N° total Tipo Ninguno Tipo A Tipo A1 Tipo B Tipo C

N° % N° % N° % N° % N° %
1-15 61 61 100 %
16-30 149 32 21,5 % 89 59,7 % 17 11,4 % 8 54 % 3 2,0%
31-45 206 18 8,7 % 130 63,1 % 38 18,4 % 4 1,9 % 16 7.8 %
46-60 90 10 11,1 % 64 711 % 7 7,7 % 3 3,3% 6 6,7 %
60-... 6 5 83,3 % 1 16,7 %
Total 512 121 23,6 % 288 56,3 % 62 12,1 % 15 29 % 26 51%

MUJERES

Edad N° total Tipo Ninguno Tipo A Tipo A1 Tipo B Tipo C

N° % N° % N° % N° % N° %
1-15 70 70 100 %
16-30 123 16 13,0 % 16 13,0% 85 69,1 % 6 4,9 %
31-45 192 17 89 % 5 2,6 % 2 1,0 % 140 72,9 % 28 14,6 %
46-60 96 1 1.1 % 2 21 % 1 1,1 % 72 75,0 % 20 20,8 %
60-... 7 6 85,7 % 1 14,3 %
Total 448 104 21,3 % 23 4,7 % 3 0,6 % 303 62,1 % 55 11,3 %

Tabla 18. Distribucién de patrones de osificaciéon con la edad para cada sexo en la serie de Rao y Pai de 1988.
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En 1984, MY Iscan presentaron el primer trabajo de una serie dedicada al analisis osteolégico y
morfolégico de los cambios operados en las costillas con la edad (Iscan, Loth y Wright. 1984a).
Posteriormente, el método fue presentado en 1984 y 1985 en dos trabajos separados
analizando la correlacién de los hallazgos morfolégicos en la extremidad esternal de la costilla
en hombres y mujeres (Iscan, Loth y Wright. 1984b, 1985). El andlisis conjunto de estos
estudios fue resumido en el tratado sobre Antropologia Fisica de Krogman en 1986 (Krogman e
Iscan. 1986).

Para elaborar su método Iscan et al tomaron la cuarta costilla derecha de 118 varones y de 86
mujeres autopsiados en la oficina del Medical Examiner del condado de Broward (Florida,
EEUU). En estas costillas analizaron la extremidad esternal y observaron que se podian definir
9 estadios morfolégicos en ambos sexos. Los hallazgos morfolégicos que sustentaban estos

estadios eran:

- ldentacion amorfa en el fondo de la carilla esternal que pasa de un formaen V a U.

- Superficie articular levemente ondulada que pasa por cambios poroticos hasta la
formacién de una cavidad que puede rellenarse con formaciones 6seas neoformadas.

- Reborde suave y continuo que pasa a ser identado, afilado e irregular.

- Ausencia de proyecciones 6seas que pasan a formar proyecciones irregulares desde el
fondo de la carilla articular.

- Paredes gruesas y soélidas que pasan a hacerse finas y con aparicion de oquedades en
el hueso en forma de ventanas.

- Textura dsea solida que pasa a ser fragil, reflejando el deterioro 6seo.

Basados en estos criterios, y sobre una muestra total entre 1985 y 1987 de 230 costillas
derechas, elaboraron un sistema de estadios en 8 fases que correlacionaron con la edad de los

sujetos de forma diversa en hombres y mujeres (Figuras 21, 22 y 23).

En 1986, Iscan y Loth publicaron otros dos estudios sobre pruebas realizadas con su método
aplicado por un grupo de antropdlogos titulados y en formacion en hombres y mujeres de raza
blanca. En 1987 Iscan, Loth y Wright presentaron otro estudio sobre las variaciones raciales
para su meéetodo de estudio al realizar una comprobacién de su método en sujetos de raza
negra (Iscan y Loth, 1986a, 1986b; Iscan, Loth y Wright. 1987). La prueba con varios
antropoélogos confirmé la validez en precision y reproducibilidad de su método. El estudio en
sujetos de raza negra de Iscan et al sugirié que estos tendian a tener una evolucién acelerada

frente a los de raza blanca en relacion con las fases descritas.

Esencialmente, las fases descritas por Iscan y Loth para hombres y mujeres son:
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- Hombres:

O

Fase 0 (16 y mas joven): La cara articular es plana u ondulada, con un reborde
regular que lo rodea. El hueso en si es suave, firme y muy sélido.

Fase 1 (17 - 19 afos): Hay un comienzo de formacion de indentacién amorfa,
pero las ondulaciones pueden seguir presentes. El borde es redondeado y
regular.

Fase 2 (20 - 23 afos): La fosa es ahora mas profunda y adquiere forma de V,
formada por las paredes anterior y posterior. Las paredes son gruesas con
bordes festoneados que las rodean. El hueso es firme y sdlido.

Fase 3 (24 - 28 anos): Al profundizarse la cara articular comienza a
estrecharse tomando forma de U. Las paredes son todavia gruesas, con caras
redondeadas. Pueden aparecer algunas indentaciones, pero el borde comienza
a ser mas irregular.

Fase 4 (26 - 32 afios): La profundidad de la fosa se incrementa, pero la forma
es todavia estrecha y en forma de U. Las paredes son cada vez mas delgadas
y el borde mas irregular. El hueso pierde anchura y firmeza.

Fase 5 (33 - 42 afos): Hay pocos cambios en la profundidad de la fosa, pero la
forma en esta fase es claramente en U. Las paredes muestran mayor
adelgazamiento. El borde es cada vez mas irregular. Los patrones de
festoneado se completan y son reemplazados por proyecciones irregulares del
hueso. Las condiciones del hueso son todavia buenas, aunque hay algunos
signos de deterioro con evidencia de porosidad y pérdida de densidad.

Fase 6 (43 - 55 afos): Las paredes son delgadas. El borde es irregular y
exhibe algunas proyecciones de hueso bastante grandes, que son mas
frecuentes y pronunciadas en los bordes superior e inferior. El hueso es cada
vez mas poroso, especialmente dentro de la fosa.

Fase 7 (54 - 64 anos): La fosa es profunda con una forma cada vez mas amplia
en U. Las paredes son delgadas vy fragiles, con caras afiladas e irregulares y
proyecciones 6seas. El hueso es ligero y con oquedades y hay un deterioro
significativo.

Fase 8 (65 afios 0 mas): Es la fase final. La fosa es muy profunda y con forma
ancha en U. En algunos casos el suelo de la fosa esta ausente y lleno de
proyecciones oOseas. Las paredes son extremadamente finas, fragiles y

quebradizas, con caras afiladas.

- Mujeres:

O

Fase 0 (13 anos o menos): La cara articular es plana con rugosidades u
ondulaciones. La cara mas externa del extremo esternal esta bordeada por lo
que parece una superposicion de hueso. El borde es regular, redondeado y el

hueso en si es firme y muy sélido.
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o Fase 1 (14 - 15 afos): Al principio puede aparecer una indentacion amorfa en
la cara articular. Pueden estar presentes las ondulaciones. El borde es
redondeado y regular con unas pequefias ondulaciones en algunos casos. El
hueso permanece sélido, firme y suave.

o Fase 2 (16 - 19 afos): La depresion esta considerablemente mas hundida y
adquiere forma de V. El borde es ondulado con algunas formas dentadas que
empiezan a formarse. El hueso es firme y sdlido.

o Fase 3 (20 - 24 afos): En algunos casos hay un ligero incremento de la
profundidad de la fosa, pero la forma en V es mas amplia, algunas veces
adoptando forma de U ya que las paredes comienzan a adelgazarse. Las caras
redondeadas ahora son mas pronunciadas, con un patron dentado mas
regular. En esta fase, las paredes anterior y posterior pueden comenzar a
exhibir en el centro un arco de hueso semicircular.

o Fase 4 (24 - 32 afios): Hay un notable incremento de la profundidad de la fosa
que ahora adopta forma de V o U estrecha. Las paredes son mas delgadas,
pero el borde es redondeado. Las indentaciones no estan bien definidas y
aparecen como gastadas. La calidad del hueso es buena, pero hay un
descenso de la densidad y firmeza.

o Fase 5 (33 - 46 afios): En la mayoria de los casos aparece un depdsito 6seo en
el centro de la fosa. No hay un patréon dentado y las caras comienzan a
afilarse. El borde comienza a ser mas irregular, pero el arco central es todavia
mas prominente. El hueso es notablemente mas ligero en cuanto a peso,
densidad y firmeza.

o Fase 6 (46- 58 afios): Se incrementa la profundidad de la fosa y su forma se
amplia. La placa 6sea sigue apareciendo pero es mas rugosa y porosa. Las
paredes son mucho mas delgadas. El arco central es menos obvio y, en
muchos casos, se proyectan puntos afilados.

o Fase 7 (59 - 71 afnos): En esta fase la depresion, predominantemente en forma
de U, no solo no aumenta sino que decrece ligeramente. Hay un crecimiento
irregular del hueso en su interior. El arco central esta todavia presente en la
mayoria de los casos, pero ahora estd acompafado de proyecciones
apuntadas que suelen aparecer en los bordes superior e inferior. Las paredes
estdn muy adelgazadas. El hueso es fino, fragil, con un deterioro mas
considerable en el interior de la fosa.

o Fase 8 (70 afos o mas): El suelo, en forma de U, es relativamente poco
profundo; estda ampliamente deteriorado o completamente erosionado. El arco
central se reconoce vagamente. La extremada fragilidad de las paredes hace
que los bordes sean muy irregulares, con formas afiladas y grandes
proyecciones de hueso en los bordes superior e inferior. Formacion de

oquedades. El hueso en si es muy fragil.
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can, Loth y Wright para mujeres en

&

Figura 21. Reproduccion del sistema de estadios propuesto por Is
1985. Fases 0 a 2.
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Figura 22. Reproduccién del sistema de estadios propuesto por Iscan, Loth y Wright para mujeres en
1985. Fases 3 a 5.
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Figura 23. Reproduccién del sistema de estadios propuesto por Iscan, Loth y Wright para mujeres en
1985. Fases 6 a 8.

Algunos estudios posteriores han puesto a prueba la validez del método en otras poblaciones.
Asi, en 1989, Reig realiza su tesis doctoral en la Universidad de Barcelona sobre 117
cadaveres de hombres y 82 de mujeres, hasta recoger un total de 640 costillas, incluidas las

costillas derechas. El estudio del autor indica que en su poblacion:

- Las edades medias para cada grupo de edad por fases no presentan diferencias

significativas con los datos de Iscan et al, salvo en el caso de la fase 4 masculina.
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- No existen diferencias significativas en el mismo sujeto entre la fase de maduracion de
todas las costillas estudiadas, salvo entre la 42 y 62 costillas derechas de la muestra

femenina.

En 1993, Russell et al comprobaron la validez del método mediante su aplicacion por parte de
dos observadores en un muestra de 23 cuartas costillas derechas de varones provenientes de
la coleccion Hamann — Todd. Sus resultados confirmaron la reproducibilidad del método y su
precision, pero, a diferencia de lo apuntado por Iscan, no apreciaron diferencias significativas al
aplicarla en varones de raza blanca y negra. Mas bien apreciaron una discreta tendencia al
retraso frente a los estandares de edad propuestos para las fases en los sujetos de raza negra,

de forma inversa a lo propuesto por Iscan (Russel et al. 1993).

Dudar et al en 1993 también comprobaron la validez del método en cuartas costillas extraidas
de cadaveres. Su estudio les permitio valorar 50 costillas, 31 de varones y 19 de mujeres.
Tomando como referencia las fases de Iscan, compararon los resultados con un diagnéstico de
edad basado en examen histoldgico. El resultado del estudio indicé que, en conjunto, no
existieron diferencias significativas entre ambos métodos para el diagnédstico de la edad. Sin
embargo, observaron como en cada sujeto individual la correlacion entre los resultados

obtenidos con cada método era baja (Dudar et al. 1993).

En 1998, en Turquia, Yavuz et al analizaron la validez del método en una muestra de cuartas
costillas procedentes de autopsias. Para ello obtuvieron 294 cuartas costillas de 150 cadaveres
varones y 144 mujeres de edades entre 8 y 88 afios. Pese a que en estudios previos se habia
podido comprobar que la poblaciéon turca tenia diferencias significativas en cuanto a su
adaptacion a los estandares de maduraciéon de la poblacién norteamericana, el método de
fases de Iscan se adaptd correctamente a la poblacion turca contemporanea (Yavuz et al.
1998; Cologlu AS et al. 1998).

En 2003, un nuevo estudio en poblacién turca permitié estimar sobre una muestra de cuartas
costillas de 78 mujeres y 173 varones obtenidas en autopsias que, conocida la edad del sujeto,

el método permite identificar correctamente el sexo en poblacién turca (Kocak et al. 2003).

En 2000, se presentd el primer estudio sobre la aplicacion del método de Iscan en poblacion
negra africana (Oettlé et al. 2000). En 1999 Wiredu et al habian presentado otro estudio en
poblacion de raza negra de Ghana para comprobar la validez del método morfométrico basado
en medidas de grosor y altura de la carilla esternal de la cuarta costilla propuesto por Iscan en
1985 para el diagnéstico del sexo (Iscan. 1985; Wiredu et al, 1999). En el estudio de Oettlé et
al de 2000 se estudiaron 256 costillas de varones entre 4 y 94 afios y 74 de mujeres entre 11 y
77 afos de raza negra y originarios de Sudafrica. Las conclusiones del estudio indicaron que la

poblacion estudiada presentaba algunas caracteristicas propias que hacian recomendable
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ajustar los estandares de cada fase para esta poblacion. En términos generales, se observaba
un retraso en la evolucién de los cambios frente a la poblacion blanca y la inapariencia de
algunos de los rasgos descritos por Iscan y otros autores en esta misma poblacion racial
(Oettlé et al. 2000).

Una de las principales dificultades del método de Iscan para que pueda ser aplicado a estudios
osteoldgicos basados en restos 6seos es la dificultad para definir y localizar la cuarta costilla
derecha. Varios autores han propuesto diversos métodos destinados a identificar las costillas
segun su orden (Mann. 1993; Hoppa y Sanders. 1998; Owers y Pastor. 2005). En el sentido
inverso algunos autores han probado la precisién de la aplicacion del método de Iscan de la

cuarta costilla derecha en otras costillas.

Asi, Dudar en 1993 analiz6 en una muestra osteolégica de 13 hombres y 12 mujeres la
evolucioén de la extremidad esternal de las costillas del lado derecho. Su estudio indicé que las
variaciones morfoldgicas entre las costillas puede ser del 30 a 50 %, aunque es probable que
se hallen en la misma fase en un 86,7 % de casos. Por ello, el uso de los estandares de Iscan
en las costillas distintas de la cuarta podria aplicarse, pero con mucha precaucion, segun el
autor (Dudar. 1993).

Loth, Iscan y Scheuerman en 1994 publicaron otro estudio sobre 135 sujetos en los que
analizaron la evolucién de los extremos esternales de las costillas 32, 42 y 52 derechas. En su
estudio comprobaron que es habitual que las costillas adyacentes presenten la misma fase de
maduracion que la cuarta costilla derecha y, por tanto, llegaron a la conclusién de que podrian
ser extrapolables los resultados obtenidos en estas costillas a los de la cuarta costilla con cierta

aproximacion (98 % en la muestra que estudiaron Loth, Iscan y Scheuerman) (Loth et al. 1994)

Otro estudio de Yoder, Ubelaker y Powell en 2001 puso de manifiesto que en la serie que
estudiaron (244 grupos de costillas Il a IX obtenidas de restos 6seos), las costillas derechas no
variaban significativamente su maduracién segun el estandar de fases de Iscan en relacion con
las izquierdas y que entre las costillas del mismo lado sélo la costilla Il derecha variaba
significativamente frente a la maduracion de la IV derecha. No obstante, pese a que la
variacion no fue muy acusada, se pudo apreciar que usar la IV costilla derecha u otra de entre
las lll y V a IX podria dar lugar con cierta frecuencia a disparidades en una fase mayor o menor
y, por ello, su uso con fines de diagndstico de edad debia ser tomado con precaucion (Yoder et
al. 2001).

Volviendo a los estudios radiograficos aplicados a la evolucion de los cartilagos costales con la
edad, en 1989, Barrés, Durigon y Paraire presentaron un estudio sobre radiografias de petos
esternocostales obtenidos en autopsias mediante una sistematica similar a la propuesta

anteriormente por McCormick y Stewart (Barrés et al. 1989).
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La muestra de poblacion fueron cadaveres de 51 sujetos, 41 hombres y 10 mujeres, entre 18 y
74 afios de edad. En cada radiografia se analizaron los siguientes parametros segun una

gradacion en cinco estadios para cada uno:

- Densidad ésea

- Fusién de las piezas del esternén
- Cambios en la unién costo-condral
- Osificacién del cartilago

- Cambios en la unién esterno-condral de las costillas.

El estudio fue realizado por tres observadores en dos tiempos separados por tres meses. En el
segundo control se utilizé una plantilla radiografica que reproducia los estadios indicados
(figura 24).

Figura 24. Plantilla radiografica de estadios de la serie de Barrés et al (1989)
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La correlacion entre los tres observadores en la serie fue correcta y se pudo comprobar que
todos los parametros estudiados se correlacionaban con la edad. Los tres parametros que
mejor se correlacionaron con la edad fueron:

- Cambios en la unién costo-condral
- Cambios en la unioén esterno-condral

- Fusién de elementos esternales (esternebras)

En 1996, Barchilon et al retomaron el estudio de la osificacion del cartilago costal de la primera
costilla con la edad (Barchilon et al. 1996). La orientacion del estudio fue similar a la de trabajos
anteriores, aunque su modo de seleccion de la muestra fue distinto. En vez de tratarse, como
en la mayoria de series previas de una muestra de poblacién transversal, en la que todas las
placas correspondian a sujetos de distinta edad tomadas en una sola ocasion para cada sujeto,
la serie de Barchilon utilizé una muestra longitudinal, en la que las placas fueron repetidas a los
mismos sujetos a lo largo del tiempo. Este tipo de muestreo, en teoria, permite tener una
aproximacion mas correcta al proceso de osificacion con la edad en el caso de que este se

trate de un auténtico proceso progresivo y continuo.

La muestra de Barchilon et al estuvo conformada por 78 radiografias de térax PA tomadas a 13
sujetos sanos (soldados americanos) a lo largo de un periodo de 15 afios con un tiempo
promedio entre radiografias de 2,9 anos. El estudio se completd con el examen morfolégico de
240 piezas 6seas de manubrios esternales y primeras costillas procedentes de la coleccion
Hamann — Todd (Museo de Historia Natural de Cleveland, EEUU).

Las radiografias, en cuanto a la progresion de la calcificacion de la primera costilla con la edad
fueron estudiadas mediante un sistema derivado del ya propuesto por Michelson (Michelson.
1934):

- Estadio 0O: sin datos de osificacion

- Estadio 1: minima osificacién en el extremo costal del cartilago

- Estadio 2: osificacion media. Se aprecia en la radiografia datos de osificacion en el
cartilago que casi alcanzan al esternén bien por su borde superior o inferior.

- Estadio 3: osificacion completa, con densidad 6sea continua entre el extremo costal y

el esternal del cartilago costal.
En la serie osteoldgica, estos estadios se relacionaron con cuatro estadios morfologicos:
- Estadio Limpio: sin datos de osificacion en el cartilago o en los extremos costal y

esternal

- Estadio de Osteofitos: se aprecian osteofitos en el extremo costal del cartilago
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- Estadio de Osificacion del cartilago: se aprecian en el interior del cartilago restos de
masa calcificadas.

- Estadio Osificados: existe osificacion completa del cartilago costal.

En el estadio 1, Barchilon et al identificaron tres tipos de procesos de osificacion del cartilago
de la primera costilla y dentro de ellos algunas variantes. Estos se reproducen en la figura 25.

En la figura 26 se incluye su correlato en la serie osteoldgica.

En el estadio 2, las imagenes de osificacion inicial previas pueden engrosarse, pueden
aparecer otras lineas de osificacion distintas y pueden unirse entre si las islas de osificacion
previas.

En el estadio 3, se forman articulaciones entre las piezas éseas que se han calcificado. En la
figura 27 se incluyen los cuatro grandes tipos de articulaciones formadas entre el extremo

costal, el cartilago osificado y el manubrio esternal.

La progresién observada longitudinalmente en cada sujeto fue muy variable, de modo que el
proceso completo de fusién no seguia una norma de progresion especifica ni una secuencia
simétrica en ambas costillas. En la figura 28 se incluye un ejemplo de progresiéon en ambas

primeras costillas de uno de los sujetos de estudio.
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Figura 25. Formas de osificacién del cartilago costal de la primera costilla en el Estadio 1
(Barchilon et al 1996).
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Figura 26. Correlato anatémico de la osificacién del borde costal del cartilago de la primera costilla
durante las fases iniciales de la osificacion (Barchilon et al. 1996).

TIPO | TIPO 2

TIPO 3

Figura 27. Formas de articulacion entre las piezas osificadas del cartilago de la primera costilla y los
extremos costal y esternal. (Barchilon et al. 1996)

En la serie radiolégica se pudo observar también la aparicion de osteofitos en la regién del
extremo costal del cartilago que daban lugar a crecimientos de grosor de la costilla. Este
fendmeno se observé en ambos lados y con una media de edad de 33,7 +/- 6,5 afios. En la
serie osteoldgica, este hallazgo se relacioné con un cambio observado en la morfologia de las
costillas en relacion con la progresion de la osificacion. Asi, se observé que, a diferencia de las

demas costillas, que mantenian su extremo costal con una superficie oval aplanada, la primera
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costilla cambiaba el contorno de su extremo costal de una forma oval aplanada en las primeras
fases de osificacion a una forma cilindrica en las fases mas avanzadas de la osificacion. Este
cambo morfolégico se relaciond con la aposicidn de tejido 6seo alrededor de la costilla con el
crecimiento de la osificaciéon. La diferencia entre ambos aspectos en las primeras y ultimas

fases de la osificacion se reproduce en la figura 29.

La conclusion final del estudio de Barchilon et al fue la de que, tal y como apuntaba
McCormick, la osificacion del cartilago costal de la primera costilla sigue una progresion con la
edad evidente tanto en estudios radioldgicos como osteolégicos, pero su validez como

instrumento de diagndstico de edad en el campo de la Antropologia Fisica es limitado.
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Figura 28. Ejemplo de progresién de la osificacion en ambas primeras costillas en uno de los sujetos del
estudio sobre radiografias de térax PA de Barchilon et al (1996)
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Figura 29. Ejemplo del aspecto del extremo costal de la primera costilla en las primeras y Ultimas fases de
la osificacion del cartilago costal (Barchilon et al. 1996).
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En 1999, Kunos et al presentaron un estudio osteoldgico sobre la metamorfosis de la primera
costilla con la edad y su posible utilidad como parametro de diagnéstico antropoldgico de edad
(Kunos et al. 1999).

Para elaborar su método, Kunos et al utilizaron restos 6seos de la coleccion Hamann — Todd,
también utilizados por Barchilon et al en 1996. De estos restos seleccionaron 74 sujetos sanos
de edad y sexo conocidos para definir el método. La edad oscilaba entre 1y 75 afios, con una

media de 37,7 anos.

Después, para comprobar la validez de afirmaciones previas de que las epifisis de la cabeza y
del tubérculo se osifican antes de los 25 afos, se analizé una serie de 305 preadultos de 1 a 27
afos. En la serie analizada, el 100 % de la muestra presentaba signos de fusion completa a los
20 afios para la epifisis del tubérculo y a los 27 afos para la cabeza costal. Habia ausencia de
fusion en el 100 % de casos hasta los 13 afios para la cabeza y el tubérculo y se apreciaban

signos de fusion parcial entre ambas edades.

Finalmente, para confirmar si las medidas de longitud y grosor de la cara esternal de la primera
costilla aumentaban con la edad, se analizé una serie de 59 sujetos entre 1 y 20 afos. La
tendencia al crecimiento de ambos parametros con la edad pudo ser comprobada en esta

subserie.

El método, una vez definido, se probd en una muestra de 182 adultos y preadultos entre 1y 80
afos (edad media de 36,5 afios). Ademas, en otra muestra de 100 restos cadavéricos se
comprobo su validez relativa como método de diagnostico de edad frente a otros métodos
osteoldgicos establecidos, como los de la sinfisis pubica, superficie auricular, atricién dental,

sinostosis de suturas craneales o involucion trabecular en el fémur.
El método consistia en identificar varios cambios en las costillas preadultas y adultas:
- Costillas pre-adultas:
o Fusién de las epifisis de tubérculo y cabeza costales
La ausencia de fusion indica una edad de 13 afos o menor; la presencia de
fusion completa una edad de 20 afios 0 mayor para el tubérculo y de 27 afios o

mayor para la cabeza. La fusién parcial sugiere una edad intermedia entre

ambos margenes.
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o Medidas de anchura y altura de la cara esternal de la costilla
Férmula para la edad basada en el grosor de la carilla costal esternal;
Edad estimada = - 11,75 + 4,50 x Grosor (mm)
Férmula para la edad basada en la altura de la carilla costal esternal:
Edad estimada = - 16,35 + 0,46 x Altura (mm)
o Cambios morfologicos:
Estos afectan a tres parametros: forma geométrica, topografia de superficie
general y forma general de su margen. Estos se analizan en las tres regiones
de la costilla: cabeza, tubérculo y cara esternal de la costilla. Los cambios en

cada zona se correlacionan con una progresién de los hallazgos con la edad

resumidos en la tabla 19 y se presentan en la figura 30.
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Edad Extremidad ventral costal

Cronolégica Forma geométrica Topografia general de superficie Formas general marginal
1 Ovoide antero-posterior A Inmaduro, hueso suave homogéneo ® Redondeado, indefinido
2
3
4 Eliptico, con superficie central Crestas y depresiones levemente
5 proyectada medialmente y Onduladas ° Deposito 6seo supero-
6 formando un arco inferior en torno al margen
7 que da un forma bordeada
8
9
10
11 Hueso inmaduro arrugado e hinchado
12 “Cara antero-posterior Margenes nudosos con
13 inclinada definicién creciente
14
15
16 Crestas salteadas por cavidades
17 € Surco supero-inferior que Ovoides
18 separa la cara en 2/3 anteriores
19 y 1/3 posterior fMe’lrgenes elevados y
20 definidos
Edad Region de cabeza costal
Cronolégica Forma geométrica Topografia general de superficie Formas general marginal
1 Forma en lagrima 9Cara inmadura subcondral Distinguido, con borde
2 redondeado y superficie
3 inferior rugosa
4
5
6
7
8 Progresivamente discoideo
9
10
11
12 Circular
13 Bordes agudos
14 "Fusion de la epifisis
15
16 ‘
17 'Bordes redondeados y
18 desgastados
19
20
Edad Regioén del tubérculo
epifisario
Cronolégica Forma geométrica Topografia general de superficie Formas general marginal
1 Elipsoide 'Inmaduro, perfil en media luna en Redondeado
2 vista superior
3
4
5
6 Elipsoide con superficie
7 articular definida
8
9
10
11
12
13
14 ¥ Perfil robusto que protuye Definido con bordes agudos
15 en el eje costal
16 ' Fusion de epifisis
17
18
19 Suave superficie articular
20 Contorno lenticular " Bordes redondeados

Tabla 19. Parametros de cambios morfolégicos en la primera costilla con la edad en sujetos preadultos
(Kunos et al. 1999).
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Figura 30. Cambios morfolégicos con la edad en la primera costilla en sujetos preadultos. A nivel de
carilla costal, tubérculo y cabeza costal (Kunos et al. 1999)
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Edad Forma Topografia de Textura de Margenes de la  Margenes
Cronolégica geométrica superficie superficie cara periarticulares
20 Rugoso, con Crestas  Textura regular Suave y sin

21 supero-inferiores sin relieves Margenes interior relieves

22 - exterior

23 Cara supero-inferior redondeados

24 engrosada, con Superficie plana

25 perfil en llamaradas Osificacion Margen interior

26 subcondral redondeado y

27 @ Engrosamiento de filamentosa exterior angulado

28 margen anterior progresiva

29 que se proyecta Oquedades evidentes Perfil fino redon-

30 medialmente en la superficie ® Textura deado, salvo en

31 cribiforme engrosamiento

32 anterior

33 Ondulaciones de la

34 cortical producen

35 macroporosidad Pequefas oque- El margen supe-
36 °Deposito 6seo an-  Excavacion de la dades de marge- rior se proyecta y
37 teroposterior crea superficie nes suaves se vuelve rugoso
38 medialmente una Proyeccion de los

39 proyeccion superior Margenes

40 4 Perfil ovoide,carti- P Cascara fina se

41 lago encapsulado transforma en un

42 en cascara 0sea engrosamiento y

43 que crea concavi- proyeccion del

44 dad central margen anterior Rugosidad que se
45 Exostosis en sobre el posterior, extiende por los
46 desarrollo bordes margenes con
47 festoneados exostosis irregu-
48 Perfil ovoide, cavi-  ©Picos osteofiticos lares

49 dad en U que se que nacen de la su- Oquedades con Aumento de rugo-
50 expande con la perficie medialmente  margenes angu- sidad en la zona
51 concha 6sea lados, aspecto de del lig. Costo-cla-
52 panal de abejas vicular

53

54 Perfil circular, borde

55 rugoso superior de Superficie periar-
56 la concha ticular superior
57 se proyecta mas
58 que la inferior

59

60 Forma irregular,con FLos margenes

61 concha 6sea mas se tornan rugo- Hueso muy irre-
62 pronunciada para el s0s, con estria- gular y pobreme-
63 nucleo cartilaginoso  Superficie rugosa e ciones alolargo te organizado

64 Irregular del eje y proyec-

65 ciones nudosas

66

67

68

69

70

71 Aumento de la

72 rugosidad

73 ¢ Cavidad cortical

74 rellena

75

76 Irregularidades de la

77 superficie colaboran

78 en rellenar la cavidad

79 cortical

80

Tabla 20. Parametros de cambios morfolégicos en la primera costilla con la edad en sujetos adultos a
nivel de la carilla costal (Kunos et al. 1999)
Los rasgos con superindice indican rasgos destacados de la morfogénesis de la primera costilla
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Edad
Cronolégica

Forma
de la cabeza

Topografia de
Superficie

Textura de
superficie

Margenes de la
Cabeza costal

Margenes
periarticulares

Perfil circular de la
cabeza

Rugosidades
locales

¢ Forma circular con
perfil convexo y
robustez progresiva

Ovoide, con capas
conceéntricas
irregulares

©® Geometria
irregular, con
acumulos 6seos
dispersos

Superficie convexa

Inicio de

irregularidades de la

superficie

Formacion de un
surco mediolateral
debido a la
construccion del
margen superior

Aplanamiento
secundario de la
superficie

ASuperficie de la
epifisis fusionada
y remodelada
suave

Superficie
articular suave

Superficie
articular suave
continua

Densificacion
local de la
superficie
articular

FSuave, con
oquedades oca-
sionales y depre-
siones y local-
mente zonas con
macroporosidad

Perfil rugoso con
frecuente
macroporosidad

" Oquedades gro-

seras en la super-

ficie articular

B Redondeado

Margen dorsal
extremo se
continda con el
cuello

Margen anterior
supero-inferior se
hace angulado

P Contorno
definido por
irregularidades y
ondulaciones

Contorno bien
definido y con
angulos agudos

E Superficie y
bordes
irregulares y
distendidos con
surco periarticular

Formacion de
exostosis

Suave

Irregularidades
iniciales,
especialmente en
el margen
anterior

Margenes
inferiores
aumentan su
irregularidad

Tabla 21. Parametros de cambios morfolégicos en la primera costilla con la edad en sujetos adultos a
nivel de la cabeza costal
(Kunos et al. 1999)
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Edad
Cronolégica

Forma del cuello y
del tubérculo

Topografia de
Superficie

Textura de
superficie

Margenes
facetarios

Margenes
periarticulares

APerfil lenticular

Apariencia
hinchada en rela-
cién con la diafisis

¢ Ondulaciones en
cuello definidas a lo
largo del ligamento
costotransverso

Ondulacién epifisa-
ria asociada con
depodsitos 6seos
periarticulares

F Forma en lagrima
con margen medial
saliente

® Forma de media
luna que crece a lo
largo del borde
superior

Perfil irregular y
circular

Topografia
superoinferior
redondeada

Topografia mas
aplanada que en el
anterior

Inicio de concavidad

mediolateral

Se desarrollan

macroporosidad, pero

no exclusivamente

Textura densa y
suave

Hueso Cortical
con depresiones
y ondulaciones

Superficie cortical
suave

Oquedades que
pueden aparecer
en la faceta del
tubérculo

Inicio de borde
labiado en el
margen inferior

¢ Superficie
costal se torna
levemente rugosa

! Las Oquedades
aumentan en
severidad, alte-
rando la textura
de la superficie

Margen medial se
torna angular,
elevadoy
definido

® Margen superior
se torna angulado

E Margen inferior
redondeado y
definido; otros
margenes se
empiezan a
recubrir

" Inicio de
irregularidad por
osteofitos

'Los margenes se
tornan hinchados
e irregulares

Las oquedades
aumentan en el
contorno

Perfil irregular

B Margenes
suaves y
redondeados

Elevacion debida
a la insercién
ligamentosa
superior de la
capsula articular

Rugosidad
progresiva

Depésitos mar-
ginales superio-
res que aumentan
la rugosidad de la
superficie

Formacion de
osteofitos
prominente

Tabla 22. Parametros de cambios morfolégicos en la primera costilla con la edad en sujetos adultos a
nivel del tubérculo costal
(Kunos et al. 1999)
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- Costillas adultas: en ellas se analizan los cambios morfoloégicos que progresan con la
edad en las tres regiones de la costilla:

o Carilla costal esternal: cambios resumidos en tabla 20 y reflejados en la figura

31.

o Cabeza de la costilla: cambios resumidos en tabla 21 y reflejados en la figura
32.

o Tubérculo de la costilla: cambios resumidos en tabla 22 y reflejados en la
figura 32.

Figura 31. Cambios en la carilla costal de la primera costilla con la edad en adultos
(Kunos et al. 1999)
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Figura 32. Cambios en las zonas de cabeza (B) y tubérculo (C) de la primera costilla con la edad en
adultos (Kunos et al. 1999)

El analisis de concordancia entre observadores (182 sujetos, 3 observadores, 3 meses de
tiempo entre estudios repetidos), indico6 que el método tenia buena concordancia
intraobservador e interobservadores. EI método tenia al aplicarlo tendencia a sobrestimar la

edad en sujetos menores de 60 afios y tendia a infraestimarla en menores de 60 anos.

Al comparar el método con otros previos se valoré el promedio de resultados estimados
mediante los métodos analizados (sinfisis pubica , superficie auricular del ilion, sinostosis de
suturas craneales, atricion dental e involucion trabecular del fémur). Los estudios de los otros
métodos habian sido realizados por Meindl RS y Lovejoy CO. La diferencia entre el método de
la primera costilla y la media de los restantes fue de 0,4 afios de promedio. La media de otros
métodos tenia una imprecisién (valoracion errénea al analizar por separado sexos y razas) al
compararlo con la edad real de 4,6 afos con tendencia a la sobrestimacién promedio de 1,1
anos; el método de Kunos et al, tenia una imprecision de 4,8 afios y una tendencia a la

sobrestimacion de 1,5 afios. Cuando se establecia un promedio de estimaciones con los
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métodos analizados y el método de Kunos, la estimacion tenia una imprecisién de 4,3 afios y

una tendencia a la sobrestimacion de la edad de 1,2 afios.

Este promisorio método de diagndstico osteoldgico de la edad ha sido puesto a prueba por
Schmitt y Murail sobre una muestra de poblacion Tailandesa. Esta muestra estaba compuesta

por restos 6seos de 60 primeras costillas procedentes de 39 sujetos (Schmitt y Murail. 2004).

Al aplicar el método de Kunos et al, los autores encuentraron dificultades para precisar la edad
estimada y, en su lugar, establecieron los diagnosticos de edad para cada criterio en adultos
expresando los resultados en decenios, en lugar de edades exactas. Sus resultados, al

comparar edad estimada con edad real para toda la serie se recogen en la tabla 23.

20-29 30-39 40-49 50-59 >60 N
Varones
20-29 4 0 0 1 0 5
30-39 0 1 3 1 0 5
40-49 0 3 5 7 1 16
50-59 0 0 0 4 1 5
>60 0 0 1 1 2 4
Total 4 4 11 12 4 35

20-29 30-39 40-49 50-59 >60 N
Mujeres
20-29 0 0 0 0 2 2
30-39 0 5 0 0 0 5
40-49 0 0 4 0 4 8
50-59 0 0 3 6 1 10
>60 0 0 0 0 0 0
Total 0 5 7 0 7 25

Tabla 23. Clasificacién para cada grupo de edad de los resultaos estimados por decenios mediante el
método de Kunos et al (Schmitt y Murail. 2004)

La conclusion del estudio al comparar la edad estimada por el método con la edad real de los
sujetos, fue que se consiguié una asignacion correcta de edad por decenios en un 55 % de
sujetos. Los sujetos mayores de 60 afios eran sistematicamente infravalorados en su edad por

el método.

Las razones arglidas por Schmitt y Murail para explicar la falta de eficacia en su serie del

método de Kunos et al fueron resumidas por estos como:
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- Falta de precisién del método propuesto. Esta falta de precision derivaria del hecho de
que, de una parte, estudios previos ya habian indicado que a progresion con la edad
del cartilago costal es demasiado erratica para servir como método de diagnéstico de
edad fiable. De otra parte, el método propuesto, como se ha hecho con otros métodos
anteriores, parte de una muestra de poblacién demasiado reducida y posiblemente los
resultados derivados de ella no son netamente extrapolables a la poblacion general.

- El método propuesto es realmente demasiado impreciso. De una parte, la
interpretacion de los cambios en las zonas analizadas es demasiado subjetiva. La
concordancia descrita por Kunos et al entre observadores derivan del hecho de que
todos ellos han aprendido la técnica del mismo autor original y los criterios subjetivos
de éste han determinado la forma en la que sus estudiantes interpretan los hallazgos.
Ademas, el hecho de tener que valorar 15 parametros totales (5 en cada zona) sin
determinar qué parametros tienen un mayor peso en la interpretacion global del
método, limita la capacidad del método para manejar la informacion de los 15
parametros de forma objetiva y reproducible.

- Es posible que los hallazgos descritos para poblacion americana no sean plenamente
extrapolables a la poblacion tailandesa, como ya se ha demostrado con otros métodos
como el de lIscan, que ha demostrado no ajustarse plenamente en todas las

poblaciones.
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Capitulo 5:

ESCAPULA

5.1.Recuerdo anatémico

5.2.Proceso de Osificacion
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5.1. Recuerdo Anatémico:

La escapula es un hueso plano triangular situado en la cara postero-lateral del térax que cubre
parcialmente las costillas Il a VII. Tiene dos caras, ventral y costal, tres bordes, superior, lateral
y medial, y tres angulos, asi como tres relieves éseos: espina, su continuacion en el acromion y

la apdfisis coracoides.

Figura 1. Escapula en el térax. Vista dorsal
(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)

Su cara costal tiene una excavacién amplia y de relieve suave que forma la fosa subescapular.
En su borde lateral, presenta una cresta alargada y prominente de reborde suave que limita

con el cuello en el angulo lateral.

Coracoasromial
ligament

Articular capsule

rticular
capsule

Figura 2. Escéapula. Cara costal.
(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)
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Su cara dorsal presenta una superficie mas rugosa, con dos zonas, superior e inferior, divididas

por la espina de la escapula. En el borde libre lateral de la espina, ambas zonas se comunican
en la escotadura espinoglenoidea.

Coracolaumeral

ligament Coraco-acremial ligament
™.

Cora Coroy Trapezoid ligament

Articular -
capsule

T

Lol hJ,‘ﬂT?fitV.
2oy g

Figura 3. Escapula. Cara dorsal.
(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)

En la cara lateral, a nivel del angulo lateral, la escapula esta excavada, formando la cavidad
glenoidea, que se articula con la cabeza del humero. La cavidad glenoidea tiene un contorno
piriforme mas estrecho por arriba y mas ancho por debajo. La zona limitante del borde del

angulo lateral con la cavidad glenoidea se halla adelgazada y se denomina cuello de la
escapula.

La espina de la escapula tiene en la cara dorsal un borde superior que forma la fosa
supraespinosa y otro inferior que forma la fosa infraespinosa. El borde libre de la espina se
llama cresta de la espina. Tras la escotadura espinoglenoidea, la espina continia formando el
acromion. Este presenta en su cara medial un carilla articular para su articulaciéon con la

clavicula (acromio-clavicular) y ,ocasionalmente, otra carilla accesoria en su borde inferior.

La apdfisis coracoides parte de la tuberosidad supraglenoidea, pequefa area rugosa situada en

la parte superior de la union de la glenoides y el cuello de la escépula. La coracoides desde su
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origen en la cara costal hacia delante y levemente hacia arriba. La punta de la apdfisis sirve

para la insercién del ligamento coraco-clavicular.
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5.2. Proceso de Osificacion:

La escapula es un hueso que proviene originalmente del desarrollo de los somitas 8 al 10, que
en el desarrollo dan lugar a la formacién de las vértebras cervicales 5 a 7 (Streeter, 1942;
O’Rahilly and Gardner, 1975; Odgen et al, 1979; Ozonoff 1979). Se ha podido demostrar esta
evidencia morfolégica mediante investigacion genética en ratones (Aubin et al. 1998), al
demostrar que la incorrecta expresion del gen Hoxa 5 da lugar a anomalias en el desarrollo de
C3 a T2 y anomalias en el desarrollo del acromion. El germen escapular es visible en el dia 33
a 37 (Lewis, 1901) y después migra caudalmente hacia su posicion frente a la primera costilla
el dia 44. El dia 52 su borde inferior alcanza el 5° espacio intercostal (Lewis. 1901; O Rahilly &
Gardner. 1972; Gardner, 1973).

La condrificacion de la escapula se inicia en la semana 6 (Last. 1973) y la osificacién se inicia
entre el dia 58 y la semana 8 (Anderson. 1963; O'Rahilly y Gardner. 1972). La cavitacion

glenoidea se desarrolla entre las semanas 7 y 10 (Uhthoff. 1990).

El nucleo primario de osificacion se desarrolla en la zona del cuello hacia el final del segundo a
tercer mes de desarrollo intrautero. Parece que el proceso de osificacion podria ser
inicialmente pericondral, para pasar luego a desarrollar un proceso de osificacion encondral
clasico. El proceso de osificacion se extiende desde el centro inicial en ambas direcciones,
alcanzando la cavidad glenoidea y dando lugar a una escapula de morfologia similar a la adulta
hacia la semana 12 a 14 (Corrigan. 1960; Fazekas y Kosa. 1978; Ogden y Phillips. 1983). El
proceso de extension de la osificacion podria tener parcialmente un desarrollo de osificacion
intramembranosa, similar al de la clavicula. Este desarrollo intramembranoso podria responder
a la necesidad de un desarrollo suficiente antes del parto para proteger al paquete vasculo-

nervioso de los posible traumatismos del parto.

Al nacimiento, el proceso acromial, el proceso coracoideo, el borde medial, el angulo inferior y

la superficie articular de la clavicula tienen una conformacion cartilaginosa.

El centro de osificacion de la coracoides se desarrolla en el primer afio de vida (Andersen.
1962; Odgen y Phillips. 1983) y siempre se puede observar en el tercer afio de vida. El proceso
coracoideo crece independiente de la escapula y unido a esta por cartilago, para fusionarse
con la escapula hacia los 14 a 15 afios (Andersen. 1963). Se cree que este desarrollo
independiente de ambos huesos, escapula y coracoides, indica un origen filogenético diverso

de ambos.
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(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000)

(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http://www.bartleby.com/107/)

Angulo superior

Asiento de

laC id
Zona articular para sl

Proceso espinoso

Borde
Medial

Borde Lateral

Cara ventral

Figura. 4. Escéapula perinatal. Cara costal.

Figura 5. Nucleos secundarios de osificacion segun Gray.
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Los centros secundarios de osificacion son al menos 7:

- 3 para el proceso de la coracoides

- 1, al menos, para el acromion

- 1 para el borde inferior de la glenoides
- 1 para el angulo inferior

- 1o varias pequefas islotes 6seos para el borde vertebral.

Centros de la coracoides:
- Subcoracoideo o infracoracoideo:
Aparece entre los 8 y 10 afios de edad, como primer centro secundario de osificacion
(Frazer. 1948; Basmajain y Slonecker. 1989). Este proceso se fusiona con el cuerpo de la
escapula y con la base de la coracoides, empezando el proceso hacia los 14 o 15 afios
terminando la fusion hacia los 16 a 17 en ambos sexos (Hodges. 1933; Williams et al.
1995).

- Epifisis del angulo de la coracoides:

Aparece hacia los 14 o 15 afios y se fusiona con la coracoides hacia los 20 afos de edad
(Flecker. 1932; Hodges. 1933; Birkner. 1978).

- Epifisis del apex de la coracoides:
Se desarrolla como una lamina 6sea en la punta de la coracoides de forma similar a la

epifisis medial de la clavicula. Aparece hacia los 13 a 16 afos y termina su fusion a los 20
anos (Flecker 1942; Birkner 1978).
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Coracoides

Coracoides

Apex

Centro
Subcoracoideo

Borde ventral

Superficie

Dorsal
Glenoides
Superficie

glenoides

Borde dorsal

Ef)ifisis glenoides

(a) Aprox. 12 aflos (b) Mujer 14 afios

Coracoides Hendidura epifisaria

Centro Subcoracoideo

Lengua osea

Epifisis glenoides
Superficie ventral

)

(c) Varon 18 aiios

Figura 6. Nucleos secundarios de osificacién de la apofisis coracoides: centro subcoracoideo.
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000)

Unién epifisaria

Epifisis Epifisis

Angulo
epifisario

Epifisis
Apical

Fosa
Glenoidea Superficie -
Metafisaria

Superficie ventral

Figura 7. Nucleos secundarios de osificacion de la apdfisis coracoides: centros del angulo y del apex.
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000)
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Centro de la glenoides: aparece como unos islotes 6seos en el borde inferior de la glenoides
hacia los 14 a 15 afios (Birkner. 1978; Hodges. 1933). Estos islotes confluyen entre si
formando una lamina ésea que se fusiona entre si y termina su fusién con el resto de la

glenoides hacia los 20 afios de edad.

Superior

Subcoracoides

Ventral Ventral

Epifisis glenoides Epifisis glenoide

Figura 8. Nucleos secundarios de osificacion de la glenoides
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000)

Centro o centros de la apdfisis acromial: se desarrolla como un conjunto de 1 a 4 nucleos de
osificacién que son reconocibles hacia los 14 a 16 afios (Mc Kern Stewart. 1957; Last 1973;
Williams et al 1995; Flecker 1942). La fusién de éstos nucleos entre si y con la raiz del
acromion se termina hacia los 18 a 20 afios de edad (Garn et al 1967; Ogden Phillips 1983). En

ocasiones, esta fusion es incompleta pudiendo dar lugar al os acromiale en el apex acromial.

Epifisis

Angulo acromial

Figura 9. Nucleos secundarios de osificacion del acromion: variante de osificacion en centro tnico
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000)

Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007.
Capitulo 5: Escapula 258



Centro/s del borde medial de la escapula: aparecen como una o varias islas éseas entre los 15
a 17 afios y se fusionan con el cuerpo de la escapula hacia los 23 afos (Stevenson 1924;
Hodges 1933; MacKern Stewart 1957; Birkner 1978; Basmajain y Slonecker 1989). Su
presencia puede ser confundida con fisuras del cuerpo de la escapula en casos de unién

parcial persistente.

Centro del angulo inferior: aparece hacia los 15 a 17 afios de edad y se fusiona hacia los 23
afnos (Stevenson 1924; Flecker 1932; Hodges 1933; MacKern Stewart 1957; Birkner 1978;
Basmaijain y Slonecker 1989). Se han descrito casos de huesos supernumerarios en el borde

infraescapular que podrian corresponder con centros no fusionados (Mc Clure y Raney. 1974).

Ayr1 F approx. yr 20 Ayr 1 F approx. yr 20
Ayrs 13-16 Ayrs 13-16

F approx. yr 20

A approx. yr 14

Fyrs 16-17 Ayrs 14-16

18-20
P A yrs 8-10

F yrs 19-23 Fyrs 15-20

Fyrs 17-18
Ayrs 14-15

Ayrs 14-15
Fyrs 17-18

A wks 7-8 (fetal)

A wks T-8 (fetal)

Fyrs 19-23 Ayrs 15-17

Ayrs 15-17

Figura 10. Cronologia de fusién de los nucleos de osificacion secundarios de la escapula
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000)

Recientemente, en 2002, Veschi y Facchini publicaron un estudio sobre poblacién de Cerdefia
en la que analizaron desde un punto de vista osteolégico 137 esqueletos completos entre 0 y 8
afios de edad, excluyendo sujetos con patologias como anemia o raquitismo, la serie se redujo
a 121 esqueletos de 0 a 8 afos; de ellos, 64 varones y 57 mujeres. De la misma manera,
estudiaron 132 sujetos entre 14 y 25 afos (62 varones y 70 mujeres). Ambas muestras
provenian del Museo de Antropologia de la Universidad de Bolonia (Italia); la de adolescentes

provino de una poblacién de Cerdeina (Veschi y Facchini, 2002).
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Para valorar el grado de fusion entre epifisis y diafisis en los huesos estudiados, utilizaron el

sistema de tres estadios:

1- Ausencia de fusion
2- Fusion parcial

3- Fusién completa

En relacién con la escapula, estudiaron el proceso de fusion del proceso coracoideo y del
acromion. La fusion completa se observo en el acromion entre los 14 y 23 afios (100 % de la
muestra) y en la coracoides entre los 15 y 21 afios (100% de la muestra). Los resultados de su

serie se incluyen en la tabla 1.

ACROMION
VARONES MUJERES

N 1 2 3 N 1 2 3
16-17 5 3 0 3 12 3 4 5
17-18 4 4 0 0 4 1 1 2
18-19 3 0 1 2 5 0 0 5
19-20 11 2 2 7 6 0 0 6
20-21 10 0 1 9 3 0 0 3
21-22 12 0 2 10 8 0 0 8
22-23 5 0 0 5 7 0 0 7
23-24 6 0 0 6 1" 0 0 11
24-25 7 0 0 7 14 0 0 14
CORACOIDES

VARONES MUJERES

N 1 2 3 N 1 2 3
16-17 5 0 2 3 12 0 4 0
17-18 4 0 4 0 4 0 1 0
18-19 3 0 0 3 5 0 0 5
19-20 11 0 2 9 6 0 0 6
20-21 10 0 0 10 3 0 0 3
21-22 12 0 0 12 8 0 0 8
22-23 5 0 0 5 7 0 0 7
23-24 6 0 0 6 1" 0 0 11
24-25 7 0 0 7 14 0 0 14

Tabla 1. Resultados de grados de fusion con la edad en sujetos entre 14 y 25 afios de la serie de Cerdefia
de Veschi y Facchini para acromion y coracoides (2002)
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Capitulo 6:

HUESO HIOIDES

6.1. Recuerdo anatémico
6.2. Desarrollo embrionario y osificacién

6.3. Estudios radiolégicos y osteoldgicos
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6.1. Recuerdo Anatémico:

El hioides es un hueso en forma de U o V que se halla situado tras la mandibula,
inmediatamente superior al esqueleto cartilaginoso laringeo y anterior a la columna cervical. Se

articula con las apdfisis estiloides de los huesos temporales mediante los ligamentos estilo-
hioideos que pueden sufrir una osificacién parcial.

Astas Mayores del Hioides

Membrana Trohioidea
Cantilagos triticeales
o Aritenoides

Figura 1. Complejo hioides-laringe, segun Di Nunno et al
(Di Nunno et al. 2004)

Anatémicamente, esté constituido por un cuerpo, dos astas mayores y dos menores.

{g:f-‘}/(}reaacr COrn

CONSTRICTOR PHARYNGIS MEDIUS
HyoGLossus

- Lesser corni CHONDROGLOSSUS

GENIOGLOSSUS !

e g

o S e

ee/ ;

DIGASTRIOUS &
STYLOHYOIDETS
" n,  THYREQHYOIDEUS
\ OMOHYOIDEUS

MYLOHYOIDEUS

STERNOHYOIDEUS
GENIOHYOIDEUS

Fig. 2. Hioides. Vista anterior.
(Tratado de Anatomia de Gray. Version online. http.//www.bartleby.com/107/)
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El cuerpo tiene forma cuadrilatera, alargada e irregular. Su cara anterior es convexa y orientada
hacia delante y arriba. Su cara superior esta cruzada por una cresta marcada que en ocasiones
en la zona medial presenta una cresta medial que divide el cuerpo en dos mitades. La parte
inferior es lisa y convexa y esta separada de la epiglotis por el ligamento tirohiodeo y tejido

laxo.

Las astas mayores son dos huesos aplanados que se disponen a ambos lados del cuerpo. Se
proyectan hacia atrés y su volumen disminuye de delante hacia atras, terminando en un

tubérculo.

Las astas menores se situan en el angulo superior de unién de cada asta mayor con el cuerpo.
Son pequefas eminencias conicas que se unen mediante tejido fibroso al cuerpo vy,
ocasionalmente, mediante una articulacion sinovial con las astas mayores. Se unen con el
extremo hioideo del ligamento estilohiodeo, pudiendo existir calcificaciones de este ligamento
que darian lugar a los huesos ceratohoideo y estilohiodeo. En sus formas mas extremas, la
osificaciéon de la cadena estilohiodea puede ser completa, incluyendo los cartilagos de

Reichter, timpanohioideo y estilohoideo y ceratohiodeo (Omnell et al. 1998).

El tamano y morfologia del hioides es muy variable. Se han descrito mdultiples variantes de
tamafio y morfologia del cuerpo y el desarrollo de las astas puede ser escaso o llegar a
contactar con la mandibula (Morrisey y Jones. 1997) o la séptima vértebra cervical (Hilali et al.
1997).
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6.2. Desarrollo Embrionario y Osificacion:

El hueso hioides se desarrolla a partir de cartilagos del segundo y tercer arcos branquiales: el
asta menor del segundo, el asta mayor del tercero y el cuerpo de la fusidon de los extremos

ventrales de ambos.

En la quinta semana comienza su condrificacién y ésta se completa en el tercer o cuarto mes
intrautero (30 semanas intrautero, segun Reed) (Reed. 1993). El proceso se inicia en las astas
mayores. En el 75 % de los recién nacidos hay signos de radiopacidad en el hioides (Tompsett
y Donaldson. 1951).

Su osificacion se produce a partir de 6 centros: dos para el cuerpo y uno para cada asta. Al
principio, el cuerpo presenta una zona de osificacion en banda que se ha descrito en nifos
desde el 4° mes de desarrollo. Las astas presentan signos de osificacién radiolégica desde el

mes 6° de vida.

El proceso de fusion del cuerpo con las astas mayores es erratico, pudiendo existir fendmenos
de fusion bilateral en edades tempranas menores de 20 afos y siendo frecuentes los
fendmenos de fusion Unicamente unilateral y de ausencia de fusion en ambas astas en edades

avanzadas.
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6.3. Estudios Osteolégicos y Radiolégicos:

La fusiéon de las astas mayores del hioides con el cuerpo en relacion con la edad ha sido
analizada en pocas series, pese a su evidente interés médico legal en el estudio de las muertes

asociadas con asfixias mecanicas.

O’Halloran y Lundt estudiaron 300 hioides obtenidos de cadaveres autopsiados en la oficina
del Medical Examiner de Oregon y Ventura (California). Estos fueron estudiados en un tercio
mediante métodos de observacion osteoldgica tras extraccién de los cadaveres y los otros dos

tercios, ademas, mediante método radiologico (O Halloran y Lundt. 1987).

La muestra estaba constituida por 225 hombres y 75 mujeres y la distribucion racial fue de un
89 % caucasoides, 6 % negroides y 4 % mongoloides, siendo desconocido el 1%. La edad de
la muestra oscilé entre los 2 meses y los 92 afios.

Los resultados del estudio indicaron que el 45 % de hombres y el 41 % de mujeres
presentaban datos de osificacion de la union entre el asta mayor y el cuerpo. Antes de los 30
afos de edad no se observaba habitualmente tal fusidn. Existia una progresioén de la osificacion
con la edad, pero ésta alcanzaba una meseta hacia los 60 afios de edad, con una tasa de no

fusion a partir de esta edad de un 40 % en mujeres y de un 30 % en hombres.

Destaco, ademas, el hecho de que se observé un fendmeno de fusion unilateral hasta en un 30

% de hombres entre 40 y 49 afios y en el 61 % de mujeres entre 30 y 39 afios.
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Hombres

Edad No fusion Fusion Unilateral Fusion bilateral Total

0-9 3 (100%) 0 0 3
10-19 22 (100%) 0 0 22
20-29 34 (69,4%) 6 (12,2 %) 9 (18,4 %) 49
30-39 20 (40,0 %) 9 (18,0%) 21 (42,0 %) 50
40-49 11 (27,5 %) 12 (30,0 %) 17 (42,5 %) 40
50-59 11 (35,5 %) 3 (9,7 %) 17 (54,8 %) 31
60-69 2 (14,3 %) 2 (14,3 %) 10 (71,4 %) 14
70- 4 (25,0%) 2 (12,5 %) 10 (62,5 %) 16
Total 107 (47,6%) 34 (15,1 %) 84 (37,3%) 225
Mujeres

Edad No fusién Fusion Unilateral Fusion bilateral Total

0-9 3 (100%) 0 0 3
10-19 3 (75 %) 1 (25,0 %) 0 4
20-29 10 (58,8 %) 4 (23,5 %) 3 (17.6 %) 17
30-39 3 (23,1 %) 8 (61,5 %) 2 (15,4 %) 13
40-49 5 (38,5 %) 6 (46,1 %) 2 (15,4 %) 13
50-59 3 (33,3 %) 2 (22,2 %) 4 (44,4 %) 9
60-69 2 (22,4 %) 5 (55,6 %) 2 (22,2 %) 9
70- 2 (28,7 %) 1 (14,3 %) 4 (57,0 %) 7
Total 31 (41,3 %) 27 (36,0 %) 17 (22,7 %) 75

Tabla 1. Resultados serie de O Halloran y Lundt (1987) sobre fusion de astas mayores y cuerpo del
hioides.

El estudio fue posteriormente ampliado por Miller, Walker y O"Halloran en 1998. Se estudiaron
en esta ocasion 315 hioides mediante métodos radiograficos. Las radiografias fueron
escaneadas mediante un escaner de alta resolucion (600 dpi) y las radiografias estudiadas
mediante un programa de tratamiento de imagenes. La muestra provenia de autopsias en este
caso solo del condado de Ventura (California). La muestra estaba formada por 188 varones y

127 mujeres entre dos meses y 98 anos de edad (Miller et al. 1998).

La proporcion en la muestra total de varones con fusién unilateral fue del 19,7 %, bilateral del
31,9 % vy sin datos de fusion en el 48,4 %. En mujeres, hubo fusién unilateral en el 21,4 %,

bilateral en el 34,9 % y sin datos de fusion en el 43,7 %.

Los valores maximos de proporcion de casos por grupo de edad de fusion unilateral en varones
fueron del 34,5 % en el grupo de 41 a 50 afios de edad y en mujeres en el grupo de 41 a 50

afos con una proporcion del 31,8 %.
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Los valores maximos de proporcion de casos por grupo de edad de fusion bilateral en varones
fueron del 60 % en el grupo de 71 a 80 afios de edad y en mujeres en el grupo de 71 a 80 afos

con una proporcion del 52,2 %.

Otros autores han estudiado la morfologia general del cuerpo y astas del hioides. Destacan los
estudios de Harjeet y Jit (Harjeet y Jit. 1996), Pollanen y Ubelaker (Pollanen y Ubelaker. 1997)
y Miller, Walker y O Halloran (Miller et al. 1998).

Komenda y Cerney realizaron un estudio de analisis de varios parametros del hioides sobre
una muestra de cadaveres de 280 varones y 138 mujeres mayores de 20 afios. Utilizando 6
parametros (altura del cuerpo, anchura del cuerpo, altura de la extremidad del asta mayor,
longitud de las astas mayores y menores y distancia entre los tubérculos de las astas mayores)
elaboraron formulas que les permitian establecer el diagndstico del sexo en el 95 % de los

sujetos (citado por Harjeet y Jit. 1996).

Harjeet y Jit analizaron una muestra de 300 hioides de adultos (200 hombres y 100 mujeres) y
de 50 nifios (25 nifios y 25 nifias) obtenidos en autopsias medicolegales realizadas en Punjab
(India). Tomaron medidas osteométricas similares a las anteriores (varias medidas de longitud
de las astas mayores, longitud de las astas menores, anchura del cuerpo, longitud antero-
posterior del cuerpo y distancia entre los tubérculos de las astas mayores), asi como el peso de
los hioides. De este modo obtuvieron hasta 16 parametros de analisis y elaboraron férmulas
que les permitian asignar correctamente el sexo en un 92,3 % de varones y en un 95,6% de

mujeres (Harjeet y Jit. 1996).

Papadopoulos et al en 1989 propusieron un sistema de clasificacién de la morfologia del
hioides en varios grupos morfolégicos (Papadopoulos e