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1.1. Orígenes de la Radiología y su relación con la Antropología Física. Primeros pasos 
de la Paleorradiología. 
 

 

A finales del siglo XIX, el 8 de noviembre de 1895, Wilhelm Conrad Röntgen (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 vacío. Estos tubos habían sido desarrollados previamente por William Crookes (1832-

1919) y eran muy comunes para la época. Röntgen estaba particularmente interesado en los 

rayos catódicos y en la determinación del alcance de los mismos fuera del tubo de descarga. 

Aquel 8 de noviembre Röntgen descubre que cuando el tubo cubierto estaba cargado un objeto 

muy separado de este último comenzaba a emitir luz. El objeto en cuestión 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 catódicos estaban relacionados con el efecto. En los 

días siguientes realiza toda una serie de cuidadosos experimentos y al hacer diversas 

manipulaciones llega a observar accidentalmente los huesos de su mano. 

 
 

 
   

Figura 1. Radiografía de la mano izquierda de la Bertha Röntgen, esposa de WC Röntgen, 
primera radiografía de un ser humano de la historia. 

 
 
 
Röntgen había descubierto los rayos-X, pero además comprendió en forma inmediata el valor 

de su descubrimiento para la medicina. El 28 de diciembre de 1895 produce una primera 

comunicación que publica bajo el título "Uber eine neue Art von Strahlen." Este trabajo es 

entregado al presidente de la Sociedad Físico-Médica de Wurzburg e incluye la primera 

radiografía 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 

rápidamente la información sobre el poder de penetración de los rayos-X y su potencial uso en 

el diagnóstico médico sin reparar inmediatamente en sus posibles efectos adversos. Röntgen 

declina cualquier derecho sobre la consecución de cualquier patente relacionada con su 

descubrimiento. 
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Los titulares de los periódicos en Estados Unidos a mediados del mes de enero de 1896 

anunciaban que existía un tipo de rayo que podía ver bajo la piel y que revelaba la estructura 

interna de los sólidos. Thomas Edison (1847-1931), entre muchos otros, estaba ansioso de 

"perfeccionar" el descubrimiento de Röntgen y sus esfuerzos por obtener una radiografía del 

cerebro mantuvo a los representantes de los medios de comunicación aguardando por 

semanas fuera de su laboratorio. Este esfuerzo produjo un aparato para hacer fluoroscopía 

portátil. Edison no estaba solo y pronto hubo una gran oferta de aparatos de rayos-X a precios 

tan bajos que prácticamente cualquiera podía producir una radiografía. A mediados de febrero 

de 1896 ya había pacientes que le pedían a los médicos tratantes el uso de radiografía en 

casos de fracturas de hueso. Se puede decir que nunca antes una tecnología médica había 

sido aceptada tan rápidamente. 

 

La primera referencia de daños 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 inventó 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 

emigró durante su niñez. También Thomson hizo contribuciones muy importantes en el 

mejoramiento de los tubos de rayos-X y fue pionero en lograr imágenes de rayos-X 

estereoscópicas. Su contribución más recordada en este campo está relacionada al 

experimento sobre el daño producido por radiación. En él, Thomson expone uno de sus dedos 

a los rayos-X y elabora una descripción científica detallada de la evolución de una quemadura 

producida por esa forma de radiación.  

 

A partir de entonces se producen importantes descubrimientos con frecuencia casi anual. En 

1896, se trata por primera vez un paciente con cáncer empleando rayos-X y en el mismo año 

descubre la radioactividad el físico francés Antoine Henri Becquerel (1852-1908). Investigando 

sobre la fluorescencia, Becquerel descubrió accidentalmente una nueva propiedad de la 

materia que posteriormente se denominó radiactividad. Al colocar sales de uranio sobre una 

placa fotográfica en una zona oscura, comprobó que dicha placa se ennegrecía. Las sales de 

uranio emitían una radiación 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 Física a Wilhelm Conrad 

Röntgen por su descubrimiento de los rayos-X. La relación entre la radiación proveniente de 

materiales radioactivos y los rayos-X no fue establecida inmediatamente. En 1901 Becquerel se 

quema accidentalmente al colocar material que contenía el elemento radio que había sido 

descubierto por los Curie en el bolsillo de su chaleco y lo refiere en un reporte que publica ese 

mismo año. Al saber esto, Pierre Curie se produce una quemadura similar en forma deliberada. 

Pocos meses después se descubre que el elemento radio podía ser útil en medicina e 
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inmediatamente se funda el Hospital del Radio en París. En junio de 1901 Marie Curie y Henri 

Becquerel publican un trabajo bajo el título Les Effets Physiologiques des Rayons du Radium", 

donde se describen los efectos sobre tejido vivo de la radiación producida espontáneamente 

por el elemento radio y en noviembre de ese mismo año Henri Danlos, médico dermatólogo del 

Hospital de San Luis de París publica los primeros resultados del tratamiento de lupus con 

radiaciones de radio. 

 

En 1902 Guido Holzknecht presenta su cromoradiómetro, que resulta ser un dispositivo 

construido para medir la cantidad de radiación administrada. En 1903 se le otorga el Premio 

Nobel en Física 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 lámpara 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 inflamación acompañada de ulceraciones. Para 

1904 Dally tenía úlceras 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 radiación y cáncer. Entonces muere más de un centenar de 

personas como resultado de su exposición a rayos-X. Toda esta triste experiencia inicial llevó a 

formar conciencia sobre el riesgo asociado al manejo de las radiaciones al que están 

expuestos los profesionales que desempeñan esta disciplina y estimuló el desarrollo de lo que 

hoy conocemos como radiobiología y protección radiológica.  

 

En la década de los años veinte, algunos físicos figuran significativamente en trabajos 

relacionados con la solución de problemas de aplicación médica con radiaciones ionizantes. 

Estos problemas tenían que ver esencialmente con radioterapia, protección radiológica, 

imageneología y radiobiología. En 1922 Marie Curie llega a ser miembro de Academia de 

Medicina por sus estudios de química y aplicaciones a la medicina de sustancias radioactivas. 

En ese mismo año 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 cámara de ionización. También en 1925 se hacen evidentes los riesgos en el uso 

del radio cuando un considerable número de mujeres en la industria de pinturas, que se habían 

expuesto a pintura luminiscente que contenía radio, llegaron a enfermarse con anemia y 

lesiones en la mandíbula y la boca. Algunas de estas personas llegaron a desarrollar después 

cáncer en los huesos. En ese mismo momento, los mismos síntomas 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 Comisión de Medidas y Unidades propone el röntgen como 
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medida internacional de dosis. Geiger y Müller desarrollan un tubo mejorado en el contador 

Geiger, basándose en lo desarrollado por Geiger y Rutherford en el 1906. Glasser, Portmann y 

Seitz construyen un dosímetro para medir rayos-X y radiación 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 radiación de neutrones rápidos era 

dos veces y media más efectiva que los rayos-X en cuanto a su capacidad para producir 

muerte. Esto indicaba que había una imperiosa necesidad de proteger a los investigadores 

relacionados con el trabajo a desarrollar en torno al ciclotrón y como consecuencia se comenzó 

con cálculos de blindaje para las instalaciones próximas a la máquina. Cuando Enrico Fermi 

construye la primera pila atómica en Chicago en 1942, ya se disponía de mucha información 

sobre el efecto biológico de la radiación neutrónica. Todo esto llevó inmediatamente a un 

acelerado desarrollo de la protección radiológica que continuó con la misma intensidad en las 

cuatro décadas siguientes con la aparición de la guerra fría, la construcción de plantas 

nucleares y el desarrollo de los programas de investigación espacial y los de física nuclear y de 

altas energías.  

 

En 1939 se comienza con el tratamiento de pacientes con cáncer con haces de neutrones 

producidos por colisión con un blanco de protones provenientes de un ciclotrón. En ese mismo 

año Ernest Lawrence recibe el Premio Nobel de Física por la invención y desarrollo del 

ciclotrón, además de todos los resultados obtenidos hasta la fecha con ese acelerador tanto en 

física básica como en medicina. 

 

En forma creciente, los físicos son empleados en hospitales y clínicas como físicos de 

radiaciones. Estos físicos hacen contribuciones importantes al mejoramiento de los equipos y 

técnicas radiográficas, dosimetría y seguridad radiológica. Con la introducción de las unidades 

de teleterapia en 1951 por 60Co, aceleradores lineales de electrones para uso terapéutico en 

1952 en el hospital Hammersmith de Londres, nuevas técnicas nucleares, computadores para 

la planificación de tratamientos en 1960 y posteriormente del tratamiento digital de imágenes, el 

número de físicos médicos clínicos creció aún más rápidamente durante las décadas de los 

años cincuenta, sesenta y setenta. En ese período resalta la invención en 1972 del tomógrafo 

computarizado (TC) y la contribución de Damadian (médico y físico), Mansfield y Lauterbur en  

el desarrollo de la resonancia magnética por imágenes en 1973. En 1979 el físico Allan 

Cormack de Estados Unidos y el ingeniero Godfrey Hounsfield del Reino Unido reciben el 

premio Nobel en Medicina por la invención de la tomografía computarizada (TC) (Martín R).  

 

Fue en EE.UU. donde se realizaron muchos de los primeros usos conocidos en medicina del 

descubrimiento de Röntgen apenas unos meses después de que este lo hiciese público. El 

primer estudio publicado lo realizó Frost EB en 1896 en la revista Science (Frost. 1896). Al 
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parecer, el hermano de éste, Frost GD, llevó el día 3 de febrero de1896 a un paciente para que 

el Frost EB le realizase un estudio con el aparato generador de rayos X que había adaptado. 

Se trataba de un niño de 14 años quien se había producido una fractura de muñeca izquierda 

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

 

Frost EB indica que el sistema de diagnóstico había empezado también precozmente a ser 

utilizado en el contexto legal. En agosto de 1896, este autor lo utilizó en un proceso legal en el 

que se discutía sobre la existencia de una lesión en una extremidad (Spiegel. 1995). 

Rápidamente, este uso se generalizó en otras cortes de justicia en Europa y EE.UU (Brogdon 

BG. 1998). En 1903, el Hannover Hospital estableció uno de los primeros aparatos de rayos X 

destinado al uso diagnóstico en una institución médica.  

 

El uso del descubrimiento de Röntgen en Antropología Física es también precoz. Ya en 1986 

Angerer en Munich propuso la aplicación de la radiología para su uso en la región del carpo y 

utilizar los resultados como indicador de edad ósea (Brogdon BG. 1998). Durante los primeros 

40 años de vida de este método, se generalizaron los estudios sobre sujetos vivos destinados a 

valorar y confirmar los estándares de maduración de distintas regiones de la anatomía humana 

en sujetos vivos y se publicaron estudios sobre series amplias de población analizando 

parámetros ya estudiados en osteología anteriormente, pero desde la perspectiva específica 

que aportaba el nuevo método radiológico (Stevenson PH. 1924; Flecker H. 1933; Galstaun. 

1930, 1937; Sidhom y Derry. 1931; Prior. 1908,1916,1923, 1925, 1933; Borovansky y 

Hnévkovský. 1929; Davies y Parsons. 1927; Paterson. 1929; Meenes y Holly. 1932; Adair y 

Scammon. 1921). 

 

Resulta especialmente interesante observar cómo también desde un principio el método de 

Röntgen fue utilizado en el estudio de restos biológicos antiguos, dando lugar al desarrollo de 

un auténtica especialidad dentro del campo de la radiología: la paleoradiología (Böni et al. 

2004).  

 
En Marzo de 1896, Water Koening en Alemania publicó un estudio sobre 14 radiografías 

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

 

En el mismo año 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 radiografías realizadas en el brazo 

de una momia (Londe. 1897). En su estudio, Londe destaca el hecho de que en las radiografías 

obtenidas se aprecian datos que permiten estimar el estadio de maduración osteológica del 

sujeto y, por ello, propone ya explícitamente que los rayos X pueden ser un instrumento útil en 
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Antropología Física y en Medicina Forense para realizar diagnósticos de edad de los sujetos 

sin alterar ninguna “pieza de convicción”. 

 

 
 

Figura 2. Primera radiografía 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 radiográfico sobre una momia 

mochica y apuntan la utilidad del método en los museos de antropología para poder estudiar 

sin dañar 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 especímenes, señalando su alta 

precisión. 

 

En 1905, Ernst Albers-Schoenberg, que pasaría a la historia como el descubridor de la 

enfermedad de los huesos de mármol, presentó un estudio sobre la aplicación del método 
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radiográfico en momias egipcias con el fin de confirmar, sin manipular los restos, si en ellas se 

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

 

 
 

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

 
 

Figura 4. Radiografía de la mano de una momia egipcia realizada por Londen A en 1897 
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1.2. Aplicaciones de la Radiología en Antropología Física en el estudio de distintas 
regiones anatómicas: 
 

 

El campo específico del diagnóstico de la edad en Antropología Física mediante radiografía en 

un principio se orientó hacia el estudio general de toda la anatomía corporal. Tras los primeros 

estudios pioneros, las series de estudio se definieron de forma más específica en el uso de las 

radiografías del carpo de la mano para no tanto el diagnóstico específico de la edad, sino 

dentro del campo de la Pediatría para intentar definir si el grado de maduración de los sujetos 

de estudio desde el punto de vista osteológico corría o no paralelo con la forma en la que el 

resto de la población lo hacía.  

 

Otro campo principal de estudio dentro de la Antropología Física en relación con el diagnóstico 

de edad lo constituyó el estudio de la dentición mediante técnicas de radiografía tanto de 

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

 

El resto de la anatomía ósea ha sido también objeto de este tipo de estudio, aunque el número 

de series que lo han analizado ha sido más escaso. Destacan entre estas series las centradas 

en el estudio del esqueleto del pie de los niños, rodilla, fémur, pelvis y columna cervical.  
 
1.2.1 Carpo y muñeca: 
 

El carpo y la muñeca han sido objeto de estudio mediante métodos radiográficos en múltiples 

series publicadas desde los primeros momentos de desarrollo de la radiología como 

instrumento de la Antropología Física. De hecho, ya en 1896 Angerer propuso en Munich el uso 

de la radiografía del carpo como medio para la estimación de la edad ósea (Brogdon BG. 

1998). 

 

Entre estas series primitivas que analizaron la maduración 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 radiográfico de la 

extremidad superior sobre 100 niñas de origen hindú y anglo-hindú de 13 a 19 años de edad), 

Sidhom G y Derry DE (1931) (estudio sobre la extremidad superior en 400 niños egipcios de 14 

a 20 años), Pryor JW (1908,1916,1923,1925,1933) (estudio del carpo de 554 niños australianos 

de 3 meses a 14 años 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 osificación 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 niños checos menores de 19 años; da una 

secuencia de osificación, aunque no da datos estadísticos contrastables, como número de 

casos por cada edad), Davies DA y Parsons FG (1927) ( analizan población caucásica de 
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Inglaterra, dando una secuencia de la osificación, pero no dan datos estadísticos útiles), 

Paterson RS (1985) (estudio de 1000 radiografías de huesos largos en Inglaterra; no da datos 

estadísticos útiles), Meenes TO y Holly LE (1932) (estudio sobre húmero, 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 radiografías de recién nacidos de 

menos de 48 horas, 45 mujeres y 55 varones), Francis CC y Werle PB (1939) (estudio sobre 

622 niños de clase media americana (307 varones, 315 mujeres) de menos de 5 años; se les 

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

 

No obstante, es necesario esperar a los proyectos de grandes series longitudinales de 

población 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 anatómicas estudiadas para el diagnóstico de la edad, 

especialmente durante la adolescencia (Bañón R. 2004). Fundaciones como la Fundación 

Rockefeller o el Laura Spellman Rockefeller Memorial Fund, así como algunos fondos públicos, 

fueron los principales impulsores de estos estudios longitudinales de tipo antropométrico en los 

que se estudiaron a grandes series de población de forma repetida a lo largo de varios años. El 

interés público y científico de estas actividades se traduce en la creación de un comité sobre el 

desarrollo del niño en el seno del USNRC (United States National Research Council), y en la 

publicación 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 dirección de 

Sontag, quien condujo la recogida de datos desde su comienzo hasta 1970, en que se 

hace cargo de la dirección Roche, quien continúa hoy en día (es el único estudio 

longitudinal que continúa en la actualidad).  

- El estudio longitudinal del bienestar del niño de la Universidad de Iowa.  

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

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

- Los estudios de la Universidad Berkeley (California).  

 

Estos estudios no sólo incluyeron análisis de datos antropométricos y radiológicos, sino 

también valoraciones médicas y psicológicas extensas, lo que les confirió un especial valor 

técnico.  

 

En general, todos estos métodos han servido para desarrollar métodos estadísticos de análisis 

de los datos longitudinales, como los trabajos de Shuttleword a partir del Harvard Growth 

Study, y que siguen siendo utilizados hoy en día.  
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Otro ejemplo de la utilización 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 tenía formación como psicóloga, y aunque había realizado estudios 

de antropometría, el mayor fruto de sus investigaciones es la publicación de las escalas 

infantiles de desarrollo motor y mental que llevan su nombre. Las medidas antropométricas 

fueron publicadas en unión de S.R. Pineau en 1952 en las tablas que aún hoy en día 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 

niños mayores.  

 

Un caso aparte entre estas series, y que merece una atención 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 estándares para las edades comprendidas entre los 3 

meses y los 13 años, basadas en parámetros de altura y peso. Por otra parte analizaron la 

correlación de estos parámetros con la maduración sexual. Simmons y Todd llegan a la 

conclusión de que el peso es un mal indicador de la maduración debido a la influencia que el 

agua y la grasa tienen en él.  

 

Todd, por su parte recopiló las radiografías de la mano que se han realizado a los individuos de 

su serie y en unión de comparaciones con una serie de esqueletos que analizó, publicó su 

Atlas of Skeletal Maturation (1937) (Todd. 1937), basada en la selección de una radiografía de 

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

 

- La radiografía en cuestión debe tener igual grado de desarrollo para los 28 huesos y 

núcleos de osificación que son objeto de estudio.  

- La radiografía 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 radiografías seleccionadas con este proceso, una para cada edad en cada sexo, se 

convierten así en el estándar ante el que hay que comparar las radiografías problema que 

deben ser estudiadas. 

  
El Atlas de Todd fue usado como referencia hasta que en el año 1950 fue revisado por WW 

Greulich y SI Pyle dando lugar al famoso Atlas que se sigue usando de forma habitual hoy en 

día: 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 basó 

en una muestra total de 6.879 niños sanos de origen norteamericano y de clase media – alta. 

El método, de forma esencial, valora la edad del sujeto mediante la obtención de un valor 

“promedio” de edad ósea por similitud de la radiografía problema con las radiografías estándar 

 
 
Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. 
Capítulo 1: Radiología en Antropología Física  12 



recogidas en el atlas y, desde ellas, se hacen estimaciones de normalidad basadas en 

horquillas de resultados mediante valores de desviación estándar. 

 

Paralelamente, en la década de los años 20 comienza en Europa, y más concretamente en 

Aberdeen (Escocia), un programa de mediciones sobre 900 recién nacidos llevado a cabo por 

Alexander Low. De los recién nacidos seleccionó 65 niños y 59 niñas, a las que continuó sus 

mediciones anuales hasta la edad de 5 años. Sus datos quedaron sin utilizar hasta que en 

1956 Tanner, junto a sus colaboradores, realizó un estudio de mediciones seriadas en las que 

incluyó 42 hombres y 38 mujeres que habían 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 años, 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 niños. Entre las mediciones realizadas se incluía la toma de una radiografía 

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 análisis, para lo cual 

propuso: 

  

- Que cada hueso o núcleo de osificación se estudiara por separado.  

- Que cada hueso o núcleo de osificación tuviera asignado previamente un estadío 

discontinuo de maduración, al que se le asignaba una puntuación progresiva (1,2,3…)  

- Que se obtuviera una puntuación 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 maduración esquelética un valor continuo que puede 

ser utilizado en los cálculos 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 día. El estudio Oxford no fue el único llevado a cabo en 

Inglaterra después de la segunda guerra mundial, pues entre 1949 y 1971 se llevó a cabo el 

estudio British Harpenden.  

 

En el continente, la presencia del consejo del ICC (International Children’s Center) en París 

supuso la puesta en marcha de diversos proyectos bajo su dirección, generalmente en Europa 

(París, Zurich, Estocolmo, Londres, Bruselas e incluso Louisville, en EEUU, mediante un 

estudio en gemelos). El ICC ha pasado por una crisis económica que le ha obligado a cerrar 

sus instalaciones en París y reabrirlas recientemente (1999) en Turquía, 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 organización se diferenciaba de los similares 
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realizados en América en la filosofía que los animaba. Mientras que los americanos abordaban 

un concepto del “niño total”, como preconizaba Sontag, los estudios del ICC centraban sus 

evaluaciones en aspectos concretos a la búsqueda de variaciones que pudieran considerarse 

patológicas. De esta forma, mediante la investigación 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 maduración.  

 

Tanner, junto a sus colaboradores, entre los que destaca Reginald Whitehouse, es una 

referencia obligada de cualquier publicación en el estudio de las anomalías del crecimiento y 

maduración y sus tablas, las famosas TW2 y derivadas, son de muy amplia difusión y 

utilización en el estudio del cálculo de la maduración esquelética (Tanner et al. 1983).  

 

Cuando elaboraron su método, Tanner y Whitehouse conocían el método de Greulich y Pyle y 

la forma de utilizarlo. De hecho Acheson anteriormente ya había propuesto una aproximación a 

la cuantificación de la apariencia radiológica de las diversas articulaciones estudiadas, 

persiguiendo una estimación más discontinua que la que proporcionaba el Atlas G-P. El 

planteamiento incluía una revisión de los aspectos que consideraban que deberían 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 más 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 opinión, era conveniente diseñar una escala de maduración que 

no se relacionara directamente con la edad, lo que les condujo a proponer un sistema de 

estándares de madurez aplicables a cualquier población dada mediante el estudio de la 

relación 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 así una 

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

 

Para desarrollar este método examinaron series de radiografías de niños normales del estudio 

Oxford tomadas cada 6 meses durante un período superior a 12 años. Tras estudiar los 

cambios sucesivos que tienen lugar en la forma y en la densidad de los márgenes de cada 

hueso y centro de osificación durante todo el desarrollo hasta la edad adulta, identificaron los 

estadios que estaban presentes en todos los individuos. Los hallazgos que aparecían en los 

huesos de sujetos particulares pero no en el resto de la muestra, fueron excluidos. Además, el 

tamaño absoluto de los elementos fue también ignorado. El número 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 confusión, y lo bastante grande como para evitar una pérdida de 
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información. El método de estudio consiste en asignar cada hueso o centro de osificación de la 

mano a un diferente estadio.  

 

Muchos de los huesos ofrecen aproximadamente la misma información sobre maduración. Esto 

es especialmente válido para las estimaciones de los dedos. No se recomienda hacer una 

media de todas las puntuaciones obtenidas de la mano, ya que esto otorgaría a los 19 huesos 

de los dedos juntos una mayor importancia que a los carpianos y al cúbito y radio. Para corregir 

esto, el sistema incorpora una corrección numérica en las asignaciones de cada puntuación.  

 

Por otra parte, las puntuaciones de niños y niñas son diferentes para asumir las diferencias que 

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

 

Cuando se estudia la edad en niños mayores, y esto es particularmente frecuente en los casos 

forenses, los huesos del carpo no proporcionan ninguna información útil acerca de la 

maduración esquelética o la edad ósea. Para permitir la exclusión de los huesos del carpo o su 

examen detenido, se han propuesto 3 sistemas de puntuación diferentes: TW2-20 huesos, 

TW2-carpo y TW2-RUS (de Radio, Ulna and Several matacarpal and phalanges), de las que 

esta última es la más utilizada, y valora de forma separada el radio, cúbito y diversas 

articulaciones metacarpo e interfalángicas, en concreto la articulación 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 imágenes de referencia representan 

cada una un estadio de maduración y contienen un texto con descripciones morfológicas, en 

las que se incluyen tanto las variaciones importantes como los requerimientos que una 

morfología determinada debe cumplir para ser estimada. La imagen de referencia que más se 

parece a la de la radiografía problema es entonces elegida, y se le asigna la puntuación 

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 conversión, de las que se obtienen la edad esquelética correspondiente. 

 

Fuera de Europa, ICC ha dirigido estudios en África, particularmente en Dakar y Kampala, 

publicados en 1960. Estos estudios, de un altísimo valor antropológico y social, han mostrado 

resultados sorprendentes, según los cuales la población de estas zonas tiene un adelanto en la 

maduración esquelética sobre los estándares europeos aunque la estatura y el peso final 

quedan por debajo de éstos. De nuevo queda planteada la dicotomía entre genetistas y 

ambientalistas, que alegan las condiciones ambientales, y sobre todo la omnipresente pobreza, 

como la causa de las anomalías 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 tras la 2ª 

Guerra Mundial propició la creación de la Escuela Americana de Guatemala y su uso como 

laboratorio de antropometría. Entre 1953 y 1963 se recogen en este centro mediciones de 

todos sus alumnos, con evaluaciones anuales que incluyen rayos X de la muñeca, así 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 efectúa mediciones de los 

alumnos que hay cada año en todos los niveles, y cada año 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.  

 

Podría parecer en principio que un método numérico como el Tanner – Whitehouse debería ser 

más fiable (Sarría et al 1986; Gilli. 1996). Además, pese a que TW es un método más 

sofisticado en su aplicación técnica, puede ser aprendido sin instrucción específica (Beunen y 

Cameron. 1980). Sin embargo, en la práctica se halla sometido a errores intra e 

interobservadores similares a los del GP y se halla influido negativamente por fallos técnicos 

derivados de una posición incorrecta de la mano en el momento de realizar la radiografía (Cox. 

1996), que pueden ser solventados de forma más correcta por los métodos gráficos. Autores 

como King DG et al (King et al. 1994) recomiendan la aplicación de GP en lugar de TW2 con 

fines clínicos basándose en un criterio de economía de medios al haber comprobado que TW2 

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

 

Los intentos de desarrollar aplicaciones informáticas sobre el sistema numérico TW2 (sistema 

CASAS) ofrecían en sus inicios promesas de ventajas evidentes. Teóricamente, permitirían 

cuantificar los resultados de forma uniforme y sin interferencia de los factores de distorsión 

derivados del observador (Tanner et al. 1994). Sin embargo, sus resultados todavía no son 

equiparables con los del método manual  y aún es necesaria la colaboración entre radiólogos e 

informáticos para mejorar los sistemas de hardware y software (Suanes y Cañete. 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 más útil para los fines concretos de la 

interpretación buscada (Oestreich. 1997).  
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La interpretación de los resultados obtenidos de la edad ósea por cualquiera de los métodos 

disponibles debe ser adaptada a las características de la población del sujeto de estudio. Los 

factores que podrían modificar la evolución de la edad ósea en un sujeto determinado no están 

perfectamente definidos, aunque se han identificado diferencias en diversos estudios asociadas 

con factores patológicos, raciales y socioeconómicos. La impresión general de las 

investigaciones más recientes es la de que serían los factores socioeconómicos, que influyen 

en la forma de nutrición y condiciones higiénico-sanitarias del sujeto, los más 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 

serían por sí mismos capaces de justificar diferencias significativas en la edad ósea, no existen 

datos indubitables que permitan de forma absoluta afirmar o descartar la influencia específica 

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 patológicas pueden afectar a los resultados de la edad ósea, si bien la lista de las 

mismas no puede considerarse ni mucho menos completa. En el contexto de la influencia 

étnica y racial, existen múltiples estudios, algunos de ellos con bases metodológicas discutibles 

y con resultados a menudo contradictorios, que principalmente se han realizado en poblaciones 

de europeos caucásicos, caucásicos norteamericanos, otros grupos étnicos norteamericanos 

(incluido el genéticamente dudoso grupo racial de los hispanos), distintas poblaciones 

mongoloides y caucásicas de Asia y algunos estudios incompletos en poblaciones negroides 

centro y sudafricanas.  

 

Los estudios en Europa más recientes parecen indicar que los caucasoides europeos se 

acercan a los ritmos de maduración 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), España (Hernández et al. 1991), Austria (Wenzel et al. 1984)).  

 

En algunos casos, las diferencias con los métodos originales han sido pequeñas pero 

estadísticamente tan significativas que se ha propuesto la necesidad de elaborar tablas y atlas 

específicos para estas poblaciones. Entre ellos, el estudio español de Hernández et al condujo 

a la elaboración de tablas, series radiográficas y manuales específicos para la población de la 

Comunidad Autónoma del País Vasco basados en los métodos originales tanto de GP como de 

TW2-RUS (Hernández et al. 1991).  

 

Los estudios clásicos de las décadas de los setenta y ochenta en población mongoloide de 

Asia indicaban que los chinos y japoneses presentaban un retraso en su edad ósea frente a la 

cronológica en la fase prepuberal, pero en la fase postpuberal existía una aceleración hasta 
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culminar la maduración a una edad similar a los europeos y americanos caucasoides. En las 

series más actuales sobre poblaciones modernas con mejores condiciones socioeconómicas, 

se aprecia una tendencia a ajustar aún más los resultados con los ritmos de maduración de la 

edad ósea 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 Pakistán, los hallazgos han sido similares, apreciándose adelantos en la edad ósea 

frente a la cronológica durante la fase postpuberal, más 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 estándar 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 estándar 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 estándar 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 ósea desde los 13 años de edad 

con independencia de factores socioeconómicos (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 ósea y la edad cronológica en ambas razas cuando se igualan los factores 

socioeconómicos (Gilsanz et al. 1988).  

 

Hasta donde llegan nuestros conocimientos, los habitantes de los países musulmanes de 

Oriente Próximo y del Norte de África y las poblaciones de estos países emigradas a países 

desarrollados no han sido estudiados sistemáticamente y no se puede afirmar si su ritmo de 

maduración ósea sigue o no la evolución marcada en otras poblaciones (Souguir et al. 2002). 

Los únicos estudios disponibles son los de Koc et al (Koc et al. 2001), Büken et al (Büken et al. 

2007) y Garamendi et al (Garamendi et al. 2005). Koc A et al realizaron un estudio en población 

turca moderna, el cual indica un retraso en la edad ósea hasta los 13 años y un adelanto 

discreto desde esa edad para el GP. El inconveniente principal de este estudio deriva de que 

su muestra de población solo llega hasta los 17 años de edad cronológica. Este inconveniente 

ha sido solventado en un estudio reciente por Büken et al, quienes han analizado radiografías 

del carpo de 409 niños y niñas entre 11 y 19 años de edad de origen caucaoside en Turquía. 

Su estudio, de forma análoga a Koc et al, indica que su población presenta un adelanto de la 

edad ósea entre los 13 y 17 años y un retraso relativo en el grupo de edad de 18 a 19 años. 

Garamendi et al publican en España en 2005 un estudio sobre una población de 114 

inmigrantes marroquíes con una edad confirmada de 12 a 25 años, elaborando un análisis 

conjunto tanto de las variaciones en relación con el estándar de Greulich y Pyle para las 

radiografías de carpo como para la edad dental estimada mediante Ortopantomografías. 
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Las características socioeconómicas de cada población serían para algunos autores  los 

factores más significativos en cuanto a su capacidad para influir sobre las variaciones en el 

ritmo de maduración de la edad ósea. Otros estudios, por el contrario, no parecen confirmar 

esta hipótesis. Así, Marshall WA en población negra jamaicana no apreciaba variaciones en 

función 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 población rural y urbana 

alemana en la serie del método de Thiemann-Nitz. Sin embargo, estudios modernos y 

específicos sobre esta variable de autores como Jahari AB et al (Jahari et al. 2000), sobre 

población indonesia, Fleshman AK (Fleshman. 2000), sobre población africana, o Melsen B et 

al (Melsen et al. 1986), sobre población de menores extranjeros adoptados en Dinamarca, 

identifican claramente a los factores socioeconómicos y la pobreza como productores de 

retrasos significativos en el ritmo de la secuencia de la maduración ósea durante la fase 

prepuberal. Entre los factores patológicos identificados claramente como factores de alteración 

del ritmo de evolución de la edad ósea se hallan, entre otros, la eneuresis nocturna (Dundaroz 

et al. 2001), el déficit de GH (Vallejo-Bolaños et al. 1999), la obesidad (Bueno et al. 1996), los 

hábitos deportivos de alta competición (Theintz et al. 1993) o las malformaciones óseas y la 

exposición a agentes físicos, como en el caso de las congelaciones (Freyschmidt et al. 2001). 
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1.2.2. Dentición: 
 

Desde tiempos anteriores al descubrimiento de los rayos X y de su utilización mediante 

sistemas de registro en placa, la dentición ha sido utilizada como medio para establecer el 

diagnóstico de la edad. 

 

En 1836, Thompson, un experto en Medicina Legal inglés, estableció la regla de que “si el 

tercer molar (el tercero en erupcionar, es decir, el primer molar permanente) no está 

erupcionado, la edad del niño no puede ser superior a los 7 años”. En España, en cambio, 

Pedro Mata indicaba en 1846 que "(...) por lo que toca á la niñez ò infancias, la dentición es 

una guía bastante segura. Sin embargo, tanto por las variaciones que sufre en ciertos 

individuos, como por no presentarse los dientes á un término tan rigurosamente esacto que 

nunca falle, tampoco nos será permitido pasar de probables congeturas las mas de las veces. 

(...) En muchos casos no será posible fijar la edad de un modo terminante sin esponerse á 

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 argüir una presunción ridícula, podría 

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 determinación de la edad basada en la dentición se centró fundamentalmente en 

métodos de estimación basados exclusivamente en la erupción dental. Pese a que casi desde 

los inicios de la radiología esta técnica diagnóstica fue usada por los dentistas para planificar 

sus tratamientos, su uso sistematizado para el diagnóstico de la edad basado en pruebas 

previas sobre radiografías de sujetos vivos era muy limitado, restringiendo su uso real a 

aplicaciones estrictamente clínicas (Figura 1). El primer uso conocido de la radiología en el 

campo de la odontología fue realizado por Otto Walkhoff dos semanas después de la 

publicación del descubrimiento de Röntgen en 1895 (Van der Stelt. 2005). 

 
 

Figura 5. Imagen radiográfica del maxilar del hombre de Kaprina tomada por Gorjanovic-Kramemberg y 
Walkhoff en 1901 de unos restos óseos paleolíticos hallados en Croacia (tomado de Böni et al 2004). 

 
 
Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. 
Capítulo 1: Radiología en Antropología Física  20 



1.2.2.1. Estudio de la dentición en niños: 
 

La mayor parte de los métodos de diagnóstico de edad aplicados hasta 1960 centrados en la 

edad dental de los niños estaban basados en su mayoría en estudios osteológicos por sección 

de los maxilares y en algunos estudios radiológicos aislados tomados de los dientes 

permanentes de restos cadavéricos (Nolla. 1960). Algunos estudios sobre la calcificación de 

algunas piezas dentales se habían publicado, como la serie de Gleiser y Hunt sobre el primer 

molar en la que estudiaron 25 niños y 25 niñas según un diseño longitudinal realizándoles 

radiografías dentales cada 6 meses desde el nacimiento (Gleiser y Hunt.1955; Hunt y Gleiser. 

1955). Igualmente, Garn et al estudiaron 225 niños según un diseño longitudinal y analizaron la 

evolución de los molares y premolares mandibulares (Garn et al. 1956, 1957, 1958, 1959) 

aportando datos sobre la secuencia y ritmo de maduración y su relación intersexual.   

 

La principal guía para el diagnóstico en la primera mitad del siglo XX para el examen de la 

dentición no basado en su erupción eran las tablas de Schour y Massler que describían en 

conjunto 20 estadios de maduración de la dentición desde los 4 meses tras el nacimiento hasta 

los 21 años 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 niños 

enfermos de Ohio entre el nacimento y los 15 años de edad y tenía dos versiones, una de 1941 

y otra más amplia adaptada por la Asociación Dental Americana. Ambas tablas agrupan los 

resultados en ambos sexos y no coinciden exactamente entre sí y las diferencias en su 

aplicación pueden dar lugar a variaciones en el diagnóstico de edad de hasta 2 años (Ubelaker 

DH. 1987). 

 

Como se ha apuntado anteriormente, en 1960 esta tendencia no sistemática de abordaje de la 

evolución con la edad de la dentición cambia con la publicación por Carmen Nolla de su estudio 

sistemático sobre la calcificación y maduración de la dentición permanente mediante métodos 

radiográficos. Es el suyo tal vez el primero en elaborar un método sistemático de cuantificación 

de la maduración de cada pieza dental y, mediante la aplicación de cálculos basados en una 

muestra, elaborar estimaciones de edad basadas en evidencias. Además, el suyo es uno de los 

primeros trabajos en el campo de la odontología forense en utilizar una muestra de población 

analizada mediante un diseño longitudinal con el fin de valorar en cada sujeto el ritmo 

específico de maduración. 

 

La muestra de trabajo de Nolla estuvo compuesta por 3 radiografías practicadas a cada niño, 

incluyendo en su muestra 25 niños y 25 niñas y repitiendo las pruebas con un intervalo anual 

hasta completar 1746 radiografías de niños y 1656 de niñas. La doctora Nolla elaboró, además, 

un sistema de 11 estadios de maduración para cada pieza dental (entre el 0 o ausencia de 

datos de osificación del germen dental hasta el 10 en el que se produce el cierre apical 

completo) y lo aplicó a cada pieza dental. Después, sumó los valores de cada diente y obtuvo 
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una puntuación 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 recopiló en tablas específicas (Tablas 1 a 4). 

 

Los resultados de estos cálculos le permitieron estimar que no había diferencias significativas 

entre ambas hemiarcadas en un mismo niño en la misma edad y que se apreciaba un adelanto 

madurativo en las niñas. 

 
 
    NIÑOS 
 
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 niños  
(excluido el tercer molar) (Nolla. 1960) 

 
   NIÑAS 

 
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 niñas  

(excluido el tercer molar)(Nolla. 1960) 

 
 
Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. 
Capítulo 1: Radiología en Antropología Física  22 



 
  NIÑOS 

 
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 niños  
(incluido el tercer molar) (Nolla. 1960) 

 
 
   NIÑAS 

 
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   77,1   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 niñas  
(incluido el tercer molar) (Nolla. 1960) 

 
 
 
 
En 1963 Moorrees, Fanning y Hunt desarrollaron en la Universidad de Harvard un método para 

la estimación de la edad basado en la valoración diferenciada en cada diente de las fases de 

evolución de cada una de sus elementos: corona, raíz y ápex. Los valores obtenidos para cada 

elemento se relacionan con las tablas incluidas en el mismo estudio y que permiten la 

estimación de la edad. Este método es el recomendado por Ubelaker, que lo incluye en su 

texto conjunto con Buikstra para el diagnóstico de la edad basado en los dientes en restos 

esqueléticos (Ubelaker. 1987; Buikstra y Ubelaker. 1994) (Figuras 6 y 7). Anderson amplió 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 diagnóstico de edad dental basado en una 

simplificación de los modelos previos de cuantificación de la maduración de cada pieza dental y  

añade un sistema de puntuaciones que le permite, mediante su comparación con tablas 

gráficas, obtener estimaciones de edad basadas en los siete dientes mandibulares o sólo en 4 

de ellos (Demirjian et al. 1973; Demirjian y Goldstein. 1976). La muestra de población en la que 

basó sus resultados estadísticos estuvo formada por 2407 niños y 2349 niñas de origen franco-

canadiense entre 2 y 20 años de edad. El sistema gráfico de estadios de Demirjian se 

reproduce en la figura 8. 

 

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

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

 

Otros métodos se han probado en los últimos años para el diagnóstico basado en la 

maduración de las piezas dentales. Destaca entre ellos, el método propuesto por Kullman y 

basado en la digitalización de imagen radiográfica para, en ella, obtener una razón entre la 

longitud total del diente y la longitud de su raíz. Este autor encontró que mediante este método 

podía obtener resultados similares a los obtenidos por métodos morfológicos para edades 

hasta los 14 años de edad (Kullman. 1995). 

 
 

 
 

Figura 6. Estadios para la evaluación de la maduración de piezas monorradiculares 
(Moorrees et al. 1963) 
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Figura 7. Estadios para la evaluación de la maduración de piezas molares 
(Moorrees et al. 1963) 

 
 

 

   

Las puntas de las cúspides 
están mineralizadas, pero aún  
no están unidas 

    

Se inicia la bifurcción inter-
radicular. La longitud de la 
raíz es menor que la longitud 
de la corona. 

    

Las cúspides están unidas y 
la morfología coronal está 
bien definida. 

   

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

  

La corona está formada a 
medias; son evidentes la 
cámara pulpar y la aposición 
de dentina. 

    

Las paredes de las raíces son 
paralelas, pero los ápices de 
las raíces permanecen 
abiertos. 

  

La corona está completa 
hasta el límite amelo-
cementario. La cámara 
pulpar es de forma 
trapezoidal. 

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

 
Figura 8. Sistema de estadios de Demirjian et al para la cuantificación de los cambios madurativos con la 

edad en molares. 
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En el estudio específico de la maduración del tercer molar como parámetro para la estimación 

de la edad entre los 14 y 18 años, el método más generalizado consiste en la aplicación de una 

variante del sistema gráfico de Demirjian para los molares propuesta originalmente por Mincer 

et al en 1993. El estudio de Mincer se basó en una muestra amplia de radiografías dentales en 

EEUU y llevó 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 años o superior era de un 85 a 92 % e 

inversamente, si el estadio del tercer molar era A a D, la probabilidad de que el sujeto fuese 

menor de 18 sería 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 

o izquierdos o 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 

población 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 años. A la 

inversa, si estuviese en estadios A al F, la probabilidad de que fuese menor de 18 años sería 

del 90 % (Solari y Abramovitch. 2002). Un estudio multirracial sobre la maduración del tercer 

molar según el método propuesto por Mincer fue publicado en 2003 y 2004 por Olze et al sobre 

una muestra de población mixta de caucasoides alemanes, asiáticos japoneses y negroides 

sudafricanos (Olze et al. 2003, 2004) 

 

En España, Prieto et al han publicado recientemente una adaptación del estudio citado de 

Mincer para población española. Su muestra de población ha sido de 1054 radiografías de 

sujetos entre 14 y 21 años de edad, siendo un 44% hombres y un 56 % mujeres (Prieto et al. 

2005). La probabilidad de estimación positiva de mayoría de 18 años en estadio H fue de un 

85,36 a 91,67 %. 

 

En otros países se han realizado también estudios con otras series de población siguiendo las 

recomendaciones de Mincer et al con le fin de comprobar su validez. Entre ellas, recientemente 

se han publicado series en población turca caucasoide (Orhan et al. 2007), en la que se 

analizaron 1134 sujetos entre 0 y 20 años de edad, o en población caucasoide de Austria 

(Meinl et al. 2007), en la que  lo fueron 610 sujetos entre 12 y 24 años de edad. En EEUU 

Blankenship et al (Blankenship et al. 2007) publicaron un nuevo estudio sobre la evolución del 

tercer molar siguiendo las recomendaciones de Mincer at al en poblaciones étnicas 

diferenciadas. En su estudio analizaron comparativamente a poblaciones de jóvenes hombres y 

mujeres de origen étnico negroide africano y caucasoide europeo provenientes de EEUU y 

Canadá. 

 

Finalmente en un intento de aumentar la eficacia de los métodos de radiografía para el 

diagnóstico de la edad basado en la dentición se han propuesto métodos basados en la 

aparición asociada con el aspecto madurativo de las piezas dentales de fenómenos 
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degenerativos patológicos. Así, 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 radiografías de sujetos 

alemanes, Olze et al comprobaron que la eficacia del método mixto aplicado (DMFT de todas 

las piezas dentales, erupción del tercer molar y recesión periodontal del segundo molar) para 

valorar si la edad era mayor de 21 años 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 dentición en adultos: 
 

La dentición en adultos ha sido estudiada desde el punto de vista radiológico mediante pocos 

métodos. Estos métodos se basan en las consecuencias en el campo de la odontología forense 

que tuvo el estudio de Gustafson en 1950 sobre la aparición de una serie de fenómenos 

degenerativos en las piezas dentales (Gustafson. 1950). Estos fenómenos morfológicos 

descritos por Gustafson en los dientes fueron : 

 

- Atrición oclusal 

- Formación de dentina secundaria coronal 

- Pérdida de unión periodontal 

- Aposición de cemento en el ápex radicular 

- Resorción apical y 

- Transparencia de la raíz 

 

Cada parámetro era cuantificado mediante una escala de 0 a 3 y la suma total se añadía a una 

fórmula de regresión para estimar la edad.  

 

El método original de Gustafson ha sido severamente criticado por la falta de rigor 

metodológico para su desarrollo. Incluso se llegó a descubrir que los cálculos aplicados habían 

sido erróneos y ello había hecho que la fórmula de regresión fuese errónea (Maples y Rice. 

1979). Varios autores intentaron mejorar la fórmula y fue Johanson quien consiguió desarrollar 

una adaptación del método más precisa (Johanson. 1971). 

 

En 1993, Solheim presentó los resultados de un estudio que realizó sobre 1000 dientes en los 

que analizó una multiplicidad de variables que le permitieron elaborar unas fórmulas de 

regresión con un alto grado de precisión en el diagnóstico de la edad (Solheim. 1993). 

 

En el campo de la radiología algunos autores han desarrollado métodos que intentan reflejar 

algunos de los parámetros valorados por los autores que habían estudiado dientes completos 

morfológicamente. Los primeros estudios que partieron como base de muestras radiográficas 

dentales en adultos son relativamente tardíos. Los estudios que se han desarrollado sobre la 

base de estas muestras radiográficas se han centrado en adultos fundamentalmente en los 

fenómenos de recesión pulpar por aposición de dentina secundaria en la corona y en las raíces 

dentales. Entre ellos, las publicaciones iniciales planteaban la utilidad del método radiográfico 

en su capacidad de reflejar tal fenómeno. Destacan entre ellos, los estudios de Phillipas (1961) 

o Shaw y Jones (1984). 

 

George G. Phillipas en 1961 estudió 93 piezas molares de sujetos entre 6 y 93 años y en ellos 

propuso un primer sistema gráfico de 8 estadios de obliteración progresiva de la cámara pulpar 
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(A al H). Sus hallazgos los comparó en una muestra de 75 molares de sujetos entre 5 y 49 

años procedentes de una muestra arqueológica (Phillipas. 1961). 

 

Unos años después, Shaw y Jones analizaron una muestra de radiografías de 259 niños entre 

11 y 14 años. En ellos, analizaron la longitud relativa de la cámara pulpar en una secuencia 

longitudinal a lo largo de 3 años. Se centraron en la posible recesión de la cámara pulpar en las 

piezas molares definitivas primera y segunda y llegaron a la conclusión de que se apreciaba en 

esa secuencia de tres años una disminución progresiva de la cámara pulpar, fenómeno que era 

independiente de la aparición de fenómenos de tratamiento reparativo dental o de caries. Las 

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

 
 

 
Figura 9. Medidas tomadas en radiografías por Shaw y Jones (1984) 

 
 
 
En 1985, Karin Nässtrom et al abordaron el fenómeno de la aposición de dentina secundaria 

desde una perspectiva clínica estricta, al comprobar como se apreciaba una aposición 

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 sometía a transplante renal tenían 

un mayor estrechamiento de la cámara pulpar, lo que los autores correlacionaron con las altas 

dosis de corticosteroides a los que se exponía a los pacientes para evitar el rechazo del 

transplante (Nässtrom 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 cámara pulpar coronal y de la longitud de las raíces dentales. Observaron 

que las dimensiones de la longitud de las raíces eran independientes de la edad, pero no así el 

diámetro de la cámara pulpar, que disminuía con la edad de los sujetos. Observaron, además, 

que este fenómeno era progresivo pero presentaba un pico de aceleración hacia los 35 a 40 

años de edad (Woods et al. 1990). 

 

En 1991, 1993 y 1994, Morse et al presentaron un estudio sobre la reducción que se puede 

apreciar en el diámetro y longitud de la cavidad pulpar en las raíces dentales analizando piezas 

dentales monorradiculares mediante radiografía dental periapical. En su primer estudio 

analizaron 104 pacientes mediante una serie longitudinal en los que se pudo apreciar el 

fenómeno en estudios radiográficos separados entre sí hasta 5 años en dientes 

monorradiculares (figura 10). En su segundo estudio, incluyeron a 500 pacientes entre 17 y 79 

años en un diseño transversal. En este analizaron no sólo la disminución del diámetro pulpar y 

la longitud de la cámara sino que observaron que también, como habían sugerido autores 

anteriores, se observaba disminución de la cámara pulpar en la corona con la edad. En el 

tercer estudio, analizaron en 200 radiografías de sujetos hasta 13 parámetros, incluyendo no 

sólo medidas en dientes monorradiculares, sino también otros como la altura del hueso 

alveolar, caries, pérdidas de piezas dentales, estado de los terceros molares o atrición. 

Comprobaron que estos fenómenos 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 años 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 diagnóstico de edad en piezas dentales fue 

Prapanpoch en 1992. Las medidas que tomaron los autores eran análogas 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 años de edad. Sin embargo, pese a comprobar que las medidas eran reproducibles 

entre dos observadores y que parecía existir una cierta correlación entre la disminución de las 

medidas de la cámara pulpar coronal con la edad, la extrapolación 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. Basándose en unas mediciones de la cámara pulpar, análogas a las realizadas por 

Woods et al en 1990, obtuvieron un índice entre la altura coronal total y la altura de la cámara 

pulpar en la corona (índice diente-corona= altura de cámara pulpar en la corona  corona*100/ 

altura de la corona). Con este valor, elaboraron tres fórmulas de regresión, una para cada sexo 
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y otra para ambos sexos, tanto para dientes molares como para premolares. La fórmula que les 

permitió obtener mejores resultados de diagnóstico de edad es la relativa a varones en 

varones, con un error de +/- 5 años 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 ortopantomografías de 77 varones y 57 mujeres entre 20 y 80 

años y comprobaron la eficacia del método. En su análisis, elaboraron unas fórmulas 

específicas para su población, 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 años). 

 

En 1994, Kvaal y Solheim realizaron un estudio sobre 452 piezas dentales extraídas en el que 

analizaron desde una perspectiva radiológica e histológica las mismas, proponiendo un método 

mixto que parece aumentar la eficacia del original de Solheim (Kvaal y Solheim. 1994). Un año 

después, en 1995, Kvaal et al publicaron las conclusiones de su estudio sobre piezas dentales 

únicamente desde un punto de vista radiológico. Para ello analizaron a 100 sujetos entre 20 y 

87 años de edad; en ellos estudiaron segundos molares e incisivos maxilares centrales y 

laterales e incisivos laterales, caninos y primeros premolares mandibulares, ya que 

previamente habían 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 había diferencias por lateralidad. En estos dientes midieron 

varias medidas bidimensionales que les permitieron definir tres índices. Las medidas fueron 

(figura 11): 

 

- Longitud total del diente 

- Longitud de la corona hasta el límite amelo-cemental 

- Longitud de la cámara pulpar en la corona 

- Longitud de la raíz 

- Anchura de la raíz y la pulpa a nivel de la unión amelo-cemental 

- Anchura de la raíz y la pulpa a nivel de mitad de la raíz 

- Anchura de la raíz 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 fórmulas de regresión para todos los dientes 

estudiados (6) y para los tres mandibulares y tres maxilares en las que los parámetros 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 fórmula más acertada, la elaborada con los seis 

dientes, el error estándar de estimación de edad es de 8,6 años (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 

 
 
Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. 
Capítulo 1: Radiología en Antropología Física  32 



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 correlación inter e intraobservadores para el 

método de Kvaal comparando la fiabilidad de las medidas tomadas mediante métodos de 

medida directa en placas radiográficas o mediante técnicas de tratamiento digital de imagen. 

Sorprendentemente, los resultados indican que las correlación inter e intraobservadores de las 

medidas digitales no es correcta, pero sí lo es la medida directa sobre radiografías. Proponen 

como explicación que las radiografías digitales definen demasiados niveles de grises frente a lo 

que es valorable en una placa radiográfica y ello limita la posibilidad de definir de forma clara 

los límites entre pulpa y dentina en las radiografías digitalizadas. En su análisis toman en 

consideración el uso de la herramienta digital de modificación de contraste y brillo, pero no la 

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

 

 
 

Figura 11. Medidas realizadas por Kvaal et al en 1995 sobre radiografías dentales. 
 
 
En 2004, Bosmans et al analizan la validez de las fórmulas de Kvaal cuando son aplicadas en 

mediciones realizadas no en radiografías periapicales, sino en ortopantomografías. Para ello, 

analizan una muestra de 197 caucasoides de edades entre 19 y 75 años y llegan a la 

conclusión de que las fórmulas 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 años la validez de las medidas 

destinadas a elaborar fórmulas de regresión que permitan un diagnóstico 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 fórmulas que elaboran y los análisis de 

correlación para cada indicador y razón por separado, les permiten comprobar la validez del 

método. Además, comprueban la validez del uso de métodos de medida mediante programas 

de software aplicados a radiografías 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 límites entre pulpa y dentina, los resultados son 

reproducibles en el mismo observador (alta correlación intraobservador), pero si el observador 

carece de esta formación previa, sus resultados tienen baja correlación interobservadores e 

intraobservador. Los autores aluden a los mismos problemas de definición de imagen indicados 

por Kolveitt et al en 1998, pero, de nuevo, no aplican técnicas de restricción de escala de grises 

(Paewinsky et al. 2005). 

 

En 2004, Cameriere et al en Italia han propuesto un peculiar sistema de valoración indirecta de 

la aposición de dentina secundaria en la cámara pulpar. En su método, utilizan el programa de 

tratamiento de imagen digital Adobe® Photoshop 7.0 y con éste definen varios puntos en la 

cámara pulpar que luego unen entre sí con un herramienta del programa (lazo poligonal). Este 

método les permite medir el área de la cámara pulpar y de la dentina (calculo del número de 

pixels mediante histograma) y, en función de su ratio, valorar la disminución progresiva del área 

de la cámara pulpar con la edad. En su primer estudio, la muestra de población estuvo 

compuesta OPG de 100 sujetos italianos (46 hombres y 54 mujeres) de edades entre 18 y 72 

años y la segunda de 312 (135 hombres y 177 mujeres) entre 14 y 24 años (Cameriere et al. 

2004a, 2004b). 

 

Curiosamente, como le sucedió 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 correlación con la edad en las dimensiones de la cámara pulpar, aplicando un 

método similar al de Prapanpoch. Sin embargo, sí observaron correlaciones con otros 

parámetros, como la raza mongoloide o la existencia de tratamientos de restauración dental, en 

oposición 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 correlación con la 

edad de las fórmulas propuestas por Kvaal y Paewinsky basadas en medidas métricas y ratios 

entre pulpa y dentina a varios niveles radiculares obtenidas en radiografías dentales. Las 

medidas y ratios obtenidas tampoco tuvieron en su estudio el grado de correlación con la edad 

descrito por los autores originales, afectando este hecho a la validez de las fórmulas aplicadas. 
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Su muestra de estudio estuvo basada  en Ortopantomografías dentales digitalizadas de 44 

sujetos entre 13 y 24 años de edad (Meinl et al. 2007b).  

 

Landa MI, en una comunicación personal aún no publicada, ha encontrado hallazgos similares 

a los de Meinl et al sobre una muestra de ortopantomografías dentales digitales de sujetos 

entre 0 y 70 años de edad del Norte de España. En esta serie no se ha encontrado una buena 

correlación con la edad ni de las medidas métricas obtenidas ni de las fórmulas de Kvaal y 

Paewinsky, sugiriendo que posiblemente el propio proceso de digitalización de la imagen 

radiográfica habría podido interferir en los resultados aportando medidas imprecisas y por ello 

condicionando una insuficiente correlación de los resultados con la edad (Landa MI. 2007). 
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1.2.3 Otras regiones anatómicas: 
 
Además del estudio de piezas dentales y maduración del carpo, otras regiones anatómicas 

fueron estudiadas a lo largo de los años para intentar valorar su utilidad como métodos de 

diagnóstico de la edad en Antropología Física. La enumeración completa de la lista de estos 

estudios o siquiera de los principales resultaría inalcanzable para los fines de este trabajo. 

Simplemente se apuntan algunas de las series más 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 radiográfico de valoración de la fusión de los núcleos 

epifisarios y diafisarios de diversos huesos del pie (calcáneo, metatarsianos y falanges), 

indicando en sus resultados que tendrían utilidad como método de diagnóstico de edad entre el 

nacimiento y los 150 meses de edad en mujeres y los 200 meses en varones. Hernández et al 

en 1991 (Hernández et al. 1991) también presentaron un estudio en población española sobre 

la utilidad de radiografías del pie en el diagnóstico del ritmo de la maduración. Estos autores 

estudiaron las epífisis distales del peroné y tibia, y el calcáneo y las cuñas con el fin de valorar 

su ritmo de crecimiento y observaron en una muestra de 1357 radiografías de niños de 0 a 2 

años que el método era altamente preciso. Banerjee y Agarwal en 1998 publicaron un estudio 

en el que analizaron la correlación con la edad de la fusión epifisaria de las epífisis distales de 

tibia y peroné, valorando su eficacia como método diagnóstico de edad hasta los 16 a 17 años 

en población hindú (Banerjee y Agarwal. 1998), con resultados similares a los descritos por 

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

 

El esqueleto de la rodilla también ha sido estudiado como método de estimación de la 

maduración ósea. En España en 1997, Jiménez Castellanos et al analizaron 220 radiografías 

de rodilla de niños de 3 meses a 14 años y en ellos analizaron los centros de osificación de: 

patela, epífisis proximal del peroné, epífisis proximal, diáfisis y tuberosidad tibiales y diáfisis y 

epífisis distal del fémur (Jiménez Castellanos et al. 1997). Estudios similares ya habían 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 más estandarizados como el método de Greulich – Pyle o el Tanner – 

Whitehouse para la muñeca (Vignolo et al. 1990, Aicardi et al 2000, Xi H y Roche AF en 1990). 

 

En el fémur, aparte de trabajos clásicos, como los de Acsádi y Nemeskéri (1970) sobre la 

involución trabecular de la epífisis proximal, algunos estudios recientes han retomado esta 

región anatómica para el diagnóstico de la edad en adultos, incidiendo en su discreta eficacia 

como método diagnóstico (Gehring et al 2002, Pueyo et al 2003). 
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En la pelvis, uno de los signos clásicos más utilizados en el diagnóstico médico de la 

maduración ósea es el llamado signo de Risser o proceso de fusión 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 diagnóstico de la 

terminación del proceso de fusión epifisaria general hacia los 18 años en niños (Biondi et al. 

1985; Scole et al. 1988). 

 

En la región del codo varios estudios han analizado la validez de métodos de cuantificación de 

la maduración epifisaria para el diagnóstico de la edad. En 1979, Schedewie at al analizaron la 

utilidad del método de diagnóstico basado en la fusión de los núcleos epifisarios del codo en 

una población de niños alemanes y llegaron a la conclusión de que el método era tan útil como 

el de Greulich y Pyle para niños entre 6 y 15 años, siendo de menor eficacia en edades 

superiores (Schwedewie et al. 1979). A una conclusión similar llegaron Sahni et al en 1994 

sobre una población de niñas hindúes de 11 a 19 años (Sahni et al. 1994). 

 

La columna cervical en estudios de radiografía cervical lateral también ha sido usada como 

método de diagnóstico de edad durante la adolescencia. En 1972, Lamparski presentó en su 

tesis doctoral las bases de un sistema gráfico estándar para valorar la progresión con la edad 

de la fusión epifisaria de las vértebras cervicales en la citada proyección radiológica 

(Lamparski. 1972). Desde entonces, varios autores han reevaluado el método y han confirmado 

su eficacia en el diagnóstico de la edad ósea. Entre estos trabajos destacan los de Chang et al 

en 2001 en Taiwán (Chang et l. 2001), Caltabiano et al en 1990 en Italia (Caltabiano et al. 

1990), Kucukkles et al en 1999 en Turquía (Kucukkles et al. 1999), Zhang y Wang en China en 

1997 (Zhang y Wang. 1997), San Román et al en 2002 en España (San Román et al. 2002) o 

Mourelle en España en el 2004 (Mourelle, 2004). San Román et al propusieron una 

modificación del sistema de Lamparkski que mejora la eficacia del método de diagnóstico de 

edad. Bacetti et al en 2002 (Baccetti et al. 2002) también propusieron una modificación 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 cefalometrías en las que se podía valorar la columna cervical 

lateralmente, digitalizaron las imágenes y mediante programas de tratamiento de imágenes 

intentaron reducir el sistema de estadios de Lamparski modificado por O´Reilly y Yaniello 

demostrando mediante medidas e índices sobre puntos de la placa la conveniencia de agrupar 

estadios. 
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Figura 12. Sistema de estadios de maduración cervical según el método de Lamparski (Lamparski. 1970) 
modificado por O´Reilly y Yaniello (1988) 

 
 

 
 

Figura 13. Sistema de Lamparski modificado y propuesto por Baccetti et al (2002) 
 
 
 
 
Otros autores también han analizado la evolución de los cambios madurativos en la columna 

cervical, habitualmente mediante radiografías cervical lateral o telerradiografía, como método 

de diagnóstico de la edad hasta los 16 años especialmente en el campo de la terapia 

ortodóncica orientado a planificar los tratamientos basándose en el grado de crecimiento de los 

pacientes, como Sato y Mito et al en Japón (Sato. 1987; Mito et al. 2002), Moscoso en 

población italiana (Moscoso et al. 1987), Vilar Martínez en población española (Vilar et al. 

1994), García Fernández en población mejicana (García et al. 1998), Bujaldon-Daza en 

población española (Bujaldon-Daza et al. 1998), Carreño en población española (Carreño et al. 

2000), Franchi en Italia (Franchi et al. 2000) o Hong-Po (Hong-Po et al. 2001).   
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1.3. Aplicación de otros métodos de diagnóstico de imagen derivadas de la Radiología 
en Antropología Física: Ultrasonografía, densitometría y Tomografía Axial 
Computerizada. 
 

 

No sólo se han utilizado métodos de radiología convencional para estos estudios. Varios 

trabajos han analizado, además, la utilidad de métodos de imagen como la ultrasonografía, 

estudios de densidad ósea mediante densitometría (Gisbert. 2003) o la tomografía axial 

computerizada 2D y 3D con estos fines.  

 

Los métodos basados en imágenes obtenidas con ultrasonografía 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 evaluación del signo de Risser en 

la pelvis o la fusión del tercio proximal del fémur, ya que al no suponer emisión radiográfica, 

carecen de las complicaciones inherentes al método radiográfico que supone exposición de las 

gónadas a las radiaciones ionizantes. Autores como Mentzel et al también han comprobado 

que su eficacia como método alternativo a la radiografía del carpo puede resultar aceptable 

(Mentzel et al. 2005). 

 

Los métodos de diagnóstico basados en imágenes de TAC, como se ha comentado han sido 

utilizados desde hace ya varios años en el diagnóstico de edad. En los primeros estudios, el 

método se  aplicaba para poder confirmar los parámetros de maduración descritos en restos 

osteológicos, aprovechando la capacidad del método para ser aplicado en sujetos vivos y de 

este modo buscar una necesaria corrección de resultados en poblaciones no patológicas. Para 

ello se han utilizado imágenes de TAC tanto bidimensionales como de reconstrucción 

tridimensional. Estos últimos estudios se han aplicado, entre otras regiones anatómicas a la 

pelvis. Telmon et al en 2005 en Tolouse (Francia) publicaron un estudio con métodos 

osteológicos y de TAC helicoidal sobre una muestra de restos osteológicos (Telmon et al. 

2005). Las conclusiones de su estudio aportan datos claros sobre la reproducibilidad de 

resultados entre las valoraciones osteológicas de la sínfisis pubiana mediante el método de 

Suchey y Brooks y las valoraciones que se pueden realizar sobre imágenes obtenidas con TAC 

helicoidal. De forma similar, los métodos más sofisticados de TAC han sido utilizados también 

en paleorradiología para el estudio morfológico óseo. Desde un análisis de este tipo se ha 

llegado a intentar reconstrucciones morfológicas 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 últimos años, el método ha sido aplicado también como un método de 

diagnóstico en sí mismo, más allá de las aplicaciones en el campo de la confirmación de las 

series osteológicas. Así, desde que en 1997 Kreitner et al publicasen su primer estudio sobre 
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las fases de maduración epifisaria de la extremidad proximal de la clavícula en sujetos vivos 

(Kreitner et al. 1997), no sólo otros autores han intentado confirmar la eficacia de sus 

resultados, sino que se ha abierto un debate sobre las condiciones óptimas de realización de la 

prueba con el fin de establecer un diagnóstico de edad directamente basado en la misma 

(Kreitner et al. 1998; Schmeling et al. 2004; Schulz et al. 2005; Schulze et al. 2005; Muhler et al 

2006; Richel. 2006). El debate ha superado las fronteras de las publicaciones científicas y ha 

pasado a los tribunales de justicia, donde en distintos países, especialmente Holanda, se ha 

puesto en tela de juicio la validez y aplicabilidad de este método para el diagnóstico de edad en 

menores (Van Ree y Schulpen. 2001; Mali. 2004; Van Rijn y Robbens. 2004, 2005; Doorenbos. 

2005).  

 

Los estudios basados en densitometría ósea, de relativa utilidad en estudios de edad en 

sujetos adultos, también han sido planteados como medio de diagnóstico de edad en 

adolescentes, aunque aún no se dispone de series suficientemente amplias y contrastadas 

sobre la materia para su uso con garantías en Antropología Física y Medicina Legal (Polanco et 

al. 2000; Solomon. 1979). La Cátedra de Medicina Legal de la Universidad de Valencia 

mantiene una línea de investigación en este sentido y será interesante en un futuro valorar la 

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

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

una mujer de 93 años (Telmon et al. 2005).  
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1.4. Usos de la Radiología como instrumento de identificación humana en Antropología 
Física y Medicina Forense: 
 

En la actualidad, las técnicas de identificación de restos humanos se han beneficiado de la 

rápida evolución de las técnicas de análisis de polimorfismos del ADN (Martínez. 1999; García. 

1999). No obstante, especialmente en el caso de los restos óseos antiguos las técnicas del 

ADN mitocondrial, a menudo las únicas practicables, pueden beneficiarse de la aplicación de 

otros medios de identificación. En este sentido, las técnicas de identificación radiológica 

pueden jugar un papel complementario sustancial. Desde que las técnicas de comparación de 

radiografías dentales se empezaron a usar en el campo de la antropología forense su uso se 

ha generalizado como un medio complementario de identificación altamente resolutivo. La 

variedad de aspectos morfológicos de la dentición humana, sus anomalías fácilmente 

registrables mediante inspección bucal y radiografías periapicales u ortopantomografías 

dentales (OPG) o la existencia de pérdidas de piezas dentales o indicios de formas específicas 

de tratamientos estomatológicos hacen de estas técnicas de identificación un instrumento 

altamente variable y útil para una identificación de gran precisión, tanto en el caso de sujetos 

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

 

Sin embargo, en la literatura científica las técnicas de identificación mediante comparación de 

radiografías de diversas regiones anatómicas precedieron históricamente a la técnicas 

indicadas de análisis de polimorfismos del ADN nuclear o a las del ADN mitocondrial o, 

sorprendentemente, a las técnicas de comparación radiológica dental (Sophier. 1972), pese a 

que existen referencias del uso de la odontología con fines identificativos desde la antigüedad y 

a que constan sus usos con tales fines en tribunales de Justicia al menos desde 1850 en EEUU 

(Blenkin MRB. 2006). 

 

Fue Schüller en 1915, según Fitzpatrick et al (Fitzpatrick et al. 1996), o en 1921 (Schüller. 

1921), según Angyal M y Dérczy K (Anguila y Dérczy. 1998) o Culbert y Law (Culbert y Law. 

1927), quien sugirió por primera vez que la radiografía podía ser utilizada como un método de 

identificación de restos humanos dada la variabilidad de hallazgos individualizadores 

comparables y su consistencia con el tiempo. Este autor utilizó los senos frontales como 

elemento identificador al menos desde 1921. 

 

En la literatura anglosajona, se cita como primeros autores en publicar un estudio de 

identificación basada en comparaciones de radiografías 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 identificación en el aspecto morfológico general y la similitud entre las radiografías 

ante y postmortem de los senos paranasales y la mastoides. Los autores compararon los 

estudios de una radiografía frontal de cráneo realizada en 1918 del posible sujeto fallecido en 

India y de una radiografía tomada de los restos cadavéricos en 1926, 261 días después de su 
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fallecimiento. En su análisis identificaron hasta 20 parámetros coincidentes que usaron para la 

identificación del cadáver.  

 

En 1944, Dutra utilizó radiografías ante y postmortem como medio de identificación de los 

restos carbonizados de un cadáver. Específicamente, utilizó radiografías del fémur ya que 

había sospechas de que el sujeto fuese un desaparecido que había presentado una fractura de 

fémur que curó y con motivo de la cual se le practicó una radiografía del mismo. El estudio de 

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

 

En 1946, Scott incidió sobre la utilidad de las radiografías antemortem como medio de 

identificación si en las mismas se pudiesen observar fracturas. No obstante, además, indicaba 

que otros rasgos de  la anatomía general de los sujetos, tanto patológicos como meras 

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

 

El primer estudio sobre la aplicación de esta técnica de identificación en varios sujetos a un 

tiempo fue presentado en 1951 por Singleton AC (Singleton. 1951). Este autor presenta los 

resultados de la actuación de un equipo multidisciplinar con motivo del desastre del “Noronic” 

en 1949. Se trató de un accidente de un barco, el Noronic, que se hundió en los Grandes 

Lagos frente a la orilla de Canadá. En el mismo fallecieron 119 personas, 41 hombres y 78 

mujeres. Para realizar los estudios radiográficos se pudo disponer de dos equipos portátiles de 

radiología que se utilizaron para identificar a las víctimas. Mediante este medio pudo 

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

 

Singleton utilizó como elementos individualizadores aspectos como fracturas antiguas, algunas 

peculiaridades anatómicas y anomalías congénitas. En particular, como ejemplos presenta 6 

casos: 

 

- Una identificación por radiografías de pelvis y columna lumbar hechas en 1936 

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

- Una radiografía de un pie 

- Una radiografía de tórax PA. En ella apunta el hecho de se tomaron como elementos 

individualizadores múltiples elementos localizados en costillas, clavículas y columnas 

cervical y dorsal. 

- Una radiografía cervical en la que un proceso transverso de la 7ª vértebra cervical se 

consideró identificador. 

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

dorsal. 

  
El siguiente gran estudio sobre el uso de la radiología con fines identificativos lo presentó 

Greulich WW en 1960 sobre la región de la mano (Greulich. 1960a). Hasta ese momento, las 
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ocasiones en las que se había usado este método lo había sido de forma grosera y basada en 

una comparación no sistemática y global de rasgos morfológicos generales, asumiendo a priori 

su invariabilidad con el paso del tiempo y su especificidad. Sin embargo, el trabajo de Greulich 

propone una metodología “científica” para su uso con fines identificativos, al proponer no sólo 

una sistemática de análisis centrado en la región de muñeca y mano, sino, además, 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 debían analizarse con fines 

identificativos: 

 

- Morfología y tamaño de las estiloides de los huesos cúbito y radio 

- Morfología de los huesos del carpo 

- Morfología de los metacarpianos y de las líneas blancas situadas en la región de las 

cabezas de los metacarpianos 

- Morfología y proporciones entre sí de las falanges de los dedos 

- Detalles de las líneas 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 realizó sobre 70 

pares de radiografías del carpo de gemelos. En 40 de los pares, las características generales 

de estos fueron muy similares, pero aún en esos casos existieron siempre elementos 

diferenciadores que resultaron específicos. Unos años antes, Vastine et al habían realizado un 

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

 

Al tiempo, también señala que en otra serie que estudió de 500 pares de radiografías del carpo 

derechas e izquierdas pudo comprobar como las características generales de tamaño y forma 

eran muy similares entre sí. De ello, deduce que la disponibilidad de una radiografía de una 

mano puede ser útil para la identificación en la otra mano. 

 

Finalmente, en otro estudio del mismo año (Greulich. 1960b), Greulich indicó  que tras haber 

estudiado varios cientos de radiografías de la mano repetidas en sujetos a lo largo de la vida, 

había podido observar que los rasgos individualizadores tendían a permanecer estables a lo 

largo de los años, aunque no presenta datos específicos de este grado de permanencia. 

 

También en la literatura médica se encuentran estudios en los que se han utilizado huesos 

individuales como elementos de identificación. Así, en 1972, Sanders et al presentaron un 

estudio en el que por medio de la comparación con las imágenes de una radiografía de tórax 

PA se pudo orientar la identidad de un fallecido en un accidente de tráfico basándose en la 

morfología de una clavícula (Sanders et al. 1972).  
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Para fundamentar su método, Sanders et al analizaron una muestra de 100 radiografías de 

tórax PA seleccionadas al azar y en ellas estudiaron la capacidad de dar valoraciones 

específicas de identidad basándose en el aspecto de la región proximal de la clavícula. Los 

parámetros estudiados fueron: 

 

- Configuración general de la epífisis 

- Grosor cortical en varias zonas de la misma 

- Patrón trabecular 

- Presencia de osteofitos en el margen articular 

 

En 1974, según cita Atkins en 1978 (Atkins y Potsaid. 1978), un radiólogo que tuvo que actuar 

en un juicio ante una Corte de los EEUU identificó a un sujeto basándose en unas radiografías 

de un hombro (Commenwealth vs Devlin, 365 Mass 149, 1974). Para sustentar la validez de su 

pericia, el radiólogo indicó que había estudiado una serie de 100 radiografías  al azar y había 

podido realizar la identificación de un sujeto con una precisión plena basándose en los mismos 

hallazgos del caso sobre el que peritaba. 

 

En 1977, Martel et al analizaron también radiografías de tórax PA y presentan un caso práctico 

de identificación basada en la morfología de clavículas y costillas (Martel et al. 1977). Para 

sustentar su método, hicieron un estudio sobre 50 radiografías de tórax obtenidas al azar de 25 

hombres y 25 mujeres, comparándolas con otras 8 que se habían realizado repetidas en otros 

momentos a 8 de los sujetos, 5 hombres y 3 mujeres. Una novena radiografía de un varón fue 

introducida repetida como control. Los intervalos de tiempo entre la realización de las 8 

radiografías repetidas a los sujetos osciló entre 1 y 8 años. La muestra de 59 radiografías fue 

analizada por dos observadores que identificaron con una eficacia del 100% (9/9) las 

radiografías correspondientes a los mismos sujetos. No obstante, en su análisis no elaboraron 

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

 

En 1978, Atkins y Potsaid presentaron un caso de un sujeto hallado esqueletizado en la bahía 

de Boston (Atkins y Potsaid. 1978). En aquel caso, primero fue hallado un cráneo sin 

mandíbula y con una sola pieza molar y, unos días después, una mano derecha incompleta y 

otros restos óseos. Existía la sospecha de que fuese una persona desaparecida que unos 

meses antes de su desaparición había sufrido un accidente de tráfico. Con motivo de este 

accidente se le practicaron radiografías de cráneo, que fueron normales, y una de la mano 

derecha en la que se encontró una fractura en el 5º metacarpiano. En el estudio radiológico 

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

 

- Morfología general de los septos de los senos paranasales frontales 

- Patrón trabecular y línea de fractura en el 5º metacarpiano, el único 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 radiografías para la identificación de restos humanos (Sauer y 

Brantley. 1988, 1989). En su primer estudio, analizan radiografías abdominales de 4 mujeres y 

1 hombre realizadas repetidamente a lo largo de un periodo de 10 a 25 años. En ellos 

comprueban que algunos aspectos radiológicos específicos no cambian sustancialmente con la 

edad (apófisis espinosas y transversas, pedículos, márgenes 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 progresión y no regresión (osteofitos). 

 

En su segundo estudio, analizaron en sujetos varias radiografías de rodillas, hombros, cadera y 

mano a lo largo de un periodo de 2 a 11 años y confirman la consistencia del patrón de 

arquitectura trabecular en todos ellos con la edad. Llegan a sugerir, como antes hizo Greulich, 

que este patrón trabecular podría llegar a mantenerse estable hasta durante periodos de 30 

años (Greulich. 1960a, 1960b). 

 

Con la llegada de los años noventas del siglo XX se asiste a un mayor refinamiento en la 

intención metodológica de los estudios de identidad basados en radiografías ante y 

postmortem. Los diagnósticos no sólo se basan en la existencia de datos de coincidencia entre 

radiografías, sino también en la exigencia de ausencia de datos de exclusión. 

 

Jensen en 1991 presentó una estudio en el que establece la identidad de un sujeto varón de 64 

años al comparar unos restos óseos con una radiografía de columna lumbar (Jensen. 1991). 

Para ello, establece la identidad en la coincidencia de 14 anomalías (enfermedad de 

Scheuermann) y en la ausencia de ningún dato anómalo excluyente. Owsley en 1992, de forma 

análoga identifica unos restos óseos mediante una radiografía de columna lumbar al localizar 

10 rasgos coincidentes y ningún 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 población general. Por 

ello, concluye, algunos rasgos anómalos o patológicos pueden tener un alto poder identificativo 

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

 

En 1993, Kahana et al iniciaron el estudio sistemático de la consistencia de los datos de patrón 

de arquitectura trabecular como hallazgos identificativos (Kahanna y Hiss. 1994). El primer 

estudio de esta autora indica que tras realizar diversas radiografías en distintas condiciones de 

exposición radiográfica (dosis de radiación, tiempo de exposición, ángulo de incidencia, etc) las 

similitudes del patrón trabecular en el mismo hueso son mayores entre sí que las que tiene con 

otros huesos en relación con su patrón de arquitectura trabecular. 
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El año 1993 en EEUU supone un cambio radical en la perspectiva de las publicaciones 

posteriores en el campo de la radiología aplicada a la Antropología Física. En este año se 

emite la famosa sentencia Daubert que da lugar a las llamadas guías 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 guías Frye (Frye vs United States, 

54 App.D.C.46, 293 F. 1013. 1923). Estas guías indicaban que para que una prueba pericial 

fuese aceptada por los tribunales, la misma tenía que estar basada en “principios o 

descubrimientos bien reconocidos” y que el método debía estar “suficientemente establecido 

como para haber ganado la aceptación general en el campo específico de estudio al que se 

refiere”. En los años setentas, sin embargo, las reglas federales de evidencia empezaron a 

ampliar estas guías. Así, en 1975 ya indicaban que la pericia debía ser realizada por una 

persona “experta en el área de conocimiento” y debía tener unos adecuados “conocimientos, 

habilidades, experiencia, entrenamiento o educación en el área en la que debía 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 guías 

definidas por ambas son: 

 

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

- La técnica debe haber sido comprobada mediante una revisión entre pares (peer 

review), idealmente mediante su publicación en una publicación o revista científica 

sometida a sistemas de aceptación de artículos basados en el sistema de revisión 

entre pares. 

- Existen unos estándares  profesionales definidos sobre la consistencia y fiabilidad de 

los métodos y están definidas las posibles o ciertas tasas de error de estos métodos. 

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

materia. 

 

Estas reglas cambian la forma de abordar las publicaciones científicas sobre esta materia y se 

empieza a considerar necesario comprobar científicamente aspectos de consistencia y 

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

 

Así, Hogge et al en 1994 publican un estudio de confirmación de los métodos de identificación 

analizando la necesidad del conocimiento especializado para ello (Hogge et al. 1994). Para 

ello, en 10 sujetos de autopsias realizan radiografías de distintas regiones anatómicas (cráneo 

frontal y lateral, cervical AP, tórax PA, pelvis, pie lateral, pierna AP y mano AP). Por cada placa, 
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incluyen una muestra de 4 radiografías similares en características generales e incluyen una 

placa repetida del cadáver. El objetivo del estudio era confirmar si era posible identificar la 

radiografía repetida por sus rasgos anatómicos.  

 

Como observadores incluyeron tres grupos de observadores: 

 

- Grupo I: estudiantes de instituto 

- Grupo II: estudiantes de 4º año de Medicina 

- Grupo III: residentes en formación en Radiología 

 

Los resultados se incluyen en las tablas 5 y 6. 

 
 
   Grupo I   Grupo II  Grupo III 
 
Cráneo AP  100   100   95 
Cráneo 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 
Tórax PA masculino 86   90   95 
Tórax PA femenino 100   95   100 
 
 
Tabla 5. Porcentaje de aciertos en la identificación por cada grupo de radiografías en la serie de Hogge et 

al (1994) 
 
 
Grupo I    Grupo II   Grupo III 
 
Tratamiento dental  Forma del seno frontal  Islotes óseos 
Morfología general de:  Forma de la silla turca  Forma de senos y celdillas
 Clavícula  Suturas craneales  etmoidales 
 Costillas  Calcificación en seno maxilar Osteofitos 
 Espinosas  Degeneración articular  Huesos sesamoideos 
 Sacro   Calcificación de tejidos blandos Patrón trabecular 
 Calcáneo      Granulomas 
Forma del corazón      Surcos vasculares 
 

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

 
 
 
Valenzuela, de la Universidad de Granada, en 1995 envía un estudio que se publica en 1997 

sobre la identificación de unos restos óseos de un varón de 60 a 70 años a partir de un estudio 

osteológico general y una posterior comparación de una radiografía de abdomen en la que 

identifica 5 parámetros específicos identificativos en columna lumbar en vista antero-posterior 

(Valenzuela. 1997). 
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En 1996 y 1997, se publicaron sendos trabajos sobre el uso de la radiografía como medio de 

identificación 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 número 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 útil 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 radiográficos fueron esenciales para orientar la identificación de los fallecidos. 

 

En 1997, nuevamente Kahana et al publicaron su experiencia en el caso de una bomba 

colocada en una empresa israelí 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 radiografía 

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 ningún rasgo específico no 

coincidente. Los autores recomiendan que el método sea tomado, en cualquier caso, con 

precaución y que se complementen siempre los resultados con estudios de polimorfismos de 

ADN para su plena confirmación. 

 

En 1998, Mann analizó la reproducibilidad de los estudios de identidad basados en el patrón 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 mínimo de 30 

rasgos trabeculares que consideran significativos para la identificación. Los elementos más 

comúnmente descritos fueron:  

 

- Foramen vascular en la cara anterior del fémur distal 

- Fosa radiolúcida en la region intercondílea 

- Líneas trabeculares incompletas transversas al eje diafisario 

- Líneas radiodensas que remedan formas en “V”, “H” o “S” 

- Líneas radiodensas múltiples y paralelas al eje diafisario 

 

La conclusión del estudio fue que, si bien los dos observadores no identificaron como 

significativos los mismos rasgos, la mayoría de ellos fueron coincidentes. Por otra parte, 

pudieron comprobar que tanto en tibias como en fémures y en ambos observadores, no se 

repitieron en ningún caso los mismos perfiles de rasgos. 

 

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

radiográficos en 3 casos de muertes con gran deformación y en los que los métodos 
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bioquímicos son complejos (Anguila y Dérczy. 1998). En dos casos de putrefacción avanzada 

usaron una radiografía de cráneo AP y una de abdomen y de hombro derecho. El tercero fue 

un carbonizado, identificado con una radiografía de pelvis. 

 

En 1998, Kahana incidió nuevamente sobre la arquitectura trabecular y su consistencia con la 

edad (Kahana. 1998). Para ello, analiza 305 radiografías de mano realizadas a 103 mujeres 

postmenopáusicas, con un media de edad de 66.7 años. Las radiografías repetidas se 

analizaron mediante densitometría 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 población. 

 

Warren et al en 1999 propusieron una aplicación algo distinta de los métodos tradicionales de 

estudio radiológico de la osificación destinado a la identidad. Presentan su experiencia en un 

caso de un accidente aéreo. En este tipo de accidentes, los fallecimientos se suelen 

acompañar de graves desmembraciones de los cuerpos. En este caso, los autores intentaron 

agrupar los restos de 10 menores que viajaban en el avión mediante la valoración de las 

edades óseas correlativas en los distintos segmentos anatómicos. Para ello, usaron los 

estándares 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 osteológicas 

clásicas, como la longitud del húmero para su correlación con la talla. De este modo, 

consiguieron relacionar entre sí los restos anatómicos y avanzar la identificación de los restos 

de los menores (Warren et al. 1999). 

 

En el año 2002, Kahana et al abordaron un intento de sistematización de los distintos rasgos 

útiles para la identificación mediante métodos radiográficos en la columna vertebral (Kahana et 

al. 2002). Así, definen cuatro categorías de rasgos y valoran su utilidad relativa: 

 

- Cambios degenerativos (que pueden evolucionar con la edad): 

o Ostefitos, que pueden incluso ser resecados en intervenciones quirúrgicas 

(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 espontánea y quirúrgica 

o Trabeculación (no la consideran útil en esta región anatómica dado que 

especialmente en mujeres postmenopáusicas o en casos de encamamiento la 

arquitectura trabecular puede modificarse sustancialmente) 

- Rasgos de curación de traumatismos: Incide sobre el hecho de que las fracturas 

vertebrales, si no se acompañan 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 útiles, en función de su frecuencia relativa en la 

población general 

o Fusión vertebral incompleta o espina bífida 

o Hemivértebras dorsales o laterales 

o Fusiones vertebrales, especialmente el Síndrome de Klippel Fiel 

o Fenómenos de sacralización y lumbarización 

o Escoliosis y cifosis (recuerda que pueden ser difíciles de observar en los 

fallecidos por las condiciones anatómicas en caso de curvas no estructuradas y 

no asociadas a otras alteraciones) 

- Patologías diversas: Tumores, espondilitis anquilopoyética, espondilitis postinfecciosa, 

etc. 

 

Kuehn et al en 2002 analizaron nuevamente la validez de las radiografías de tórax PA en casos 

de identificación (Kuehn et al. 2002). Consideran que, dado que este tipo de estudios son 

algunos de los más frecuentes en la practica clínica, llegando a conformar en algunas series el 

40 % de los estudios radiográficos practicados, los consideran candidatos ideales para los 

casos de necesidad de identificación.  

 

Para ello, estudiaron 30 pares de radiografías ante y postmortem coincidentes entre sí y otros 

12 pares no coincidentes. La edad media de la muestra era de 55,18 años con un rango de 12 

a 87 años. Las placas fueron estudiadas por un patólogo forense, un antropólogo forense y dos 

radiólogos.  

 

El porcentaje de aciertos en cada especialista fue distinto. Así, el patólogo tenía un porcentaje 

de asignación correcta del 73 %, el antropólogo del 92 % y los radiólogos del 80 %. El hecho 

de que la asignación 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 situación real. Las series previas sólo 

habían incluido pares coincidentes.  

 

Otra peculiaridad del estudio es la de que propone una clasificación del grado de certeza en la 

coincidencia de resultados que puede ser útil como aproximación a una cuantificación del 

grado de certeza o error de la prueba, en la línea de lo exigido por las guías Daubert (tabla 7). 
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En 2002 Adams presentó un estudio de revisión de una identificación errónea de unos restos 

óseos de la guerra de Vietnam (Adams y Maves. 2002). Los restos óseos erróneamente 

identificados correspondían con el año 1967. El análisis practicado en el año 2000 se sustentó 

en una análisis de ADN mitocondrial que era positivo para el nuevo supuesto sujeto 

desaparecido. El análisis osteológico era compatible con la edad y sexo del desaparecido. Se 

carecía de ficha dental, por lo que tuvo que usarse una placa de tórax PA del sujeto. La imagen 

se digitalizó y se trató por superposición con una radiografía de la clavícula del fallecido, que 



previo tratamiento de orientación y dimensiones con el software de tratamiento de imagen 

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

morfológica. 

 
 
 
 
 
 
Certeza :  Varios puntos de coincidencias significativas 

Ausencia de no coincidencias significativas 
   Buena calidad de imagen  
 
Probabilidad:  Buena correspondencia entre las imágenes 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 teórica de los resultados de coincidencia entre radiografías ante y 
postmortem propuestos por Kuehn et al (2002) 

 
 
 
 
De nuevo en una serie amplia de restos óseos estudiados en muertes colectivas, en este caso 

en la Guerra de Kosovo, Djuric en el año 2004 publicó los resultados de su estudio (Djuric. 

2004). En este caso, el autor realiza un estudio osteológico de los restos que ponen en duda la 

validez de algunos métodos de diagnóstico de edad y sexo clásicos al observarse en la 

población albano-kosovar marcadas diferencias. En su investigación, el autor aprovechó las 

técnicas radiográficas para intentar algunas identificaciones por comparación ante y 

postmortem. Los casos ilustrativos se refieren a un caso de radiografía de columna en la que 

se encuentran hallazgos compatibles con lesiones múltiples por espondilitis anquilopoyética; 

otro caso en el que un callo de fractura en una costilla se relaciona en morfología y localización 

con una fractura en una radiografía de tórax; y en el tercer caso, un sujeto que había sufrido un 

accidente de tráfico con graves lesiones en cráneo y extremidades y que, según los familiares, 

había presentado graves secuelas en una pierna (osteomielitis) se relacionan con hallazgos en 

radiografías antemortem de fracturas antiguas de arco zigomático y cráneo, exostosis en 

fémur, signos artrósicos generales en extremidades y una incurvación en tibia y datos 

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

 

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

uso en identificación de restos humanos. Explícitamente, en su estudio aluden a la necesidad 
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de ajustar esta metodología a las guía Daubert (Daubert vs Merrell Dow Pharmaceuticals,Inc., 

509 U.S. 579 (1993)). El estudio se realiza sobre una muestra de 40 manos de cadáveres; de 

ellos 10 son esqueletizados y sus partes unidas por técnicas específicas. El estudio es 

realizado por 12 observadores: 1 patólogo forense, 5 antropólogos forenses en formación y 6 

antropólogos forenses titulados (Koot et al. 2005). Los indicadores de acierto se resumen en la 

tabla 8. 

 
 
   Nº Sensibilidad Especificidad Precisión Nº errores 
 
Antropólogo Titulado 6 100 %  100 %  100 %  0 
 
Antropólogo  
en formación  5 93 %  80 %  92 %  4  
 
Patólogo Forense 1 78 %  100 %  80 %  2 
 
Total   12 95 %  92 %  95 %  6 
 

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

 
 
Los parámetros descritos por los distintos observadores como significativos en la identificación 

fueron, por orden de frecuencia: 

 

- Morfología ósea 

- Patrón trabecular 

- Relación de imágenes de radiolucencia y radiopacidad 

- Cambios degenerativos articulares 

- Morfología de la cavidad medular de huesos largos 

- Tamaño de los huesos 

- Callos de fractura 

 

 
 
Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. 
Capítulo 1: Radiología en Antropología Física  52 

Finalmente, en la misma línea 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 

radiografías craneales frontales de mujeres y 57 de hombres entre 17 y 98 años de edad 

intentan redefinir los criterios de Yoshino et al para la catalogación de los senos paranasales 

frontales (Yoshino et al. 1987). Los senos frontales habían sido utilizados ya desde los 

primeros trabajos de Culbert y Law para la identificación y el trabajo de Yoshino había sido uno 

de los primeros en definir un sistema de codificación de las observaciones que colaborase a 

definir unos criterios normalizados de estimación de las diferencias morfológicas identificativas. 

Cameriere et al definen una nueva medida de la asimetría de área de los senos frontales 

basada en un cálculo no de las áreas totales, sino de las razones del área de cada seno lateral 

con el área de la órbita. Para las mediciones y cálculos realizan digitalizaciones de las 

radiografías y las analizan con el programa de tratamiento de imágenes digitales Adobe® 



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 radiología digital en 

Antropología Física y Forense. 
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1.5. Radiología Digital: 
 

 

La radiología digital ha sido considerada por algunos autores no sólo un revolución dentro del 

campo de la radiología convencional, sino en sí misma casi un método de diagnóstico nuevo 

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

 

La radiología digital describe, como concepto, una técnica para la obtención, edición y 

presentación de imágenes radiográficas con la ayuda de la tecnología de las computadoras. 

Desde su desarrollo en los años 70 del siglo XX, la radiología digital ha llegado a constituir un 

instrumento diagnóstico particular. Por sus características, las imágenes obtenidas pueden 

utilizarse directamente en un sistema informatizado para realizar maniobras de procesamiento 

de imagen que pueden modificar la información visual y permitir así la visualización de 

estructuras no evidentes en una primera aproximación. Su formato digital, además, facilita las 

maniobras de automatización de diagnóstico al poder ser directamente manipulables por 

sistemas informatizados. La capacidad de modificar su tamaño sin afectar a la imagen original, 

puede facilitar su uso en maniobras de superposición, como las utilizadas en identificación 

ósea.  

 

Una imagen radiológica convencional en placa consiste en una disposición de gránulos de 

plata en una emulsión fotográfica. La densidad de los granos de plata depende de la intensidad 

de los rayos X que contactan con la placa. Estas diferencias de concentración de gránulos de 

plata son percibidas por el ojo humano en sistema de iluminación mediante negatoscopios 

como niveles distintos de gris. En la radiografía digital, en cambio, un sistema de sensores 

microscópicos se halla distribuido de forma regular formando una malla por el remedo de placa. 

Estos sensores son capaces de reaccionar a la radiación por distintos niveles de intensidad e 

informan de dicha intensidad, transformándola en cada sensor individual en distintos niveles de 

gris (Van der Stelt. 2000).  

 

Una imagen digital es, en última instancia, el producto de una transformación de la información 

analógica obtenida mediante un sistema radiológico directo a una secuencia digital 

interpretable por un sistema computerizado en la que los valores continuos de radiación 

recibida por los sensores (analógicos) se transforman en valores discretos (digitales). Es esta 

su virtud y a un tiempo su mayor limitación. La densidad de los sensores en la superficie de 

exposición y la capacidad de estos de reaccionar ante distintos niveles de radiación da una 

mayor o menor resolución a la información obtenida que ha de ser procesada mediante un 

sistema informático. Habitualmente, los sensores de radiación pueden reaccionar con niveles 

de intensidad que oscilan entre un valor máximo y mínimo 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 electrónicos que sirven de base al método se denominan pixels (abreviatura del 

inglés “picture elements”). La definición de imágenes mediante su reducción a píxeles no es 

una forma nueva de representar imágenes, ya que fue previamente utilizada por la escuela 

puntillista de pintura francesa durante el siglo XIX. 

 

Existen distintas formas de obtener imágenes digitales: 

 

- Radiografías convencionales en placa digitalizadas utilizando un scanner plano y un 

adaptador de transparencias. 

- Radiografías convencionales en placa digitalizadas mediante el uso de una cámara 

digital. 

- Imagen digital semidirecta adquirida utilizando planchas de fósforo estimulable. 

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

semiconductor de óxido metálico complementario u otro dispositivo electrónico. 

 

En los dos primeros casos, es necesario disponer de una radiografía en placa obtenida por 

medios convencionales y adquirir la imagen mediante cualquiera de ambos medios. En ambos 

casos, el límite de resolución de la imagen dependerá de las características con las que se use 

el sistema de registro. En el caso de los escáneres, 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 resolución; más allá 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 obtención de imágenes digitales no precisan la obtención previa de 

una imagen radiográfica convencional en placa, aunque, por el contrario, exigen la utilización 

de aparatos específicos para este fin.  

 

Las placas obtenidas de planchas de fósforo estimulable parten de la capacidad de estas 

planchas de conservar una imagen latente durante algún tiempo tras la exposición de los 

cristales de fósforo estimulados por los fotones de la radiación X. En estos aparatos, tras la 

exposición, un haz de luz láser barre la placa con la imagen latente, recuperando los electrones 

su nivel de energía original y emitiendo energía en forma de luz que es captada por un 

dispositivo fotomultiplicador. Este dispositivo transforma la luz recibida en una señal que es 

convertida en valores de píxeles y puede ser reconstruida en una imagen completa por un 

sistema computerizado. 

 

En el último método, la intensidad de radiación X recibida es medida directamente por un 

dispositivo electrónico formado por una red de elementos fotosensibles. Estos se hallan 

acoplados a una capa de centelleo que aumenta la eficiencia de la detección al convertir los 
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fotones de radiación X en fotones de luz. La información recibida por cada uno de estos 

elementos fotosensibles conforma un píxel y es transmitida a un sistema informático para su 

reconstrucción en imagen. Existen dos grandes modalidades de este último método: la 

teconología CCD y la CMOS. Ambas no difieren sustancialmente en su fundamento técnico 

aunque son distintas en cuanto a la arquitectura de sus chips. La tecnología CCD ha sido 

adaptada a las cámaras digitales fotográficas comerciales y ello ha permitido su abaratamiento 

de producción y ha propiciado la mejora de las mismas. No obstante, aún hoy en día los 

sensores CCD tienen unos rangos de tiempos de exposición útil muy estrechos, dando lugar 

fácilmente a sobrexposiciones en las imágenes que no son fácilmente modificables y pueden 

exigir repetir la prueba. Tradicionalmente, la tecnología CMOS había sido superior a la CCD, 

pero en los últimos tiempos ambas son comparables en cuanto a su eficacia y resolución (Van 

der Stelt. 2005).  

 

Las características de la imagen obtenida mediante cualquiera de los métodos citados de 

digitalización, deben ser suficientes para proporcionar una imagen diagnóstica suficiente en 

cuanto a su resolución 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 píxel) (Schmitt y Lehmann. 2004; Van der Stelt. 2000; Du Chesne. 

1998).  

 

En la obtención 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 compresión de la información 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 infraexposición a los rayos X durante la obtención 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 tamaño de los píxeles varía con el sistema de obtención de imagen. En las placas de fósforo 

estimulable, el tamaño de los mismos ronda los 60 a 70 µm; en las placas de sistemas sólidos 

el tamaño habitual se halla entre los 20 y 70 µm. La resolución final puede oscilar entre los 7 y 

25 lp/mm o pares de líneas blancas y negras por milímetro. 

 

Una de las principales ventajas de los sistemas de radiología digital directa y semidirecta se 

encuentra en la teórica disminución de la radiación necesaria para obtener las imágenes 

digitales. Se afirma que los niveles de radiación necesarios para la obtención de una 

radiografía digital son un 50 a 70 % inferiores que los necesarios para la obtención de 

radiografías convencionales (Schmitt y Lehmann. 2004). Esta afirmación es especialmente 

cierta en los sistemas de fósforo estimulable, que tienen un rango de exposición amplio, siendo 

raros los fenómenos de sobre o infraexposición. Sin embargo, los sistemas directos no tienen 

 
 
Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. 
Capítulo 1: Radiología en Antropología Física  56 



un rango tan amplio de exposición útil 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 radiación a los que se expone al sujeto en 

cada radiografía digital sean claramente menores que en la radiología convencional, pero lo 

que sí es cierto es que la capacidad de modificar los niveles de gris en la imagen inicial (10 a 

12 bits) permiten un uso más racional de las imágenes obtenidas y con ello de la radiación 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 específicos. Existen múltiples programas para realizar 

maniobras ampliación, rotación, obtención de imagen pseudoespecular, filtrado, 

transformaciones lineales y no lineales de histogramas (que permiten ver las zonas claras más 

oscuras y viceversa), manipulación del contraste y brillo, realización de mediciones y 

anotaciones, etc. Muchos de estos programas vienen integrados en los sistemas de 

digitalización de radiología 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 imágenes digitales tienen una serie de características que definen su fidelidad: 

 

- Resolución de la escala de grises 

- Linealidad de su escala de grises 

- Ausencia de distorsión 

- Capacidad de resolución espacial 

- Cociente ruido / señal 

 

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 resolución real en este entorno es de 242 tonos de gris reales. Sin embargo, si las imágenes 

se almacenan en formatos  específicos, como el TIFF los tonos de gris almacenables pueden 

aumentar hasta valores de 16 bits.  

 

El cociente señal / ruido se refiere a la cantidad dentro de la imagen obtenida de auténtica 

señal frente al ruido de fondo, es decir, falsas señales debidas a fenómenos aleatorios del 

entorno que son falsamente interpretadas por el sistema como señales. En las placas 

convencionales, este ruido es comparable a la densidad de base más la “niebla”. En las 

imágenes 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 radiación en la exposición. En 
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los sistemas analógicos este cociente ronda el 20:1 y en los sistemas más 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 visión humana de definir elementos reconocibles en una imagen 

radiográfica. El aparato visual humano es primitivo en cuanto a su capacidad de aportar 

información cuantitativa de las imágenes que percibe. Gran parte del proceso de 

reconocimiento de imágenes en el ser humano es inconsciente e implícito y los sistemas de 

manipulación de las imágenes digitales le dan la oportunidad, mediante el procesamiento de 

las mismas, de hacer consciente una parte de este proceso. Maniobras tan simples como la 

manipulación del contraste o la simple definición del nivel del cociente señal / ruido ayudan a 

entender mejor lo que realmente las imágenes radiográficas informan más allá de su aspecto 

aparente. 

 

Las principales operaciones que pueden realizarse sobre imágenes digitales con el fin de 

mejorar el aspecto de las mismas y ayudar a definir mejor las características 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 óptimo de escala de grises) 

o Filtros (destinados a disminuir el nivel de ruido) 

o Color (sustitución 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 teoría, este tipo de maniobras aumentan la capacidad de 

definir mayor cantidad de zonas con niveles de radiolucencia distintos) 

 

- Maniobras de restauración de la imagen: se han utilizado para intentar reducir el efecto 

del movimiento sobre las imágenes geométricas obtenidas o el efecto de errores de 

exposición o imperfecciones del detector de la imagen. 

 

- Maniobras de análisis de la imagen: 

 

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

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

o Segmentación (destinada a definir zonas significativas y desde ellas distribuir 

los elementos en función de su prioridad. Un ejemplo es la detección de 

bordes) 

o Extracción de características (de medidas, densidades, localización, etc. de los 

objetos en la imagen) 
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o Clasificación de objetos (para definir la segmentación) 

 

- Maniobras de compresión de la imagen: las maniobras de este tipo están destinadas a 

disminuir el tamaño de los archivos originales mediante algoritmos de compresión que, 

aprovechando características de la imagen (repeticiones, redundancias, etc), permitan 

reducir su tamaño de forma que puedan ser cómodamente transferidos, manipulados 

en computadoras simples y almacenados. Se estima que si las imágenes originales 

pueden recogerse en archivos con tamaños de hasta 5 Mbytes o más, compresiones 

de hasta 1:28 pueden conservar imágenes de suficiente calidad para el diagnóstico por 

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

 

o Sin pérdida (reversibles) 

o Con pérdida (irreversibles) 

 

- Maniobras de síntesis de la imagen: 

 

o Tomosíntesis 

o Tomografía computarizada con apertura sintonizada 

o Tomografía computerizada localizada 

 

Todas estas maniobras pueden permitir al explorador disponer de datos adicionales a los 

derivados del examen simple de las imágenes originales. Sin embargo, lo que no está 

suficientemente contrastado es el hecho de si esta información adicional mejore de forma 

sustancial y precisa la capacidad diagnóstica de la prueba (Mol. 2000; Fitzpatrick et al. 1996) o 

hasta qué punto las valoraciones diagnósticas obtenidas con medios digitales no pueden estar 

sujetas a factores de distorsión propios de la misma base técnica de la prueba (Schulze et al. 

2000). 

 

Teóricamente, las imágenes digitales pueden ser preservadas de su manipulación mediante 

algoritmos de encriptado, bien mediante criptografía simétrica (o de clave privada, que utiliza la 

misma clave en cifrado y descifrado) o asimétrica (o de clave pública, 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 informáticos específicos. La seguridad de las imágenes digitales y su manipulación es 

una de las principales preocupaciones que han movido a algunos autores a analizar las 

implicaciones de la manipulación de imágenes de radiología digital.  

 

En 1994, Richardson et al ya avisaban sobre la capacidad de manipulación de imágenes 

digitales en el contexto editorial científico (Richardson et al. 1994).  
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Tsang et al en 1999 presentaron su experiencia personal manipulando radiografías 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 radiografías para 

simular patologías dentales, las radiografías alteradas fueron aceptadas por una compañía 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 años como para 

hacer aún más 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 señalado como usos 

aceptables del tratamiento digital de las imágenes  radiológicas digitales: 

 

- Técnicas de modificación del contraste de imagen 

En este sentido señala 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 señal no visibles por el ojo humano. Sin embargo, las técnicas de 

modificación 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 sí 0,1 mm a una distancia de 

25 cms. La imagen digital tiene una precisión de pixelado que puede llegar a los 2-4 µm, lo 

que permite ampliar imágenes y reconocer puntos separados con una mayor precisión que 

en la mera observación de una imagen radiográfica en placa. No obstante, las 

características definidas por estos píxeles deben tomarse con precaución, en tanto no 

necesariamente siempre reproducen aspectos reales del objeto que representan.  

- Técnicas de corrección de brillo: 

Estas permiten, dentro de ciertos límites, hacer visibles objetos de la imagen en casos de 

exposición incorrecta. 

- Comparación 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 teóricamente 

contornos de la misma densidad radiológica. 

- Imágenes 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 definición de contornos. 

- Segmentación de las imágenes: 

Programas, como Corel Draw, permiten eliminar de un sector de la imagen objetos con un 

determinado nivel límite de grises. Tales delecciones pueden ser utilizadas para intentar su 

sustitución por objetos de otras imágenes y, de esta forma, intentar definir similitudes entre 
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dos placas. Estas técnicas, no obstante, deben valorarse con precaución, pudiendo no 

ajustarse correctamente las imágenes de dos radiografías por las distintas condiciones de 

posición y angulación del foco entre ellas. 

- Superposición de imágenes: 

Mediante el uso de máscaras de una imagen, es posible superponer ésta sobre otra 

imagen previa. Este método es extremadamente útil para los casos de identificación por 

similitudes morfológicas de contornos. 

 

Los autores, sin embargo, alertan como los anteriores sobre el uso de las imágenes que 

supongan cambios sustanciales en su definición, especialmente por adición o supresión de 

zonas de las mismas. Pese a que algunos autores previos habían asegurado que es posible 

distinguir las imágenes retocadas digitalmente o no, es cierto que se ha podido comprobar 

como imágenes 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 Krüger de 1997 en el que a 39 dentistas se les dio para 

que identificasen 6 radiografías digitales dentales no retocadas y 6 retocadas y ninguno de los 

especialistas fue capaz de distinguir las radiografías retocadas digitalmente (Visser y Krüger. 

1997). 
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Capítulo 2:  
 

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

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2.1. Cambios morfológicos macroscópicos 

 

2.2. Cambios histológicos y bioquímicos 

 

2.2.1. Cambios histológicos del esqueleto 

 

2.2.2. Cambios en la composición bioquímica del esqueleto 
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2.1. CAMBIOS MORFOLÓGICOS MACROSCÓPICOS: 
 
 
Según Krogman e Iscan, el proceso de osificación en el ser humano sigue una secuencia de 

acontecimientos fisiológicos en los huesos que son reconocibles tanto en el examen 

morfológico directo como en el examen radiológico.  

 

En condiciones ideales, el esqueleto fetal puede ser reconocido en radiografías abdominales 

desde la 10ª semana de gestación. No obstante, lo habitual es que entre las semanas 18 y 20 

se pueda evidenciar la presencia de los núcleos de osificación de los elementos posteriores de 

la columna vertebral como una cadena de densidades óseas en el abdomen de la mujer 

gestante. Entre las semanas 20 y 25 puede evidenciarse la presencia de la base del cráneo y 

de los huesos largos. A las 24 a 26 semanas se evidencia el núcleo de osificación del calcáneo 

y dos semanas después el del astrágalo. Entre las semanas 36 y 40 se desarrollan la epífisis 

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 radiográficamente los centros de osificación primarios de los huesos largos, incluidas 

manos y pies, así como los cuerpos vertebrales y elementos posteriores vertebrales, escápula, 

clavícula, pelvis, base del cráneo, calota y huesos faciales (Brogdon BG. 1998). 

 

Krogman e Iscan en su tratado de 1986 proponían que el proceso de maduración ósea 

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

 

FASE 1: Desde el nacimiento hasta los 5 años: 
 

En esta fase, aparecen todos los centros de osificación que no se habían desarrollado antes 

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

 

- centros primarios o diafisarios 

- centros secundarios o epifisarios 

 

La mayoría de los centros primarios de osificación 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 osificación amorfos, redondeados y de 

pequeño tamaño.  

 

En el momento del nacimiento, sin embargo, algunos centros secundarios de osificación son 

identificables: cabeza humeral, epífisis distal del fémur y epífisis proximal de la tibia. Los 

centros secundarios suelen desarrollarse tras el nacimiento en las epífisis y durante este 

periodo hasta los 5 años. Paralelamente, los dientes deciduales van erupcionando y los 

definitivos se van calcificando. 
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Edad de aparición de los centros de osificación en población caucasoide. 
 
Hombres 
 
 
Nacimiento: 
Calcáneo 
Astrágalo 
Proximal del fémur 
Proximal de la tibia 
Cuboides 
Cabeza del húmero 
2 meses: 
Hueso grande 
Hueso ganchoso 
Cuneiforme lateral 
3 meses: 
Cabeza del fémur 
Cóndilo del húmero 
Distal de la tibia 
6 meses: 
Distal del peroné 
7 meses: 
Troquín 
Distal del radio 
10 meses: 
Piramidal 
11 meses: 
1ª falange del 3º dedo de la 
mano 
2ª falange del 2º dedo del pie 
12 meses: 
1ª falange del 2º dedo de la 
mano 
1ª falange del 4º dedo de la 
mano 
2ª falange del 1º dedo de la 
mano 
13 meses: 
1ª falange del 3º dedo del pie 
2º metacarpiano 
Cuneiforme medial 
14 meses: 
1ª falange del 4º dedo del pie 
1ª falange del 2º dedo del pie 
2ª falange del 3º dedo del pie 
15 meses: 
3º metacarpiano 
2ª falange del 2º dedo del pie 
1ª falange del 5º dedo de la 
mano 
16 meses: 
2ª falange del 4º dedo del pie 
4º metacarpiano 
 
18 meses: 
2ª falange del 2º dedo de la 
mano 
2ª falange del 3º dedo de la 
mano 
2ª falange del 4º dedo de la 
mano 

 
5º metacarpiano 
20 meses: 
1ª falange del 1º dedo del pie 
Cuneiforme central 
21 meses: 
3ª falange del 3º dedo de la 
mano 
3ª falange del 4º dedo de la mano 
Escafoides del pie 
1ª falange del 5º dedo del pie 
22 meses: 
1º metacarpiano 
1º metatarsiano 
23 meses: 
1ª falange del 1º dedo de la 
mano 
2 años: 
2ª falange del 5º dedo de la 
mano 
Semilunar 
2 años y 2 meses: 
2º metatarsiano 
2 años y 5 meses: 
3ª falange del 2º dedo de la 
mano 
3ª falange del 5º dedo de la 
mano 
2 años y 11 meses: 
3º metatarsiano 
Proximal del peroné 
3 años y 1 mes: 
Trocánter mayor del fémur 
Rótula 
3 años y 3 meses: 
4º metacarpiano 
3 años y 4 meses: 
3ª falange del 5º dedo del pie 
3 años y 7 meses: 
3ª falange del 3º dedo del pie 
3ª falange del 4º dedo del pie 
3 años y 8 meses: 
5º metacarpiano 
3ª falange del 2º dedo del pie 
3 años y 10 meses: 
Proximal del radio 
4 años y 2 meses: 
Trapecio 
4 años y 4 meses: 
Escafoides de la mano 
4 años y 8 meses: 
Trapezoide 
5 años +: 
Epicóndilo medial del húmero 
Distal del cúbito 
2ª falange del 5º dedo del pie. 
Mano 

 
Tabla 1. Edad de aparición de los centros de osificación en población caucasoide. Hombres. 

Modificado de Francis et al. (1939). Tomado de Krogman e Iscan Tabla 3.1, pag. 55 
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Edad de aparición de los centros de osificación en población caucasoide.  
 
Mujeres 
 
 
 
Nacimiento: 
Calcáneo 
Proximal del fémur 
Proximal de la tibia 
Cuboides 
Cabeza del húmero 
2 meses: 
Hueso grande 
Hueso ganchoso 
Cuneiforme lateral 
3 meses: 
Cabeza del fémur 
Cóndilo del húmero 
Distal de la tibia 
4 meses: 
Troquín 
6 meses: 
Distal del peroné 
Distal del radio 
7 meses: 
2ª falange del 1º dedo del pie 
1ª falange del 3º dedo de la 
mano 
1ª falange del 4º dedo de la 
mano 
8 meses: 
1ª falange del 2º dedo de la 
mano 
2ª falange del 1º dedo de la 
mano 
1ª falange del 3º dedo del pie 
9 meses: 
2ª falange del 3º dedo del pie 
1ª falange del 4º dedo del pie 
Cuneiforme medial 
10 meses: 
2º metacarpiano 
2ª falange del 2º dedo del pie 
2ª falange del 4º dedo del pie 
3º metacarpiano 
1ª falange del 2º dedo del pie 
Piramidal 
11 meses: 
4º metacarpiano 
1ª falange del 5º dedo de la 
mano 
12 meses: 
2ª falange del 4º dedo de la 
mano 
2ª falange del 3º dedo de la 
mano 
13 meses: 
5º metacarpiano 
2ª falange del 2º dedo de la 
mano 

14 meses: 
1º metacarpiano 
1ª falange del 1º dedo del pie 
1ª falange del 5º dedo del pie 
3ª falange del 3º dedo de la 
3ª falange del 4º dedo de la 
mano 
Escafoides del pie 
Cuneiforme central 
1º metatarsiano 
15 meses: 
1ª falange del 1º dedo de la 
mano 
2ª falange del 5º dedo de la 
mano 
17 meses: 
3ª falange del 2º dedo de la 
mano 
3ª falange del 5º dedo de la 
mano 
19 meses: 
2º metatarsiano 
21 meses: 
3ª falange del 5º dedo del pie 
22 meses: 
3º metatarsiano 
23 meses: 
Rótula 
2 años: 
Semilunar 
3ª falange del 3º dedo del pie 
3ª falange del 4º dedo del pie 
Proximal del peroné 
Trocánter mayor del fémur 
2 años y 2 meses: 
3ª falange del 2º dedo del pie 
4º metacarpiano 
2 años y 5 meses: 
5º metacarpiano 
2 años y 8 meses: 
Trapecio 
2 años y 9 meses: 
Epicóndilo medial del húmero 
3 años: 
Proximal del radio 
Trapezoide 
3 años y 2 meses: 
Escafoides de la mano 
4 años y 6 meses: 
Distal del cúbito 
5 años +: 
2ª falange del 5º dedo del pie.

 
 

Tabla 2. Edad de aparición de los centros de osificación en población 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 años hasta los 12 o 13 años: 
 

Durante este periodo, los centros de osificación ya formados van creciendo y van conformando 

la forma de los huesos adultos. El periodo termina con la fusión de los componentes del 

acetábulo y la epífisis medial de la clavícula (tabla 3). 

 

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

fórmula dentaria adulta con la excepción de los terceros molares, de erupción más variable y 

tardía. 

 
 
 

Edad de aparición de centros de osificación 
 
Centro        Hombre Mujer 
Epicóndilo medial del húmero     5.2 
Distal del cúbito      5.6 
Tuberosidad del calcáneo     6.2 
Epífisis del astrágalo      8.0  6.1 
Tróclea del húmero      8.0  6.1 
Olécranon       8.8  6.8 
Trocánter menor del fémur     9.4  7.7 
Pisiforme       9.10   7.1 
Sesamoideo (flexor corto del dedo gordo del pie)  10.4   8.2 
Epicóndilo lateral del húmero     10.5   8.3 
Tubérculo de la tibia      10.10   9 
Proximal del 5º metatarsiano     11.0   8.7 
Sesamoideo (flexor corto del pulgar de la mano)  11.8   9.4 
Tubérculo de la 1ª costilla     13.3   10.0 
Espina anterosuperior del ilion     13.4   9.3 
Proceso transverso de la 1ª vértebra torácica   13.4   11.4 
Acromion       13.5   11.4 
Cresta iliaca       13.5   12.4 
Apófisis coracoides      13.10   11.3 
Tuberosidad isquiática      15.0   13.2 
Medial de la clavícula      15:0+   14.6 

 
Tabla 3. Edad de aparición de los centros de osificación en población caucasoide, después de los 

cinco años. Modificado de Johnston (´61). Tomado de Krogman e Iscan (´86), tabla 3.4; pag.64 
 
 

FASE 3: Desde los 12 o 13 años hasta los 20 años: 
 

Este es el periodo de la fusión de las epífisis con las diáfisis de los huesos largos (tablas 4 y 5). 

En la sínfisis púbica 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 , realizó uno de los primeros estudios sobre la secuencia de osificación de 

las distintas partes del esqueleto humano (Stevenson, 1924). Para ello, estudió 110 restos 

óseos completos de la colección del museo Hamann del laboratorio de anatomía de la Western 

Reserve University de Cleveland (Ohio). Las edades de los sujetos de la muestra oscilaban 

entre los 15 y 28 años de edad. Se estudiaron restos de varones y mujeres caucasoides y 

negroides. Los resultados del estudio fueron puestos en cuestión de forma muy severa por 

autores posteriores, como Flecker, quien en 1942 ponía 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 población con registro de edad altamente dudoso. A pesar de ello, 

el trabajo de Stevenson es uno de los primeros trabajos sistemáticos publicados sobre el orden 

de la unión de las epífisis en el ser humano y uno de los pocos realizados sobre casi todo el 

esqueleto, en población moderna y  mediante medios de examen osteológico no radiográfico 

(tabla 4). 

 
 
Secuencia de unión de todas las epífisis con las diáfisis estudiadas (Stevenson 1924): 
 
Extremidad distal del húmero  
 (epicóndilo medial del húmero) 
Proceso coracoideo de la escápula 
Tres elementos primarios del hueso innominado 
Cabeza del radio  
 (Olécranon del cúbito) 
Cabeza del fémur 
 (Trocánteres 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 cúbito y radio 
Cabeza del húmero 
Cresta ilíaca 
Cabezas de las costillas 
Epífisis ranal de la pelvis 
Clavícula 
 
 

Tabla 4. Tabla de Stevenson sobre la secuencia de fusión de las epífisis en el ser humano 
(Stevenson. 1924). 
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FASE 4: Desde los 20 años a los 25 años: 
 

Durante este nuevo periodo, se producen cambios en la sínfisis púbica 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 

fenómenos de resorción 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 años a los 36 años: 
 

Se producen un cierre más activo de las restantes suturas craneales, así como cambios en 

sínfisis púbica y costillas. 
 

 

FASE 6: Desde los 36 años a los 50 años: 
 

Se mantienen y avanzan los cambios de la fase anterior. Se aprecian, además, cambios 

osteofíticos marginales localizados en regiones articulares como la fosa glenoidea de la 

escápula o en los cuerpos e interapofisarias de las vértebras. 

 

Hacia los 40 años suele desaparecer la llamada “cicatriz” epifisaria, residuo del cierre epifisario 

en los huesos largos que puede persistir tras la culminación del proceso de fusión epifiso-

diafisario desde los 20 años. 
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Unión postcraneal de los centros de osificación (años: meses) 
 
Centro de osificación          Rango  edad 
 
Escápula 
Acromion    18:0 - 19:0 
Margen vertebral    20:0 - 21:0 
Angulo inferior    20:0 - 21:0 
 
Clavícula 
Extremo esternal    25:0 - 28:0 
Extremo acromial   19:0 - 20:0 
 
Húmero 
Cabeza     19:6 - 20:6 
Extremo distal    14:0 - 15:0 
Epicóndilo medial   15:0 - 16:0 
 
Radio 
Extremo proximal   14:6 - 15:6 
Extremo distal    18:0 - 19:0 
 
Cúbito 
Extremo proximal   14:6 - 15:6 
Extremo distal    18:0 - 19:0 
 
Mano 
Metacarpianos    15:6 - 16:6 
1ª falanges    15:0 - 16:0 
2ª falanges    15:0 - 16:0 
3ª falanges    14:6 - 15:6 
 

Centro de osificación          Rango  edad 
 
Pelvis 
Elementos primarios   13:0 - 15:0 
Cresta     18:0 - 19:0 
Tuberosidad    19:0 - 20:0 
 
Fémur 
Cabeza     17:0 - 18:0 
Trocánter mayor    17:0 - 18:0 
Trocánter menor    17:0 - 18:0 
Extremo distal    17:6 - 18:6 
 
Tibia 
Extremo proximal   17:6 - 18:6 
Extremo distal    15:6 - 16:6 
Epífisis del calcáneo   14:6 - 15:6 
 
Pie 
Metatarsianos    15:0 - 16:0 
1ª falanges    14:6 - 15:6 
2ª falanges    14:0 - 15:0 
3ª falanges    14:0 - 15:0

 
Tabla 5. Fusión de los núcleos de osificación postcraneales. Modificado de Krogman (´55). Tomado 

de Krogman e Iscan (´86). Tabla 3.5; pag. 65 
 

   

FASE 7: Desde los 50 años hasta el fallecimiento: 
 

En esta última fase, a los cambios de la fase anterior, se suman cambios degenerativos 

erosivos y osteoporóticos en los huesos largos y planos. Estos cambios son progresivos y más 

acusados en los extremos epifisarios articulares. Se observan, además, cambios en las 

costillas y en la trabeculación ósea en estudios radiográficos. 

 

Según los autores citados, la precisión de una estimación de edad basada en cambios 

osteológicos, en condiciones óptimas, tendría 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 años 

- fase 6: +/- 2 años 

- fase 7: +/- 5 años 
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2.2. CAMBIOS HISTOLÓGICOS Y BIOQUIMICOS: 
 

2.2.1 Cambios histológicos del esqueleto: 
 

Según Krogman e Iscan, el estudio histológico de los huesos permite diferenciar la especie del 

sujeto al que corresponden. Pero, además, desde 1965, año en el que Kerley propuso su 

sistema de cuantificación de hallazgos en muestras óseas, los estudios histológicos de 

muestras óseas ha demostrado ser útiles para la estimación de la edad, al reflejar cambios que 

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

 

Los métodos disponibles se hacen eco de una serie de cambios que se producen en la 

arquitectura ósea desde la osificación de un hueso hasta su remodelación progresiva por 

efectos de las condiciones ambientales que provocan la necesidad del hueso de adaptar su 

estructura a los requerimientos funcionales. Se trata en última instancia del efecto de la 

reparación tisular, que en el tejido óseo es un fenómeno lento que incluso en caso de cambios 

bruscos de requerimientos funcionales, puede demorar muchos años en producir cambios 

sustanciales en la microarquitectura de las trabéculas óseas. Las modificaciones afectan a la 

conformación de las osteonas primarias o unidades de osificación primordiales, dando lugar a 

su sustitución por nuevas unidades de osificación denominadas osteonas secundarias. 

 

La forma en la que originalmente Kerley cuantificó estos cambios se basa en el recuento de 

una serie de cambios en los elementos visibles en el campo microscópico relativos a la 

configuración histológica del hueso. En su método original, Kerley analizaba en el hueso 

cortical en un campo óptico de 1,25 mm diámetro cuatro parámetros: 

 

- Número total de osteonas 

- Número 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 años de edad. Mediante el diseño de fórmulas de regresión, consiguió con su método una 

estimación 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 fórmulas de 

regresión con los mismos parámetros y un diámetro de campo óptico de 1,62 mm (Kerley y 

Ubelaker. 1978). 

 

En 1969, Ahlqvist 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 histológico. Redujeron, por tanto, los 

parámetros de medición a uno solo que fue el número de osteonas primarias visibles sumado 

al numero de osteonas fragmentadas reconocibles en la pieza histológica. Las piezas, además, 

tenían un mayor grosor de corte (50 µm). Propusieron una fórmula de regresión que daba unos 

resultados más fáciles de calcular, pero con una menor precisión que las originales de Kerley o 

Kerley y Ubelaker (Ahlqvist y Damsten. 1969). 

 

Krogman e Iscan citan un estudio de 1981 de Thompson y Gunness-Hey que aplicó el método 

de Kerley en una muestra de población de 259 esquimales y 144 blancos americanos y llegó a 

la conclusión de que el origen étnico afectaba a la forma de interpretación 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 cuestión al comparar el método de 

Stout y Paine en una población de 103 sujetos afroamericanos y 51 sujetos blancos 

americanos. Este estudio llegó a la conclusión de que era necesario desarrollar fórmulas de 

regresión específicas para cada grupo racial, también para el método de Stout y Paine, ya que 

no se podían hacer estimaciones correctas de edad con las fórmulas derivadas de población 

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

 

Desde que Kerley desarrollase su método original basado en el hueso cortical de fémur, tibia y 

peroné, varios estudios han intentado adaptar sus resultados a otras regiones anatómicas, 

como la mandíbula, el cúbito, la clavícula y las costillas con relativo éxito; se han propuesto 

métodos más simplificados basados en muestras más pequeñas y únicas. Se ha intentado 

adaptar el método a regiones de la bóveda 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 

útiles. 

 

Los resultados más útiles se han obtenido en los estudios microscópicos desarrollados sobre 

las regiones de la extremidad esternal de las costillas y la diáfisis de la clavícula. Se ha 

argumentado que posiblemente estas regiones tienen una secuencia de remodelación ósea 

más estable con el tiempo que otras como los huesos de las extremidades ya que se trata de 

estructuras óseas que no están sometidas habitualmente a cargas directas inhabituales que 

pueden dar lugar a variaciones significativas en los ritmos de remodelación ósea.  

 

Stout y Paine desarrollaron una adaptación específica del sistema de Kerley para el tercio 

medial de la 6ª costilla y la diáfisis media de la clavícula (Stout y Paine. 1992). En 1994, 

nuevamente Stout en colaboración con Iscan intentó una adaptación específica del método 

para el extremo esternal de la 4ª costilla (Stout et al. 1994). En 1993, Dudar et al también 

habían intentado comparar la eficacia relativa del método de Stout y Paine en el tercio medio 

de la 6ª costilla y el método morfológico de Iscan y pudo apreciar que la combinación de ambos 

 
 
Garamendi PM. Proyecto de investigación Tutelada. Universidad de Granada. 2006. 
Capítulo 2: Maduración ósea con la edad.  73 



métodos en la misma costilla aumentaba la precisión de las estimaciones de edad (Dudar et al. 

1993). El estudio que iniciaron en 1994 Iscan y Stout buscaba también comparar los resultados 

de aplicación del método morfológico de Iscan frente al método histológico de Stout y Paine, 

planteando la posible adaptación de los resultados de la 6ª  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 había remodelado) 

- Densidad de fragmentos de osteonas (definidos estos como aquellas osteonas en las 

que se observaba remodelación 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 histológico y 

morfológico en una muestra de 60 extremidades proximales de cuartas costillas obtenidas en 

autopsias de sujetos entre 11 y 88 años con una media de 39,2 años. Sobre la base de esta 

muestra, elaboraron una fórmula de regresión que tomaba como parámetros la densidad de la 

suma total de osteonas y el número de la fase de maduración del sistema de Iscan. La 

precisión de las estimaciones de edad mediante este método mejoró el error medio que tenía el 

método de Iscan en la población de estudio, al convertir los rangos de diferencias absolutas 

entre edad estimada y edad real de 3,2 a 8,1 años con el método de Iscan sólo a 3,3 a 6,8 

años con el sistema conjunto de ambos métodos, morfológico e histológico. 

 

En 2002, Cho et al elaboraron un método basado en el previo de Stout para valorar las 

modificaciones en la histología de las costillas en sujetos de raza blanca y negra. En su trabajo 

no especifican qué costilla se utilizó sistemáticamente para el estudio. La población 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 (sección completa 

del tercio medio), valoraron: 

 

- Diámetro medio de las osteonas en mm2 (para ello, valoraban únicamente aquellas 

osteonas completas que tenían una morfología aproximada circular) 

- Densidad de osteonas intactas 

- Densidad de fragmentos de osteonas 

- Densidad de la población total de osteonas 

- Razón del grosor cortical frente al diámetro total de la sección de la costilla 
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Como se ha comentado anteriormente, el estudio concluyó que era necesario adoptar fórmulas 

de regresión 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 ósea y 

resistencia general ósea. Apuntan, además, una limitación severa del método que es su 

dificultad para determinar la edad de sujetos mayores de 60 años. Esta limitación deriva del 

hecho de que a partir de esa  edad, se alcanzaría el límite de sustitución de osteonas definible, 

ya que cada nueva osteona formada haría 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 diagnóstico por encima de esta edad (Cho et al. 2002). 
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2.2.2 Cambios en la composición bioquímica del esqueleto: 
 

Desde el punto de vista de la composición bioquímica del hueso y los dientes, también algunos 

estudios han apreciado diferencias a lo largo del proceso del crecimiento y maduración que han 

sido propuestas como métodos orientados para la determinación de la edad. Algunos de estos 

métodos resultan altamente precisos, aunque corresponden con fenómenos muy susceptibles 

a la desestructuración postmortal del esqueleto, y otros tienen un menor grado de precisión, 

aunque pueden tener la ventaja de ser aplicables en muestras óseas antiguas y material 

arqueológico. Todos los métodos de esta naturaleza tienen la limitación de obligar a la 

destrucción de una parte del esqueleto para su aplicación, lo que en casos en el contexto 

forense puede suponer un factor limitante para su aplicación. 

 

Entre estos métodos destaca el proceso de racemización de los aminoácidos en muestras 

viscerales y esqueléticas. Este fenómeno se expresa por la sustitución de los isómeros 

levógiros de estos aminoácidos (formas L) por isómeros dextrógiros (formas D), alterando con 

la maduración su proporción a favor de las formas D. Entre estos aminoácidos, el ácido 

Aspártico ha recibido un especial interés por parte de los investigadores tanto en el campo de 

la Antropología Física como de las ciencias forenses.  

 

Es difícil establecer con precisión un primer trabajo que se hubiese orientado de forma clara 

hacia la utilización del método como indicador preciso de la edad, aunque ya en los años 60 y 

70 del siglo XX varios estudios habían sugerido la existencia de cambios en la proporción de 

racemización del ácido Aspártico en relación con la edad. En 1976 Heffman y Bada fueron tal 

vez los primeros autores en establecer la utilidad de la correlación entre el proceso de 

racemización  de este aminoácido y la edad de los sujetos como método de diagnóstico de 

edad. Basaron su aplicación 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 fenómeno en el cristalino y observaron que la 

correlación de la racemización con la edad también podía observarse en este tejido por su baja 

tasa metabólica (Masters et al. 1977). En 1983, Mann et al analizaron este mismo fenómeno 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 proporción 

entre formas L y D del ácido Aspártico en el diente, ya que es un tejido particularmente estable 

y con una tasa metabólica 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 Japón y por Ritz – 

Timme en Europa (Ritz-Timme et al. 1993,1994) . Durante los años 90 del siglo XX se fueron 

depurando las técnicas de laboratorio que permitían valorar esta proporción en la dentina tanto 

en la porción de proteínas no colágenas como en el colágeno mediante métodos de 
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cromatografía de gases o cromatografía líquida. Los puentes de los aminoácidos se suelen 

hidrolizar mediante ácido hidroclórico 6 M, aunque se han desarrollado también otros métodos 

de hidrólisis, como el uso de la proteasa V8 del estafilococo que rompe sólo los enlaces de la 

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

 

En la actualidad el método está bastante estandarizado para piezas dentales analizando las 

proporciones relativas de las formas D y L del ácido Aspártico tanto en dentina como en el 

cemento dental (Ohtani. 1995). La estabilidad de esta proporción se mantiene durante varios 

años tras la muerte. Ohtani et al en 1997 comprobaron que en muestras conservadas con 

distintas fórmulas conservadoras (etanol 95%, formol al 10 % y formalina neutra al 10 %) se 

pudo observar que la proporción de ácidos D y L no cambia tras 10 años de conservación 

(Ohtani et al. 1997). 

 

La racemización de otros aminoácidos ha sido estudiada por varios autores. Ohtani et al en 

2002 y 2004 lograron cuantificar la proporción de los aminoácidos ácido Glutámico y Alanina en 

variedades D y L en tejido óseo de costillas y fémur. Cuando compararon la eficacia de la 

correlación con la edad de estos aminoácidos en relación con la del ácido Aspártico, 

observaron que existía también una correlación con la edad. Sin embargo, dicha correlación 

era mucho más precisa en el caso del ácido Aspártico que en el del resto de aminoácidos 

estudiados (Ohtani et al. 2004). 

 

Según algunos autores, los métodos bioquímicos de diagnóstico de edad basados en la 

racemización del ácido Aspártico sobre restos tisulares son especialmente útiles en casos de 

presencia de fragmentos corporales separados y en casos de muertes datadas de unos 

decenios. En casos de estudios arqueológicos su utilidad es mucho más limitada y pueden ser 

útiles para estimar la edad del fallecido sólo en casos de exposición del cadáver 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 cuantificación de 

la proporción de distintos isótopos del nitrógeno en las muestras óseas y dentales con el fin de 

establecer hitos madurativos (Richards et al. 2002). El método ha sido planteado desde 1995 

para definir en muestras arqueológicas la edad de los sujetos basándose en el momento en el 

que se produce el destete de los niños y estos pasan a seguir una dieta exclusivamente adulta 

(Kratzenberg y Pfeiffer. 1995).  

 

Esencialmente el método busca valorar la proporción dentro del nitrógeno total de los huesos 

del isótopo δ 15 N. Se ha podido comprobar que durante el periodo de la lactancia la proporción 

de este isótopo en el niño es 2 a 4 veces mayor proporcionalmente que en los adultos. El 

proceso de recambio de este isótopo por otros isótopos 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 δ 15 N reflejan en el diente la proporción en el sujeto en el momento de 

formación de los dientes.  

 

El estudio de Richards et al es uno de los primeros en valorar este parámetro en una muestra 

de población amplia. Para ello, estudió una población de 99 restos humanos, de ellos 28 

adultos y 71 niños menores de 20 años; el sexo se estableció en adultos mediante rasgos 

morfológicos de pelvis y cráneo y la edad en niños mediante la calcificación dental.. En ellos 

analizaron los caninos y molares y las costillas. Las conclusiones de su estudio indicaban que 

la proporción de δ 15 N en niños menores de 2 años es mucho mayor que en mayores de 2 

años, lo que indica que el destete se producía en esta población en esta edad aproximada. 

Hasta los 11 años, la proporción de δ 15 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 δ 15 N es bajo en la dentina tras la formación del diente. 

Desde los 2 años hasta la madurez, la proporción de δ 15 N era menor que en los adultos, lo 

que sugiere a los autores que la dieta de los menores estaba menos basada en proteínas 

animales que la de los adultos. 

 

En la misma línea que los anteriores, Spalding et al en 2005 presentaron un estudio sobre el 

diagnóstico de edad en dientes basado en la proporción de isótopos en la composición del 

diente, en su caso mediante el cálculo de la proporción de carbono 14C. Según estos autores, la 

proporción de 14C se había mantenido estable en la atmósfera terrestre hasta 1955, fecha en la 

que se iniciaron pruebas de explosión nuclear controladas. Estas pruebas han determinado que 

la proporción de este isótopo en la atmósfera haya aumentado en los años posteriores. Dado 

que la proporción de 14C  en el organismo en un momento dado es la misma que la de la 

atmósfera que le rodea y ya que la proporción de carbono del diente es del 0,4%, puede 

suponerse que si tras la formación del diente no hay recambio del carbono que lo conforma, la 

proporción de 14C  en el diente reflejará la proporción de este isótopo en la atmósfera en ese 

momento. El estudio se centra en los años 1955 a 1963, periodo durante el cual se pudo 

comprobar que los sujetos de estudio respondían a la premisa del mismo. La precisión 

estimada para este método por los autores para personas nacidas desde 1955 es de un error 

medio de 1,6 años, sustancialmente mejor que el de los restantes métodos utilizados hasta la 

actualidad. La única limitación 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 14C en 

distintos tejidos tisulares y analizaron las mismas en relación con la edad tomando en 

consideración las mismas circunstancias descritas por Spalding et al (Ubelaker et al. 2006). Los 

tejidos analizados fueron tejido dental, tejido óseo cortical y tejido óseo trabecular, 

presuponiendo de acuerdo con estudios previos que las variaciones en su concentración de 14C 
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se comportarían de forma diversa en relación con las concentraciones ambientales en función 

del comportamiento metabólico tisular de cada tejido. Así, estudiaron las concentraciones de 
14C 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 14C por las pruebas nucleares) y 

fallecido respectivamente en 1959 y 1995. Sus observaciones confirmaron la impresión de 

Spalding et al de que las concentraciones de 14C en el tejido dental son relativamente estables 

pese a los cambios ambientales, estando básicamente influenciadas por las concentraciones 

ambientales en el momento de formación del diente. En el tejido óseo, en cambio, 

comprobaron que estas concentraciones pueden estar influidas por los cambios ambientales. 

La ingesta de productos con concentraciones distintas de 14C durante la vida puede modificar la 

concentración de 14C en el tejido óseo de sujetos nacidos antes del periodo 1955 a 1963. Los 

distintos ritmos de recambio en los distintos tejidos explicarían además el distinto 

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

 

Finalmente, algunos estudios han hecho hincapié en el análisis de las modificaciones que el 

ADN puede presentar durante el proceso de maduración. El ADN mitocondrial, por su 

estabilidad y facilidad de secuenciación, 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 años 80 del 

siglo XX, describiendo su aparición como relacionada con el fenómeno de maduración. Se 

sabe que la delección 4977 bp, en particular, se produce de forma independiente con la edad 

en sujetos con enfermedad de Parkinson a nivel cerebral y en el corazón en el caso de 

cardiomiopatías. También la exposición a radiaciones  ionizantes y la exposición a la luz solar 

(rayos UV) es capaz de acelerar la formación de esta delección en la piel. Fuera de estas 

condiciones endógenas y exógenas, se ha descrito la aparición de diversos tipos de 

delecciones en el ADN mitocondrial en sujetos adultos y especialmente en tejidos muy 

especializados, como el cerebro y el músculo esquelético; en otros, como el hígado no se ha 

podido confirmar la aparición de este fenómeno.  

 

En 1997, Meiβner et al presentaron un estudio sobre 93 muestras de tejido músculo esquelético 

(psoas) obtenidas de cadáveres. Su estudio les permitió indicar que la ausencia de tal 

delección sugería que el sujeto de estudio podía tener una edad menor de 20 años de edad. En 

cambio, la evidencia de delección del par en muestras de 1 ng de ADN sugeriría que el sujeto 

podría tener una edad superior a los 50 años de edad (Meiβner et al. 1997). 
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3.1. RECUERDO ANATOMICO 
 

  

La clavícula (Ossa Extremitatis Superioris) es un hueso largo curvado en forma de S itálica que 

se dispone horizontalmente en la porción superior del tórax inmediatamente sobre la primera 

costilla. A su vez, forma también parte de la porción anterior del hombro, de forma que 

medialmente se articula en el tórax con el manubrio del esternón y lateralmente con la 

escápula. La porción que se dirige hacia el extremo acromial tiene forma curvada cóncava 

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

 

No existe acuerdo sobre el origen etimológico de su nombre. Para algunos autores (Field EJ 

1957), la palabra clavícula derivaría del diminutivo de la palabra latina “clavis” que significa 

llave y consideran que la denominación clavícula la habría recibido por su similitud con las 

llaves romanas. Sin embargo, otros autores no encuentran tal similitud y consideran que su 

origen residiría en una evolución de la palabra latina “claudere”, que significa cerrar (Skinner 

HA, 1961). Esta etimología la sustentan en la similitud de la forma en S de la clavícula con las 

piezas curvadas que usaban los romanos para cerrar puertas y ventanas, así como en el hecho 

de que la clavícula es la pieza que “cierra” el tórax. 

 

La morfología general del hueso es aplanada en dirección arriba  abajo en el tercio distal o 

lateral (unión acromio-clavicular) y de sección redonda o prismática en los dos tercios 

restantes, medio y medial o proximal (unión esterno-clavicular). 

 

3.1.1. Tercio distal 
 

En el tercio lateral, distal o acromial, la clavícula 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 músculos trapecio (“Trapezius”), en la cara posterior, y deltoides 

(“Deltoideus”), en la cara anterior. Entre ambas inserciones, un franja del hueso tiene una 

disposición inmediatamente subcutánea. 
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Figura 1. Vista superior de la clavícula izquierda  

(Williams PL et al. Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 
 

 
La superficie inferior es plana (Figura 2). En su ápex se encuentra la carilla articular oval para 

el acromion o articulación acromio-clavicular. En su cara posterior, cerca de la unión con el 

tercio medial, se sitúa una pequeña eminencia ósea cónica 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 articulación acromio-clavicular (línea 
trapezoidal).  
 

Ambos elementos, tubérculo conoide y línea trazepoide, dan inserción al ligamento coraco-

clavicular en sus dos porciones: conoide y trapezoidal.  

 
 

 
Figura 2. Vista inferior de clavícula izquierda 

(Williams PL et al. Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 
 
 
 
ARTICULACIÓN ACROMIO-CLAVICULAR 

 

La articulación entre el acromion y la cara distal de la clavícula está recubierta de fibrocartílago 

y una cápsula articular rodea por completo los márgenes. En la parte superior de la articulación 

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 extraño que separe 

completamente los dos extremos articulares. 

 

La articulación está reforzada por tres ligamentos: capsular, acromio-clavicular y coraco-

clavicular. El ligamento acromio-clavicular es un refuerzo plano cuadrilátero entre los aspectos 

superiores de ambos extremos articulares. Sus fibras se entrecruzan con las de los músculos 

trapecio y deltoides. 

 

El ligamento coraco-clavicular une la apófisis coracoides del acromion y la clavícula en su 

tercio distal. La parte conoide es un ligamento triangular casi vertical y une el tubérculo conoide 

con la raíz de la coracoides por delante de la escotadura escapular. La parte trapezoide es 

plana, ancha y cuadrilátera, de disposición casi horizontal, que une la línea trapezoidal de la 

clavícula 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 articulación coraco-clavicular 

(Lewis OJ, 1959). 

 

 
 

Figura 3. Articulación acromio-clavicular y ligamentos coraco-clavicular y acromio-clavicular 
(Williams PL et al. Tratado de Anatomía de Gray. Versión 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 más posterior, de la porción clavicular del 

esternocleidomastoideo (“Sterno-Cleido-Mastoideus”), menos marcada. La superficie posterior 

es lisa y la inferior presenta un área oval rugosa localizada en la parte más esternal. Esta área, 

destinada a la inserción del ligamento costo-clavicular, suele ser deprimida, aunque a veces se 

encuentra sobreelevada y se ha llegado a describir una articulación sinovial con la primera 

costilla (Cave AJE, 1961).  En la parte media de la superficie inferior existe un surco para la 

inserción del músculo subclavio. 

 

En la parte más esternal de la superficie posterior, se encuentra la inserción del músculo 

esternocleidohioideo (“Sterno-hioideus”), que es rugosa. Los dos tercios mediales se relacionan 

anatómicamente 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 braquiocefálica 

 
 

 
 

Figura 4. Vista de los paquetes vasculares y nerviosos que pasan tras la clavícula. Se observa el 
paso de lateral a medial del plexo braquial, arteria subclavia y vena subclavia. 

(Williams PL et al. Tratado de Anatomía de Gray. Versión 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 esternón y con la primera costilla. 

 

ARTICULACIÓN ESTERNO-CLAVICULAR 

 

La superficie articular de la clavícula está recubierta de fibrocartílago, más grueso que la lámina 

fibrocartilaginosa del esternón. La cara clavicular es convexa en el eje vertical aunque algo 

cóncava en el sentido horizontal, conformando una articulación selar (Williams PL et al 1995). 

Las dos caras opuestas son recíprocas, aunque no completamente congruentes; un disco 

intrarticular plano se dispone entre ambas carillas. Este disco es más grueso en la periferia que 

en el centro y se halla unido a la cápsula a nivel superior en la superficie de la clavícula y a 

nivel inferior en la primera costilla. 

 

Un grupo de ligamentos aseguran la estabilidad de la articulación. Entre ellos, el ligamento 

esternoclavicular anterior es un ligamento ancho que une toda la superficie anterior del extremo 

clavicular con la región de la escotadura del manubrio y con el primer cartílago costal. El 

ligamento esternoclavicular posterior, más 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 clavículas. Cuando existen 

los osículos 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 inserción en la clavícula 

se divide en dos láminas, una anterior y otra posterior que se insertan respectivamente más 

medial y más lateralmente en la primera costilla y en el primer cartílago costal. 

 

 
 
Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. 
Capítulo 3:  Clavícula  87  



 
 

Figura 5. Vista de la articulación esterno-clavicular con exposición del sistema de ligamentos, 
cápsula y disco intrarticular. 

(Williams PL et al. Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 
 
 
 
 
 
 
3.1.4. Función de la clavícula: 
 
La clavícula 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 inserción de grupos musculares localizados a caballo entre la 

región cervical y torácica (ECM, EH, trapecio, pectoral mayor, deltoides).  

- Actuar como punto de apoyo para que la articulación 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 tórax y la región cervical hacia la 

extremidad superior. 

 
A pesar de ello, la clavícula no se considera en general un hueso esencial. De hecho, su 

exéresis quirúrgica completa (claviculectomía) no supone en algunos casos un motivo de 

disminución funcional sustancial para el hombro. Los raros casos de ausencia congénita de la 

clavícula no suponen, más allá del defecto estético, una disminución funcional sustancial y, en 

los casos de ausencia bilateral, dan lugar a una hipermovilidad de los hombros. En estos 

casos, la estructura ósea de la clavícula se halla sustituida por una banda fibrosa que 

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

 

En los mamíferos, el proceso de formación del tejido óseo u osteogénesis deriva de una 

diferenciación o especialización del tejido mesenquimatoso. Esta diferenciación deriva en unas 

regiones anatómicas de la transformación del tejido cartilaginoso en óseo y, en otras, de la 

diferenciación en tejido óseo de una matriz mesenquimatosa más primitiva. A la primera forma 

de diferenciación 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 anatómicas 

para desarrollar el proceso de la osteogénesis según la función futura a la que el hueso se 

dedicará. Así, regiones como el cráneo precisan una osificación precoz para asegurar la 

protección del encéfalo del embrión. Del mismo modo, las costillas y la mandíbula son regiones 

que precisan asegurar precozmente una cierta osificación para permitir las correctas funciones 

de respiración y de succión del recién nacido. Estas regiones presentan patrones de osificación 

intramembranosa, más precoz que el patrón encondral en su maduración. Se ha postulado, 

también, que este tipo de hueso, que sufre una ostegénesis intramembranosa sería una suerte 

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

 

Frente a este modelo de osteogénesis dicotómica, algunos otros huesos presentan un patrón 

de maduración mixto. En sus primeras fases presentan una forma de maduracion ósea 

intraembranosa para en sus fases finales de maduración pasar a formar tejido cartilaginoso 

desde el cual pasar a realizar una maduración encondral. 

 

La clavícula es un ejemplo de osificación en sus inicios de tipo membranoso. Autores como 

Todd y D´Errico pusieron en serias dudas esta diferenciación en dos formas de origen 

osteogenético y catalogaron de “fantasiosa” la teoría que establecía que la clavícula tenía una 

primera fase de osificación que se originaba directamente desde una diferenciación 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 había dejado claro que se podía identificar una fase 

de maduración cartilaginosa previamente a la maduración ósea en las clavículas humanas 

(“Los seguidores de generaciones anteriores insisten desesperadamente en que existe una 

distinción fundamental de la clavícula frente al resto de huesos y en que es posible identificar 

por homología a la clavícula con otros huesos de las piernas o de otras especies; pero ello no 

debe cegarnos frente a la verdad de que estas así llamadas distinciones fundamentales son 

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

 

No obstante, la tendencia actual parece apoyar que el desarrollo de la clavícula sigue un patrón 

de osificación en una parte membranoso y en otra encondral. En todo caso, la clavícula tiene 

un proceso de osificación peculiar: es el hueso que comienza a osificarse más precozmente 
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durante el periodo embrionario, junto con la mandíbula, y es el hueso largo que más tarde 

culmina el proceso de fusión 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 sistemática la evolución durante el periodo 

embrionario de la osificación de la clavícula.  

 

Ogata y Uhthoff estudiaron una población de 46 embriones y fetos humanos de 6 a 12 

semanas de maduración (14 a 56 mm de longitud nalga-cráneo). En estos fetos se disecaron 

las clavículas mediante disección microscópica y las piezas se analizaron mediante técnicas de 

histopatología. Para realizar un estudio de comparación de la osteogénesis entre especies, 

Montenegro et al estudiaron mediante la misma técnica 18 fetos humanos de 12 a 40 semanas 

de gestación y 15 fetos de ratones de 15 a 20 días de gestación. 

 

Antes de que comience el proceso de osteogénesis, en la localización de la clavícula se forma 

una acumulación fibrocelular en la 5ª semana de gestación (Gardner E. 1968). Esta 

acumulación celular conforma una banda de tejido mesenquimal reconocible al final de la 5ª 

semana.  La disposición de esta banda, sobre la que se formará la futura clavícula, es oblicua, 

con elevación de la porción distal. Esta disposición inclinada de la clavícula se mantiene 

durante todo el periodo fetal y hasta el cuarto año de vida no se acaba de producir la 

horizontalización de la clavícula.  

 

La osificación de la clavícula se inicia con la formación de dos núcleos de osificación 

membranosa entre los estadios 17 y 19 de Streeter (semanas 5º a 6º), que se fusionan entre sí 

en el estadio 20 (una semana más tarde). Uno de los núcleos es más medial y el otro más 

lateral, siendo mayor y más 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 clavícula. Estos 

dos núcleos se sitúan en la zona que corresponde con la unión entre el tercio medio y distal de 

la clavícula.  

 

 
 

Figura 6. Esquema de los dos núcleos de osificación primarios de la clavícula durante el periodo intraútero 
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000)  
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En el estadio 22 de Streeter, a ambos extremos del núcleo fusionado de osificación 

membranosa de la clavícula se forman dos núcleos “precartilaginosos” por acumulación de 

condrocitos. Estas formaciones “precartilaginosas” o cartílagos secundarios tienen algunas 

características que las diferencian morfológicamente de los cartílagos 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 cartílagos 

claviculares, la proliferación celular ocurre en el tejido conectivo de la capa proliferativa y estas 

células no forman columnas, en cambio en los huesos largos, la actividad mitótica ocurre en la 

zona de cartílago hiperplásico, a partir de condrocitos en reposo, donde originan los grupos 

isógenos axiles (Montenegro et al. 2004).  

 
 
 
 

 
 

Figura 7. Diagrama de los cartílagos articulares en crecimiento de un hueso largo (A) y de la 
clavícula (B) (Montenegro MA et al. 2004) 
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Figura 8. Se muestra el cartílago de crecimiento del húmero de un feto humano de 22 semanas. 
Tinción: Hematoxilina-Eosina. 100X. (Montenegro MA et al. 2004) 

 
 
 

 
 

Figura 9. Se observa el cartílago secundario de la clavícula del mismo feto de la figura anterior. 
Tinción: Hematoxilina-Eosina. 100X. (Montenegro MA et al. 2004) 
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Las características morfológicas apreciadas en el cartílago secundario de la clavícula son 

similares a las apreciadas en otros cartílagos secundarios formados a raíz de un molde 

membranoso, como los de  la mandíbula y la articulación temporo-mandibular con los que 

muestra grandes similitudes. Parece ser que, además, la composición bioquímica de estos 

cartílagos secundarios es distinta de la de los cartílagos primarios de crecimiento de los huesos 

largos.  

 

La expresión de BMP-4 observada en las clavículas de los fetos humanos y de ratón, es similar 

a la del fémur y húmero, lo que indica que el proceso de osificación a partir de los condrocitos 

hipertróficos tiene características similares en ambos casos. Además, estas mismas 

características se han observado en la ATM.  

 

Sin embargo, la técnica de picrosirius-polarización muestra que además del colágeno tipo II, 

existe gran cantidad de colágeno tipo I en las capas superficial, proliferativa y madurativa de  

los cartílagos claviculares. En las placas de crecimiento del fémur y del húmero no existe 

colágeno tipo I, sino colágeno tipo II. La presencia de cartílago tipo I en la matriz extracelular de 

las capas fibrosa, proliferativa y de cartílago hipertrófico, ha sido también demostrada en las 

articulaciones témporomandibulares de ratón (Mizoguchi I et al, 1990) y humana (Wurgaft R, 

Montenegro MA, 2003).  

 

Estas características permiten explicar por qué los cartílagos de crecimiento de los huesos 

largos y los de clavícula y mandíbula parecen responder de forma distinta a los requerimientos 

mecánicos, hormonales y metabólicos. Además, también permiten explicar por qué los defectos 

de osificación congénitos de la clavícula suelen asociarse con los de la mandíbula y huesos 

craneales primariamente con osificación membranosa, dando lugar a la llamada disostosis 

cleidocraneal (Williams PL et al, 1995). Algunos autores, sin embargo, consideran que esta 

interpretación del origen de la citada disostosis supone una excesiva simplificación (Scheuer L, 

Black S, 2000).  

 

Los estudios de Ogata, además, parecen despejar las dudas sobre algunas hipótesis clásicas 

relativas a  la maduración de la clavícula. Así, Frost en 1983 (Frost HM, 1987) aseguraba que 

la morfología en S de la clavícula era el resultado de la adaptación de este hueso a los 

requerimientos mecánicos a los que se somete a la cintura escapular durante el periodo 

postnatal. Sin embargo, Ogata observa que ya desde la semana 9ª de gestación, la morfología 

de la clavícula es curvada, lo que sugiere que su morfología adulta es independiente de 

requerimientos funcionales. Del mismo modo, la teoría de la génesis de la pseudartrosis 

congénita de clavícula propuesta por Fawcett (1913) parece descartada al apreciarse la fusión 

de los núcleos de osificación 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 

compresión y pulsación por la arteria subclavia sobre el núcleo primario de osificación durante 
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el periodo embrionario parece descartada ya que la localización de este núcleo es ajena a la 

situación anatómica de dicha arteria. 

 

En la comparación entre especies puede apreciarse que en los reptiles primitivos, la cintura 

pectoral está formada por una escápula dorsal y dos elementos ventrales: una precoracoides 

anterior (craneal) y una coracoides posterior (dorsal). Estos tres elementos son homólogos de 

los tres de la cintura pélvica: ilion con la escápula, pubis con precoracoides e isquion con 

coracoides. En este contexto, la clavícula es una adición 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, morfológicamente 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 núcleo primario de la 

clavícula sea doble podría ser el producto de la fusión del núcleo de la precoracoides y del 

núcleo “dérmico” de la clavícula. 

 

Entre los mamíferos, la clavícula no se encuentra en las especies que tienen miembros 

superiores ventrales destinados principal o totalmente a la progresión, como ungulados y 

carnívoros. Está presente y bien desarrollada en mamíferos que utilizan miembros superiores 

prensiles, como roedores, primates o el hombre. 
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3.3. OSIFICACIÓN POSTNATAL DE LA CLAVICULA:  
 

Como ya se ha comentado más arriba, la clavícula es un hueso largo atípico. Dejando a un 

lado la discusión sobre el origen membranoso de su osificación, tiene la característica de ser el 

hueso largo que más precozmente inicia el proceso de osificación durante el periodo 

embrionario y, al tiempo, el que más tardíamente culmina el proceso de osificación con la 

fusión de su epífisis medial. 

 
 

 
 

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

 
 
Hasta el nacimiento, tras la formación del núcleo de osificación durante el periodo embrionario, 

y después de éste el único cambio que se aprecia en la clavícula del subadulto es el aumento 

progresivo en su longitud total. En la tabla 1 se incluyen los resultados del estudio morfológico 

de Fazekas y Kosa (Fazekas IG y Kósa F, 1978) y del estudio mediante ultrasonidos de 

Yarkoni et al (Yarkoni S et al , 1985) sobre la evolución de la longitud de la clavícula con la 

edad gestacional en fetos. Los resultados de estos estudios indicaron que la clavícula 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 gestación a los que se les practicó autopsia clínica completa (Sherwood RJ et 

al, 2000). La edad gestacional se calculó a partir de registros precisos de la fecha de último 

ciclo menstrual previo al embarazo. En estos fetos analizaron parámetros de diversas medidas 

corporales (longitud de extremidades, longitud del pie, distancia cráneo-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 radiografías. Los resultados se compararon con series previas y se incluyeron 

las series realizadas sobre medidas obtenidas en fetos vivos mediante ultrasonidos. El estudio 

demostró que el parámetro que mejor correlacionaba la edad gestacional con las medidas 

antropométricas era, sorprendentemente, el obtenido mediante radiografías tras realizar 

correcciones para minimizar el efecto de la magnificación radiológica. De entre estas medidas 

obtenidas mediante radiografías, la longitud del fémur fue la medida más 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 precisión por la aposición de tejidos blandos. En relación con las series que utilizaban 

medidas obtenidas por técnicas de ultrasonografía, los autores indican que son causas 

comunes de error en las medidas obtenidas mediante ultrasonografía: falta de una metodología 

estandarizada para las mediciones obtenidas mediante US; limitaciones de resolución del 

método de US que tiene una resolución promedio de 1 a 2 mm; dificultades para establecer de 

forma clara los planos en los que se hallan los fetos, lo que induciría un error en  las medidas 

de dimensiones bidimensionales (Cronk CE, 1983). Además, en la serie estudiada por 

Sherwood et al, se pudo observar que ciertas anomalías cromosómicas misceláneas o la 

espina bífida 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 espontáneos, ya que 

pueden incluir errores en las medidas corporales derivadas de su utilización para estudios 

comparativos de poblaciones sanas. 

 
 
Edad fetal   Longitud clavicular máxima (mm) 
(semanas)   _____________________________________    
    Fazekas, Kósa  Yarkoni et al 
_______________________________________________________________ 
12    8.2    ... ... ... 
14    11.1    ... ... ... 
16    16.3    17.0 
18    19.4    19.0 
20    22.7    21.0 
22    24.5    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 según Fazekas y Kósa (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 clavículas 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 

en las tablas 4 y 5. 

 

Un estudio de Black y Scheuer de 1996 (Black y Scheuer, 1996) se centra en la evolución de la 

osificación y del crecimiento de la clavícula desde el nacimiento y hasta el desarrollo de las 

epífisis. Al parecer, es este el único estudio sobre este asunto publicado. La muestra de estudio 
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estuvo constituida por 109 clavículas de sujetos entre 0 y 16 años de edad en los que se midió 

la longitud de las clavículas (tabla 2). En toda la muestra se valoró, además, la existencia de 

núcleos epifisarios secundarios y su grado de fusión con la diáfisis. Los sujetos de estudio 

fueron restos cadavéricos de edad conocida y procedentes de varias colecciones de restos 

óseos de poblaciones europeas actuales:  

 

- Colección Spitalfields del Museo de Historia Natural de Londres, constituida por 

esqueletos de los siglos XVIII y XIX;  

 - Colección de la cripta de la iglesia de St. Bride en Londres, con restos de esqueletos 

del siglo XX;     

 - Colección de la cripta de la iglesia de St. Barnabas de Londres, con esqueletos de los 

siglos XVIII y XIX; 

 - Colección 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 más lenta que en el periodo fetal (tabla 3). Hacia los 5 a 

7 años parece existir una pequeña aceleración 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 población hasta los 16 años, que fue aquella en la que se midió la longitud 

de las clavículas, era insuficiente para permitir llegar a resultados estadísticos significativos. En 

particular, hasta los 11 años 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 población en el estudio de Black y Scheuer sobre longitud de la clavícula en 
subadultos según la población de origen, el sexo  y la edad de los restos (Black y Scheuer 1996) 
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Edad   Longitud clavicular máxima (mm) 
   ________________________________ 

  N  Media  Rango 
 
0 – 6 meses  11  44.4  38.8 – 54.5 
7m – 1 año  9  54.1  48.0 – 60.9 
1 – 1.5 años  11  59.5  54.3 – 66.0 
1.5 – 2 años  4  63.0  61.4 – 64.6 
2 – 3 años  13  66.5  58.5 – 72.6 
3 – 4 años  7  73.4  69.1 – 77.0 
4 – 5 años  8  74.4  65.3 – 82.0 
5 – 6 años  2  75.9  74.7 – 77.0 
6 – 7 años  4  86.5  85.4 – 88.8 
7 – 8 años  1  89.5  89.5 
8 – 9 años  3  89.0  78.5 – 98.7 
9 – 10 años  0  ...   ...  ... 
10 – 11 años  2  103.7  103.0 – 104.0 
11 – 12 años  2  105.0  104.5 – 105.0 
12 – 13 años  3  106.4  102.5 – 111.3 
13 – 14 años  2  118.6  117.0 – 120.1 
14 – 15 años  2  118.5  113.5 – 123.5 
15 – 16 años  3  137.7  127.0 – 154.0 
 

 
Tabla 3. Medidas de la clavícula en subadultos (Black SM, Scheuer LJ. 1996)
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FETOS   Hombres      Mujeres 
 
Edad(*)  Nº Derecha (**) Izquierda (**)   Nº Derecha (**) Izquierda (**) 
 
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 clavículas en su muestra de fetos (Kaur et al 2002)
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RECIEN NACIDOS  Hombres      Mujeres  
 
Edad(*)   Nº Derecha (**) Izquierda (**)   Nº Derecha (**) Izquierda (**) 
 
 
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  45.5    2 42.0  41.5 
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 clavículas en su muestra de recién nacidos (Kaur et al 2002)) 
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3.4. ANATOMÍA RADIOLOGICA: 

 

 

En los estudios de radiografías simple de la clavícula en sujetos vivos, se aprecian una serie de 

características que pueden ser consideradas normales.  

 

El extremo proximal de la clavícula adopta una morfología similar a un champiñón durante la 

primera década de la vida. Los bordes son suaves con contorno irregular. En la segunda 

década, la clavícula adopta una morfología similar a la de una copa (Fig. 11) con los bordes 

aún irregulares. En la tercera década, alrededor de los 25 años, adopta una morfología más 

regular, con una pequeña depresión central o surco en su mitad articular (Freyschmidt J et al, 

2003).  

 

 
 

Figura 11. Extremidad proximal de la clavícula en un niño de 9 año (arriba) y en una niña de 12 años 
(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 clavícula con desarrollo inicial de la epífisis y formación de un surco 

en la copa diafisaria (varón 16 años)  
(Freyschmidt J et al. Koehler/Zimmer Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal 

radiography. Thieme 2003) 

 
Figura 13. Fusión de la epífisis proximal de la clavícula. Imagen (a) de varón de 21 años con fusión parcial 
de la epífisis. Imágenes (b-d) cortes de TAC que revelan una ausencia de fusión entre epífisis proximal y 

diáfisis de la clavícula. 
(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 clavícula del adulto, ya fusionada y con aspecto de 
sello (varón de 27 años). 

(Freyschmidt J et al. Koehler/Zimmer Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal 
radiography. Thieme 2003) 

 
 
 
La morfología de la clavícula es curvada y, por ello, debe tenerse cuidado al interpretar 

posibles deformidades en estudios radiológicos. Además, las proyecciones atípicas pueden 

llegar a indicar erróneamente la existencia de ciertas anomalías por la simple superposición de 

porciones de la escápula o costillas.  

 

 
 

Figura 15. Imagen de aparente fractura de clavícula por superposición del contorno de la escápula.  
(Freyschmidt J et al. Koehler/Zimmer Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal 

radiography. Thieme 2003) 
 
 
 

En las radiografías normales, se observa una sombra radiológica en banda de unos 4 mm de 

grosor paralela al borde óseo superior de la clavícula que corresponde con la proyección de la 

piel que se sitúa sobre la clavícula . 

 

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

clavícula. Este defecto corresponde con el foramen del canal del fascículo medio del nervio 
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supraclavicular, que según los anatomistas se observa en el 2 a 6 % de la población. Además, 

puede observarse en algunos casos el canal nutricio en la unión 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 clavícula el ligamento coraco-clavicular puede presentar una 

pequeña depresión, irregularidades corticales o, incluso, un pequeño tubérculo sobreelevado 

denominado tubérculo conoide o coracoide. En el caso del ligamento costo-clavicular, que se 

inserta en la porción inferior del borde medial, se observa una pequeña depresión 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 inserción de los músculos esternocleidomastoideo y esternohioideo.  

 

 
 

Figura 17. Depresión correspondiente con la inserción 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 inserción de los músculos 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 articulación esterno-clavicular, puede observarse la existencia de fenómenos 

degenerativos desde los 20-30 años de edad que se inician en el disco intrarticular en 

imágenes de TAC y RMN y que a los 50 años pueden ser muy acusados aún en pacientes 

asintomáticos. En un 8 % de sujetos estos cambios se asocian con la presencia en TAC de 

imágenes de vacío en el interior de la articulación. Estas imágenes se llegan a observar en 

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

 

Se consideran algunas variantes de normalidad: 

 

1. La persistencia de núcleos de osificación en el borde esternal no fusionados. 

Radiológicamente, se observan como con forma desde aplanada como un disco hasta 

con forma redondeada. En los casos más extremos, el borde esternal tiene forma de 

tenedor o de boca de pez incluso con ausencia de núcleo epifisario en su interior. 

2. La existencia de una articulación costo-clavicular, en lugar de las normales inserciones 

del ligamento costoclavicular ya descritas. 

3. Duplicación de la clavícula. 
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Figura 19. Ausencia de fusión persistente en región epifisaria proximal de la clavícula (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 pequeño catálogo de las anomalías visibles radiológicamente más 

frecuentes, que incluía (Kumar et al 1989): 

 

(1) Anomalías congénitas: 

- Ausencia de clavícula (la ausencia completa de la clavícula es considerada como una 

auténtica displasia. Dentro del síndrome de displasia cleido-craneal, se observan 

anomalías en manos y cráneo combinadas con defectos amplios del extremo acromial 

de la clavícula)  

- Pseudartrosis de clavícula 

- Síndrome Holt-Oram 

- Osteogénesis imperfecta 

- Oxalosis 

(2) Anomalías traumáticas: 

- Fracturas (pueden existir en el parto, dando lugar a callos de fractura que ya son 

visibles a los 8 o 9 días. En la infancia, pueden llegar a formar el 50% de las  fracturas 

de la articulación del hombro, pero son difíciles 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 sólo en un 5 % de casos asientan 

en el tercio medial. Radiográficamente deben diferenciarse de otras imágenes 

radiológicas muy evidentes, como canales nutricios, canales nerviosos o efectos de 

sobreimposición radiológica (Figura 15). 

- Epifisiolisis esterno-clavicular 

- Luxaciones (conforman el 1% de todas las luxaciones. Raramente son luxaciones 

posteriores, clínicamente muy complejas por afectación de vasos, esófago y tráquea. 

Pueden ser difícilmente visibles radiológicamente las luxaciones anteriores y se 

considera que son más valorables en estudios de TAC) 
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- Osteolisis postraumática 

- Osteitis condensante 

- Efectos de las radiaciones 

- Osteomielitis 

- Osteomielitis crónica primaria infantil 

 

(3) Neoplasias: 

(3.1) Tumores benignos: 

- Enostosis o islotes óseos 

- Quiste óseo simple o unicameral 

- Tumor de células gigantes 

- Quiste óseo aneurismático 

- Displasia fibrosa 

- Hemangioma 

- Granuloma eosinofílico 

(3.2) Tumores malignos: 

- Metástasis 

- Mieloma 

- Sarcoma ostegénico 

- Histiocitoma fibroso maligno 

- Sarcoma de Ewing 

- Leucemia y linfoma 

 

(4) Anomalías endocrinas: 

- Hiperparatirodismo 

 

(5) Artritis: 

- Artritis Reumatoide 

- Espondilitis Anquilopoyética e Hiperostosis idiopática difusa 

 

(6) Miscelánea: 

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

pequeños despegamientos corticales propios de fracturas corticales en casos de 

posible maltrato infantil. 

- Osteoartropatía hipertrófica 

- Enfermedad de Paget 

- Neurofibromatosis 

- Talasemia 

- Hiperostosis esternoclavicular 
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- Gancho lateral de la clavícula (asociado a otras anomalías, como el síndrome de Holt-

Oram o la trisomía 18) 

- Melorheostosis 

 

 

 
 

Figura 20. Osteitis condensante. 
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3.5. ESTUDIOS DE POBLACIÓN RELATIVOS A LOS PARÁMETROS IDENTIFICABLES 
DE MADURACIÓN DE LA CLAVÍCULA CON LA EDAD 

 
 
3.5.1. Fusión de la epífisis esternal o proximal con la diáfisis 
 

El proceso de fusión de la epífisis proximal de la clavícula con la diáfisis ha sido estudiado a lo 

largo de la historia por diversos autores tanto mediante métodos osteológicos, como mediante 

métodos radiográficos y, en los últimos años, mediante técnicas de análisis radiográfico de 

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

 

Uno de los primeros estudios que analizaron este parámetro y que lo relacionaron con las 

evidencias previas disponibles en diversos tratados de medicina y anatomía y algunas escasas 

publicaciones, fue el realizado por Stevenson en 1924 (Stevenson, 1924). En este primer 

estudio general sobre el orden de osificación de las epífisis de los huesos largos en el ser 

humano, Stevenson incluyó algunas conclusiones sobre los hitos de maduración de la epífisis 

esternal de la clavícula. Su estudio incluyó 110 restos óseos de individuos provenientes de la 

Colección del Laboratorio de Anatomía del Museo Hamann (Western Reserve University de 

Cleveland, Ohio, USA). La muestra estudiada incluyó una población 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 población de la serie de Stevenson, 1924. 
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En su muestra de población, analizó el proceso de fusión considerando 4 estadios de fusión 

para todos los huesos analizados de la colección: 

 

- Estadio 1: estadio de no unión entre epífisis y diáfisis 

- Estadio 2: estadio de unión parcial entre ambas 

- Estadio 3: estadio de fusión reciente, caracterizada por la persistencia de una fina línea 

de demarcación entre las dos zonas en fusión que no se han fusionado aún 

plenamente. No se debe confundir con la llamada “cicatriz epifisaria” que, según el 

autor, es propia del estadio 4. 

- Estadio 4: estadio de unión 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 fusión de la epífisis esternal de 
la clavícula aplicados por el autor en relación con la edad de los sujetos de estudio y su comparación con 

los datos manejados en la literatura médica hasta ese momento. 
 
 
En este estudio, Stevenson apuntó una distribución por edades diferenciada para los distintos 

estadios considerados. Comparó sus resultados con otras series previas recogidas en tratados 

de anatomía. Las fuentes muestrales de estos autores precedentes, que también habían 

estudiado este fenómeno, no fueron especificadas por parte de estos. Tales estudios no habían 

analizado el parámetro mediante un sistema de calificación en estadios como el propuesto por 

Stevenson, sino que simplemente habían indicado si la fusión se había completado o no, sin 

especificar qué grado de fusión se había considerado en los resultados. Por ello, sus 

resultados son una simple orientación sobre el estado de la cuestión 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 serían para el autor 
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subfases o matices de un mismo fenómeno: el de inicio de la fusión una vez los bordes de 

epífisis, cuando ésta se ha desarrollado, y diáfisis están adyacentes. Las fases 3 y 4, por su 

parte, serían fases de una misma unión completa entre ambas. Según el autor, en todas las 

epífisis estudiadas, estas diferencias entre estadios eran poco significativas y responderían a 

fenómenos de maduración de apenas meses. Únicamente en el caso de la clavícula, por sus 

ritmos lentos de maduración, entendía el autor que el sistema propuesto de clasificación de la 

fusión en estadios podría ser útil, más allá de los simples datos de unión o no unión 

considerados por autores precedentes. 

 

En la serie de Stevenson, se apreciaron signos de unión parcial en la epífisis esternal de la 

clavícula a los 22 años. Existían  datos de unión reciente y completa habitual a los 27 años y 

sólo a los 28 años el 100 % de la muestra presentaba una unión 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) y, 

posteriormente, por Todd y D´Errico (Todd TW, D´Errico J Jr , 1928) tenía dos problemas de 

validez como muestra: (1) los registros de edad de los restos óseos no eran fiables, porque el 

registro municipal de nacimientos en el tiempo de nacimiento de los sujetos no lo era; y (2) la 

distribución por edades y sexos era inadecuada para poder alcanzar resultados válidos. 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 años, con edades más bajas infrarrepresentadas y una proporción de 

mujeres escasa, de sólo 36 sujetos frente a 129 hombres. También Flecker en 1942 (Flecker H, 

1942) criticó el trabajo, indicando que era un ejemplo de aquellas publicaciones que sin 

pruebas o datos contrastados se hacían en años previos sobre el proceso de la osificación 

epifisaria en relación a la edad. 

 

En todo caso, el trabajo de Stevenson fue uno de los primeros en intentar dar una validez 

metodológica a sus estimaciones, utilizando muestras de población relativamente amplias y 

aplicando criterios de estimación de fusión en forma de estadios definidos que permitían definir 

fases de dicha fusión al modo que actualmente se utiliza en los diversos estudios actuales 

sobre muestras osteológicas y radiológicas.  

 

Todd y D’Errico, en 1928, volvieron a estudiar la misma colección osteológica de la Western 

Reserve, ampliada hasta 165 sujetos (Todd TW, D´Errico J Jr , 1928). En este caso, además, 

estudiaron 700 restos óseos de mamíferos no humanos adolescentes y 800 estudios 

radiográficos de niños.  

 

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

con la diáfisis hacia los 20 o 22 años de edad. El proceso de fusión era más lento que en otros 
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huesos de la extremidad superior, de modo que podía tardar hasta los 25 años en presentar 

una fusión completa. En general estimaron que el proceso de fusión puede tardar unos 2 años 

en completarse. Para los autores, no estaba claro por qué se producía este retardo en la 

clavícula, cuando en otros huesos de la extremidad superior el proceso de fusión desde que 

empieza hasta que está completo no suele demorar más allá de unos meses. 

 

Los autores propusieron que es posible que los núcleos epifisarios de la clavícula no lleguen a 

completar su fusión con las diáfisis. De este modo, las epífisis podrían no llegar a osificarse o  

no fusionarse con las diáfisis o podrían hacerlo de forma incompleta o, incluso, podrían 

osificarse sin llegar a fusionarse ni tan siquiera parcialmente con las diáfisis, formando huesos 

supernumerarios en el adulto. Estos fenómenos aseguraron haberlos apreciado en ambas 

epífisis claviculares. La fusión parcial, en particular, era un fenómeno habitual, según los 

autores, en las epífisis claviculares. 

 

En la comparación intramuestral, al comparar hombres con mujeres y caucasoides con 

negroides, no apreciaron diferencias significativas. Se relacionó también el tiempo de fusión de 

ambas epífisis, medial y lateral, en otros mamíferos y en humanos. De este modo, la epífisis 

lateral parecía fusionarse más tarde en humanos, pero la medial se fusionaba a la misma edad 

relativa. Parece que en los Sciurius la epífisis medial se fusionaba antes de que el tercer molar 

hubiese completado su maduración y antes de que se hubiese fusionado la epífisis distal del 

fémur. En los Midas Rosalia el proceso también era similar, pero parece que el resto de 

primates tenían una fusión más tardía de la clavícula, similar a la humana. 

 

Entre 1933 y 1942, Flecker publicó dos estudios sobre la secuencia de maduración epifisaria 

utilizando como fuente de estudio placas radiográficas obtenidas de población hospitalaria 

australiana (Flecker H, 1933 y 1942). En ambos estudios puso sus hallazgos generales sobre 

las epífisis de los huesos largos en relación con estudios previos, siendo las series 

comparadas: 

 

- Galstaun G (1930): estudios radiográficos en la extremidad superior en 100 niñas de 13 

a 19 años de edad de origen hindú y anglo-hindú. 

- Sidhom G, Derry DE (1931): estudios radiográficos de 400 niños egipcios de 14 a 20 

años de edad. 

- Pryor JW (1908,1916,1925,1925,1933): estudios radiográficos del carpo en 554 niños 

australianos de 3 meses a 14 años de edad y 140 fetos de 10,5 a 38 semanas (71 

hombres y 69 mujeres). 

- Borovansky L y Hnevkovsky O (1929): estudios radiográficos de extremidades 

superiores e inferiores en 352 niños checos menores de 19 años. El estudio da una 

secuencia de osificación, aunque no da datos estadísticos contrastables (número de 

casos por cada edad). 
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- Davies DA, Parsons FG (1927): estudios radiográficos generales en población 

caucásica de Inglaterra. El estudio daba una secuencia de la osificación, pero no datos 

estadísticos útiles. 

- Paterson RS (1929):  1000 estudios radiográficos de huesos largos de sujetos 

provinentes de  Inglaterra. El estudio no daba datos estadísticos útiles para su 

comparación. 

- Francis CC (1940): estudió a niños 25 varones y 25 mujeres de cada uno de 4 grupos: 

(a) alimentación materna (b) sin alimentación materna (c) con problemas 

gastrointestinales y (d) muertos por enfermedad severa. La conclusión del estudio es 

que "la osificación epifisaria es un indicador objetivo de la salud constitucional más 

preciso que la talla o el peso" y "enfermedades severas o prolongadas detienen el 

desarrollo general, pero la osificación 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 maduración ósea. 

- Meenes TO y Holly LE (1932): estudian 500 radiografías de recién nacidos de menos 

de 48 horas, 263 varones y 237 mujeres. Estudiaron húmero, mano, fémur y pie. 

- Adair FL y Scammon RE (1921): estudiaron 100 radiografías de recién nacidos de 

menos de 48 horas, 45 mujeres y 55 varones. Estudiaron fémur, pie y mano. 

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

- Francis CC y Werle PB (1939): estudiaron 622 niños de clase media americana (307 

varones, 315 mujeres) de menos de 5 años. Se les realizaron radiografías a los 3, 6, 9 

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

 

La serie estudiada por Flecker incluía 50 fetos de 8,5 a 38 semanas de gestación a los que se 

les practicaron estudios radiográficos completos. Analizó en su serie, además, 862 clavículas 

de sujetos menores de 30 años, incluyendo en su resultados 601 casos entre 11 y 26 años de 

edad. Su población la constituyeron sujetos provenientes de una población australiana de 

pacientes del Hospital Prince Henry de Melbourne.  

 

El estudio, en relación con la epífisis proximal de la clavícula se centró en determinar si la 

epífisis proximal de la misma era identificable o no en las radiografías, sin especificar su grado 

de fusión, sino sólo la capacidad de identificarla en la imagen. 
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EDAD 
Total 
Mujeres 

Epífisis 
identificable % A % B 

Total 
Hombres 

Epifisis 
identificable % A % B 

11 años 15 2 13,33 2,22 5 2 40,00 3,08
12 año 15 0 0,00 0,00 11 1 9,09 1,54
13 años 6 2 33,33 2,22 15 0 0,00 0,00
14 años 8 2 25,00 2,22 11 2 18,18 3,08
15 años 17 4 23,53 4,44 11 1 9,09 1,54
16 años 19 4 21,05 4,44 16 1 6,25 1,54
17 años 20 10 50,00 11,11 20 7 35,00 10,77
18 años 11 9 81,82 10,00 20 3 15,00 4,62
19 años 36 14 38,89 15,56 14 8 57,14 12,31
20 años 41 16 39,02 17,78 23 7 30,43 10,77
21 años 26 11 42,31 12,22 26 17 65,38 26,15
22 años 20 5 25,00 5,56 19 7 36,84 10,77
23 años 23 4 17,39 4,44 20 5 25,00 7,69
24 años 26 4 15,38 4,44 30 2 6,67 3,08
25 años 26 2 7,69 2,22 27 2 7,41 3,08
26 año 12 1 8,33 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 identificación de la epífisis esternal de la 
clavícula en estudios radiográficos. El valor % A corresponde con la proporción de epífisis identificadas 
entre las clavículas estudiadas por cada grupo de edad. El valor % B  corresponde con la proporción en 
cada grupo de edad de epífisis identificadas en relación con el total de las identificadas en la muestra. 

 
 
El estudio, desde el punto de vista del análisis de la presencia o no en las radiografías de 

epífisis identificable en el extremo esternal, propone una secuencia con un punto de partida en 

el cambio registrable cuando el 20 % de la población muestra la epífisis (tabla 8). Los sujetos 

en los que no se identifica la epífisis incluyen tanto aquellos que no la han desarrollado aún, 

como aquellos en los que se ha fusionado con las diáfisis sin dejar restos de osificación. 

 

En relación con la secuencia de osificación, indica que: 

 

- El caso más precoz de aparición de la epífisis fue de 11 años y 7 meses en mujeres y 

11 años y 8 meses en hombres. 

- El caso más tardío de identificación de la epífisis ha sido de 25 años y 11 meses en 

mujeres y 25 años en hombres. 

- Las epífisis se identifican raramente más allá de los 17 a 22 años. En ningún grupo de 

edad se identifica la epífisis clavicular en más del 65 % de los sujetos.  

 

Conclusiones similares habían llevado a autores precedentes a sugerir que este centro de 

osificación podría ser un centro inconstante en el ser humano. Según su criterio, sin embargo, 

esta dificultad para identificar la epífisis esternal sería más bien debida a la dificultad de su 

identificación en las radiografías, en parte, por la irregularidad de la extremidad medial de la 

clavícula y, en parte, por el solapamiento de otras estructuras en las imágenes de tórax. 
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Así mismo, hizo hincapié en el hecho de que si se quiere valorar la evolución de una fenómeno 

fisiológico una muestra de pacientes enfermos de un hospital no es adecuada y podría 

introducir un sesgo que tornaría los resultados falaces. 

 

Galstaun en 1937 publicó un estudio sobre los ritmos de desarrollo y fusión de las epífisis de 

los huesos largos en una amplia muestra de población radiográfica (Galstaun G, 1937). La 

muestra global estuvo constituida por casi 7000 radiografías de sujetos que incluían a todas las 

castas de la ciudad de Calcuta, India. La serie incluía a sujetos de todas las clases sociales y  

tanto de religión hindú como mahometana. El único requisito previo para su inclusión en el 

estudio fue el de disponer de una edad conocida con certeza. La muestra que se utilizó para el 

estudio de la clavícula la constituyeron 655 varones y mujeres entre 12 y 25 años de edad. El 

estudio en la epífisis proximal de la clavícula identificó la aparición de la misma y su fusión con 

la diáfisis sin definir estadios de ésta. 

 
 
EDAD Nº  MUJERES  EDAD Nº  VARONES 
 

Aparición Epif.- Fusión Epif.    Aparición Epif.- Fusión 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 fusión de la epífisis proximal de la clavícula. Se 
identifican el número de casos por grupo de edad en los que se identifica la epífisis esternal en radiografía 

y aquellos en los que ésta se ha fusionado con la diáfisis. 
 
 

Galstaun indicó en su estudio que existen dificultades en el estudio radiográfico para identificar 

la extremidad proximal de la clavícula. Sin embargo, sugirió que inclinar levemente al sujeto en 

el momento de la realización de la placa limitaría estas dificultades.  

 

En general, se apreció mayor precocidad en mujeres en cuanto al desarrollo y fusión de las 

epífisis de huesos largos que en hombres. Apuntó que ya Adair y Scammon (Adair y Scammon, 

1921) encontraron que estas diferencias, más precoces en las mujeres, se apreciaban incluso 

durante el periodo fetal. 
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El autor encontró pequeñas disparidades en cuanto a los tiempos de aparición y fusión entre 

lado derecho e izquierdo, pero las consideró poco importantes, pese a no cuantificarlas. Este 

resultado era contradictorio con lo indicado por un autor previo, Pryor (Pryor, 1923), quien 

indicaba que la maduración 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, sugirió que 

existiría una posible influencia de la localización geográfica  sobre el ritmo de maduración. De 

este modo, la maduración será más lenta en países nórdicos y más rápida en países 

ecuatoriales. Propuso que éste sería el resultado de un metabolismo más acelerado en general 

como consecuencia no tanto de factores raciales como de la exposición a rayos UV en una 

proporción distinta, más directa y abundante en el ecuador. 

 

Su muestra incluyó sujetos de distintos estratos sociales de la población de Calcuta y no se 

apreciaron diferencias significativas por razón de origen o estrato social. 

 

Al intentar establecer el grado de fusión de las epífisis, el autor decidió desechar el sistema de 

estadios de fusión propuesto por él mismo en un trabajo previo (Galstaun G, 1930). El sistema 

propuesto incluía los estadios:  

 

- Estadio 1: recién comenzado 

- Estadio 2: comenzando,  

- Estadio 3: casi completo y  

- Estadio 4: completo.  

 

En vez de graduar el nivel de fusión según la progresión de la misma, decidió valorar sólo si 

existía una epífisis visible o no y si ésta se hallaba fusionada o no. Esta decisión la adoptó 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 mayoría de los casos, la epífisis 

tras aparecer demoraba apenas unos pocos meses en fusionarse con la diáfisis de forma 

completa. Por ello, entendió que intentar ser muy preciso en el grado de fusión no aportaba 

mayor valor al resultado como predictor de la edad "normal" en la que el proceso se produce, 

sino que podía inducir a error en la interpretación de los resultados. 

 

El autor identificó 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, según el autor, sería radiológicamente visible, pero no tendría ningún significado porque, 

como residuo del proceso de fusión epífiso-diafisario, podría desaparecer en unos meses o 
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permanecer inalterado sin más significación que una mera variación de la normalidad. Desde el 

punto de vista osteológico, además, lo realmente importante sería que epífisis y diáfisis, tanto si 

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

 

Esta “cicatriz epifisaria” ya había sido previamente descrita en estudios radiográficos por 

Sidhom y Derry (Sidhom y Derry, 1931), quienes identificaron en el proceso de fusión epifisaria 

tres fases diferenciadas: 

 

- fase 1: entre epífisis y diáfisis hay una capa definida de cartílago, radiológicamente una 

capa lúcida, y, en sus límites, dos superficies óseas una en la epífisis y la otra en la 

diáfisis. Desde estas placas se produce la ostegénesis;  

- fase 2: las dos superficies óseas se funden entre sí y son radiológicamente visibles 

como una única capa;  

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

 

La fase 2 correspondería con la existencia en el estudio radiográfico de esta llamada “cicatriz 

epifisaria”. 

 

Según Galstaun, por tanto, en su serie, las mujeres presentaron epífisis visible entre los 14 y 

16 años de edad y ésta se fusionó con la diafisis habitualmente hacia los 20 años. En hombres, 

la epífisis apareció entre los 15 y 19 años y se fusionó en torno a los 22 años. 

 

En 1977, Szilvassy publicó un estudio sobre una muestra de clavículas procedentes de 

cadáveres autopsiados (Szilvassy J, 1977). El estudio osteológico lo realizó sobre un total de 

140 clavículas obtenidas en 70 autopsias de sujetos entre 18 y 30 años de edad. En este 

estudio analizó la morfología de la porción esternal de dichas clavículas definiendo tres 

estadios de maduración: 

 

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

irregular ondulado.  

- ESTADIO 2: La lámina epifisaria se ha desarrollado y unido a la diáfisis, pero su 

contorno es aún definible. 

- ESTADIO 3: La lámina epifisaria y la diáfisis están unidas completamente, de modo 

que la epífisis ya no es individualizable y la superficie es regular. 

 

Estos estadios podían ser equivalentes en estudios precedentes con: 

 

- primer estadio equivalente con los estadios 0 y 1 de la clasificación de Stevenson 

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

- tercer estadio, equivalente con los estadios 3 y 4 de Stevenson. 
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Las conclusiones del estudio indicaron que el aspecto morfológico de la cara esternal de la 

clavícula varía con la edad del sujeto en el aspecto morfológico. De este modo, a pesar de no 

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

 

- Estadio 1: 18-20 años 

- Estadio 2: 21-25 años 

- Estadio 3:  26-30 años 

 

Un año antes, en 1976, Jit y Kulkarny presentaron las conclusiones de su estudio sobre la 

maduración de la epífisis esternal de la clavícula (Jit I, Kulkarny J, 1976). El estudio se basó en 

radiografías de tórax postero-anteriores de una muestra de población de sujetos de origen 

hindú del Punjab (India). En los casos en los que la radiografía PA de tórax daba datos 

dudosos se realizaron estudios de radiografía oblicua de tórax para poder definir la epífisis 

clavicular medial, según las recomendaciones de Galstaun (Galstaun G, 1937). Se estudiaron 

un total de 684 sujetos: 293 mujeres y 391 hombres. La edad de la población se distribuyó 

entre los 11 a 30 años de edad.  

 

El sistema de asignación de estadios radiográficos fue: 

 

- ESTADIO O: No se encuentra epifisis. 

- ESTADIO 1: Se encuentra epífisis no fusionada.  

- ESTADIO 2: Epífisis parcialmente fusionada. 

- ESTADIO 3: Epífisis totalmente fusionada. 

 

La distribución de resultados se recoge en la tabla 10. Las tablas 11 y 12 recogen los 

resultados de comparación intersexual en cuanto a la correspondencia de edades medias y 

desviaciones estándar respectivas y la comparación relativa a los casos extremos más jóvenes 

y la edad en la que en el 100 % de la muestra se pudo observar uno u otro estadio de 

maduración, distribuidos por sexos. 

 

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

 

- En caso de epífisis visible y no fusionada (estadio 1): edad estimada debe ser menor 

de 22 años y, en caso de varones, mayor de 14 y, en caso de mujeres, mayor de 11 

años. 

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

años 

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

años. 
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En el mismo estudio, Jit y Kulkarny comprobaron el correlato osteológico del método 

radiográfico mediante el estudio de 52 casos postmortem correspondientes a 39 varones y 13 

mujeres. Descubrieron que los hallazgos radiográficos pueden ser difíciles de correlacionar con 

el aspecto morfológico. De este modo, puede ser difícil distinguir entre una clavícula medial sin 

epífisis y una en la que la epífisis se ha fusionado completamente con la diáfisis. 

 

El aspecto radiológico de la epífisis fue variable en forma, tamaño y disposición, siendo común 

que no ocupase toda la superficie de la diáfisis. 

 

Sin embargo, osteológicamente, pudo observarse que el borde diafisario de una clavícula sin 

epífisis o con la epífisis no fusionada era característicamente coralino; una vez se ha fusionado 

la epífisis, el aspecto del borde diafisario era suave y regular. Tales hallazgos son comparables 

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

             Nª Estadio 0 1 2 3    Nª 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 radiografías de tórax en relación con los estadios de fusión de la epífisis proximal de la clavícula (Jit y Kulkarny, 1976) 
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ESTADIO     VARONES     MUJERES   Valor P (dif intersex) 
 
 
1 (Presencia, sin fusión)   16,70 +/- 1,01 años    15,23 +/- 1,00 años  > 0,05 
2 (Fusión parcial)    20,60 +/- 1,31 años    20,48 +/- 1,37 años  > 0,05 
3 (Fusión completa)    24,09 +/- 1,07 años    24,16 +/- 0,67 años  > 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 relación la distribución media intersexual de los distintos estadios de maduración (Jit y Kulkarny 1976) 
 
 
 
ESTADIO   VARONES:  Caso Más precoz   100 % de casos MUJERES:  Caso más precoz   100% de casos 
 
 
1 (no fusión)     14,8 años  19-20 años    11,5 años   19-20  
2 (fusión parcial)    18,0 años  22-23 años    18,3 años  22-23  
3 (fusión completa)    22,1 años  > 25 años    23,0 años  > 24 años 
 

 
 

Tabla 12. Resultados de la serie de Jit y Kulkarny en relación con la distribución de casos más precoces de aparición de un determinado estadio de maduración y edad en la 
que el 100 % de la muestra presenta dicho estadio de maduración (Jit y Kulkarny, 1976). 
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AUTOR  MUESTRA POBLACION  ESTADIO 1 ESTADIO 2   ESTADIO 3 
  Sex No. Age    MÁS PRECOZ - MÁS TARDIO MÁS PRECOZ - MÁS TARDIO 
 
Stevenson (26) ? 50 21-27  ...  21  25  23  28 
(1924.USA) 
 
Todd y D´Errico Hombre 130   ...  21 W 19 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 relación con estudios previos (Jit y Kulkarny, 1976)
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En 1985, Owings Webb y Suchey presentaron su trabajo sobre la fusión de la epífisis proximal 

de la clavícula y sobre la fusión de la cresta iliaca (Owings Webb PA, Suchey JM, 1985). Su 

estudio incluyó una población osteológica de 830 casos procedentes de autopsias realizadas 

entre 1977 y 1979 en Los Ángeles, California (USA). La muestra de población fue multirracial, 

con inclusión de sujetos caucasoides, negroides y mongoloides. La distribución por sexos fue 

de 205 mujeres y 625 hombres. 

 

El estudio se centró en el análisis en ambas clavículas de cada sujeto de la extremidad esternal 

de la clavícula comparándolas con un sistema de estadios osteológicos desarrollados a tal 

efecto. Los estadios definidos fueron: 

 

- ESTADIO 1: sin unión entre epífisis y diáfisis, sin presencia de epífisis esternal 

- ESTADIO 2: sin unión, pero con presencia de epífisis 

- ESTADIO 3: unión parcial entre epífisis y diáfisis 

- ESTADIO 4: unión 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  ...   19 
32  ...  17 
33  ...  24 
34-39  ...  42 
31-40  254  ... 
TOTAL  1147  479 
 
 

Tabla 13. Distribución de población en la serie de Owings Webb y Suchey de 1985  
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Distribución de resultados (mínimo - máximo): 
 
 
Varones: Estadio 1:   11 - 25 años 
  Estadio 2:   16 - 21 años 
  Estadio 3:   17 - 30 años 
  Estadio 4:   21 - 40 años 
 
Mujeres: Estadio 1:   11 - 23 años 
  Estadio 2:   16 - 21 años 
  Estadio 3:   16 - 33 años 
  Estadio 4:   20 - 39 años 
 

Tabla 14. Distribución 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 estimación de los resultados fue del 95 % para el método osteológico 

propuesto. 

 

Se propusieron como criterios que: 

 

(1) si el sujeto se halla en estadio 4 (unión completa) y es varón, la edad estimada será de 21 

años o mayor,  

(2) si el sujeto se halla en estadio 4 (unión completa) y es mujer, la edad estimada será de 20 

años o mayor. 

 

En el análisis comparativo de otras series, las autoras plantearon salvedades a dos colecciones 

osteológicas clásicas sobre las que otros autores habían realizado estudios previos. En 

particular, la serie de la Western Reserve Collection, usada por Todd y D´Errico (1928) y por 

Stevenson (1924) tenía 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 distribución 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 

años, con edades más bajas infrarrepresentadas y, además, del total de la muestra sólo 36 

sujetos eran mujeres. A su vez, la serie utilizada por Mc Kern y Stewart (Mc Kern y Stewart, 

1957) era sólo de varones (soldados de Corea autopsiados) entre 17 y 30 años de edad. No se 

disponía, por tanto, de mujeres y, además, la distribución racial fue fundamentalmente 

constituida por sujetos de origen caucasoide. 

 

En su tratado de Antropología Física de 1986, Bass indicaba que se podían observar las 

epífisis proximales de la clavícula en sujetos a partir de 17 o 18 años y que la fusión de ésta 

con la diáfisis se solía producir a partir de los 23 años de edad (Bass WM, 1986). 
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En 1990, Mac Laughlin SM publica su estudio sobre maduración de la epífisis proximal de la 

clavícula en una muestra osteológica de origen portugués (Mac Laughlin, 1990). La muestra 

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

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

11 y 39 años de edad. 

 

El análisis se basó en un sistema osteológico de estadios de maduración de la extremidad 

proximal de la clavícula constituido por 5 estadios: 

 

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

diáfisis.  

- 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 aún visibles, pero muy 

desdibujados; se empieza a fusionar el núcleo (flake) epifisario con la diáfisis. 

- ESTADIO 4:  El reborde y la superficie estriada no son ya visibles. El núcleo 

epifisario se ha unido a la diáfisis, pero es visible una línea en la zona de fusión. 

- ESTADIO 5: Fusión completa. 

 
 
EDAD ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4 ESTADIO 5 TOTAL 
 
11-14 2  ...  ...  ...  ...  2 
15 1  2  ...  ...  ...  3 
16 ...  2  ...  ...  ...  2 
17 ...  ...  ...  ...  ...  ... 
18 ...  ...  ...  ...  ...  ... 
19 ...  2  ...  ...  ...  2 
20 ...  1  3  ...  ...  4 
21 ...  1  ...  ...  ...  1 
22 ...  ...  ...  ...  ...  ... 
23 ...  ...  ...  ...  ...  ... 
24 ...  ...  ...  1  ...  1 
25 ...  ...  ...  ...  ...  ... 
26 ...  ...  ...  ...  ...  ... 
27 ...  ...  ...  3  ...  3 
28 ...  ...  ...  ...  ...  ... 
29 ...  ...  ...  ...  2  2  
30 ...  ...  ...  ...  4  4 
31-39 ...  ...  ...  ...  8  8 
 
TOTAL:3  8  3  4  14  32 
 

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

osteológicos propuestos por la autora (1990). 
 

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

distribución de resultados se aporta en la tabla 15.  
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Como hallazgos morfológicos más destacados, apuntó la autora que el reborde ondulado, 

como indicativo de la placa en crecimiento, aparecía claramente hasta los 15 años. El núcleo 

epifisario y la línea de fusión sólo se apreciaron a nivel del aspecto superior y ventral de la 

diáfisis; de este modo, la disposición de la epífisis proximal de la clavícula no fue central ni 

cubría toda la anchura de la diáfisis. 

 

En esta serie, el primer caso de fusión parcial (estadio 3) se observó a los 20 años. El primer 

caso de fusión completa, con restos de una línea de zona de unión, (estadio 4) se encontró con 

27 años. El primer caso sin restos de fusión (estadio 5) se observó a los 29 años. 

 

En 1996, Black y Scheuer publicaron su estudio sobre la maduración de la epífisis esternal de 

la clavícula (Black y Scheuer 1996). Su muestra de población la conformaron 143 clavículas de 

sujetos de ambos sexos (82 hombres y 61 mujeres) provenientes de las colecciones 

esqueléticas de varios museos europeos: Colección 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 XVIII y XIX) y Museo Bocage de Lisboa (siglo XX) 

 

Los resultados del estudio de la fusión de la epífisis esternal, basado en el sistema morfológico 

de cinco estadios de MacLaughlin (MacLaughlin. 1990) se recogieron en la tabla 15. Además 

de ello, estudiaron la longitud de las clavículas y recogieron sus datos de medidas para sujetos 

hasta los 16 años de edad. 

 

Las conclusiones de su estudio indicaban que durante el periodo prepuberal, la longitud de la 

clavícula puede ser un buen indicador de edad. Durante el periodo postpuberal, sin embargo, 

sería la  fusión y desarrollo de la epífisis esternal el método más útil. 

 

El estudio recomendaba que se realizasen más estudios osteológicos de población de sujetos 

sanos o con causas de muerte conocidas, ya que las muestras habitualmente disponibles para 

el estudio osteológico 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 maduración de la 

extremidad proximal de la clavícula (Ji et al, 1994). El suyo es uno de los primeros estudios con 

vocación claramente médico legal y orientada a la búsqueda de datos antropológicos útiles 

para la identificación de restos cadavéricos.  

 

Su estudio estuvo basado en un análisis osteológico de 54 extremos esternales de clavículas 

derechas procedentes de sujetos de origen japonés del distrito de Hokkaido que habían sido 

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

 

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

 

- ESTADIO 0: Sin unión entre epífisis y diáfisis 

- ESTADIO 1: entre el estadio 0 y el 2 

- ESTADIO 2: unión entre epífisis y diáfisis al 50 % 

- ESTADIO 3: entre los estadios 2 y 4 

- ESTADIO 4: Unión completa entre epífisis y diáfisis 

  

Los resultados se resumen en la tabla 17. 

 
EDAD  VARONES MUJERES   
 
13  1  0 
14  0  0 
15  0  1 
16  0  1 
17  1  1 
18  1  1 
19  3  0 
20  1  2 
21  3  2 
22  2  1 
23  2  2 
24  3  5 
25  1  1 
26  1  0 
27  5  1 
28  2  0 
29  1  1 
30  0  0 
31  4  4 
 
TOTAL  31  23 

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

 
ESTADIOS  VARONES  MUJERES 
 
Estadio 1 13 – 21   15 – 16    
Estadio 2 0 casos   17 
Estadio 3 19 – 23   18 – 21  
Estadio 4 19 – 24   23 – 24  
Estadio 5 20 – 31   21 – 31  
 

Tabla 17. Resultados de edades máximas y mínimas y sexos en relación 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 será menor de 22 años y 

(2) si está en estadio 4 la edad estimada será superior a 19 años 

 

En su estudio indicaron, además, que la epífisis se hallaba conservada en restos óseos 

hallados en su distrito (Hokkaido) entre los años 1982 y 1989 hasta en restos de 10 años de 

data de muerte. Por ello, estimaron que su método era especialmente útil para el diagnóstico 

de edad en restos cadavéricos hallados en su entorno. 

 

En 1997 sobre una población osteológica, Paredes et al elaboran un estudio sobre los ritmos 

de maduración de diversas regiones anatómicas en población chilena actual (Paredes et al, 

1997). Entre otros elementos  de estudio incluyen también la extremidad proximal de la 

clavícula.  

 

En 2002, Veschi y Facchini publican un estudio sobre población de Cerdeña en la que 

analizaron desde un punto de vista osteológico 137 esqueletos completos entre 0 y 8 años de 

edad, excluyendo sujetos con patologías como anemia o raquitismo, la serie se redujo a 121 

esqueletos de 0 a 8 años; de ellos, 64 varones y 57 mujeres. De la misma manera, estudiaron 

132 sujetos entre 14 y 25 años (62 varones y 70 mujeres). Ambas muestras provenían del 

Museo de Antropología de la Universidad de Bolonia (Italia); la de adolescentes provenía de 

una población de Cerdeña (Veschi y Facchini, 2002). 

 

Para valorar el grado de fusión entre epífisis y diáfisis en los huesos estudiados, utilizaron el 

sistema de tres estadios: 

 

1- Ausencia de fusión 

2- Fusión parcial 

3- Fusión completa 

 

En relación con la fusión completa de la epífisis proximal de la clavícula, pudieron apreciar que, 

en su muestra de población, este fenómeno se observó entre los 19 y 25 años 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 fusión con la edad en sujetos entre 14 y 25 años de la serie de 
Cerdeña de Veschi y Facchini (2002) 

 
En 1997 y 1998, Kreitner et al publicaron dos estudios que rompen con los habituales modos 

de diagnóstico en Antropología Física al analizar el ritmo de maduración de la epífisis esternal 

desde la práctica de exámenes de Tomografía Axial Computerizada (Kreitner et al, 1997 y  

1998). 

 

En su primer estudio de 1997, Kreitner et al analizaron una muestra de población de 297 

sujetos, 110 mujeres y 169 hombres, de edades entre 0 y 30 años de edad. Estudiaron placas 

de TAC torácico con ventana ósea y utilizan como sistema de estadios de fusión epifisaria uno 

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

osteológica: 

 

- Estadio 1: Sin datos de fusión o de osificación de la epífisis. 

- Estadio 2: Sin datos de fusión epifiso-diafisaria, pero con osificación de la epífisis. 

- Estadio 3: Fusión parcial. 

- Estadio 4:  Fusión completa. 

 

En su segundo estudio de 1998, analizaron mediante la misma estrategia 380 sujetos, 151 

mujeres y 229 hombres, entre 0 y 29 años de edad. En ambos estudios, la población analizada 

fue alemana. 

 

Los resultados del segundo estudio, en cuanto a su correlación entre edad y estadios de fusión 

epifisaria, se incluyen en la tabla 19. La distribución de valores máximos y mínimos de edades 

por estadios en la serie de 1998 fue: 

 

- Estadio 1: 0  - 16 años 

- Estadio 2: 11 - 22 años 

- Estadio 3: 16 - 26 años 
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- Estadio 4:  22 - 29 años 

 

Al analizar las diferencias de simetría derecha – izquierda, hallaron discrepancia en un 1,6 % 

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

 

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

significativas. 

 
EDAD ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4 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 fusión epifisaria en relación con la edad en la muestra de tomografía 

axial computerizada utilizada por Kreitner et al en 1998. 
 
 
Se realizó, asimismo, un estudio de medias y desviaciones estándar (SD) y un cálculo teórico 

del intervalo de confianza para el 95 % sobre la estimación 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    años  
Estadio 2: 16,1  1,9  12,3 - 19,9  años 
Estadio 3: 20,9  2,2  16,5 - 25,5  años 
Estadio 4: ...  ...  22    - ...   años 
 

Tabla 20. Resultados de medias y desviación estándar (SD) para cada estadio y cálculo teórico de 
intervalo de confianza de resultados para el 95 % en la serie de Kreitner et al de 1998. 
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En función de sus resultados y cálculos estadísticos, llegaron a la conclusión de que la 

existencia de un hallazgo en TAC de una fusión completa entre epífisis y diáfisis de clavícula 

(estadio 4) indicaría una edad mayor de 20 años en el sujeto con un intervalo de confianza del 

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

 

El grosor de los cortes tomográficos 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 

- 1 a 3 mm en 36 casos  

 

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

 

En el año 2004, Schmeling et al elaboraron un estudio de características similares en Alemania 

(Schmeling et al 2004). Su muestra de población la constituyeron 699 sujetos, 456 mujeres y 

243 hombres, de edades comprendidas entre 16 y 30 años de edad. La distribución por edades 

y sexos se incluye en la tabla 22.  

 

La muestra original estuvo compuesta por 873 radiografías de tórax Postero-Anteriores 

obtenidas mediante radiografía convencional. De ellas, sin embargo, 174 fueron desechadas 

porque no permitían apreciar claramente la epífisis esternal de la clavícula.  

 

Para la interpretación de las radiografías, 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 

adición de un nuevo estadio: 

 

- Estadio 1: Sin datos de fusión o de osificación de la epífisis. 

- Estadio 2: Sin datos de fusión epifiso-diafisaria, pero con osificación de la epífisis. 

- Estadio 3: Fusión parcial. 

- Estadio 4:  Fusión completa, con persistencia de la "cicatriz" de osificación. 

- Estadio 5: Fusión completa y ausencia de "cicatriz" de osificación. 
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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. Distribución de población de la muestra del estudio de Schmeling et al en 2004 
 
 
Las diferencias por simetría corporal entre derecha e izquierda sólo se dieron únicamente 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 relación con los estadios y 

considerados valores máximos y mínimos, medianas, medias y desviaciones estándar (SD) y 

distribución por cuartiles se recogen en la tabla 22. 

  

Las conclusiones del estudio para la muestra analizada fueron que:  

 

- La existencia de una fusión completa entre epifisis y diáfisis se corresponde con una 

edad mínima de 20 años para mujeres y de 21 años 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 radiografías de tórax P-A y laterales. 
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ESTADIO SEXO  Mínimo/máximo  Media +/- SD Mediana,  LQ,    UQ (*) 
 
Estadio 1:  
 
Estadio 2:  
 
Estadio 3: Varones 16,7 - 24,0  20,8 +/- 1,7 20,9, 19,9, 22,3 
  Mujeres 16,0 - 26,8  20,0 +/- 2,1 19,9 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 24,8 28,9 
Estadio 5: Varones 26,0 - 30,4  28,5 +/- 1,5 28,3 27,1 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 relación con el 

estadio de fusión epifisaria observado. 
 
 
Tras estos estudios, tres series nuevas han analizado nuevamente la fusión de la epífisis 

esternal desde la perspectiva del uso de la TAC de tórax con ventana ósea.  

 

Schulz et al en 2005 publicaron un estudio en el que analizaron una muestra de 629 sujetos 

entre 15 y 30 años a los que se les realizó un estudio de TAC de tórax. La distribución de 

población se incluye en la tabla 24. La pruebas se habían realizado tras un traumatismo, 

habiéndose practicado en el lapso de 6 años (1997 a 2003). De la muestra original, se 

descartaron 40 placas porque se desconocía la edad de los pacientes y en otros 33 casos 

porque la epífisis 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. Distribución de población en la serie de Schulz et al de 2005. 
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El grosor de los cortes tomográficos fue en la serie de Schulz et al de: 

 

- 7 mm en 546 casos 

- 5 mm en 2 casos 

- 3 mm en 4 casos 

- 2 mm en 1 casos 

- 1 mm en 3 casos 

 

Las epífisis esternales de la clavícula fueron estudiadas según 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 19,4  
 
Estadio 3 Hombre 17,5-27,2 20,9 +/- 1,9 20,7  19,4 21,9 
  Mujer  16,6-28,6 20,5 +/- 2,7 20,0  18,4 22,0 
Estadio 4 Hombre 21,2-30,4 25,2 +/- 2,7 24,7  23,1 27,4 
  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 simetría corporal derecha-izquierda en el 10,5% de los casos. 

Los autores consideraron que ello no era estadísticamente significativo, por lo que no aportaron 

resultados diferenciados por simetría 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 estadísticamente 

significativo. 

- La edad mínima estimada para estadio 4 (fusión completa con “cicatriz epifisaria”) sería 

de 21 años para ambos sexos. 
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Los autores propusieron que el grosor del corte tomográfico puede afectar a la validez de los 

resultados para el estadio 4 o 5 y, por ello, propusieron la realización de nuevos estudios sobre 

la influencia del grosor de corte en la validez y reproducibilidad del resultado. Dos estudios 

posteriores han analizado esta misma cuestión de forma contradictoria. 

 

Así, Schulze et al en el año 2005, estudiaron una muestra de 100 sujetos sometidos a TAC por 

diversas causas. Se estudiaron 50 hombres y 50 mujeres entre 16 y 25 años de edad. Los 

sujetos no fueron preseleccionados ni por su origen racial ni por su patología previa. Sólo se 

descartaron aquellas placas en las que se apreciaron datos de patología neoplásica o 

traumatológica que pudiese alterar la morfología de las clavículas y aquellas placas con baja 

calidad (Schulze et al, 2005). Las placas de TAC habían sido practicadas en el curso de 

estudios de:  

 

- Tórax en 87 casos 

- Cuello en 10 casos 

- Esternón en 2 casos 

- Tórax de alta resolución en 1 caso 

 

Dentro de estos estudios, el grosor en milímetros de los cortes tomográficos se utilizó como un 

criterio de análisis con el fin de definir el grosor ideal de corte. El número de placas disponibles 

por grosor de corte fueron: 

 

- Grosor del corte tomográfico de 1  mm:  1 

- Grosor del corte tomográfico de 3  mm:  15 

- Grosor del corte tomográfico de 5  mm:  20 

- Grosor del corte tomográfico de 6  mm:   1 

- Grosor del corte tomográfico de 7  mm:  62 

- Grosor del corte tomográfico de 10 mm:  1 

  

Para identificar los estadios de fusión, se utilizó el estándar de Kreitner et al de 1997: estadios 

1 al 4. Según los autores, este estándar es equivalente no sólo 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 

afirmación 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 

radiólogo. La correlación entre los observadores fue correcta. 
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  Derecha  Izquierda  Ambos 
 
Estadio 2 
 
Número 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 
Mínimo  16.04   16.04   16.04 
Máximo  24.18   24.18   24.18 
 
Estadio 3 
 
Número 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 
Mínimo  16.48   16.48   16.48 
Máximo  25.24   25.24   25.24 
 
Estadio 4 
 
Número 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 
Mínimo  19.14   19.88   19.14 
Máximo  25.94   25.94   25.94 
 
Tabla 25. Resultados estadísticos para la serie de Schulze et al del 2005. Las cifras se refieren al estudio 

de 2 clavículas por 3 observadores en 100 TAC, esto es 600 resultados posibles. 
 
 

Los resultados de los análisis practicados se resumen en la tabla 25. En la misma no se 

incluyeron los datos sobre la evolución del estadio 1 por insuficiencia de casos en el rango de 

edad analizado.  

 

No existió correlación entre el grosor del corte tomográfico y la calidad de la imagen para el 

diagnóstico de la edad, según la opinión de los tres observadores. No se apreciaron tampoco 

diferencias en simetría corporal entre derecha e izquierda estadísticamente significativas. 

 

La probabilidad empírica de que la edad fuese mayor de 21 años en estadio 4 fue del 95%; no 

obstante, se encontró una edad mínima observada para el estadio 4 de 19.14 años. 

 

El análisis de los criterios de diseño 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 hacía dudosa su validez. No se apreció 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 

diagnóstica de la prueba. 
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En esta serie, se encontró que la probabilidad empírica de mayoría de 21 años con este 

método sólo alcanzaba el 95 % con una edad mínima observada para el estadio 4 de 19 años 

(para Kreitner et al en 1998, fue de 22 años). 

 

Considerando que un valor mínimo de probabilidad empírica al menos superior al 99.67 % para 

que un prueba diagnóstica pueda ser de utilidad médico legal, los autores valoraron que esta 

prueba diagnóstica necesitaría unas bases de estudio más sólidas que le permitan cumplir tal 

criterio para convertirse en un instrumento con valor médico legal. 

 

En oposición a las conclusiones del estudio anterior, Mühler at al en el 2005 publicaron las 

conclusiones de su estudio sobre la influencia del grosor del corte tomográfico en la aplicación 

de los estadios del sistema propuesto por Schmeling et al en 2004 (Mühler 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 tomografías fue de 1 mm. 

Se reconstruyeron sobre estos cortes otros cortes teóricos de 3, 5 y 7 mm, se realizó un 

estudio de las 80 epífisis esternales (40 dchas y 40 izdas) según el estándar de Schmeling 

(estadios 1-5) en los cortes de 1, 3, 5 y 7 mm y se compararon los resultados para cada sujeto. 

 

La radiación media recibida por los pacientes en el estudio con cortes tomográficos de 1 mm 

fue de 0,5 mSv para un sujeto de 70 kgs. 

 

Utilizando este método, se observó que en 7 clavículas de las 80 estudiadas (5 sujetos de los 

40 estudiados; en torno a un 10%) el grosor tomográfico determinaba distintos resultados en el 

diagnóstico del estadio de Schmeling et al. 

 
 
 
Sujetos Sexo  Izquierda    Derecha 
 
  Corte 1 mm 3 mm 5 mm 7 mm Corte 1 mm 3 mm 5 mm 7 mm 
 
A Varón  2 3 3 3  2 2 3 3  
B Mujer  4 4 4 5  5 5 5 5  
C Varón  3 3 5 5  3 3 5 5 
D Varón  2 2 2 3  2 2 2 2  
E Varón  2 2 2 3  3 3 3 3  
 
 

Tabla 26. Asignación de estadios según el grosor tomográfico en los 5 sujetos en los que se apreciaron 
diferencias en el estadiaje en función del grosor del corte tomagráfico (Mühler et al, 2005). 

 
 
El corte recomendado, por tanto, por Mühler et al fue de 1 mm para evitar que el corte 

demasiado grueso impida visualizar características que pueden corresponder a niveles de 

maduración 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 osteológico, en los últimos años también ha habido publicaciones 

relativas al ritmo y fases de fusión de la epífisis esternal. 

 

En Hamburgo, Alemania, en el año 2005 Susan Richel presentó una tesis doctoral sobre 

parámetros de estimación de edad en ortopantomografías y sobre la fusión de la epífisis 

proximal de la clavícula (Richel S, 2005).  

 

En relación con el estudio de la clavícula, Richel estudió 100 TAC de sujetos con una edad 

entre 16,0 y 25,9 años. El análisis fue realizado por 3 observadores con adecuada correlación 

entre ellos, alcanzando de este modo un total de 600 estudios de ambas clavículas, 300 

derechas y 300 izquierdas. Se utilizó 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 
 
1  12 16,0 16,3 17,0 19,1 25,2 
2  35 16,0 16,5 17,6 19,2 24,2 
3  142 16,5 18,0 19,8 21,3 25,5 
4  111 19,1 22,3 23,8 24,7 25,9 
 
 
CLAVICULAS IZQUIERDAS 
 
ESTADIO N Min Q1 Q2 Q3 Max 
 
1  13 16,3 16,5 17,3 18,2 25,2 
2  33 16,0 16,2 17,2 19,7 24,2 
3  137 16,5 18,0 19,5 20,9 25,2 
4  117 19,9 22,3 23,8 24,5 25,9 
 
 
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 23,55 1,45 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 relación con el uso de los métodos de diagnóstico radiográfico tanto por radiología 

convencional como por tomografía computerizada, han sido múltiples las críticas vertidas a su 

posibilidad de uso en el ámbito médico legal cotidiano. Aparte de las objeciones de Shulze et al 

(Schulze et al 2005) sobre la incapacidad del método de alcanzar unos niveles mínimos 

admisibles de probabilidad empírica del 99,67 %, otros autores previamente ya habían 

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 limitación del uso de tales métodos con fines médico legales 

de estimación 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 radiográfico para poder en todos los casos valorar 

las imágenes radiológicas en relación con los estándar de estadios existentes, tanto 

por defectos de proyección que no permiten visualizar la epífisis esternal, como por el 

relativo grado de subjetividad en su interpretación y por la habitual superposición de 

estructura anatómicas que impiden el examen. 

 

En el año 2005, Schaffer y Black presentaron los resultados de su estudio en una población de 

Bosnia (Schaffer y Black, 2005). Su estudio se centró en una población bosnia de 114 varones 

de 17 a 30 años, dentro del Proyecto de Identificación de Tuzla (Bosnia) de la caída de 

Srebrenica durante la guerra en Bosnia en 1995.  

 

Las extremidades esternales de las clavículas fueron estudiadas osteológicamente mediante el 

sistema de estadios de Mc Kern y Stewart (1958): 

 

- Estadio 0: no fusión 

- Estadio 1: fusión iniciada, con en torno a 1/3 de la epífisis fusionada  

- Estadio 2: fusión activa, con hasta 1/2 de la epífisis fusionada 

- Estadio 3: fusión activa, con hasta 3/4 de la epífisis fusionada 

- Estadio 4: fusión 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 años de edad de la guerra de Korea. 

 

Las comparaciones en cuanto a distribución 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 epífisis estudiadas, la muestra de población bosnia resulta 

acelerada en su maduración frente a la población americana de McKern y Stewart. Los autores 

plantean la posibilidad de que un cierto grado de malnutrición pudiese haber afectado a la 

muestra americana, pero se desecha como explicación ya que ciertamente la población de 

Srebrenica efectivamente sufrió malnutrición durante la guerra de Bosnia. Se propone, por ello, 

que las causas genéticas podrían 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. Distribución 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 25,0 2,3 ... ...  84,6 7,7 7,7 ... ... 
19 64,7 17,6 15,7 2,0 ...  60,0 20,0 10,0 10,0 ... 
20 47,8 19,6 28,3 4,3 ...  69,2 23,1 7,7 ... ... 
21 35,1 24,3 32,4 8,2 ...  7,7 15,4 61,5 7,7 7,7 
22 21,7 8,8 47,8 21,7 ...  20,0 ... 60,0 20,0 ... 
23 4,0 16,0 36,0 36,0 8,0  ... ... 33,3 ... 66,7 
24 6,2 ... 12,5 62,5 18,8  ... ... ... 70,0 30,0 
25 ... ... 15,4 23,1 61,5  ... ... ... 87,5 12,5 
26 ... ... ... 40,0 60,0  ... ... 20,0 80,0 ... 
27 ... ... 8,3 33,4 58,3  ... ... ... 25,0 75,0 
28 8,3 ... ... 25,0 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 clavícula, la maduración de la epífisis se producía después de los 17 años, 

hallándose también aparentemente acelerada la fusión de modo que a los 29 años ya el 100 % 

de la muestra bosnia se hallaba en fase 4 frente a sólo 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 años), haciendo que los resultados deban ser valorados con precaución. 

 

En 2007, Schaefer y Black publicaron una ampliación de su estudio original sobre población 

bosnia. En este nuevo estudio analizaron 258 cadáveres de varones entre 14 y 30 años de 

edad también fallecidos en la guerra de Bosnia de 1995 (Schaefer y Black. 2007). En este 

nuevo estudio, aplicaron una versión reducida del sistema de estadios de McKern y Stewart 

centrada en tres estadios: 

 

- Estadio 0: epífisis no fusionada 

- Estadio 1: epífisis con signos de fusión, pero con persistencia de una línea de fusión no 

obliterada  

- Estadio 2: epífisis fusionada, con obliteración completa de la interfase epifiso-diafisaria 

y con posible persistencia de la llamada cicatriz epifisaria 

 

Con esta metodología analizaron 21 regiones anatómicas distintas, confirmando que la epífisis 

proximal de la clavícula era la que más tardíamente mostraba signos de inicio de fusión 

epifisaria y de terminación del proceso de fusión. En cuanto a su distribución de resultados 

indicaron: 

 

- Estadio 0: el caso más tardío correspondió con una edad de 23 años 

- Estadio 1: su rango de edad osciló entre los 17 y 29 años de edad 

- Estadio 2: el caso más precoz correspondió con una edad de 21 años. 

 

Milenkovic et al en el año 2005 presentaron un póster en el XVIII International Symposium on 

Morphological Sciences en Belgrado (Milenkovic, 2005). En el mismo indicaban que habían 

estudiado una población de 26 mujeres y 42 hombres autopsiados en los que habían analizado 

en sus clavículas: 

 

- Morfometría croseccional  a nivel de la diáfisis: promedio de anchura cortical, anchura 

trabecular mínima, ratio médula / córtex. 

- Parámetros en la región epifisaria: fusión epifiso-diafisaria, nódulos de osificación, 

morfología 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 análisis 

morfométricos (diáfisis) aportaron datos que se correlacionaban con la edad y el sexo del 

sujeto; (2) los estudios de la región articular epifisaria se correlacionaron con edad y sexo; y (3) 

los estudios radiográficos no fueron útiles para el diagnóstico de edad, el estudio de fusión 

epifiso-diafisaria entre ellos.  
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3.5.2.  Medidas Osteométricas 
 

En 1932, Terry RJ, analizó una muestra de restos óseos de la colección del Departamento de 

Anatomía de la Universidad de Washington (Terry RJ, 1932). En esta muestra, analizó una 

serie de parámetros osteológicos. La muestra estaba conformada por 150 sujetos entre18 y 72 

años: 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 (índice claviculo-humeral) 

- Angulo medio y lateral 

- Índice de curvatura  

- Circunferencia absoluta y relativa 

- Diámetro sagital a nivel del tubérculo conoide 

- Diámetro sagital máximo a nivel del extremo acromial absoluto y relativo 

 

Anteriormente, Houzé en 1908 había analizado la longitud y curvatura de las clavículas y había 

llegado a sugerir que la longitud total es más corta en mujeres que en hombres y que la 

curvatura es menor en blancos que en negros (Houzé M, 1908). Parsons, en 1916, analizó 50 

clavículas derechas y 50 izquierdas de varones y mujeres ingleses de clase baja y media-baja. 

Estudió la longitud total (similar), el índice 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 sugirió en sus resultados que la clavícula presenta un dimorfismo en simetría corporal 

bilateral: las clavículas derechas muestran mayor tendencia a presentar tubérculo conoide y un 

mayor grado de retorcimiento. También dimorfismo sexual, ya que el varón presentaría una 

mayor longitud total y relativa que la mujer, mayor anchura acromial absoluta y relativa, mayor 

ángulo lateral y mayor tendencia a presentar tubérculo conoide y éste más 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 clavículas de sujetos de 0 a 16 años 

de edad, en los que se midió únicamente como parámetro osteométrico la longitud de las 

clavículas, aparte del grado de fusión 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 más lenta que en el periodo fetal. Hacia los 5 a 7 años 

parece existir una pequeña aceleración 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 población hasta los 16 años, que fue aquella en la que se midió la longitud de las 

clavículas, era insuficiente para permitir llegar a resultados estadísticos significativos. En 

particular, hasta los 11 años 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 población en el estudio de Black y Scheuer de 1996 sobre longitud de la 
clavícula en subadultos según la población de origen, el sexo  y la edad de los restos  

 
 
Edad   Longitud clavicular máxima (mm) 
   ________________________________ 

  N  Media  Rango 
 
0 – 6 meses  11  44.4  38.8 – 54.5 
7m – 1 año  9  54.1  48.0 – 60.9 
1 – 1.5 años  11  59.5  54.3 – 66.0 
1.5 – 2 años  4  63.0  61.4 – 64.6 
2 – 3 años  13  66.5  58.5 – 72.6 
3 – 4 años  7  73.4  69.1 – 77.0 
4 – 5 años  8  74.4  65.3 – 82.0 
5 – 6 años  2  75.9  74.7 – 77.0 
6 – 7 años  4  86.5  85.4 – 88.8 
7 – 8 años  1  89.5  89.5 
8 – 9 años  3  89.0  78.5 – 98.7 
9 – 10 años  0  ...   ...  ... 
10 – 11 años  2  103.7  103.0 – 104.0 
11 – 12 años  2  105.0  104.5 – 105.0 
12 – 13 años  3  106.4  102.5 – 111.3 
13 – 14 años  2  118.6  117.0 – 120.1 
14 – 15 años  2  118.5  113.5 – 123.5 
15 – 16 años  3  137.7  127.0 – 154.0 
 

 
Tabla 31. Medidas de la clavícula 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 perímetro 

de las clavículas. 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 15 y 

99 años procedentes de autopsias judiciales (Mc Cormick et al, 1991). Se extrajeron ambas 

clavículas. Se conocía en todos los casos datos demográficos completos y antecedentes 

patológicos. En 704 casos constaba, además, la talla corporal total.  

 

Se tomaron medidas osteométricas de longitud clavicular y de circunferencia mediodiafisaria. 

Usando los llamados "puntos de corte" para longitud y perímetro de clavículas la capacidad de 

establecer correctamente el sexo fue relativamente baja (hasta un 89% en mujeres y 93 % en 

hombres), similar a la capacidad que tendría utilizar un punto de corte basado en la talla 

corporal (87%). Sin embargo, usando una razón entre ambas medidas se mejoraba 

significativamente la capacidad de asignar correctamente el sexo.  

 

Los autores concluyeron que utilizar parámetros combinados de longitud y perímetro, 

aumentaba la capacidad de asignar correctamente el sexo en estudios osteométricos de 

clavículas. 

 

Varios años después, en el año 2002, Frutos LR estudió los mismos parámetros en una 

población 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 población indígena entre 1999 y 2001 en Guatemala. La identidad sexual se 

realizó mediante los ropajes que en los campesinos locales identifica inequívocamente el sexo. 

 

En las clavículas obtenidas se estudiaron, entre otros parámetros: longitud total y perímetro en 

la mitad de la diáfisis. 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 
Máximo  16.1   4.1  ...   ... 
mínimo  12.8   3  ...   ... 
 
MUJERES 
Media  12.748   2.934  14.1   3.36 
SD  0.876   0.316  0.77   0.28 
Máximo  14.4   4  ...   ... 
mínimo  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 parámetros de longitud y perímetro 
diafisario en las clavículas de ambas muestras. 
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Se elaboró una fórmula de función discriminante destinada a establecer un valor de corte. Esta 

fórmula incluyó, además de lo anterior, la anchura máxima de la cavidad glenoidea de la 

escápula. Aplicada la fórmula elaborada con datos de la población de Guatemala, el acierto en 

la correcta asignación sexual con este criterio llegó a ser del 94,6 % en mujeres, del 96,80 % 

para hombres y del 94,8 % en ambos sexos combinados.  

 

Aplicadas las fórmulas propuestas por Mc Cormick et al, el acierto se redujo al 54.9 % por la 

longitud máxima clavicular, 33,9% por el perímetro clavicular mediodiafisario y 29 % en el 

índice longitud / perímetro. 

 

La estatura media de ambas poblaciones fue de: varones 176.4 cms y mujeres 163.3 en 

población norteamericana en 1991 y de varones 158.7 y mujeres 146.9 en la población 

Guatemalteca actual. Esta baja talla media de la población guatemalteca actual frente a la 

norteamericana, posiblemente haya sido el factor que explique por que los estándar 

norteamericanos dieron resultados tan mediocres en la población indígena rural guatemalteca.  

 

El estudio de Frutos LR, por tanto, sugería, como los precedentes, que la clavícula presenta 

elementos de dimorfismo sexual útiles para el diagnostico sexual. La precisión 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 parámetro, que es la longitud clavicular. 

 

Varios autores, la mayor parte de ellos provenientes de la India, han publicado múltiples 

estudios relativos a la correlación de algunos parámetros de medición osteométrica de las 

clavículas con la edad y el sexo: longitud, circunferencia diafisaria, peso, volumen mediante 

métodos hidrostáticos, ángulos claviculares e índice 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 clavículas 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 parámetro, se calculó la distribución de resultados para cada sexo de medias, 

desviación estándar, rangos de valor y Demarking Point (DP) o “punto de corte”, que 

correspondería con la media +/- 3 SD y, teóricamente, debería permitir valorar de forma 

correcta al 99.75 % de la muestra. Se incluyó, además, el valor de porcentaje fuera del DP, que 

indica el porcentaje de sujetos del mismo sexo que son correctamente asignados en el 

diagnóstico de sexo; el restante porcentaje correspondería 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, Japón, Australia, etc) de 

Olivier de 1956, en la que el Índice de Robustez en negros africanos fue de 23.3 y en 

japoneses del 27.7. La conclusión general del estudio fue la de que un solo índice de la 

clavícula no permitía establecer el diagnóstico del sexo con gran precisión. Deberían aplicarse 

varios parámetros.  

 

En el primer estudio de 1956, ya se indicó que se llegaba a la conclusión de que la longitud de 

la clavícula no estaba relacionada de forma proporcional con la estatura de los sujetos: el sexo 

y la raza son factores que alteran esta proporción. Ya había llegado a una conclusión similar 

anteriormente Olivier (1951) en una muestra multinacional (Austria, Portugal, Java, Japón, 

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  9.11   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 %   35.1 %  0 % 
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Tabla 35. Resultados serie de Jit y Singh de 1966 para peso clavicular. 



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 %  4.9 % 
 

Tabla 35. Resultados serie de Jit y Singh de 1966 para perímetro 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 índice de robustez clavicular. 
 
 
En 1968, Singh y Gangrade analizaron una muestra de 200 clavículas, 100 derechas y 100 

izquierdas, de varones y mujeres. Todos los casos provenían 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 utilizó, de nuevo, el concepto de demarking point, que corresponde con el valor 

límite 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 clavículas 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 clavículas mediante un método 

hidrostático, por desplazamiento de agua en un depósito, en milímetros cúbicos. Su objetivo 

era definir un "demarking point" por encima del cual poder indicar si sería varón y por debajo, 

mujer. Para afinarlo más, se propusieron fórmulas de función discriminante con otros 

parámetros para mejorar la correcta asignación intersexual. 
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   DERECHA     IZQUIERDA 
   _____________________     ________________________ 
Medidas  Varón    Mujer    Varón    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   
clavículas más 
allá del P.C.  100%  100%   100%  100% 
 

Tabla 37. Resultados de volumen en mms para clavículas en la serie de Yadav y Agarwal (1983) 
 
El punto de Corte, o "Demarking Point", según los autores, permitía establecer el diagnóstico 

del sexo con una fiabilidad del 100% en la clavícula. Sus resultados fueron, sin embargo, 

contradictorios con otros estudios posteriores y contemporáneos y han sido criticados 

especialmente por Singh D y Jit I 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 clavículas de varones y 

80 pares de mujeres. Todos los casos procedían de autopsias judiciales entre 1971 y 1980 de 

sujetos naturales del Punjab y con edades superiores a 18 años. Tras recoger datos de estudio 

sobre esta primera muestra, establecieron un control de resultados sobre una segunda muestra 

de 70 pares de clavículas de varones adultos y 30 pares de mujeres adultas en las que se 

comprobó 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 habían 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 fórmula de función discriminante desarrollada sobre 

cuatro variables (perímetro y peso en ambas clavículas), con la que obtuvieron un  diagnóstico 

correcto para varones en el 79 % y en mujeres en el 82%. 

 

En la comprobación de la validez de resultados en la segunda muestra de control se obtuvo 

que: 

 

- Peso de clavículas: no daba errores en el diagnóstico, aunque su capacidad de dar un 

diagnóstico de sexo fue del 51,43 a 61,43 %. 

- Perímetro medio-diafisario: no daba errores en el diagnóstico, aunque su capacidad de dar un 

diagnóstico de sexo fue del 58,7 a 46,7 %. 

- Longitud: no aportaba datos de la comprobación. 
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- Análisis multivariante: permitía un diagnóstico de  sexo preciso en el 82 % de hombres y en el 

92 % de mujeres; el resto daba valores intermedios y no había errores de diagnóstico. 



Concluyeron que la clavícula es más larga en hombres y mayor en el lado izquierdo que en 

derecho. Sus resultados, en este aspecto, son similares a Olivier en 1951. El Perímetro fue en 

esta serie, además, mejor indicador de sexo en hombres y lo fue el peso en mujeres. 

 
 
Longitud Clavículas 
 
   Derecha    Izquierda 
LONG (mm) 
 __________________________________________________________ 
   Varón  Mujer  Varón   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   
% más allá del DM 10.8  11,25  14,61  8,75 
 
 
Peso Clavículas 
 
   Derecha    Izquierda 
PESO (grs) 
 __________________________________________________________ 
   Varón  Mujer  Varón   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 
% más allá del DM 30,0  10,0  27,3  6,25 
 
 
Perímetro medioclavicular 
 
   Derecha    Izquierda 
PERIM (mm) 
 __________________________________________________________ 
   Varón  Mujer  Varón   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 
% más allá 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 señalado anteriormente, publicaron Singh y Jit su trabajo sobre el 

volumen de la clavícula en relación con la edad y el sexo (Singh y Jit, 1996), de forma análoga 

a lo hecho por Yadav y Agarwal en 1983. Su muestra de estudio fueron 533 pares de clavículas 

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 clavículas en mililitros mediante un método hidrostático 

similar al de Yadav y Agarwal. 

 

El objetivo del estudio era definir si, como señalaban Yadav y Agarwal en 1983, existe un 

"demarking point" por encima del cual podría estimarse que el sexo sería varón y por debajo de 

él mujer. Para afinar más este concepto, se propusieron fórmulas de función discriminante con 

otros parámetros para mejorar la correcta asignación intersexual. 

 

Los resultados del estudio se resumen en las tablas 39 y 40. 

 
 
 
  DERECHA     IZQUIERDA 
  -----------------------------------------  ----------------------------------------------------- 
Medidas Varón    Mujer  T test  Varón    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   
clavículas más 
allá del P.C. 23.39 % Nil   20.94 %  Nil  
 

Tabla 39. Resultados de la serie de Singh y Jit de 1996 sobre volumen de la clavícula. 
 
 
    Derecha    Izquierda 
   ------------------------------------------  ------------------------------------------ 
Parámetros   Varón  Mujer  Varón  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 
diagnóstico del sexo mediante fórmula de análisis multivariante, especificando los parámetros utilizados 

en cada caso en relación con el lado de la clavícula y el sexo del sujeto 
 
 
A diferencia de lo planteado por Agarwal y Yadav en 1983 sobre la misma materia, no existió 

en esta serie un punto de corte preciso en el volumen de la clavícula entre ambos sexos. Fue 

necesario combinar este valor con otros para aumentar la fiabilidad del diagnóstico de sexo. La 

 
 
Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. 
Capítulo 3:  Clavícula  152 



mejor opción pareció ser combinar Volumen, Peso y Circunferencia medioclavicular, con un % 

de acierto máximo del 86.69 % para mujeres. 

 

En 2001, Kaur et al plantean un estudio sobre 200 pares de clavículas de adultos de la región 

de Patiala (India): 100 varones y 100 mujeres (Kaur et al, 2001). En su estudio analizaron los 

siguientes parámetros en las clavículas de estudio: 

 

- Longitud 

- Peso 

- Circunferencia medio-diafisaria 

- Angulo medial 

- Angulo lateral 

- Índice de curvatura, medido en grados. 

 

Todos los parámetros estudiados apuntaron a la existencia de diferencias morfológicas 

intersexuales en las clavículas. 

 

Cuando los autores analizaron la longitud de la clavícula, asignaron correctamente el sexo en 

18 % de clavículas derechas de varones, 20 % de izquierdas de varones, 9 % de derechas de 

mujeres, 7 % de izquierdas de mujeres. Cuando se estudió el peso, se asignó correctamente el 

sexo en 65 % de clavículas derechas de varones, 58 % de izquierdas de varones, 26 % de 

derechas de mujeres, 30 % de izquierdas de mujeres. Cuando valoraron la circunferencia 

mediodiafisaria, se asignó correctamente el sexo en 10 % de clavículas derechas de varones, 4 

% de izquierdas de varones, 11 % de derechas de mujeres, 6 % de izquierdas de mujeres. 

Cuando se intentaron los cálculos mediante fórmulas de análisis multivariante de los tres 

parámetros anteriores (long, peso y circunferencia mediodiafisaria), se asignó correctamente el 

sexo en 86.14 % varones,  96 % mujeres.  

 

El análisis del ángulo medial de las clavículas, indicó que éste fue como promedio 153,50º en 

las derechas de varones y 152,57º en izquierdas de varones; en mujeres era de 153,31º en 

ambos lados.  El ángulo lateral fue igual al medial, salvo en clavículas izquierdas de varones en 

los que el promedio fue de 152,71º. El índice de curvatura fue de 239,73º en clavículas 

derechas de varones y 239,83º en izquierdas. En mujeres fue de 292,88º en clavículas 

derechas y 297,23º en izquierdas.  

 

En ambos sexos, existía una diferencia entre clavículas derecha e izquierda estadísticamente 

significativa, de modo que la derecha siempre era más 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 clavículas de una muestra en la que tomaron medidas de longitud de 

clavículas en: 

 

- Fetos:    28  hombres y 24 mujeres 

- Recien nacidos:   13  hombres y 12 mujeres 

- Niños de 1,5 a 17 años: 45  hombres y 30 mujeres 

- Adultos 18  a 90 años:   748 hombres y 252 mujeres 

 

De éstos, se incluyó también una medida de los ángulos medial y lateral de la clavícula  en 113 

varones y 52 mujeres entre 18 y 75 años 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 

ángulos de la clavícula. 
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Longitud de Clavículas 
 
  Hombres      Mujeres 
 
Edad(*)  Nº Derecha (**)  Izquierda (**)  Nº 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  +/- 10.07 97.00  +/- 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 años. 
(**) Longitud en mm. Valores de media +/- SD 
 
Los resultados fueron estadísticamente 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 clavículas en su muestra de sujetos desde el nacimiento hasta los 90 años. 
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FETOS   Hombres      Mujeres 
 
Edad(*)  Nº Derecha (**) Izquierda (**)   Nº Derecha (**) Izquierda (**) 
 
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 clavículas en su muestra de fetos
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RECIEN NACIDOS  Hombres      Mujeres  
 
Edad(*)   Nº Derecha (**) Izquierda (**)   Nº Derecha (**) Izquierda (**) 
 
 
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  45.5    2 42.0  41.5 
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 clavículas en su muestra de recién nacidos 
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SERIE(Longitud: mm)  Hombres      Mujeres 
 

   Nº Derecha  Izquierda    Nº 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 Clavículas 
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 Nº suj  Angulo Medial    Angulo Lateral    Suma de Angulos 
 
 Hom/Muj Hombres Mujeres  Hombres Mujeres  Hombres Mujeres 
   Dcha Izda Dcha Izda  Dcha Izda Dcha Izda  Dcha Izda Dcha Izda 
 
 
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  150.2 151.4 151.0 ---  141.8 143.0 145.0 ---  292.0 294.4 296.5 --- 
 
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 comparación de la serie de Jit y Harjeet de 2002 con series previas en relación con ángulos de la clavícula. En particular, se valoran las medias de 
ángulos en cada serie y se comparan.
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El estudio de Jit y Harjeet et al indicó que se apreciaban diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos sexos en cuanto a longitud de clavículas, medida sus ángulos de 

curvatura (medial y lateral) y suma de ambos ángulos. Este dimorfismo ya había sido apuntado 

en estudios previos. 

 

Las diferencias entre simetría corporal derecha e izquierda indicaron que: 

 

- La clavícula izquierda tiende a ser más larga que la derecha en los adultos 

- En fetos y recién nacidos, cualquiera de las dos clavículas puede ser más larga que la otra o 

ambas pueden ser iguales 

- La clavícula derecha en adultos tiende a ser más curvada y, por ello, es más corta que la 

izquierda. 

 
En 2004, Patel y Shah (2004) analizaron nuevamente una muestra de población procedentes 

del Gujarat, en la India (Patel y Shah, 2004). La muestra estaba constituida por 216 pares de 

clavículas 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 indicó diferencias intersexuales útiles para el diagnóstico intersexual. Así, la 

circunferencia mediodiafisaria fue el mejor indicador de sexo en varones, asignando 

correctamente al 45 % en clavículas derechas y al 33.33 % en izquierdas. El peso permitía una 

correcta asignación sexual en varones, asignando correctamente al 28.3 % de las clavículas 

derechas y al 29.62 % de izquierdas. La longitud fue el mejor parámetro para el diagnóstico en 

mujeres. 

 

En general, las clavículas en esta población fueron más cortas, más gruesas y de peso similar 

que en la población de Varanasi (Singh y Gangrade, 1968) y Amritsar (Jit y Singh 1966, 1956). 
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3.5.3.  Análisis de rasgos osteológicos específicos: 
  

Además de las medidas generales ya descritas tanto en el examen osteológico como 

radiológico, se han estudiado otros parámetros de valoración basados en rasgos osteológicos 

específicos, algunos de ellos visibles en estudios de imagen y otros sólo en el examen 

osteológico.   

 

En el año 2000, Rogers et al presentaron sus resultados de estudio sobre una muestra 

osteológica en la que se analizó la presencia o no de la llamada “Fosa Romboidea” a nivel de 

la inserción clavicular del ligamento costo-clavicular (Rogers et al, 2000).  

 

La muestra consistió en 344 sujetos, 231 varones y 113 mujeres, entre 10 y 92 años de edad. 

La distribución 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 patológicas de las imágenes radiográficas.  

 

En la serie, se analizaron los siguientes estadios osteológicos: 

 

- Estadio 0: sin fosa en la inserción costo-clavicular 

- Estadio 1: pequeñas impresiones en el contorno de la inserción sin datos de depresión 

- Estadio 2: pequeña depresión 

- Estadio 3: gran depresión 

 
 
                                      Izquierda  Derecha 
 
Varones  72/231 = 31 %  83/231  = 36 % 
Mujeres  3/113  = 3 %  9/113  = 8 % 
 
 
 
Tabla 46. Proporción 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, concluyó, en relación con la fosa romboidea, que si se encuentra 

fosa romboidea, es probable que el sujeto sea varón, especialmente si se trata de una clavícula 

izquierda. 

 

Si se encuentra una fosa romboidea, sobre todo si presenta una fosa profunda (grado 3), es 

probable que se trate de un varón joven (menor de 30 años) (probabilidad a posteriori del 92,2 

% de que una clavícula izquierda con fosa romboidea sea de varón y del 81,7 % de que lo sea 

en una derecha). No obstante, este rasgo pudo encontrarse en sujetos de12 a 90 años. 
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El hallazgo de fosa romboidea no fue dependiente de la raza o de la actividad  física previa, a 

pesar de que algunos autores así lo habían sugerido. 

 

En relación con el tubérculo conoide y sus relaciones con el sistema ligamentoso que lo vincula 

con la escápula (apófisis coracoides) se han buscado relacionarlos con distintos tipos de 

patologías traumáticas. Schubert en 1997 presentó un caso de osificación del ligamento coraco 

– clavicular en su porción trapezoide (Schubert. 1997). Otras anomalías han sido descritas en 

esta región, en su mayoría dependientes de anomalías del desarrollo sin significación 

patológica, como duplicaciones de la clavícula o presencia de huesos supernumerarios 

subclaviculares. La interpretación del caso presentado por Schubert fue que la anomalía 

observada pudo relacionarse no con una anomalía del desarrollo o con una alteración 

degenerativa primaria, como la artrosis, sino posiblemente a una alteración consecutiva a un 

traumatismo previo de la cintura escapular. 

  

En 2002, Gumina et al estudiaron una colección de 1020 clavículas de una colección 

osteológica de sujetos de los siglos XVIII y XIX de origen italiano (Gumina et al. 2002). De 

estos estudios, pudo realizarse, además un estudio radiográfico de 509 de estas clavículas. La 

distribución demográfica de la muestra sometida a estudio radiográfico se apunta en la tabla 

48. 

 
 

 
 

Figura 21. Muestra de tubérculo conoide con articulación coraco-clavicular en una clavícula derecha 
(tomado de Gumina et al 2002) 
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Edad   Varones (%)   Mujeres (%)   Total (%) 
 
 
21–40 años  67 (59.8)   45 (40.2)   112 (22) 
41–60 años  110 (64.3)   61 (35.7)   171 (33.6) 
> 61 años  187 (82.7)   39 (17.3)   226 (44.4) 
 
Total (%)  364 (71.5)   145 (28.5)   509 (100) 
 
 

Tabla 47. Distribución de la muestra de estudio de Gumina et al (2002) analizada mediante medios 
radiográficos. 

 
 
En estas 509 radiografías obtenidas se analizaron los siguientes parámetros: 

 

- Presencia de articulación coraco-clavicular a nivel del tubérculo conoide. 

- Índice de sinuosidad de la clavícula (razón entre longitud del arco de la curva de la 

clavícula y altura de dicho arco) (figura 22). 

- Longitud de la clavícula. 

- Presencia de datos de tipo artrósico a nivel de articulaciones acromio y esterno –

claviculares.  

 
 

 
 

Figura 22. Medidas realizadas para obtener el índice de sinuosidad de la serie de Gumina et al (Gumina 
et al 2002) 

 
 
En la serie estudiada, los autores hallaron únicamente 8 sujetos en los que pudo encontrarse 

dicha articulación: un 0,78 % de la muestra. La presencia de esta articulación no se 

correlacionó ni con el índice de sinuosidad, ni con la longitud de las clavículas ni con la 

presencia o ausencia de datos artrósicos a nivel articular. El hallazgo se encontró en 6 

hombres y 2 mujeres, con edades entre 37 y 54 años, con una edad media de 49,2 años. La 

distribución por sexos y edades del hallazgo tampoco fue considerada significativa. 

 

Los hallazgos sugirieron a los autores que la presencia de esta articulación en las clavículas no 

tenía ningún significado específico y podía considerarse un hallazgo casual, tal vez levemente 

relacionado con la edad, si bien menos frecuente en población caucásica europea que en 
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población mongoloide, donde la proporción del hallazgo llega a observarse hasta en un 21 % 

en series radiológicas (Cockshott, 1992). Otros autores, en otras series, sin embargo, lo habían 

relacionado con diversos factores, como la longitud de las clavículas (Nalla y Asvat, 1995) o la 

edad de los sujetos (Cho y Kang, 1998). 
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3.5.4. Variaciones en el diámetro medio diafisario y en el índice clavicular 
 

 

Las medidas osteométricas y basadas en medidas radiográficas de la relación entre el grosor 

cortical y el medular a nivel de la diáfisis clavicular y de la medida del diámetro mesodiafisario 

han sido analizadas en relación con la edad de los sujetos en varios estudios.  

 

En 1932, Terry RJ estudió una población de restos óseos de la colección del Dpto. de 

Anatomía de la Facultad de Medicina de Washington (EEUU). La muestra representaba a 150 

sujetos, incluyendo hombres y mujeres negros y hombres blancos (no se disponía de 

suficientes mujeres blancas) (Terry RJ, 1932). La muestra estaba distribuida según 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. Distribución de población de la muestra de Terry RJ de 1932. 
 
 
Antes de la serie de Terry, Houzé había estudiado en 1908 una serie de 4 clavículas de negros 

africanos, 3 hombres y 1 mujer (Houzé, 1908). Había llegado a la conclusión, pese a lo escaso 

de la serie, de que la longitud total es más corta en mujeres que en hombres y que la curvatura 

es menor en blancos que en negros. En 1916, Parsons analizó 50 clavículas derechas y 50 

izquierdas de varones y mujeres ingleses de clase baja y media-baja. Estudia en estas 

clavículas: longitud total, índice de curvatura, circunferencia. La longitud resulta similar entre 

ambas series; el índice 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 (índice claviculo-humeral) 

- Angulo medial y lateral 

- Índice de curvatura 

- Circunferencia absoluta y relativa 

- Diámetro sagital a nivel del tubérculo conoide 

- Diámetro sagital máximo a nivel del extremo acromial, absoluto y relativo. 
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Las conclusiones de Terry sugirieron que la clavícula presentaba un grado significativo de 

dimorfismo en varios aspectos: 

 

- Dimorfismo de simetría corporal: las clavículas derechas mostraron mayor tendencia a 

presentar tubérculo conoide y un mayor grado de retorcimiento. 

- Dimorfismo sexual: el varón presentaron una mayor longitud total y relativa que la 

mujer, mayor anchura acromial absoluta y relativa, mayor ángulo lateral y mayor 

tendencia a presentar tubérculo conoide y éste más 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 radiografías de tórax en el que analizaron la 

razón entre anchura medular y cortical a nivel de tercio medio de clavícula. La muestra de 

estudio fueron radiografías de tórax Postero-Anteriores de 168 mujeres y 198 hombres de 

origen japonés y con una edad entre 10 y 80 años (Fujita et al, 1968). 

 

Con un micrómetro de 0,05 mm de precisión, midieron el grosor cortical y el grosor del hueso 

completo a nivel aproximadamente del tercio medio de la diáfisis, expresando los resultados en 

valores de mm y en la ratio como %. 

 

El estudio, al correlacionar medidas simples y ratios con la edad, concluyó que la anchura total 

no se correlacionaba bien con la edad. Sin embargo, la ratio sí, 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 ósea de los ancianos ingresados en residencias. 

Sabiendo el nivel medio con su sexo y edad, si la ratio clavicular fuese menor sugeriría un mal 

estado de calcificación. 

 

El porcentaje de grosor cortical frente al grosor completo de la clavícula en la serie de Fujita et 

al pasa de valores cercanos al 60 % en el grupo de edad hasta los 20 años, oscilando en torno 

al 45 % en hombres y al 55 % en mujeres hasta los 40 años, para luego descender 

progresivamente a valores cercanos al 30 % en sujetos de 70 años. 

 

En 1985, Walker y Lovejoy publicaron su estudio sobre el grado de radiolucencia relativa y el 

estudio de involución trabecular de la diáfisis clavicular con la edad según el uso de un método 

de análisis gráfico seriado (Walter y Lovejoy, 1985). 

 

La muestra de estudio estuvo formada por 500 sujetos procedentes de las series Hamann – 

Todd I y II y de la serie de Libben. Los autores, en un trabajo anterior, habían demostrado que 

sobre un población de 130 sujetos amerindios de la serie Libben no se apreciaban datos de 

 
 
Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. 
Capítulo 3:  Clavícula  166 



interferencia de resultados por sexo y raza para la involución trabecular. Por ello, la serie que 

se analizó en este nuevo estudio de 1985 fue multirracial y de ambos sexos. 

 

El estándar utilizado por los autores incluyó las siguientes fases consecutivas: 

 

- FASE 1: El córtex 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 sí formando pilas. El córtex posterior es 

finamente granulado, pero no necesariamente denso. Tanto las metáfisis esternal como 

distal están rellenas de trabéculas finamente granuladas. 18 – 24 años. 

- FASE 2: Es similar a la fase 1, pero las metáfisis se hallan ligeramente vaciadas. El 

córtex posterior no muestra grandes cambios. Las trabéculas medulares adoptan un 

aspecto levemente grosero. El córtex anterior muestra un discreto aumento de 

trabeculación.  No se ve aumento en la radiolucencia. 25 – 29 años  

- FASE 3: Existe una mayor evacuación de trabéculas de las metáfisis. Las trabéculas 

son más moderadamente granuladas y menos abundantes. Se aprecia un 

adelgazamiento del córtex posterior, pero sin que se aprecie aún un borde festoneado. 

El canal medular aún se encuentra lleno, pero las formaciones trabeculares densas, 

apiladas y paralelas entre sí son menos evidentes. 30 – 34 años. 

- FASE 4: La reducción del córtex posterior es más evidente, sobre todo en los extremos 

metafisarios. Las metáfisis se van vaciando y en ellas las trabéculas se van haciendo 

más groseras. Las formaciones de trabéculas agrupadas en pilas ya no son visibles o 

son escasas. Existe un aumento marcado de la radiolucencia. 35 – 39 años. 

- FASE 5: Las metáfisis sólo presentan trabéculas groseras. En el canal medular 

diafisario, las trabéculas son ya francamente groseras. Existe la impresión de un 

aumento del canal medular por el evidente adelgazamiento del córtex posterior en  los 

extremos esternal y distal y por el adelgazamiento del córtex anterior. 40 – 44 años. 

- FASE 6: Es una continuación de la fase 5, pero ligeramente acelerada. El aumento de 

radiolucencia indica una pérdida de masa ósea acelerada. 45 – 49 años. 

- FASE 7: Existe una trabeculación general grosera. Existe un reducción de masa ósea, 

pero sin vaciamiento del lumen del canal medular. 50 – 54 años 

- FASE 8: Es difícil distinguir esta fase de la precedente por la variabilidad individual 

entre sujetos respecto de su mayor o menor tendencia a perder masa ósea. Existe, en 

general, tendencia a presentar un adelgazamiento de córtex y de trabéculas, que se 

hacen más groseras o, incluso, ausentes. Los sujetos más ancianos suelen tener una 

extrema reducción del córtex que lleva a que se forme apenas una cáscara de cortical. 

Las estructuras son muy radiolúcidas. Las metáfisis esternal y distal pueden no tener 

trabéculas. La trabeculación del córtex anterior puede ser extrema. A lo largo del 

margen cortical del canal medular se aprecia un aspecto festoneado. 55 años y 

superior. 
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 La correlación de resultados con la edad conocida en los 4 huesos estudiados (fémur, 

clavícula, calcáneo y húmero) indicaba que el hueso que mejor correlacionó los cambios con la 

edad es la clavícula. El hueso que peor correlacionó, ya que apenas presentó cambios, fue el 

calcáneo. De los dos intermedios, el fémur correlacionó mejor en hombres y el húmero en 

mujeres. 

 

En la clavícula, el sexo no modificó la eficacia de los resultados. 

 

Según los autores, los hechos de que: (1) el calcáneo apenas se modifique en su trabeculación 

con la edad, a diferencia del fémur, y (2) que correlacionen de forma distinta en un mismo 

sujeto el calcáneo y el fémur o el húmero y el extremo distal de la clavícula lleva a los autores a 

sugerir que el factor de actividad física (bipedestación, carga braquial) podría ser un factor 

secundario en cuanto a determinar la involución trabecular. Hasta cierto punto, cada hueso se 

comportaría como un órgano autónomo en relación con la pérdida de masa ósea (turn-over de 

calcio) con la edad, siendo algunos huesos más activos en ella (fémur), otros menos activos 

(calcáneo) y otros activos, pero no influidos por factores exógenos (clavícula).    

 

El estudio de radiolucencia correlacionó débilmente con la edad, posiblemente por la dificultad 

de estandarizar los lugares de análisis más correctos. Parece que el análisis visual del 

observador experimentado fue superior porque analizaba de forma más completa todos los 

datos que el sistema de registro automatizado no conseguía analizar. 

 

En 1990, Kaur y Jit estudiaron la correlación entre córtex y médula a nivel de diáfisis clavicular 

(Kaur y Jit, 1990).  

 

Analizaron una muestra de 210 pares de clavículas procedentes de autopsias de 82 mujeres y 

128 hombres con edades entre 15 y 85 años. Las piezas anatómicas fueron estudiadas 

mediante dos índices claviculares obtenidos por medidas osteométricas con un calibre 

 

- Índice cortical (relación grosor cortical / grosor óseo total) en sección longitudinal; se 

realiza sobre 105 pares de clavículas 

- Índice cortical en sección transversal; se realiza sobre los otros 105 pares. 

 

Los resultados para el Índice Cortical en sección longitudinal y transversal se incluyen en las 

tablas 50 y 51. 

 

En ambos métodos, se apreció en ambos sexos un aumento del I.C. por aumento del grosor 

cortical hasta los 30 años. Después, disminuía el índice de forma análoga en los dos sexos 

hasta los 40 años y, en adelante, la disminución del índice en el sexo femenino fue más 

acusada.  
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No se apreciaron diferencias significativas entre derecha e izquierda.  

 

Entre sexos, hasta los 40 años no hubo diferencias, pero sí 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 Helelä (Helelä, 1969) y de 

Anton (Anton, 1969).  

 

En su serie de 1969, Helelä analizó 470 radiografías de tórax en las que estudió mediante 

medidas directas con un calibre el grosor de la cortical de las clavículas derechas. Llegó a la 

conclusión de que, comparando los resultados por grupos de edad de cinco años entre los 20 a 

22 y 87 años, entre los grupos de edad de 20-22 a 28-32, donde se alcanzaba el máximo (6.5 

mm en mujeres y 6.6 mm en hombres), el índice clavicular diafisario iba aumentando con la 

edad. El valor mínimo se alcanzó en el grupo de 83-87 años de edad, en el que el grosor 

alcanza valores de 3,9 mm en mujeres y de 4,3 mm en hombres. Calculó el índice clavicular 

mediante la razón entre la suma del grosor cortical superior e inferior y el grosor óseo total en 

el tercio medio diafisario. En mujeres, este índice tenía una media de 0,55 en mujeres de 20 a 

22 años y de 0,46 en hombres; alcanzaba su máximo en mujeres entre los 43 y 47 años, con 

0,59, y en hombres entre 23 y 32 años, con 0,49 años. A los 83 a 87 años en mujeres, el valor 

del índice fue de 0,39 de media y en hombres de 0,27.  

 

Por su parte, Anton también en 1969, estudió el grosor del córtex clavicular. Este dividió a los 

sujetos en tres grupos de edad: 20-39, 40-59 y 60 en adelante; y estudió el grosor cortical en 

mm sobre 120 radiografía de tórax. Su análisis del grosor de la cortical lo determinó 

únicamente en la cortical superior visible en el tercio medio de la clavícula en radiografías de 

tórax PA. Sorprendentemente, el autor no relacionó este parámetro con el grosor total de la 

clavícula al mismo nivel ya que no consideró válida la medición del grosor cortical inferior y 

estimó, por tanto, que el valor de la cavidad medular no era fiable como medida. El estudio de 

las clavículas fue comparado con el de otras regiones anatómicas (columna, principalmente) 

con el fin de valorar la correlación de los hallazgos con otros sugestivos de osteoporosis.  

 

Los resultados de sus medidas se presentan en la tabla 49. 

 

La conclusión de este estudio fue la de que el grosor cortical disminuye con la edad y de forma 

más intensa en las mujeres. Estableció que un grosor inferior a 1,5 mm era indicativo de 

osteoporosis y un valor de 2.0 mm altamente sugestivo de tal patología. 
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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 clavículas medidas en 
radiografías de tórax PA en la serie de Anton (1969) 

 
 
 
En 1988, Aoyagi et al analizaron el grosor cortical medial en la diáfisis de clavículas en una 

muestra de 211 radiografías de tórax postero-anteriores (65 hombres y 146 mujeres) de 

edades superiores a 40 años de edad. Los sujetos provenían de una comunidad de una isla de 

Japón. Sus resultados indicaron que existía una disminución progresiva del grosor cortical con 

la edad e identificaron un coeficiente de correlación de esta asociación con la edad de - 0,69 

(p<0,01). Apreciaron también que la disminución era más acusada en los sujetos de edades 

superiores a 60 años. 

 

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 ósea es necesario que exista o no 

exista en un hueso para que los cambios sean apreciables en placas radiográficas. Así, según 

Urist et al para que se aprecie que ha habido una disminución del grosor cortical en 

radiografías convencionales en placa, debe haber una disminución real osteológicamente 

evidenciable de al menos un 30 % de la masa ósea (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 índice cortical de la diáfisis 
clavicular expresado en porcentaje en su distribución por edades.  
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EDAD VARONES Nº  I.C. DCHO.** I.C. IZDO.** MUJERES Nº I.C. DCHO.** I.C. IZDO.** Nivel de Significancia 
 
              dcha vs 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 Índice Cortical en sección longitudinal en la serie de Kaur y Jit (1990). 
 
 
EDAD VARONES Nº  I.C. DCHO.** I.C. IZDO.** MUJERES Nº I.C. DCHO.** I.C. IZDO.** 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  12 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 Índice Cortical en sección Transversal en la serie de Kaur y Jit (1990) 
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Milenkovic et al en el año 2005 estudiaron una serie de  26 mujeres y 42 hombres procedentes 

de autopsias y realizaron un estudio morfológico y radiográfico sobre sus clavículas. Analizaron 

parámetros en diáfisis y en región epifisaria proximal, siendo su conclusión que los análisis de 

los parámetros de la diáfisis (anchura cortical, anchura trabecular mínima y ratio médula-córtex) 

se correlacionan con la edad y el sexo; del mismo modo, los datos morfológicos en la epífisis 

(fusión epifiso-diafisaria, nódulos de osificación, morfología 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 radiográficos. En el póster publicado en el Simposium de 

Belgrado del 2005, donde presentaron el trabajo, Milenkovic et al no aportaban más datos de 

dicha investigación (Milenkovic, 2005). 

 

Feducib en 2003 en Ucrania publicó un estudio sobre los índices claviculares medidos en 120 

sujetos de autopsias, varones y mujeres entre 20 y 80 años de edad (Feducib, 2003). Tras 

extraerlas de los cadáveres, se radiografiaron y se tomaron medidas en las placas 

radiográficas de anchura en tercio medio de diáfisis, anchura de cavidad medular en tercio 

medio de diáfisis y longitud de la clavícula. Con ello, se obtuvieron los índices claviculares 

mediante los métodos de Barnett-Nordin (1960) y Baizuldina (1990) y se adoptaron los 

siguientes valores: 

 

- Índice clavicular 1 o IC 1(= anchura total de diáfisis – anchura de cavidad medular / 

Anchura Total de la Diáfisis x 100) 

- Índice Clavicular 2 o IC 2 (= anchura de cavidad medular / Longitud Total de clavícula x 

100) 

 
El estudio concluyó con la valoración de que el IC 1 disminuye con la edad y el IC 2 aumenta 

con ésta, ambos como expresión de que la cavidad medular con la edad sufría un proceso de 

crecimiento progresivo a expensas de la cortical. Se estableció, por tanto, un criterio de 

diagnóstico de edad basado en involución osteoporótica en clavículas. 
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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 1 y 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 sistemático 

sobre la existencia de datos degenerativos en las articulaciones de la clavícula (De Palma. 

1957, 1963). En su trabajo de 1963 expuso sus resultados sobre los hallazgos degenerativos 

apreciados en una muestra de 94 cadáveres entre la infancia y los 94 años de edad sin 

antecedentes de patología de hombro o clavícula. En la serie de 1957 presentó los hallazgos 

en un total de 223 pares de articulaciones esterno-claviculares. De la muestra de 1963, obtuvo 

114 clavículas, en las que analizó los hallazgos degenerativos en las articulaciones acromio-

clavicular y esterno-clavicular. 

 

Los hallazgos en la serie osteológica de De Palma en la articulación acromio-clavicular fueron: 

 

- 0 – 20 años de edad: ausencia de cambios degenerativos. Encuentra mediante análisis 

histológico una auténtica articulación acromio-clavicular por primera vez en un niño de 

3 años y medio. 

- 20 – 30 años: el disco articular empieza a presentar datos de adelgazamiento y 

fibrilación, pero no se aprecian alteraciones en las superficies articulares. 

- 30 – 40 años: empiezan a apreciarse cambios degenerativos en la articulación, pero 

estos afectan sólo al cartílago, con signos de fibrilación y erosión. 

- 40 – 50 años: se empiezan a apreciar datos degenerativos en el hueso, con aparición 

ocasional de osteofitos en el lado acromial de la articulación. 

- 50 – 60 años: avanzan los datos degenerativos y el disco articular se halla 

desestructurado o ausente. 

- 60 – 70 años: la progresión de alteraciones afecta en la mayoría de los casos al disco 

articular que se halla ausente. 

- 70 – 100 años: se aprecian cambios de eburneación y esclerosis en el hueso, 

especialmente en el margen acromial, con desestructuración completa de la estructura 

cartilaginosa articular. 

 

Los hallazgos en la articulación esterno-clavicular fueron: 

 

- 0 – 50 años: no se aprecian cambios degenerativos significativos. El disco articular se 

halla habitualmente conservado y los cambios cartilaginosos (adelgazamiento, 

erosiones y fibrilación) son poco acusados. 

- 50 – 60 años: las alteraciones son moderadas. En 1 único caso de 19 en este grupo de 

edad se apreciaron cambios más intensos que afectaban al extremo clavicular. 

- 60 – 70 años: los discos se hallan habitualmente perforados, pero los cambios óseos 

articulares son poco acusados. 
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- 70 – 100 años: los daños del disco se hacen más acusados y se aprecian alteraciones 

óseas y cartilaginosas, de predominio en el lado clavicular, pero mucho menos 

acusadas que en la articulación acromio-clavicular. 

 

En 1988, Mc Cormick y Stewart presentaron los resultados de su estudio sobre 1965 cadáveres 

a los que habían retirado el peto esterno-costal. En estas piezas anatómicas, habían realizado 

estudios radiográficos y habían estudiado los cambios radiológicos observados en relación con 

la edad y el sexo de los cadáveres (Mc Cormick y Stewart, 1988). Del total de piezas 

anatómicas, en 162 se extrajeron las clavículas y se descarnaron para comprobar la 

correlación entre hallazgos degenerativos radiológicamente visibles y osteológicamente 

valorables.  

 

En relación con los cambios apreciados en las articulaciones de la clavícula, sus análisis 

destacaron que los cambios degenerativos apreciados en las piezas anatómicas descarnadas 

mediante examen osteológico fueron mucho más precoces que en los estudios radiográficos. 

De este modo, los cambios osteofíticos en las extremidades proximales de la clavícula fueron 

evidentes y comunes a partir de los 60 o 70 años de edad, siendo excepcionales antes de los 

50 años de edad. En conjunto, sin definir una línea de progresión estratificada, los autores 

sugirieron que los cambios degenerativos en esta región eran más comunes a medida que 

aumentaba la edad de los sujetos. 

 

En el año 2000, Bonsell et al presentaron un estudio sobre hallazgos degenerativos en la 

articulación acromio-clavicular y gleno-humeral. Para ello, estudiaron una población de 84 

pacientes sin sintomatología de hombro de 40 a 83 años de edad, 32 hombres y 52 mujeres 

con una edad media de 58 años de edad (Bonsell et al. 2000).  

 

En estos sujetos estudiaron 3 tipos de radiografías: una proyección AP de la articulación 

acromio-clavicular, otra de la articulación gleno-humeral AP y una tercera del desfiladero del 

supraespinoso. En un total de 498 radiografías analizaron 23 áreas totales por sujeto y 

valoraron los hallazgos degenerativos según una escala común inespecífica 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 sí 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 articulación acromio-clavicular. 
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- Osteofitos en el borde inferior de acromion y clavícula. 

- Estrechamiento del espacio acromio-clavicular. 

- Presencia de quistes subcondrales en la superficie del acromion articulando con la 

clavícula. 

 

Entre los hallazgos no relacionados con la edad se encontraba la modalidad de acromion grado 

II, descrita como un factor precipitante de manifestaciones de dolor en la región del hombro 

(tendinitis subacromial), y las lesiones degenerativas en la articulación glenohumeral. 

 

Finalmente, en 2002, Gumina et al estudiaron una colección de 1020 clavículas de una 

colección osteológica de sujetos de los siglos XVIII y XIX de origen italiano. De estos estudios, 

pudo realizarse, además un estudio radiográfico de 509 de estas clavículas. En estas 

clavículas analizaron la presencia de datos de tipo degenerativo  en las articulaciones acromio 

y esterno – claviculares. Los resultados de su análisis sobre presencia o no de datos 

degenerativos (artrosis) y su grado (leve, moderado y severo) en relación 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 exámenes en 

fresco de las articulaciones, en muestras osteológicas y en análisis mediante radiología simple 

de tórax. 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 óseas irregulares en el espacio articular visibles mediante 

radiología convencional y que pueden corresponder con alteraciones articulares relacionadas 

con el proceso de degeneración articular, como las sinovitis proliferativas (Destouet et al. 

1981). La RMN también es capaz de detectar cambios no claramente visibles en series de 

radiología simple, como estrechamientos articulares, hipertrofias articulares o pequeños 

osteofitos marginales (Aslam et al. 2002). Otras alteraciones locales, como linfomas, 

osteomielitis o sinovitis inespecíficas pueden también simular alteraciones degenerativas y dar 

lugar a imágenes de aparente degeneración articular en sujetos relativamente jóvenes.
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     Articulación acromio-clavicular    Articulación esterno-clavicular 
  ____________________ _____________________________________________________ ____________________________________________________________
  
  Edad Sexo Total Normal Artrosis total A. Ligera A. Moderada A. Severa Normal Artrosis total A. Ligera A. Moderada  A. Severa  
 
Sin Articulación 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 articulación 21–40  H  0  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 (71.4)  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)  0  0   1 (50)  1 (50)   1 (100)  0   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 año 2002. 
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4.1.  Recuerdo Anatómico 
 

Las costillas son arcos elásticos que se articulan por detrás con la columna vertebral y  

constituyen la mayor parte del esqueleto torácico. Existen habitualmente doce pares de 

costillas; no obstante, este número 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 esternón. Las 

restantes cinco son denominadas falsas costillas. De éstas las octava y novena se unen al 

cartílago de la costilla inmediatamente superior. La décima habitualmente también se articula 

de forma similar a las costillas 8ª y 9ª. Sin embargo, las costillas 11ª y 12ª tienen sus extremos 

anteriores libres y se denominan flotantes. La 10ª también se ha observado que puede ser 

flotante hasta en un 35 a 70 % de casos (Shimaguchi. 1974).  

 

 
Figura 1. Tórax vista posterior, según Spalteholz 

(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 
 
 
 
La longitud total de las costillas aumenta de la 1ª a la 7ª costilla y luego disminuyen en longitud 

hasta la 12ª. La anchura de las diez primeras costillas es creciente de detrás hacia delante, 

siendo máxima en el extremo costal. Su disposición es oblicua en el eje sagital, si bien esta 

oblicuidad es creciente de la 1ª a la 9ª y disminuye hasta la 12 ª. 
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Figura 2. Articulación costo-esternal y manubrio-esternal. Desplazamiento con movimientos respiratorios. 

(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 
 
 
Las costillas 1ª y 2ª y las tres últimas tienen características especiales, pero las siete restantes 

tienen un patrón anatómico común.  

 
4.1.1. Costilla tipo (3ª a 9ª): 

 
Figura 3. Costilla Tipo izquierda. Vista posterior. 

(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 
 

 
La costilla tipo tiene tres partes diferenciadas: 
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- Extremidad posterior o vertebral: 

 

Esta está constituida por cabeza, cuello y tuberosidad. 

 

La cabeza presenta dos carillas articulares que se hallan separadas por un cresta. La 

carilla inferior, de mayor tamaño, 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.  

 
 

Figura 4. Articulación costo-vertebral. 
(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 

 
El cuello es aplanado y se sitúa inmediatamente por delante de la apófisis 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 sitúa en la unión entre el cuello y el cuerpo de la costilla y se localiza en 

la cara externa a esta unión. Su parte articular tiene una carilla articular que puede unirse 

con la apófisis transversa de la vértebra que le corresponde numéricamente. La parte no 

articular es el lugar de inserción 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 ósea poco después de su unión con la tuberosidad 
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denominada ángulo 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.  

 
 
 

 
 

Figura 5. Costilla tipo izquierda. Vista inferior. 
(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 
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- Extremidad anterior o costal: 

 

En la extremidad anterior, se encuentra una pequeña depresión en forma de copa en la 

que se articula el extremo lateral del cartílago costal. Esta depresión sufre cambios con la 

edad que varían con el sexo del sujeto. 

 
4.1.2. Costilla Primera: 
 
Es más corta e incurvada. Su cabeza tiene una única carilla articular redondeada que se 

articula con la 1ª vértebra torácica. Su cuello es redondeado y su tuberosidad tiene una 

carilla articular para la apófisis transversa de la 1ª vértebra torácica. El ángulo del cuerpo y 

la tuberosidad coinciden.  

 

El cuerpo, en su cara  superior, está surcado por dos surcos separados por un cresta 

suave que termina en un pequeño 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 demás costillas. 

 
 

Figura 6. Primera Costilla izquierda. Vista superior. 
(Tratado de Anatomía de Gray. Versión 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 pequeña y su cuerpo no se halla retorcido, de modo que la cara 

externa mira hacia arriba. En su borde inferior presenta un pequeño surco costal.  
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Figura 7. Segunda costilla izquierda. Vista superior. 
(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 

 
4.1.4. Costillas 10ª a 12ª: 
 
La costilla 10ª tiene una única carilla articular en su cabeza, que articula con la 10ª vértebra 

torácica cerca de su pedículo. 

 

 

 
 

Figura 8. Décima costilla.  Vista posterior. 
(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 

 
 

Las costillas 11ª y 12ª también presentan una única carilla articular en su cabeza. Carecen 

de cuello y tuberosidades y sus extremos son puntiagudos y revestidos de cartílago. La 11ª 

tiene una ángulo suave y un surco costal poco profundo; la 12ª carece de ambos. 

 

 

 
 

Figura 9. Undécima costilla. Vista posterior. 
(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 
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Fig. 10. Duodécima costilla. Vista posterior. 
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4.1.5.  Cartílagos Costales 
 

Los cartílagos costales son barras aplanadas de cartílago hialino que se localizan en el 

extremo anterior de las costillas. Los siete primeros se unen anteriormente al esternón; los 

cartílagos 8º, 9º y 10º se articulan con el borde inferior del inmediatamente superior y los 11º y 

12º son puntiagudos y terminan en la pared muscular anterior del abdomen.  

 

Son gruesos en su unión con el borde anterior de la costilla y se adelgazan en su unión 

esternal. Su disposición es descendente en el caso del 1º, horizontal en el 2º y ligeramente 

ascendente en el 3º. Los restantes siguen la curvatura de la costilla durante un trayecto y, 

después, se hacen levemente ascendentes para unirse con el esternón. 

 

 
 

Figura 11. Articulación costo-esternal. 
(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 

 
 
En la vejez, tienden a sufrir osificación superficial, perdiendo elasticidad y volviéndose 

quebradizos. 
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4.2.  Desarrollo Embrionario: 
 

Las costillas se desarrollan desde una formación dependiente de la mitad caudal del 

esclerotomo localizada en las porción del arco neural. Esta costilla primordial avanza 

ventralmente entre dos bandas de miotomo hasta llegar a conectar con las placas 

mesenquimales del esternón. La condrificación de estas costillas primordiales empieza a 

producirse hacia el día 36 y avanza ventralmente, de modo que en el momento de la unión con 

el esternón ya suele haberse iniciado el proceso de osificación primaria. En ese momento, la 

cabeza de las costillas se independiza de las vértebras con las que forma una articulación 

costo-vertebral sinovial. La forma de las costillas se va modificando a medida que los órganos 

intratorácicos se van desarrollando. Este proceso de adaptación a las estructuras intratorácicas 

continúa tras el nacimiento. Así, entre el  momento del nacimiento y el momento en el que el 

niño inicia la deambulación, el diámetro del tórax aumenta significativamente y este cambio se 

asocia con el paso de una morfología horizontalizada de las costillas, propia del neonato, a una 

morfología oblicua, propia del adulto. Este cambio se relaciona, además, con una respiración 

esencialmente diafragmática del neonato que precede a un patrón de respiración con 

contribución mayor de la musculatura intercostal (Odgen, 1979; Black y Scheuer, 2000). 

 

Entre las 8ª y 9ª semana intraútero se desarrollan los núcleos de osificación primarios en las 

costillas 5 a 7 a nivel del ángulo posterior. Hacia las semanas 11ª a 12ª, todas las costillas, con 

la excepción ocasional del 12ª, presentan un núcleo primario de osificación. Desde este núcleo, 

progresa la osificación dorsal y, sobre todo, ventralmente. Hacia el 4º mes intraútero, esta 

progresión ventral parece estabilizarse, dejando una porción ventral sin osificar: el cartílago 

costo-esternal (Fazekas y Kósa, 1978). 

 

Los núcleos secundarios de osificación se desarrollan de forma menos definida. No existen 

muchos estudios sobre estos núcleos. Sorprende que algunas series clásicas sobre progresión 

generales de los núcleos de osificación no traten sobre el desarrollo postnatal de ellos 

(Galstaun, 1930 y 1937; Flecker, 1933 y 1942). Únicamente Stevenson parece haber analizado 

someramente el desarrollo de estos núcleos de osificación. Este autor indica que la valoración 

de la secuencia de aparición y fusión de estos núcleos resulta compleja ya que, en el caso del 

núcleo del tubérculo, suele producirse de forma rápida y es difícil diferenciar su aparición y 

fusión. En las piezas óseas estudiadas osteológicamente, los núcleos no fusionados, además, 

suelen perderse al descarnar las piezas o, dado su pequeño tamaño, no son reconocidos en 

los restos esqueletizados. El núcleo de la cabeza es menos problemático, según Stevenson, 

pero su proceso de aparición y fusión suele completarse en un par de años. Según su criterio, 

estas epífisis serían de poca utilidad en el diagnóstico de la edad (Stevenson, 1924). 

 

Según Black y Scheuer y Mc Kern y Stewart, existen núcleos de osificación en las carillas 

articulares (cabeza y articulación costo-transversa) y otro núcleo 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 núcleo extrarticular suele ser el primero en desarrollarse entre los 12 y 14 años. El núcleo 

extrarticular de la primera costilla difiere del resto, ya que una vez se desarrolla, se expande 

hasta incluir a la porción articular del tubérculo, de modo que puede demorar su desarrollo 

completo hasta los 17 años. El núcleo articular del tubérculo sigue al núcleo extrarticular en su 

desarrollo y el de la cabeza de la costilla se suele desarrollar el último, mostrando signos de 

fusión completa, según Mc Kern y Stewart, hacia los 17 años.  

 

Las distintas costillas siguen una secuencia no predefinida en su proceso de desarrollo 

epifisario secundario, de modo que no existe una clara aceleración de unas frente a otras. En 

general, los autores que han estudiado esta progresión suelen aceptar que el proceso de fusión 

de los núcleos epifisarios secundarios se completa hacia los 22 a 25 años. 
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4.3.  Anatomía Radiológica: 
 

De acuerdo con Freyschmidt et al, en el análisis del esqueleto torácico es necesario tener en 

mente que las costillas pueden presentar algunas alteraciones morfológicas y variantes 

anatómicas que carecen de significado patológico y otras, en cambio, que reflejan la existencia 

de anomalías y patologías que revelan alteraciones significativas del esqueleto costo-esternal 

(Freuschmidt et al. 2001). 

 

Entre las anomalías con significado patológico, los autores indicados relacionan varias 

patologías: 

 

- Osteonecrosis: ésta se refleja bajo la forma de discontinuidades en la continuidad de 

las costillas con formación de fragmentos muy radiodensos que se localizan en la zona 

adyacente a la discontinuidad. Son causas de esta patología algunas enfermedades 

del colágeno que se asocian con fenómenos de acro-osteolisis en manos y clavículas. 

También pueden ser producidas durante la aplicación de radioterapia del cáncer de 

mama. 

- Osteomielitis: es muy rara como foco primario hematógeno. Se manifiestan bajo la  

forma de áreas de desestructuración ósea acompañadas de esclerosis reactiva. 

- Osteomas y encondromas osificados: son muy comunes en las exploraciones 

radiográficas, especialmente en radiografías digitales de tórax, según los autores. Se 

manifiestan como zonas de aumento de densidad en el interior de la costillas con 

márgenes definidos, a menudo redondeados, e interior denso homogéneo en el 

osteoma y salpicado en el encodroma osificado, pero sin datos de reacción perióstica. 

- Tumores malignos: el más común como tumor primario es el condrosarcoma, seguido 

en frecuencia por Sarcoma de Ewing, linfoma maligno, condroma y osteocondroma. 

- Lesiones osteolíticas circunscritas: en niños son comúnmente asociadas con 

granuloma eosinofílico (histiocitosis de células de Langerhans). En adultos, pueden 

asociarse con múltiples patologías, como metástasis óseas o plasmocitoma. 

- Otras lesiones: aumento de densidad homogénea de las costillas, se puede apreciar en 

patologías congénitas, como osteopetrosis, hiperostosis endosteal u osteodisplasia, y 

en algunas patologías adquiridas, como fluorosis o síndrome de osteomieloesclerosis.  

 

Freyschmidt et al (Freyschmidt et al. 2001) y Kurihara et al (Kurihara et al. 1999) indican la 

existencia de varias alteraciones morfológicas en las costillas valorables en radiografías de 

tórax, pero sin significado patológico: 

 

- Desarrollos asimétricos de las costillas:  
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Son comunes en la primera costilla, que habitualmente es más corta y ancha que el 

resto, pero que también puede ser alargada unilateralmente. Estas asimetrías también 

son comunes en la 12ª costilla, que puede hallarse ausente o ser más corta que su 

contralateral. El diagnóstico de costilla corta se establece cuando el margen ventral de 

ésta es al menos 4 mm más corta de su longitud previsible por la longitud del resto de 

costillas. La incidencia de esta anomalía es del 16 % en la población general y afecta 

más al lado derecho, aunque puede observarse de forma simétrica. 

 

- Costilla cervical: 

 

Consiste en una anomalía por la cual aparece una costilla supernumeraria articulada 

con la vértebra C7. Es una anomalía que afecta del 0,5 % (Kurihara et al. 1999) a 1-2 

% (Freyschmidt et al. 2001) de la población y que es más común en mujeres. 

Habitualmente es una anomalía asintomática, pero se la ha relacionado con el llamado 

síndrome de desfiladero torácico. 

 

- Discontinuidades de la primera costilla: 

 

En ocasiones puede observarse la presencia de discontinuidades en la primera costilla 

con formación de autenticas imágenes de pseaudoartrosis que no tienen antecedente 

traumático conocido y que no revelan significado clínico alguno. Su etiología no ha sido 

aclarada. 

 

- Costilla intratorácica: 

 

La imagen típica 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 bífida: 

 

Suele corresponder con un fenómeno de fusión 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 más gruesa en su origen que se bifurca en el plano anterior. 

 

- Puentes óseos entre costillas: 

 

Son comunes entre las costillas 4ª y 5ª y menos comunes entre las costillas 1ª y 2ª. 
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- Anomalía Srb: 

 

Esta se define radiológicamente por la presencia en la zona inmediatamente inferior a 

la articulación manubrio-clavicular de una imagen de proyección ósea en forma de 

cuerno. La anomalía se relaciona con fusiones parciales  entre las costillas 1ª y 2ª o 2ª 

y 3ª, dando lugar a una formación ósea anómala e incompleta del margen anterior de la 

2ª 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 óseas relacionadas 

con patologías metaplásicas óseas, como las espondiloartropatías seronegativas. 

 

- Cabeza costal bífida: 

 

Es una anomalía poco común, pero que puede llegar a observarse en la cabeza de las 

costillas. 

 

- Alteraciones de morfología en relación con morfotipos torácicos: 

 

En el tórax en túnel, las costillas, en el plano PA, presentan en su parte posterior una 

disposición casi horizontal o levemente ascendente y en el plano anterior tienen una 

inclinación marcadamente descendente. En el tórax en barril, las zonas laterales de las 

costillas no son claramente redondeadas, sino más anguladas y en la parte anterior 

adoptan una clara elongación e inclinación descendente. 

 

Estas anomalías pueden tener significado patológico si se relacionan con otras anomalías 

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 depósito, como la enfermedad de Gaucher)  

- Costillas cortas y asimétricas múltiples (acondroplasia, osteogénesis imperfecta, 

displasia cleidocraneal, hipofosfatemia, etc) 
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- Costillas muy anchas y alargadas (síndrome de Menkes, acondroplasia, 

hipofosfatemia, síndrome de costillas cortas – polidactilia, etc.) 

- Fenómenos de resorción ósea en el borde superior conformando defectos 

simétricos (artritis reumatoide, neurofibromatosis, síndrome de Marfan, 

acondroplasia, osteogénesis imperfecta, etc.) 

 

 

También se observan algunas alteraciones e imágenes radiológicas sin un adecuado correlato 

anatómico en las radiografías de tórax en relación con las costillas. Entre estas imágenes 

atípicas se hallan: 

 

- Sombras costales  acompañantes: 

 

Son pequeñas sombras con densidad liquida que acompañan a las costillas 1ª y 2ª y que 

se observan en el 30% a 35 % de la población. Según algunos autores, corresponden con 

acúmulos grasos en la región intercostal (Figura 12). 

 

- Líneas radiodensas que discurren a lo largo del margen costal inferior: 

 

Corresponden con la superposición en el margen inferior de la costilla del surco costal 

neurovascular inferior. Aparecen en todas las costillas que lo poseen, salvo en las 1ª y 12ª 

(Figuras 13 y 14). 

 

- Pequeñas 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 podían corresponder con 

las zonas de inserción del músculo serrato en las costillas (figura 15). 

 

 

El conocimiento de estas variantes de normalidad, patologías e imágenes atípicas es 

conveniente para una adecuada interpretación de la morfología costal en las radiografías de 

tórax, especialmente en proyección PA. En el campo clínico, permite detectar patologías 

precozmente y, en sentido inverso, evitar considerar patológicas imágenes propias de variantes 

de normalidad. En el campo de la investigación radiológica forense aplicada a la Antropología 

física y el diagnóstico de la edad, deben ser reconocidas para evitar definir límites morfológicos 

costales de forma incorrecta y no interpretar erróneamente zonas de neoformación ósea 

relacionada con la edad con otras variantes patológicas o no y no relacionadas con procesos 

espontáneos de maduración. 
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Figura 12. Imagen de sombra acompañante  
(Kurihara et al. 1999). 

 
 
 
 

 
 

Figura 13. Líneas finas paralelas al margen costal inferior 
(Kurihara et al. 1999) 
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Figura 14. Línea 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 Radiológicos y Osteológicos. 
 

En 1985, Gross BH et al, del Departamento de Radiología del Hospital Universitario de 

Michigan (EEUU), publican un curioso artículo en la revista de la Asociación Canadiense de 

Radiología. Dicho trabajo analizó en una serie de 171 pacientes con radiografías de tórax PA y 

laterales de tórax si un grupo de 4 radiólogos era capaz de identificar la edad de los pacientes 

por el simple examen de estas radiografías. La edad de los sujetos oscilaba entre un máximo 

de 81 años y un mínimo de 17, con una edad media de 46 años. El nivel de preparación de los 

radiólogos en radiología era diverso: un residente de primer año, un adjunto de un año, otro 

adjunto de 8 años y un profesor emérito. Las estimaciones de edad realizadas por los 

radiólogos lo fueron no sólo en años exactos, sino también en décadas (treinta a cuarenta, por 

ejemplo). En su estudio observaron que eran capaces con un alto grado de correlación 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 años alrededor de la edad real hasta en un 63 % de casos. Además, 

observaron que el nivel de capacitación previa del examinador no era un factor significativo en 

cuanto a la precisión de la estimación, ya que el residente de primer año no fue el más 

impreciso en sus diagnósticos (Gross BH et al. 1985). 

 

Los radiólogos llegaron a la conclusión de que, dado que no habían establecido ninguna 

sistemática de estudio en la que se analizasen datos específicos que madurasen con la edad 

(artrosis, osteoporosis, tamaño del corazón, insuflamiento pulmonar, etc) sino que las 

estimaciones fueron realizadas en gran medida de forma inconsciente, probablemente en el 

diagnóstico realizado algún fenómeno del tipo de similitud “gestáltica” debía ser un factor 

sustancial. Esta capacidad, además, debía ser independiente de la formación específica en 

radiología. 

 

Los autores valoran esta cualidad del reconocimiento de la edad aproximada de una placa 

como un instrumento que puede ser útil a un radiólogo para considerar que ciertos hallazgos en 

una determinada placa pueden ser patológicos o meras variantes de normalidad que se 

desarrollan con la edad, relacionándolos con la edad del sujeto. También, puede ser útil 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 radiográficas debe revelar “de algún modo” la edad 

aproximada de los sujetos. Diversos estudios a lo largo de la historia de la radiología y de la 

Antropología Física 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 características osteológicas de las costillas, de la columna vertebral y de la 

clavícula (Gross BH et al. 1985). 

 

En relación con los cambios morfológicos y radiológicos de las costillas con la edad, hasta el 

desarrollo por Iscan et al de su método de examen osteológico morfológico en fases de la 

evolución 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 fenómeno sorprendió a varios 

estudiosos del tema ya que, tal y como ellos mismos expresaban, los cambios de osificación en 

una región como el cartílago costo-condral conforman un proceso único que, con la sola 

excepción de los cartílagos laríngeos, se va desarrollando a lo largo de toda la vida del sujeto. 

 

Uno de los primeros estudios que analizan el proceso de osificación del cartílago costal con la 

edad en humanos es el desarrollado por Nicholas Michelson, del Dpto. de Antropología de la 

Universidad de Columbia (Michelson, 1934). Antes de este trabajo, la mayor parte de los 

estudios se habían centrado en valorar este proceso como un posible reflejo de trastornos 

patológicos en el sujeto o del efecto de factores ambientales como el stress físico. De hecho, el 

proceso de osificación de este cartílago era descrito en realidad como un mero proceso de 

calcificación heterotópica. 

 

Michelson en 1934, para analizar los hallazgos en relación con la edad en la primera costilla, 

dispuso de 5.098 radiografías de tórax PA. En su análisis definió 4 estadios de calcificación de 

su cartílago costal, ya utilizados en 1920 por otro autor para las restantes costillas (Ernst, 

1920); arbitrariamente a cada estadio le asignó una proporción aproximada de porcentaje del 

cartílago osificado: 

 

- No calcificación o 0% 

- Calcificación mínima o 30 % 

- Calcificación media o 60 %: en esta fase, la osificación está avanzada y casi llega a 

contactar con el esternón. 

- Máxima calcificación o 90 %: en esta fase, existe una densidad de calcificación 

completa que se extiende desde la extremidad costal hasta el esternón. 

 

Además, Michelson, en su estudio identifico 12 posibles patrones de inicio de la calcificación 

del cartílago de la primera costilla (Figuras 16 y 17). En una subserie de 177 sujetos (354 

costillas), estos posibles patrones se distribuyeron según se indica en la tabla 1. 
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Patrón   Calcificación  Calcificación    Calcificación Simétrica 
                         Asimétrica Derecha Asimétrica Izquierda 
 
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  
Cartílagos 67   67    220 

 
Tabla 1. Distribución de subtipos de patrones de osificación mínima en el primer cartílago costal de la 

subserie de 177 sujetos de la serie total de Michelson N (Michelson, 1934) 
 
 
 
 
 

Tomando como referencia los estadios de osificación indicados, Michelson estudió la 

distribución de resultados con la edad, y confeccionó tablas independientes para hombres y 

mujeres y en función 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 cartílago osificado 

que arbitrariamente había considerado para cada estadio elaboró valores promedio de 

porcentaje de osificación para cada grupo de edad. 
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Figuras 16 y 17. Formas de inicio de la osificación de la primera costilla en la fase de mínima calcificación 

descritas por Michelson N (Michelson, 1934) 
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Edad  Estadio 0 ó 0 %  Estadio 1 ó 30 %  Estadio 2 ó 60 %  Estadio 3 ó 90 %  Total Casos Promedio de Calcificación 
6-10 años 54 (100%)  0   ...   ....   54  0 
11-15 “ 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 0 ó 0 %  Estadio 1 ó 30 %  Estadio 2 ó 60 %  Estadio 3 ó 90 %  Total Casos Promedio de Calcificación 
6-10 años 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     (7,4  %)  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 0 ó 0 %  Estadio 1 ó 30 %  Estadio 2 ó 60 %  Estadio 3 ó 90 %  Total Casos Promedio de Calcificación 
6-10 años 13 (100%)  0   ...   ....   13  0 
11-15 “ 26 (72,2%)  10   (27,8%)  0   ...   36  8,3   % 
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 0 ó 0 %  Estadio 1 ó 30 %  Estadio 2 ó 60 %  Estadio 3 ó 90 %  Total Casos Promedio de Calcificación 
6-10 años 9    (90,0%)  1     (10,0%)  ...   ....   10  3,0   % 
11-15 “ 35  (76,1%)  11   (23,9%)  0   ...   46  7,2   % 
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     (2,9  %)  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 osificación no se apreció en el 

cartílago de la primera costilla antes de los 11 años de edad. En todos los casos, la osificación 

se desarrolla desde el extremo costal hacia el esternón. Antes de los 15 años de edad no 

existen diferencias significativas entre sexos en ambos grupos raciales. El ritmo de osificación 

se acelera en ambos sexos hacia los 20 años y a partir de los 40 se enlentece, para 

completarse hacia los 60 años de edad. En general los sujetos negroides tienden a tener un 

ritmo de osificación más acelerado que los sujetos de raza blanca. 

 

En 1939, John B King analiza la forma en la que se desarrolla la calcificación en todos los 

cartílagos costales. En este estudio, presenta los resultados de su revisión de cartílagos 

costales estudiados desde el punto de vista osteológico, radiológico, bioquímico e 

histopatológico. 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 osificación 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 histológico, el 

proceso de osificación de la clavícula no es un proceso de mera calcificación heterotópica. Las 

descripciones histológicas manejadas revelan procesos vasculares activos interpretados por el 

autor como de tipo reparativo y que subyacen al fenómeno de la osificación. Las descripciones 

de autores previos, como Cunningham o Quain, sobre el hecho de que la calcificación de las 

costillas es un proceso pericondral en el que se produciría una aposición pasiva de calcio en el 

cartílago, son rechazadas por el autor, quien entiende que la osificación del cartílago costal es 

un auténtico fenómeno de osificación guiado por factores de estrés físico externo provocado 

exclusivamente por los movimientos respiratorios. La posición erecta humana, que exige 

fuerzas intercostales en la respiración es propuesta por el autor como la causa principal del 

desarrollo activo del fenómeno de osificación de las costillas. La tesis del autor descarta la 

relación de la calcificación de los cartílagos costales con ciertas patologías, como la 

tuberculosis, enfisema, bronquitis crónica o fibrosis pulmonar, sífilis o enfermedad vascular 

arterioesclerótica. 

 

Aunque, al parecer, fue Fischer el primer autor en hacer hincapié en la diferente forma de 

osificación del cartílago costal en hombres y mujeres (Fischer,1955), Sanders CP fue el primer 

autor en lengua inglesa que incidió en un trabajo sobre este aspecto (Sanders CP, 1966). En 

su trabajo original, Fischer ya incluyó una primera catalogación de las formas de osificación de 

los cartílagos costales masculinos y femeninos, proponiendo unos primeros patrones de 

diferenciación sexual (McCormick, Stewart, Langford.1985).  
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Figura 18. Modelos de osificación de los cartílagos costales según Sanders CP. El tipo 1 corresponde con 
el patrón masculino puro, el tipo 2 con el femenino más habitual y el tipo 3 con una variante del femenino 

(Sanders CP, 1966). 
 
 
El estudio de Sanders CP se centró en el análisis de 1000 radiografías de tórax PA. En 100 de 

ellas, se pudo analizar la osificación del cartílago costal. La distribución de la muestra fue de 40 

mujeres y 60 hombres, con edades entre 31 y 53 años de edad.  

 

Sus resultados indicaron que los varones tenían una calcificación que se iniciaba mediante dos 

lenguas óseas, una superior y una inferior, que más adelante daban lugar a la fusión central del 

cartílago (tipo 1). En las mujeres, la mayoría tenían un patrón de osificación mediante una 

única lengua ósea central (tipo 2) o, en algunos casos, mediante dos lenguas óseas centrales 

(tipo 3). Las imágenes propuestas por el autor se reproducen en la figura 18. 

 

Unos años más tarde, en 1970, Navani et al ponen a prueba la afirmación de Sanders CP en 

un estudio sobre 1000 radiografías de tórax PA de sujetos entre 10 y 95 años de Boston (Mass. 

EEUU). Las placas fueron estudiadas por dos observadores y los patrones de osificación del 

cartílago costal se clasificaron, de forma similar a Sanders, mediante los tipos: 

 

- Tipo 1 

- Tipo 2 

- Tipo 3 

- Tipo mixto: cuando en un sujeto se hallaban costillas con distintos patrones de 

osificación. 

 

Los resultados de su serie se resumen en la tabla 6. 

 
 

 
Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. 
Capítulo 4: Costillas  204 



 
 
Patrón de   Varones  Mujeres  Total 
Osificación  Nº %  Nº %  Nº % 
 
Ninguno  130 24,7  91 19,3  221 22,2 
 
Tipo 1   330 62,7  16 3,4  346 34,7 
 
Tipo 2   26 4,9  313 66,5  339 34,0 
 
Tipo 3   0   3 0,6  3 0,3 
 
Patrón 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 osificación costal en ambos sexos  
(Navani et al. 1970). De la serie, 3 casos fueron eliminados al no poder definirse claramente el tipo de 

osificación. 
 
 
Con estos valores, se calculó el valor predictivo que tendría el hecho de encontrar un 

determinado patrón de osificación de los cartílagos costales en radiografías PA de tórax. El 

resultado indicaba que: 

 

- Tipo 1: valor predictivo de sexo masculino del 95 % 

- Tipo 2: valor predictivo de sexo femenino del 93 % 

- Otros tipos: valor predictivo del sexo femenino del 57 %. 

 

 

Además, los autores estudiaron la presencia de unos u otros tipos de osificación en relación 

con la edad y pudieron observar que: 

 

- Tipo 1: aparecía en el 3,3 % de varones menores de 20 años y en el 89,3 % de 

varones mayores de 60 años. En mujeres, menores de 20 años se encontraba en el 0 

% y en el 15,5 % de las mujeres mayores de 60 años. 

- Tipo 2: aparecía en el 45,2 % de mujeres menores de 20 años y en el 88,4 % de las 

mayores de 60 años. En hombres, no se apreciaron diferencias por grupos de edad 

dada su relativamente escasa frecuencia. 

 

 

Unos años antes, en 1965, Fully y Dehouve habían hecho una descripción de sus hallazgos 

sobre las imágenes radiológicas visibles en radiografías de tórax PA en varones y mujeres en 

relación con la edad (Fully y Dehouve. 1965). 
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En hombres observaban las siguientes imágenes con la edad en el cartílago costal: 

 

- 20 años: límites entre cartílago y costilla no definidos 

- 30 años: límite entre cartílago y costilla neto, rectilíneo y regular 

- 40 años: se empieza a apreciar una ligera depresión en el límite costo-condral 

- 50 años: el límite se torna irregular y la depresión más profunda 

- 60 años: la depresión es profunda y sus límites irregulares, con proliferación ósea por 

los márgenes, más acusada en el inferior. 

- 70 años: osificación y proliferación ósea marginal irregular, existe osificación central de 

forma constante. 

 

En mujeres describieron una secuencia similar, con aparición de imágenes de osteoporosis en 

las costillas en mujeres de edades de 50 años y superiores. 

 

En la unión condro-esternal, en cambio, los hallazgos indicaron en ambos sexos: 

 

- 40 años: ligeras calcificaciones del cartílago 

- 50 años: superficie articular en el esternón amplia, profunda y con bordes regulares 

- 60 años: superficie amplia y profunda, pero con bordes irregulares 

- 70 años: aspecto artrósico evidente 

 

En 1975, Semine y Damon publicaron su estudio sobre la osificación condro-costal en 

radiografías de sujetos de varias poblaciones distintas (Semine y Damon. 1975): 

 

- Islas Solomon: 244 sujetos de la tribu Lau y 323 de la Baegu 

- Líbano: 371 sujetos, 65 % musulmanes y 35 % cristianos 

- Americanos caucasoides de población hospitalaria: 437 sujetos 

- Veteranos del ejercito de los EEUU entre 45 y 50 años: 142 sujetos seleccionados al 

azar 

 

En su análisis de estas radiografías utilizaron un sistema de estadios de osificación del 

cartílago costal de la primera costilla análogo al de Michelson de 1934: 

 

- Estadio 0: sin osificación visible 

- Estadio 1: con osificación mínima, o menor del 10 % 

- Estadio 2: osificación del 50 % del cartílago 

- Estadio 3: entre el 50 % y el 80 % 

- Estadio 4: osificación casi completa 
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Para las restantes costillas utilizaron un sistema de cuatro estadios basado en la existencia de 

trazas de osificación en el conjunto de las costillas: 

 

- Estadio 0: sin osificación visible 

- Estadio 1: con osificación mínima en 1, 2 o 3 costillas. 

- Estadio 2: trazas de osificación en más de 3 costillas, pero en menos del 50 % de las 

costillas. 

- Estadio 3: trazas de osificación en más del 50 % de costillas, pero sin que sea 

completa en más de 3 costillas. 

- Estadio 4: osificación que abarca a más de 3 cartílagos costales completos. 

 

Además, en la población de las Islas Solomon y en la serie de veteranos americanos, se midió 

la circunferencia torácica y en la serie de soldados veteranos americanos además la capacidad 

vital, con el fin de comprobar la posible relación entre la osificación de la primera costilla y el 

perímetro torácico como reflejo de la influencia del estrés respiratorio como factor facilitador de 

la osificación, tal y como había propuesto King (King. 1939), y de la relación entre la osificación 

de las costillas inferiores y la capacidad de expansión torácica expresada por la capacidad vital 

(Semine y Damon. 1975). 

 

Los valores de correlación con la edad de este sistema de estadios fueron mayores de los 

sugeridos por los estudios previos. Así, para la primera costilla, osciló entre un mínimo de 0,42 

para mujeres de la tribu Baegu de las Islas Solomon y un máximo de 0,77 para varones de la 

tribu Lau. En las restantes costillas, la correlación osciló 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 índices de estadios se adjuntan en la 

tabla 7. 

 
 
Serie   Edad media  Osificación  Osificación 
      1ª costilla  Costillas inferiores 
 
Varones 

- Americanos  45,1  2,35   1,85 
- Líbano   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  42,9  1,88   1,75 
- Líbano   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 población 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 correlación 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 interpretó como consecuencia de factores dietéticos. Se sugirió 

que la dieta más escasa en nutrientes disminuía esta correlación. 

 

En las costillas inferiores se apreció, de forma similar a series anteriores, que las mujeres 

presentaban una osificación mayor en la adolescencia. Esta se frenaba hasta los 40 años. En 

los varones, la osificación fue más lenta en su aparición, pero progresaba durante la madurez 

más constantemente que en mujeres, de modo que a los 30 años, este nivel era similar. A 

partir de los 40 años, este ritmo se enlentecía en varones. Esta evolución fue asociada por los 

autores, de forma análoga a las sugerencias de autores previos (Sanders.1969), con factores 

endocrinos. 

 

En relación con la correlación de las medidas torácicas con la osificación de las costillas, 

autores previos habían establecido que la osificación de la 1ª costilla se relacionaba con el 

estrés respiratorio y, por tanto, con el perímetro torácico, y la de las costillas inferiores con la 

capacidad de expansión torácica y la capacidad vital (King.1939). En la serie de varones de las 

Islas Solomon, se correlacionó el perímetro torácico con la osificación de la 1ª costilla. En 

varones veteranos americanos, se correlacionó con la osificación 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 

relación entre la osificación costal y los factores mecánicos de estrés respiratorio. 

 

Entre 1980 y 1985, Stewart y McCormick y Langford publicaron cinco estudios sobre la 

correlación entre la edad y el sexo de los sujetos y la mineralización u osificación de los 

cartílagos costales. Su muestra de población estuvo compuesta por sujetos de autopsias 

realizadas en Galveston, Texas (EEUU). Para analizar el parámetro indicado, se obtuvieron de 

los cadáveres los petos esterno-costales, constituidos por el esternón, los cartílagos costales y 

2 a 6 cms de los extremos ventrales de las costillas. Estas piezas anatómicas eran 

posteriormente radiografiadas en una posición antero-posterior y en ellas se analizaban los 

hallazgos radiográficos (McCormick. 1980; McCormick y Stewart. 1983; Stewart y 

McCormick.1984; Stewart et al.1985; McCormick y Stewart. 1988). 

 

La muestra inicial de McCormick  incluía 210 cadáveres de edad y sexo conocidos entre tres 

meses de edad y 86 años (McCormick. 1980). La muestra final de los autores incluyó 1.989 

cadáveres de una edad mínima de 15 años de edad (McCormick, Stewart. 1988). La 

distribución de población 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 
Asiáticos  4   2   6 
Indios americanos 1   1   2 
 
Total   1318   671   1989 
 

Tabla 8. Distribución por etnias de la población 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. Distribución por edades de la serie final de McCormick y Stewart (1988) 
 
En el primer estudio de 1980, McCormick sometió, además, a 20 petos extraídos de cadáveres 

a condiciones de putrefacción espontánea y de acción de insectos al aire libre durante 4 meses 

para comprobar que los restos óseos se mantenían estables ante estas condiciones de 

degeneración.  

 

En este primer estudio, se analizaron las radiografías obtenidas para valorar el grado de 

osificación de los cartílagos costales. Se utilizó como sistema de cuantificación de la osificación 

uno de 9 estadios (0, trazas o 1, 1+, 1,5, 2+, 2,5, 3, 3,5+ y 4+) basado en una tabla de 

correlación con imágenes radiológicas estándar (Figura 19).  Gráficamente, se apreciaba que 

los estadios indicados se relacionaban con la edad (Gráfico 1). Los resultados de este primer 

estudio indicaban que: 

 

- La calcificación de los cartílagos costales era excepcional en sujetos menores de 20 

años, aunque se había encontrado un niño mejicano de 15 años con trazas de 

osificación en la serie. 

- La calcificación se desarrolla más tardíamente en mujeres que en hombres. 
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- Las primeras costillas en las que se aprecian signos de osificación son la 6ª, 7ª y 8ª. 

- Se aprecian trazas de osificación en algún cartílago costal en todos los sujetos 

mayores de 25 años. 

- La osificación moderada (grados 2+ a 3+), se apreciaba raramente antes de los 40 

años y era común después de los 60 años. 

- La osificación intensa (grados 3 a 4+) se apreciaba en sólo en dos sujetos menores de 

55 años. 

 

En la misma serie, el autor analizaba la fusión de las esternebras del esternón, concluyendo de 

forma similar a autores previos, como Fully y de Houve (Fully y De Houve. 1965), que su fusión 

también se correlacionaba con la edad de los sujetos. 

 

En su segundo estudio analizaron ya 651 petos esterno-costales radiográficamente, pero con el 

fin de estudiar el valor predictivo del diagnóstico sexual basado en las diversas formas de 

osificación de los cartílagos costales con el sexo  (McCormick, Stewart. 1983). Para ello, como 

autores previos consideraron tres tipos de osificación: 

 

- Patrón de osificación marginal subpericondral. 

- Patrón de osificación central. 

- Patrón indeterminado. 

 

Las conclusiones de su estudio de 1983 se resumen en las tablas 10 y 11. 

 
 
Sexo  Patrón   Patrón     Patrón    Total 
  Marginal  Central   Indeterminado 
 
Hombres 181   10   216   407 
 
Mujeres 30   81   133   244 
 
Total   211   91   349   651 
 

Tabla 10. Patrones de osificación del cartílago costal según su distribución sexual en la serie de 
McCormick y Stewart de 1983. 
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Raza  Patrón Central    Patrón 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 típicos de osificación (central 

o femenino y marginal o masculino) en la serie de McCormick y Stewart de 1983. 
 
 

 
 Figura 19. Estándares radiográficos de osificación de los cartílagos costales en la serie inicial de 

McCormick (McCormick. 1980) 
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Gráfico 1. Gráfico de correlación 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, así como interraciales en cuanto a la osificación del cartílago costal. 

 

En el estudio siguiente, analizan 904 cadáveres y estudian a un tiempo las diferencias con la 

edad, el sexo y la raza del patrón de osificación del cartílago costal (Stewart, McCormick. 

1984). En este caso, analizan la distribución de los dos patrones de osificación 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 patrón femenino (central),  

dos tipos de patrones de osificación: 

 

- Patrón tipo A: patrón de osificación central de aspecto globular localizada en la zona 

central del cartílago costal; no afecta a la unión esterno-condral y no sigue el patrón 

marginal, típicamente masculino. 

- Patrón tipo B: patrón de osificación central con rasgos también marginales, que afecta 

a toda la extensión del cartílago, especialmente a la unión condro-esternal. 

 

Sus resultados se resumieron en: 
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- El tipo A no fue observado en ninguno de los 567 varones.  

- En mujeres, el tipo A se observó en 103 de los 337 casos, observándose en todas las 

razas sólo en mujeres postmenopáusicas (65 % de mujeres mayores de 60 años). 

- El tipo B es común en mujeres en torno a 30 años, pero no tenía la misma 

especificidad que el tipo A. 

 

En la serie de 1985, McCormick, Stewart y Langford analizaron 1133 cadáveres de los que 

extraen el peto esterno-costal y toman radiografías de él (McCormick, Stewart y Langford. 

1985). Estudian en él: 

 

- Longitud y anchura a nivel de la mitad de la incisura costal 1ª del manubrio esternal 

- Longitud del cuerpo del esternón 

- Anchura de la 4ª costilla 

- Anchura del cuerpo esternal a nivel de la unión de las incisuras costales II y III y de las 

incisuras IV y V. 

- Área del esternón (tomando longitud total y el promedio de las tres anchuras) 

- Patrón de osificación del cartílago costal 

 

La osificación del cartílago costal la clasificaron en 8 formas: 

 

- Femeninas: 

o Tipo A: glóbulos de osificación centrales de situación medial en el cartílago. 

o Tipo B: crecimiento en cono desde la costilla, con progresión a la unión 

esterno-condral. En sujetos mayores, puede adoptar la forma de una pinza de 

cangrejo. 

o Tipo C: osificación central fragmentada que no se inicia en la costilla y que sí 

que afecta a la unión condro-esternal. 

o Tipo D: discreta acumulación de osificación central en los extremos costal y 

esternal, con algunos focos de osificación intermedios en la zona media del 

cartílago. 

- Masculinas: 

o Tipo E: osificación marginal de predominio en el margen costal inferior. Suele 

asociarse con osificación de la articulación esterno-condral. 

o Tipo F: distribución de zonas de osificación marginales con afectación central 

en “panal de abejas”. 

o Tipo G: osificación completa de todo el espesor del cartílago. Se interpreta 

como un estadio avanzado del tipo F. 

o Tipo H: osificación marginal con un patrón central de fina granulación en forma 

de manchas de “sal y pimienta”. 
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- Patrón mixto: corresponde con sujetos en los que coexisten los diversos tipos de 

osificación de tipo tanto masculino como femenino. 

- Patrón nulo: sin apenas trazas de osificación. 

 

Aplicando un algoritmo conjunto del patrón de osificación con las medidas del esternón, 

obtuvieron un método para realizar una estimación sexual correcta en el 100% de la población 

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 última serie 

estudiaron 1965 cadáveres de los que extrajeron los petos esternales. 49 casos fueron 

analizados, además, histológicamente para confirmar que los hallazgos radiopacos en los 

cartílagos costales correspondían con focos de osificación. 

 

En relación con la osificación de la primera costilla, los autores propusieron un sistema de 

cuantificación de la progresión de la osificación gráficamente en 8 estadios (trazas, 1, 1.5, 2, 

2.5, 3, 3.5, 4). La osificación solía iniciarse en el borde caudal del extremo costal hacia los 25 a 

30 años. La progresión de la osificación se continuaba con la edad hasta la coalescencia 

completa, especialmente en sujetos que siguen un patrón F de maduración en el resto de las 

costillas. La secuencia de resultados para la primera costilla se resumen en la tabla 12. 

 

En relación con las restantes costillas, el estudio analizó la progresión de la osificación en los 

extremos esternal y costal del cartílago de forma diferenciada y valoró en su conjunto los 

patrones de osificación mediante un sistema de patrones de osificación similar al utilizado en el 

estudio de 1985. 

 

En la región periesternal del cartílago, se apreciaron datos de osificación en la adolescencia y 

fue raro no apreciar tales signos en sujetos mayores de 35 años. Entre los 30 y 40 años esta 

zona de osificación adoptó una estructura trabecular y pudo ser muy evidente en sujetos de 60 

años de edad, especialmente en los cartílagos 5º y 6º. 
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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  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 11 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 11 20 11 14 5 8 2 2 74 
60-64  2 9 16 12 10 6 11 5 4 75 
65-69  0 2 11 13 18 5 7 0 1 57 
70-74  0 2 14 8 11 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 86 95 37 55 14 13 581 
 
 
 

MUJERES 
 

Edad  0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 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 progresión de la osificación 
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 progresión de la osificación 
con la edad y el sexo en la región periesternal de los cartílagos costales de las costillas inferiores. 

 
 
Los autores propusieron un sistema de cuantificación de la osificación en el extremo esternal 

del cartílago en una escala del 0 a 4: 
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- 0: sin datos de osificación 

- 1: botones de osificación que llegan a ocupar la mayor parte de la anchura de la unión 

condro-esternal. 

- 2: grandes áreas de osificación que ocupan completamente la anchura de la unión 

condro-esternal. 

- 3: elongación lateral de las zonas de osificación del extremo esternal 

- 4: cambios que afectan a la mayor parte del cartílago 

 

Los resultados de esta región periesternal se resumen en la tabla 13.  

 

En el extremo costal propusieron un sistema similar de cuantificación de resultados, añadiendo, 

además, los patrones de osificación de este extremo y de la porción media del cartílago 

basados en la clasificación de patrones ya propuesta anteriormente (McCormick, Stewart y 

Langford. 1985). La distribución 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 osificación de cartílago costal de tipo A en la serie de McCormick y 
Stewart de 1988. En este caso, todos los sujetos con este patrón de osificación fueron mujeres mayores 

de 50 años. 
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Edad  Varones    Mujeres 
 
  Blanco Negro  Hispano  Blanca Negra  Hispana 
 
15-19  1 0 0   0 2 1 
20-24  0 0 0   2 1 1 
25-29  1 0 0   3 1 1 
30-34  2 1 1   5 3 1  
35-39  0 0 0   4 1 1  
40-44  1 0 0   2 3 1  
45-49  0 0 0   5 1 2 
50-54  1 0 0   2 1 1 
55-59  0 0 0   8 1 0 
60-64  0 0 0   8 0 0  
65-69  1 0 0   4 1 1 
70-74  1 0 0   0 0 0  
75-79  0 0 0   1 0 0 
 
Total  8 1 1   44 15 10 

 
 

Tabla 15. Resultados de sujetos con osificación de cartílago 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 osificación de cartílago 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 osificación de cartílago 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 evolución de los patrones de 

osificación del cartílago costal en 1000 radiografías de tórax PA tomadas a sujetos hindúes. La 

población consistió en 512 varones y 488 mujeres entre los 1 y 80 años de edad. En algunos 

casos, para poder valorar la existencia de datos de osificación en costillas inferiores se usaron 

también radiografías de abdomen (Rao y Pai.1988). 

 

Identificaron en su estudio cuatro patrones de osificación, adoptando una variante del método 

propuesto por Navani et al (1970) y Sanders (1966): 

 

- Tipo A:   patrón marginal de osificación clásico 

- Tipo A1:  variante del patrón A en la que las zonas de osificación no exceden el 

margen costal. 

- Tipo B:   patrón de osificación central 

- Tipo C:  patrón mixto por combinación de los anteriores en distintas costillas. 
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Figura 20. Sistema de estadios propuestos por Rao y Pai para la osificación costal. El patrón A 
corresponde con el tipo A; el B con el tipo A1 y el C con el tipo B. 

 
 
Los resultados de distribución de cada patrón por sexos se resumen en la tabla 18.  

 

A la vista de estos resultados, los autores calcularon el valor predictivo de cada patrón para 

cada sexo y estimaron que el valor predictivo positivo (VPP) fue para la serie de Rao y Pai: 

 

- Tipo A:  varón con un VPP de 92,3 % 

- Tipo A1: varón 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  Nº total  Tipo Ninguno  Tipo A   Tipo A1   Tipo B   Tipo C 
    ____________  ____________  ____________  ____________  ____________ 
 
    Nº %  Nº %  Nº %  Nº %  Nº % 
 
1-15  61  61 100  %  ... ...  ... ...  ... ...  ... ... 
16-30  149  32 21,5 %  89 59,7 %  17 11,4 %  8 5,4 %  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 71,1 %  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 2,9 %  26 5,1 % 

 
 

MUJERES 
 
Edad  Nº total  Tipo Ninguno  Tipo A   Tipo A1   Tipo B   Tipo C 
    ____________  ____________  ____________  ____________  ____________ 
 
    Nº %  Nº %  Nº %  Nº %  Nº % 
 
1-15  70  70 100  %  ... ...  ... ...  ... ...  ... ... 
16-30  123  16 13,0 %  16 13,0%  ... ...  85 69,1 %  6 4,9 % 
31-45  192  17 8,9   %  5 2,6 %  2 1,0 %  140 72,9 %  28 14,6 % 
46-60  96  1 1,1   %  2 2,1 %  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. Distribución de patrones de osificación con la edad para cada sexo en la serie de Rao y Pai de 1988. 
 
 
 

 
Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. 
Capítulo 4: Costillas  221 



En 1984, MY Iscan presentaron el primer trabajo de una serie dedicada al análisis osteológico y 

morfológico 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 correlación de los hallazgos morfológicos en la extremidad esternal de la costilla 

en hombres y mujeres (Iscan, Loth y Wright. 1984b, 1985). El análisis conjunto de estos 

estudios fue resumido en el tratado sobre Antropología Física 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 podían definir 

9 estadios morfológicos en ambos sexos. Los hallazgos morfológicos que sustentaban estos 

estadios eran: 

 

- Identación amorfa en el fondo de la carilla esternal que pasa de un forma en V a U. 

- Superficie articular levemente ondulada que pasa por cambios poróticos hasta la 

formación de una cavidad que puede rellenarse con formaciones óseas neoformadas. 

- Reborde suave y continuo que pasa a ser identado, afilado e irregular. 

- Ausencia de proyecciones óseas que pasan a formar proyecciones irregulares desde el 

fondo de la carilla articular. 

- Paredes gruesas y sólidas que pasan a hacerse finas y con aparición de oquedades en 

el hueso en forma de ventanas.  

- Textura ósea sólida que pasa a ser frágil, reflejando el deterioro óseo. 

 

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 antropólogos titulados y en formación en hombres y mujeres de raza 

blanca. En 1987 Iscan, Loth y Wright presentaron otro estudio sobre las variaciones raciales 

para su método de estudio al realizar una comprobación de su método en sujetos de raza 

negra (Iscan y Loth, 1986a, 1986b; Iscan, Loth y Wright. 1987). La prueba con varios 

antropólogos confirmó la validez en precisión y reproducibilidad de su método. El estudio en 

sujetos de raza negra de Iscan et al sugirió que estos tendían a tener una evolución acelerada 

frente a los de raza blanca en relación 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 más joven): La cara articular es plana u ondulada, con un reborde 

regular que lo rodea. El hueso en sí es suave, firme y muy sólido. 

o Fase 1 (17 - 19 años): Hay un comienzo de formación de indentación amorfa, 

pero las ondulaciones pueden seguir presentes. El borde es redondeado y 

regular. 

o Fase 2 (20 - 23 años): La fosa es ahora más 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 sólido. 

o Fase 3 (24 - 28 años): Al profundizarse la cara articular comienza a 

estrecharse tomando forma de U. Las paredes son todavía gruesas, con caras 

redondeadas. Pueden aparecer algunas indentaciones, pero el borde comienza 

a ser más irregular.  

o Fase 4 (26 - 32 años): La profundidad de la fosa se incrementa, pero la forma 

es todavía estrecha y en forma de U. Las paredes son cada vez más delgadas 

y el borde más irregular. El hueso pierde anchura y firmeza. 

o Fase 5 (33 - 42 años): 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 más irregular. Los patrones de 

festoneado se completan y son reemplazados por proyecciones irregulares del 

hueso. Las condiciones del hueso son todavía buenas, aunque hay algunos 

signos de deterioro con evidencia de porosidad y pérdida de densidad. 

o Fase 6 (43 - 55 años): Las paredes son delgadas. El borde es irregular y 

exhibe algunas proyecciones de hueso bastante grandes, que son más 

frecuentes y pronunciadas en los bordes superior e inferior. El hueso es cada 

vez más poroso, especialmente dentro de la fosa. 

o Fase 7 (54 - 64 años): La fosa es profunda con una forma cada vez más amplia 

en U. Las paredes son delgadas y frágiles, con caras afiladas e irregulares y 

proyecciones óseas. El hueso es ligero y con oquedades y hay un deterioro 

significativo. 

o Fase 8 (65 años o más): Es la fase final. La fosa es muy profunda y con forma 

ancha en U. En algunos casos el suelo de la fosa está ausente y lleno de 

proyecciones óseas. Las paredes son extremadamente finas, frágiles y 

quebradizas, con caras afiladas. 

 

- Mujeres:  

o Fase 0 (13 años o menos): La cara articular es plana con rugosidades u 

ondulaciones. La cara más externa del extremo esternal está bordeada por lo 

que parece una superposición de hueso. El borde es regular, redondeado y el 

hueso en sí es firme y muy sólido. 
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o Fase 1 (14 - 15 años): Al principio puede aparecer una indentación amorfa en 

la cara articular. Pueden estar presentes las ondulaciones. El borde es 

redondeado y regular con unas pequeñas ondulaciones en algunos casos. El 

hueso permanece sólido, firme y suave. 

o Fase 2 (16 - 19 años): La depresión está considerablemente más hundida y 

adquiere forma de V. El borde es ondulado con algunas formas dentadas que 

empiezan a formarse. El hueso es firme y sólido. 

o Fase 3 (20 - 24 años): En algunos casos hay un ligero incremento de la 

profundidad de la fosa, pero la forma en V es más amplia, algunas veces 

adoptando forma de U ya que las paredes comienzan a adelgazarse. Las caras 

redondeadas ahora son más pronunciadas, con un patrón dentado más 

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 años): Hay un notable incremento de la profundidad de la fosa 

que ahora adopta forma de V o U estrecha. Las paredes son más delgadas, 

pero el borde es redondeado. Las indentaciones no están 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 años): En la mayoría de los casos aparece un depósito óseo en 

el centro de la fosa. No hay un patrón dentado y las caras comienzan a 

afilarse. El borde comienza a ser más irregular, pero el arco central es todavía 

más prominente. El hueso es notablemente más ligero en cuanto a peso, 

densidad y firmeza. 

o Fase 6 (46- 58 años): Se incrementa la profundidad de la fosa y su forma se 

amplia. La placa ósea sigue apareciendo pero es más rugosa y porosa. Las 

paredes son mucho más delgadas. El arco central es menos obvio y, en 

muchos casos, se proyectan puntos afilados. 

o Fase 7 (59 - 71 años): En esta fase la depresión, 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 está todavía presente en la 

mayoría de los casos, pero ahora está acompañado de proyecciones 

apuntadas que suelen aparecer en los bordes superior e inferior. Las paredes 

están muy adelgazadas. El hueso es fino, frágil, con un deterioro más 

considerable en el interior de la fosa. 

o Fase 8 (70 años o más): El suelo, en forma de U, es relativamente poco 

profundo; está 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. Formación de 

oquedades. El hueso en sí es muy frágil. 
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Figura 21. Reproducción del sistema de estadios propuesto por Iscan, Loth y Wright para mujeres en 

1985. Fases 0 a 2. 
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Figura 22. Reproducción del sistema de estadios propuesto por Iscan, Loth y Wright para mujeres en 

1985. Fases 3 a 5. 
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Figura 23. Reproducción 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. 

Así, en 1989, Reig realiza su tesis doctoral en la Universidad de Barcelona sobre 117 

cadáveres 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 población: 

 

- 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 maduración de 

todas las costillas estudiadas, salvo entre la 4ª y 6ª costillas derechas de la muestra 

femenina. 

 

En 1993, Russell et al  comprobaron la validez del método mediante su aplicación por parte de 

dos observadores en un muestra de 23 cuartas costillas derechas de varones provenientes de 

la colección Hamann – Todd. Sus resultados confirmaron la reproducibilidad del método y su 

precisión, pero, a diferencia de lo apuntado por Iscan, no apreciaron diferencias significativas al 

aplicarla en varones de raza blanca y negra. Más bien apreciaron una discreta tendencia al 

retraso frente a los estándares 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 extraídas 

de cadáveres. Su estudio les permitió valorar 50 costillas, 31 de varones y 19 de mujeres. 

Tomando como referencia las fases de Iscan, compararon los resultados con un diagnóstico de 

edad basado en examen histológico. El resultado del estudio indicó que, en conjunto, no 

existieron diferencias significativas entre ambos métodos para el diagnóstico de la edad. Sin 

embargo, observaron como en cada sujeto individual la correlación 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 cadáveres 

varones y 144 mujeres de edades entre 8 y 88 años. Pese a que en estudios previos se había 

podido comprobar que la población turca tenía diferencias significativas en cuanto a su 

adaptación a los estándares de maduración de la población norteamericana, el método de 

fases de Iscan se adaptó correctamente a la población turca contemporánea (Yavuz et al. 

1998; Cologlu AS et al. 1998). 

 

En 2003, un nuevo estudio en población turca permitió 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 población turca (Kocak et al. 2003). 

 

En 2000, se presentó el primer estudio sobre la aplicación del método de Iscan en población 

negra africana (Oettlé et al. 2000). En 1999 Wiredu et al habían presentado otro estudio en 

población 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 diagnóstico 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 años y 74 de mujeres entre 11  y 

77 años de raza negra y originarios de Sudáfrica. Las conclusiones del estudio indicaron que la 

población estudiada presentaba algunas características propias que hacían recomendable 
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ajustar los estándares de cada fase para esta población. En términos generales, se observaba 

un retraso en la evolución de los cambios frente a la población blanca y la inapariencia de 

algunos de los rasgos descritos por Iscan y otros autores en esta misma población racial 

(Oettlé et al. 2000).  

 

Una de las principales dificultades del método de Iscan para que pueda ser aplicado a estudios 

osteológicos basados en restos óseos es la dificultad para definir y localizar la cuarta costilla 

derecha. Varios autores han propuesto diversos métodos destinados a identificar las costillas 

según su orden (Mann. 1993; Hoppa y Sanders. 1998; Owers y Pastor. 2005). En el sentido 

inverso algunos autores han probado la precisión de la aplicación del método de Iscan de la 

cuarta costilla derecha en otras costillas. 

 

Así, Dudar en 1993 analizó en una muestra osteológica de 13 hombres y 12 mujeres la 

evolución de la extremidad esternal de las costillas del lado derecho. Su estudio indicó que las 

variaciones morfológicas 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 estándares de Iscan 

en las costillas distintas de la cuarta podría aplicarse, pero con mucha precaución, según el 

autor (Dudar. 1993).  

 

Loth, Iscan y Scheuerman en 1994 publicaron otro estudio sobre 135 sujetos en los que 

analizaron la evolución de los extremos esternales de las costillas 3ª, 4ª y 5ª derechas. En su 

estudio comprobaron que es habitual que las costillas adyacentes presenten la misma fase de 

maduración que la cuarta costilla derecha y, por tanto, llegaron a la conclusión de que podrían 

ser extrapolables los resultados obtenidos en estas costillas a los de la cuarta costilla con cierta 

aproximación (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 II a IX obtenidas de restos óseos), las costillas derechas no 

variaban significativamente su maduración según el estándar de fases de Iscan en relación con 

las izquierdas y que entre las costillas del mismo lado sólo la costilla II derecha variaba 

significativamente frente a la maduración de la IV derecha. No obstante, pese a que la 

variación no fue muy acusada, se pudo apreciar que usar la IV costilla derecha u otra de entre 

las III y V a IX podría dar lugar con cierta frecuencia a disparidades en una fase mayor o menor 

y, por ello, su uso con fines de diagnóstico de edad debía ser tomado con precaución (Yoder et 

al. 2001). 

 

Volviendo a los estudios radiográficos aplicados a la evolución de los cartílagos costales con la 

edad, en 1989, Barrés, Durigon y Paraire presentaron un estudio sobre radiografías de petos 

esternocostales obtenidos en autopsias mediante una sistemática similar a la propuesta 

anteriormente por McCormick y Stewart (Barrés et al. 1989).  
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La muestra de población fueron cadáveres de 51 sujetos, 41 hombres y 10 mujeres, entre 18 y 

74 años de edad. En cada radiografía se analizaron los siguientes parámetros según una 

gradación en cinco estadios para cada uno: 

 

- Densidad ósea 

- Fusión de las piezas del esternón 

- Cambios en la unión costo-condral 

- Osificación del cartílago 

- Cambios en la unión esterno-condral de las costillas. 

 

El estudio fue realizado por tres observadores en dos tiempos separados por tres meses. En el 

segundo control se utilizó una plantilla radiográfica que reproducía los estadios indicados 

(figura 24). 

 
 

Figura 24. Plantilla radiográfica de estadios de la serie de Barrés et al (1989) 
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La correlación entre los tres observadores en la serie fue correcta y se pudo comprobar que 

todos los parámetros estudiados se correlacionaban con la edad. Los tres parámetros que 

mejor se correlacionaron con la edad fueron: 

 

- Cambios en la unión costo-condral 

- Cambios en la unión esterno-condral 

- Fusión de elementos esternales (esternebras) 

 

En 1996, Barchilon et al retomaron el estudio de la osificación del cartílago costal de la primera 

costilla con la edad (Barchilon et al. 1996). La orientación del estudio fue similar a la de trabajos 

anteriores, aunque su modo de selección de la muestra fue distinto. En vez de tratarse, como 

en la mayoría de series previas de una muestra de población transversal, en la que todas las 

placas correspondían a sujetos de distinta edad tomadas en una sola ocasión para cada sujeto, 

la serie de Barchilon utilizó una muestra longitudinal, en la que las placas fueron repetidas a los 

mismos sujetos a lo largo del tiempo. Este tipo de muestreo, en teoría, permite tener una 

aproximación más correcta al proceso de osificación 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 radiografías de tórax PA tomadas a 13 

sujetos sanos (soldados americanos) a lo largo de un periodo de 15 años con un tiempo 

promedio entre radiografías de 2,9 años. El estudio se completó con el examen morfológico de 

240 piezas óseas de manubrios esternales y primeras costillas procedentes de la colección 

Hamann – Todd (Museo de Historia Natural de Cleveland, EEUU). 

 

Las radiografías, en cuanto a la progresión de la calcificación de la primera costilla con la edad 

fueron estudiadas mediante un sistema derivado del ya propuesto por Michelson (Michelson. 

1934): 

 

- Estadio 0: sin datos de osificación 

- Estadio 1: mínima osificación en el extremo costal del cartílago 

- Estadio 2: osificación media. Se aprecia en la radiografía datos de osificación en el 

cartílago que casi alcanzan al esternón bien por su borde superior o inferior. 

- Estadio 3: osificación completa, con densidad ósea continua entre el extremo costal y 

el esternal del cartílago costal. 

 

En la serie osteológica, estos estadios se relacionaron con cuatro estadios morfológicos: 

 

- Estadio Limpio: sin datos de osificación en el cartílago o en los extremos costal y 

esternal 

- Estadio de Osteofitos: se aprecian osteofitos en el extremo costal del cartílago 
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- Estadio de Osificación del cartílago: se aprecian en el interior del cartílago restos de 

masa calcificadas. 

- Estadio Osificados: existe osificación completa del cartílago costal. 

 

En el estadio 1, Barchilon et al identificaron tres tipos de procesos de osificación del cartílago 

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 osteológica. 

 

En el estadio 2, las imágenes de osificación inicial previas pueden engrosarse, pueden 

aparecer otras líneas de osificación distintas y pueden unirse entre sí las islas de osificación 

previas. 

 

En el estadio 3, se forman articulaciones entre las piezas óseas que se han calcificado. En la 

figura 27 se incluyen los cuatro grandes tipos de articulaciones formadas entre el extremo 

costal, el cartílago osificado y el manubrio esternal. 

 

La progresión observada longitudinalmente en cada sujeto fue muy variable, de modo que el 

proceso completo de fusión no seguía una norma de progresión específica ni una secuencia 

simétrica en ambas costillas. En la figura 28 se incluye un ejemplo de progresión en ambas 

primeras costillas de uno de los sujetos de estudio. 

 

 
 

Figura 25. Formas de osificación del cartílago costal de la primera costilla en el Estadio 1 
 (Barchilon et al 1996). 
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Figura 26. Correlato anatómico de la osificación del borde costal del cartílago de la primera costilla 
durante las fases iniciales de la osificación (Barchilon et al. 1996). 

 
 

 
 

Figura 27. Formas de articulación entre las piezas osificadas del cartílago de la primera costilla y los 
extremos costal y esternal. (Barchilon et al. 1996) 

 
 
En la serie radiológica se pudo observar también la aparición de osteofitos en la región del 

extremo costal del cartílago que daban lugar a crecimientos de grosor de la costilla. Este 

fenómeno se observó en ambos lados y con una media de edad de 33,7 +/- 6,5 años. En la 

serie osteológica, este hallazgo se relacionó con un cambio observado en la morfología de las 

costillas en relación con la progresión de la osificación. Así, se observó que, a diferencia de las 

demás costillas, que mantenían 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 osificación a una forma cilíndrica en las fases más avanzadas de la osificación. Este 

cambo morfológico se relacionó con la aposición de tejido óseo alrededor de la costilla con el 

crecimiento de la osificación. La diferencia entre ambos aspectos en las primeras y últimas 

fases de la osificación se reproduce en la figura 29. 

 

La conclusión final del estudio de Barchilon et al fue la de que, tal y como apuntaba 

McCormick, la osificación del cartílago costal de la primera costilla sigue una progresión con la 

edad evidente tanto en estudios radiológicos como osteológicos, pero su validez como 

instrumento de diagnóstico de edad en el campo de la Antropología Física es limitado. 
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Figura 28. Ejemplo de progresión de la osificación en ambas primeras costillas en uno de los sujetos del 
estudio sobre radiografías de tórax 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 últimas fases de 

la osificación del cartílago costal (Barchilon et al. 1996). 
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En 1999, Kunos et al presentaron un estudio osteológico sobre la metamorfosis de la primera 

costilla con la edad y su posible utilidad como parámetro de diagnóstico antropológico de edad 

(Kunos et al. 1999). 

 

Para elaborar su método, Kunos et al utilizaron restos óseos de la colección 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 1 y 75 años, con una 

media de 37,7 años.  

 

Después, para comprobar la validez de afirmaciones previas de que las epífisis de la cabeza y 

del tubérculo se osifican antes de los 25 años, se analizó una serie de 305 preadultos de 1 a 27 

años. En la serie analizada, el 100 % de la muestra presentaba signos de fusión completa a los 

20 años para la epífisis del tubérculo y a los 27 años para la cabeza costal. Había ausencia de 

fusión en el 100 % de casos hasta los 13 años para la cabeza y el tubérculo y se apreciaban 

signos de fusión 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 analizó una serie de 59 sujetos entre 1 y 20 años. La 

tendencia al crecimiento de ambos parámetros con la edad pudo ser comprobada en esta 

subserie. 

 

El método, una vez definido, se probó en una muestra de 182 adultos y preadultos entre 1 y 80 

años (edad media de 36,5 años). Además, en otra muestra de 100 restos cadavéricos se 

comprobó su validez relativa como método de diagnóstico de edad frente a otros métodos 

osteológicos establecidos, como los de la sínfisis púbica, superficie auricular, atrición dental, 

sinostosis de suturas craneales o involución trabecular en el fémur. 

 

El método consistía en identificar varios cambios en las costillas preadultas y adultas: 

 

- Costillas pre-adultas: 

 

o Fusión de las epífisis de tubérculo y cabeza costales 

 

La ausencia de fusión indica una edad de 13 años o menor; la presencia de 

fusión completa una edad de 20 años o mayor para el tubérculo y de 27 años o 

mayor para la cabeza. La fusión parcial sugiere una edad intermedia entre 

ambos márgenes. 
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o Medidas de anchura y altura de la cara esternal de la costilla 

 

Fórmula para la edad basada en el grosor de la carilla costal esternal: 

 

 Edad estimada = - 11,75 + 4,50 x Grosor (mm) 

  

Fórmula para la edad basada en la altura de la carilla costal esternal: 

 

Edad estimada = - 16,35 + 0,46 x Altura (mm) 

 

o Cambios morfológicos: 

 

Estos afectan a tres parámetros: forma geométrica, topografía 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 progresión 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   
Cronológica Forma geométrica Topografía general de superficie Formas general marginal 

1 Ovoide antero-posterior A Inmaduro, hueso suave homogéneo b Redondeado, indefinido 
2    
3    
4  
5 

Crestas y depresiones levemente 
Onduladas 

6 

Elíptico, con superficie central 
proyectada medialmente y  
formando un arco  

7   

c Depósito óseo supero- 
inferior en torno al margen  
que da un forma bordeada  

8    
9    
10    
11  Hueso inmaduro arrugado e hinchado  
12  
13 

d Cara antero-posterior 
inclinada  

Márgenes nudosos con  
definición creciente 

14    
15    
16   
17 

Crestas salteadas por cavidades 
Ovoides  

18   
19 

e Surco supero-inferior que  
separa la cara en 2/3 anteriores 
y 1/3 posterior  

20   
f Márgenes elevados y  
definidos 

Edad  Región de cabeza costal  
Cronológica Forma geométrica Topografía general de superficie Formas general marginal 

1 Forma en lágrima g Cara inmadura subcondral 
2   
3   

Distinguido, con borde  
redondeado y superficie 
inferior rugosa 

4    
5    
6    
7    
8 Progresivamente discoideo   
9    
10    
11    
12 Circular   
13   Bordes agudos 
14  h Fusión de la epífisis  
15    
16    
17   
18   

i Bordes redondeados y  
desgastados 

19    
20    

Edad  Región del tubérculo 
epifisario  

 

Cronológica Forma geométrica Topografía general de superficie Formas general marginal 

1 Elipsoide Redondeado 
2  

j Inmaduro, perfil en media luna en 
vista superior  

3    
4    
5    
6   
7 

Elipsoide con superficie  
articular definida   

8    
9    
10    
11    
12    
13    
14  Definido con bordes agudos 
15 

k Perfil robusto que protuye 
en el eje costal   

16  l Fusión de epífisis  
17    
18    
19  Suave superficie articular  
20 Contorno lenticular  M Bordes redondeados 

 
Tabla 19. Parámetros de cambios morfológicos en la primera costilla con la edad en sujetos preadultos 

(Kunos et al. 1999).  
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Figura 30.  Cambios morfológicos 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 Topografía de Textura de Márgenes de la Márgenes 
Cronológica geométrica superficie superficie cara periarticulares 

20   
21  

Rugoso, con Crestas 
supero-inferiores 

Textura regular 
sin relieves 

Suave y sin 
relieves 

22     
23   

Márgenes interior  
- exterior  
redondeados  

24 Superficie plana    
25 

Cara supero-inferior 
engrosada, con  
perfil en llamaradas   

26    
27  

Margen interior  
redondeado y  
exterior angulado  

28  

Osificación 
subcondral  
filamentosa  
progresiva   

29   
30 

a Engrosamiento de 
margen anterior 
que se proyecta  
medialmente 

Oquedades evidentes
en la superficie  

31   
b Textura  
cribiforme  

32    

Perfil fino redon- 
deado, salvo en 
engrosamiento 
anterior  

33     
34     
35  

Ondulaciones de la 
cortical producen 
macroporosidad Pequeñas oque-  

36 dades de márge-  
37 

Excavación de la 
superficie nes suaves  

El margen supe- 
rior se proyecta y 
se vuelve rugoso 

38    
39 

c Depósito óseo an- 
teroposterior crea 
medialmente una 
proyección superior   

Proyección de los 
Márgenes  

40    
41    
42    
43    
44 

d Perfil ovoide,cartí- 
lago encapsulado   
en cáscara ósea  
que crea concavi- 
dad central   

45   Exostosis en  
46   desarrollo 
47    

D Cáscara fina se  
transforma en un  
engrosamiento y  
proyección del  
margen anterior  
sobre el posterior,  
bordes  
festoneados 

48   

Rugosidad que se
extiende por los 
márgenes con  
exostosis irregu- 
lares 

49 Oquedades con   
50 

E Picos osteofíticos 
que nacen de la su- 
perficie medialmente márgenes angu-  

51 

Perfil ovoide, cavi- 
dad en U que se  
expande con la  
concha ósea  lados, aspecto de  

52   panal de abejas  

Aumento de rugo-
sidad en la zona  
del lig. Costo-cla- 
vicular 

53      
54     
55    
56 

Perfil circular, borde 
rugoso superior de  
la concha     

57     
58     

Superficie periar- 
ticular superior 
se proyecta más 
que la inferior 

59      
60    
61   
62   
63 

Forma irregular,con 
concha ósea más  
pronunciada para el  
núcleo cartilaginoso  

Hueso muy irre- 
gular y pobreme- 
te organizado 

64  
Superficie rugosa e 
Irregular   

65    

F Los márgenes 
se tornan rugo-
sos, con estria-
ciones a lo largo 
del eje y proyec-
ciones nudosas  

66      
67      
68      
69      
70      
71     
72   

Aumento de la 
rugosidad   

73     
74 

G Cavidad cortical 
rellena     

75      
76     
77     
78     
79  

Irregularidades de la 
superficie colaboran 
en rellenar la cavidad 
cortical    

80      
 

Tabla 20. Parámetros de cambios morfológicos en la primera costilla con la edad en sujetos adultos a 
nivel de la carilla costal  (Kunos et al. 1999) 

Los rasgos con superíndice indican rasgos destacados de la morfogénesis de la primera costilla 
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Edad Forma Topografía de Textura de Márgenes de la Márgenes 
Cronológica de la cabeza Superficie superficie Cabeza costal periarticulares 

20 Superficie convexa B Redondeado Suave 
21 

Perfil circular de la 
cabeza     

22     
23   

A Superficie de la 
epifisis fusionada 
y remodelada 
suave   

24    
25    
26  

Inicio de 
irregularidades de la 
superficie   

27    

Margen dorsal 
extremo se 
continúa con el 
cuello  

28    
29 

Rugosidades 
locales   

30    
31   

Superficie 
articular suave 

Margen anterior 
supero-inferior se 
hace angulado 

 
32      
33     
34     
35     
36     
37     

Irregularidades 
iniciales, 
especialmente en 
el margen 
anterior 

38    
39    
40  
41 

D Contorno 
definido por 
irregularidades y 
ondulaciones  

42 

C Forma circular con 
perfil convexo y 
robustez progresiva 

Formación de un 
surco mediolateral 
debido a la 
construcción del 
margen superior 

Superficie 
articular suave 
continua   

43      
44     
45    
46   

Contorno bien 
definido y con 
ángulos agudos  

47     
48   

Densificación 
local de la 
superficie 
articular  

49     
50    
51   
52  

E Superficie y 
bordes 
irregulares y 
distendidos con 
surco periarticular   

53    
54 

Ovoide, con capas 
concéntricas 
irregulares 

  
55   

F Suave, con 
oquedades oca-
sionales y depre-
siones y local-
mente zonas con 
macroporosidad 

Formación de 
exostosis 

56     
57     
58     

Márgenes 
inferiores 
aumentan su 
irregularidad 

59      
60      
61     
62     
63  

Aplanamiento 
secundario de la 
superficie    

64      
65      
66     
67     
68   

Perfil rugoso con 
frecuente 
macroporosidad   

69      
70     
71     
72     
73 

G Geometría 
irregular, con 
acúmulos óseos 
dispersos     

74      
75     
76     
77     
78   

H Oquedades gro-
seras en la super-
ficie articular 

  
79      
80      

 
 

Tabla 21. Parámetros de cambios morfológicos 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 
Cronológica 

Forma del cuello y 
del tubérculo 

Topografía de 
Superficie 

Textura de 
superficie 

Márgenes 
facetarios 

Márgenes 
periarticulares 

20  Textura densa y   
21 suave  
22  
23 

 
A Perfil lenticular 

Topografía 
superoinferior 
redondeada  

B Márgenes 
suaves y 
redondeados 

24  

Hueso Cortical 
con depresiones 
y ondulaciones  

25    
26 

Apariencia 
hinchada en rela-
ción con la diáfisis    

27   

Margen medial se 
torna angular, 
elevado y 
definido  

28    
29   

Superficie cortical 
suave 

 
30   
31   
32 

Topografía más 
aplanada que en el 
anterior   

33 

C Ondulaciones en 
cuello definidas a lo 
largo del ligamento 
costotransverso    

Elevación debida 
a la inserción 
ligamentosa 
superior de la 
cápsula articular 

34      
35      
36    
37    
38   

Rugosidad 
progresiva 

39 

Ondulación epifisa-
ria asociada con 
depósitos óseos 
periarticulares    

40   

D Margen superior 
se torna angulado 

 
41    
42    
43  

Oquedades que 
pueden aparecer 
en la faceta del 
tubérculo  

44    
45 

F Forma en lágrima 
con margen medial 
saliente   

46    

E Margen inferior 
redondeado y 
definido; otros 
márgenes se 
empiezan a 
recubrir 

47     
48     
49    

Depósitos mar-
ginales superio-
res que aumentan 
la rugosidad de la 
superficie 

50   
51   
52  

Inicio de concavidad 
mediolateral 

Inicio de borde 
labiado en el 
margen inferior 

H Inicio de 
irregularidad por 
osteofitos 

53    
54   

Formación de 
osteofitos 
prominente 

55  

G Superficie 
costal se torna 
levemente rugosa   

56     
57     
58 

G Forma de media 
luna que crece a lo 
largo del borde 
superior 

    
59      
60     
61     
62   

i Los márgenes se 
tornan hinchados 
e irregulares  

63    
64 

Perfil irregular y 
circular 

   
65     
66     
67  

Se desarrollan 
macroporosidad, pero 
no exclusivamente 

  
68     
69    

Las oquedades 
aumentan en el 
contorno  

70     
71     
72     
73    
74    
75   

J Las Oquedades 
aumentan en 
severidad, alte-
rando la textura 
de la superficie 

Perfil irregular 

 
76      
77      
78      
79      
80      

 
Tabla 22. Parámetros de cambios morfológicos 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 morfológicos 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 análisis de concordancia entre observadores (182 sujetos, 3 observadores, 3 meses de 

tiempo entre estudios repetidos), indicó que el método tenía buena concordancia 

intraobservador e interobservadores. El método tenía al aplicarlo tendencia a sobrestimar la 

edad en sujetos menores de 60 años y tendía a infraestimarla en menores de 60 años. 

 

Al comparar el método con otros previos se valoró el promedio de resultados estimados 

mediante los métodos analizados (sínfisis púbica , superficie auricular del ilion, sinostosis de 

suturas craneales, atrición dental e involución trabecular del fémur). Los estudios de los otros 

métodos habían 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 años de promedio. La media de otros 

métodos tenía una imprecisión (valoración errónea al analizar por separado sexos y razas) al 

compararlo con la edad real de 4,6 años con tendencia a la sobrestimación promedio de 1,1 

años; el método de Kunos et al, tenía una imprecisión de 4,8 años y una tendencia a la 

sobrestimación de 1,5 años. Cuando se establecía un promedio de estimaciones con los 
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métodos analizados y el método de Kunos, la estimación tenía una imprecisión de 4,3 años y 

una tendencia a la sobrestimación de la edad de 1,2 años. 

 

Este promisorio método de diagnóstico osteológico de la edad ha sido puesto a prueba por 

Schmitt y Murail sobre una muestra de población Tailandesa. Esta muestra estaba compuesta 

por restos óseos 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 diagnósticos 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. Clasificación para cada grupo de edad de los resultaos estimados por decenios mediante el 
método de Kunos et al (Schmitt y Murail. 2004) 

 
 

La conclusión del estudio al comparar la edad estimada por el método con la edad real de los 

sujetos, fue que se consiguió una asignación correcta de edad por decenios en un 55 % de 

sujetos. Los sujetos mayores de 60 años eran sistemáticamente infravalorados en su edad por 

el método. 

 

Las razones argüidas por Schmitt y Murail para explicar la falta de eficacia en su serie del 

método de Kunos et al fueron resumidas por estos como: 

 
Garamendi PM. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. 
Capítulo 4: Costillas  246 



 

- Falta de precisión del método propuesto. Esta falta de precisión derivaría del hecho de 

que, de una parte, estudios previos ya habían indicado que a progresión con la edad 

del cartílago costal es demasiado errática para servir como método de diagnóstico de 

edad fiable. De otra parte, el método propuesto, como se ha hecho con otros métodos 

anteriores, parte de una muestra de población demasiado reducida y posiblemente los 

resultados derivados de ella no son netamente extrapolables a la población general. 

- El método propuesto es realmente demasiado impreciso. De una parte, la 

interpretación 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. 

Además, el hecho de tener que valorar 15 parámetros totales (5 en cada zona) sin 

determinar qué parámetros tienen un mayor peso en la interpretación global del 

método, limita la capacidad del método para manejar la información de los 15 

parámetros de forma objetiva y reproducible. 

- Es posible que los hallazgos descritos para población americana no sean plenamente 

extrapolables a la población tailandesa, como ya se ha demostrado con otros métodos 

como el de Iscan, que ha demostrado no ajustarse plenamente en todas las 

poblaciones. 
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Capítulo 5: 
 

ESCAPULA 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1. Recuerdo anatómico 

 

5.2. Proceso de Osificación  
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5.1.  Recuerdo Anatómico: 
 

La escápula es un hueso plano triangular situado en la cara postero-lateral del tórax que cubre 

parcialmente las costillas II a VII. Tiene dos caras, ventral y costal, tres bordes, superior, lateral 

y medial, y tres ángulos, así como tres relieves óseos: espina, su continuación en el acromion y 

la apófisis coracoides. 

 

 
 

Figura 1. Escápula en el tórax. Vista dorsal 
(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 

 
Su cara costal tiene una excavación 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 ángulo lateral. 

 

 
 

Figura 2. Escápula. Cara costal. 
(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 
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Su cara dorsal presenta una superficie más rugosa, con dos zonas, superior e inferior, divididas 

por la espina de la escápula. En el borde libre lateral de la espina, ambas zonas se comunican 

en la escotadura espinoglenoidea. 

 

 
 

Figura 3. Escápula. Cara dorsal. 
(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 

 
 
En la cara lateral, a nivel del ángulo lateral, la escápula está excavada, formando la cavidad 

glenoidea, que se articula con la cabeza del húmero. La cavidad glenoidea tiene un contorno 

piriforme más estrecho por arriba y más ancho por debajo. La zona limitante del borde del 

ángulo lateral con la cavidad glenoidea se halla adelgazada y se denomina cuello de la 

escápula. 

 

La espina de la escápula 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 continúa formando el 

acromion. Este presenta en su cara medial un carilla articular para su articulación con la 

clavícula (acromio-clavicular) y ,ocasionalmente, otra carilla accesoria en su borde inferior. 

 

La apófisis coracoides parte de la tuberosidad supraglenoidea, pequeña área rugosa situada en 

la parte superior de la unión de la glenoides y el cuello de la escápula. La coracoides desde su 
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origen en la cara costal hacia delante y levemente hacia arriba. La punta de la apófisis sirve 

para la inserción del ligamento coraco-clavicular. 
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5.2. Proceso de Osificación: 
 

La escápula es un hueso que proviene originalmente del desarrollo de los somitas 8 al 10, que 

en el desarrollo dan lugar a la formación 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 morfológica mediante investigación genética en ratones (Aubin et al. 1998), al 

demostrar que la incorrecta expresión del gen Hoxa 5 da lugar a anomalías en el desarrollo de 

C3 a T2 y anomalías en el desarrollo del acromion. El germen escapular es visible en el día 33 

a 37 (Lewis, 1901) y después migra caudalmente hacia su posición frente a la primera costilla 

el día 44. El día 52 su borde inferior alcanza el 5º espacio intercostal (Lewis. 1901; O´Rahilly & 

Gardner. 1972; Gardner, 1973). 

 

La condrificación de la escápula se inicia en la semana 6 (Last. 1973) y la osificación se inicia 

entre el día 58 y la semana 8 (Anderson. 1963; O´Rahilly y Gardner. 1972). La cavitación 

glenoidea se desarrolla entre las semanas 7 y 10 (Uhthoff. 1990). 

 

El núcleo primario de osificación se desarrolla en la zona del cuello hacia el final del segundo a 

tercer mes de desarrollo intraútero. Parece que el proceso de osificación podría ser 

inicialmente pericondral, para pasar luego a desarrollar un proceso de osificación encondral 

clásico. El proceso de osificación se extiende desde el centro inicial en ambas direcciones, 

alcanzando la cavidad glenoidea y dando lugar a una escápula de morfología similar a la adulta 

hacia la semana 12 a 14 (Corrigan. 1960; Fazekas y Kosa. 1978; Ogden y Phillips. 1983). El 

proceso de extensión de la osificación podría tener parcialmente un desarrollo de osificación 

intramembranosa, similar al de la clavícula. Este desarrollo intramembranoso podría 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 ángulo inferior y 

la superficie articular de la clavícula tienen una conformación cartilaginosa. 

 

El centro de osificación de la coracoides se desarrolla en el primer año de vida (Andersen. 

1962; Odgen y Phillips. 1983) y siempre se puede observar en el tercer año de vida. El proceso 

coracoideo crece independiente de la escápula y unido a esta por cartílago, para fusionarse 

con la escápula hacia los 14 a 15 años (Andersen. 1963).  Se cree que este desarrollo 

independiente de ambos huesos, escápula y coracoides, indica un origen filogenético diverso 

de ambos. 
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Figura. 4. Escápula perinatal. Cara costal. 
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000) 

 
 

 
 

Figura 5. Núcleos secundarios de osificación según Gray. 
(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/) 
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Los centros secundarios de osificación 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 ángulo inferior 

- 1 o varias pequeñas islotes óseos para el borde vertebral. 

 

Centros de la coracoides: 

 

- Subcoracoideo o infracoracoideo: 

 

Aparece entre los 8 y 10 años de edad, como primer centro secundario de osificación 

(Frazer. 1948; Basmajain y Slonecker. 1989). Este proceso se fusiona con el cuerpo de la 

escápula y con la base de la coracoides, empezando el proceso hacia los 14 o 15 años  

terminando la fusión hacia los 16 a 17 en ambos sexos (Hodges. 1933; Williams et al. 

1995).  

 

- Epífisis del ángulo de la coracoides: 

 

Aparece hacia los 14 o 15 años y se fusiona con la coracoides hacia los 20 años de edad 

(Flecker. 1932; Hodges. 1933; Birkner. 1978). 

 

- Epífisis del ápex de la coracoides: 

 

Se desarrolla como una lámina ósea en la punta de la coracoides de forma similar a la 

epífisis medial de la clavícula. Aparece hacia los 13 a 16 años y termina su fusión a los 20 

años (Flecker 1942; Birkner 1978). 
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Figura 6. Núcleos secundarios de osificación de la apófisis coracoides: centro subcoracoideo. 
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000) 

 
 

 
 

Figura 7. Núcleos secundarios de osificación de la apófisis coracoides: centros del ángulo y del ápex.  
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000) 
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Centro de la glenoides: aparece como unos islotes óseos en el borde inferior de la glenoides 

hacia los 14 a 15 años (Birkner. 1978; Hodges. 1933). Estos islotes confluyen entre sí 

formando una lámina ósea que se fusiona entre sí y termina su fusión con el resto de la 

glenoides hacia los 20 años de edad. 

 

 
 

Figura 8. Núcleos secundarios de osificación de la glenoides  
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000) 

 
Centro o centros de la apófisis acromial: se desarrolla como un conjunto de 1 a 4 núcleos de 

osificación que son reconocibles hacia los 14 a 16 años (Mc Kern Stewart. 1957; Last 1973; 

Williams et al 1995; Flecker 1942). La fusión de éstos núcleos entre sí y con la raíz del 

acromion se termina hacia los 18 a 20 años de edad (Garn et al 1967; Ogden Phillips 1983). En 

ocasiones, esta fusión es incompleta pudiendo dar lugar al os acromiale en el ápex acromial. 

 

 
 

Figura 9. Núcleos secundarios de osificación del acromion: variante de osificación en centro único  
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000) 
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Centro/s del borde medial de la escápula: aparecen como una o varias islas óseas entre los 15 

a 17 años y se fusionan con el cuerpo de la escápula hacia los 23 años (Stevenson 1924; 

Hodges 1933; MacKern Stewart 1957; Birkner 1978; Basmajain y Slonecker 1989). Su 

presencia puede ser confundida con fisuras del cuerpo de la escápula en casos de unión 

parcial persistente. 

 

Centro del ángulo inferior: aparece hacia los 15 a 17 años de edad y se fusiona hacia los 23 

años (Stevenson 1924; Flecker 1932; Hodges 1933; MacKern Stewart 1957; Birkner 1978; 

Basmajain y Slonecker 1989). Se han descrito casos de huesos supernumerarios en el borde 

infraescapular que podrían corresponder con centros no fusionados (Mc Clure y Raney. 1974). 

 

 

 
 

Figura 10. Cronología de fusión de los núcleos de osificación secundarios de la escápula  
(Scheuer L, Black S. Developmental Juvenile Osteology. Academic Press 2000) 

 
 
 
Recientemente, en 2002, Veschi y Facchini publicaron un estudio sobre población de Cerdeña 

en la que analizaron desde un punto de vista osteológico 137 esqueletos completos entre 0 y 8 

años de edad, excluyendo sujetos con patologías como anemia o raquitismo, la serie se redujo 

a 121 esqueletos de 0 a 8 años; de ellos, 64 varones y 57 mujeres. De la misma manera, 

estudiaron 132 sujetos entre 14 y 25 años (62 varones y 70 mujeres). Ambas muestras 

provenían del Museo de Antropología de la Universidad de Bolonia (Italia); la de adolescentes 

provino de una población de Cerdeña (Veschi y Facchini, 2002). 
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Para valorar el grado de fusión entre epífisis y diáfisis en los huesos estudiados, utilizaron el 

sistema de tres estadios: 

 

1- Ausencia de fusión 

2- Fusión parcial 

3- Fusión completa 

 

En relación con la escápula, estudiaron el proceso de fusión del proceso coracoideo y del 

acromion. La fusión completa se observó en el acromion entre los 14 y 23 años (100 % de la 

muestra) y en la coracoides entre los 15 y 21 años (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  11 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  11 0 0 11 
24-25  7 0 0 7  14 0 0 14 
 
 
Tabla 1. Resultados de grados de fusión con la edad en sujetos entre 14 y 25 años de la serie de Cerdeña 

de Veschi y Facchini para acromion y coracoides (2002) 
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6.1. Recuerdo anatómico 

 

6.2. Desarrollo embrionario y osificación 

 

6.3. Estudios radiológicos y osteológicos 
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6.1. Recuerdo Anatómico: 
 

El hioides es un hueso en forma de U o V que se halla situado tras la mandíbula, 

inmediatamente superior al esqueleto cartilaginoso laríngeo y anterior a la columna cervical. Se 

articula con las apófisis estiloides de los huesos temporales mediante los ligamentos estilo-

hioideos que pueden sufrir una osificación parcial. 

 

 
 

Figura 1. Complejo hioides-laringe, según Di Nunno et al  
(Di Nunno et al. 2004) 

 
 

Anatómicamente, está constituido por un cuerpo, dos astas mayores y dos menores. 
 

 
 

Fig. 2. Hioides. Vista anterior. 
(Tratado de Anatomía de Gray. Versión online. http://www.bartleby.com/107/)   
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El cuerpo tiene forma cuadrilátera, alargada e irregular. Su cara anterior es convexa y orientada 

hacia delante y arriba. Su cara superior está 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 está 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 atrás y su volumen disminuye de delante hacia atrás, terminando en un 

tubérculo. 

 

Las astas menores se sitúan en el ángulo superior de unión de cada asta mayor con el cuerpo. 

Son pequeñas eminencias cónicas que se unen mediante tejido fibroso al cuerpo y, 

ocasionalmente, mediante una articulación sinovial con las astas mayores. Se unen con el 

extremo hioideo del ligamento estilohiodeo, pudiendo existir calcificaciones de este ligamento 

que darían lugar a los huesos ceratohoideo y estilohiodeo. En sus formas más extremas, la 

osificación de la cadena estilohiodea puede ser completa, incluyendo los cartílagos de 

Reichter, timpanohioideo y estilohoideo y ceratohiodeo (Omnell et al. 1998). 

 

El tamaño y morfología del hioides es muy variable. Se han descrito múltiples variantes de 

tamaño y morfología del cuerpo y el desarrollo de las astas puede ser escaso o llegar a 

contactar con la mandíbula (Morrisey y Jones. 1997) o la séptima vértebra cervical (Hilali et al. 

1997). 
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6.2. Desarrollo Embrionario y Osificación: 
 

El hueso hioides se desarrolla a partir de cartílagos del segundo y tercer arcos branquiales: el 

asta menor del segundo, el asta mayor del tercero y el cuerpo de la fusión de los extremos 

ventrales de ambos. 

 

En la quinta semana comienza su condrificación y ésta se completa en el tercer o cuarto mes 

intraútero (30 semanas intraútero, según 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 osificación se produce a partir de 6 centros: dos para el cuerpo y uno para cada asta.  Al 

principio, el cuerpo presenta una zona de osificación en banda que se ha descrito en niños 

desde el 4º mes de desarrollo. Las astas presentan signos de osificación radiológica desde el 

mes 6º de vida. 

 

El proceso de fusión del cuerpo con las astas mayores es errático, pudiendo existir fenómenos 

de fusión bilateral en edades tempranas menores de 20 años y siendo frecuentes los 

fenómenos de fusión únicamente unilateral y de ausencia de  fusión en ambas astas en edades 

avanzadas.  
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6.3. Estudios Osteológicos y Radiológicos: 
 

La fusión de las astas mayores del hioides con el cuerpo en relación 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 mecánicas.  

 

O´Halloran y Lundt  estudiaron 300 hioides obtenidos de cadáveres autopsiados en la oficina 

del Medical Examiner de Oregon y Ventura (California). Estos fueron estudiados en un tercio 

mediante métodos de observación osteológica tras extracción de los cadáveres y los otros dos 

tercios, además, mediante método radiológico (O´Halloran y Lundt. 1987). 

 

La muestra estaba constituida por 225 hombres y 75 mujeres y la distribución racial fue de un 

89 % caucasoides, 6 % negroides y 4 % mongoloides, siendo desconocido el 1%. La edad de 

la muestra osciló entre los 2 meses y los 92 años.  

 

Los resultados del estudio indicaron que el 45 % de hombres y el 41 % de mujeres 

presentaban datos de osificación de la unión entre el asta mayor y el cuerpo. Antes de los 30 

años de edad no se observaba habitualmente tal fusión. Existía una progresión de la osificación 

con la edad, pero ésta alcanzaba una meseta hacia los 60 años de edad, con una tasa de no 

fusión a partir de esta edad de un 40 % en mujeres y de un 30 % en hombres. 

 

Destacó, además, el hecho de que se observó un fenómeno de fusión unilateral hasta en un 30 

% de hombres entre 40 y 49 años y en el 61 % de mujeres entre 30 y 39 años. 
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Hombres 
Edad   No fusión Fusión Unilateral  Fusión 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 fusión Fusión Unilateral  Fusión 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 fusión de astas mayores y cuerpo del 
hioides. 

 
 
 
 
El estudio fue posteriormente ampliado por Miller, Walker y O´Halloran en 1998. Se estudiaron 

en esta ocasión 315 hioides mediante métodos radiográficos. Las radiografías fueron 

escaneadas mediante un escáner de alta resolución (600 dpi) y las radiografías estudiadas 

mediante un programa de  tratamiento de imágenes. La muestra provenía de autopsias en este 

caso sólo del condado de Ventura (California). La muestra estaba formada por 188 varones y 

127 mujeres entre dos meses y 98 años de edad (Miller et al. 1998).  

 

La proporción en la muestra total de varones con fusión unilateral fue del 19,7 %, bilateral del 

31,9 % y sin datos de fusión en el 48,4 %. En mujeres, hubo fusión unilateral en el 21,4 %, 

bilateral en el 34,9 % y sin datos de fusión en el 43,7 %.  

 

Los valores máximos de proporción de casos por grupo de edad de fusión unilateral en varones 

fueron del 34,5 % en el grupo de 41 a 50 años de edad y en mujeres en el grupo de 41 a 50 

años con una proporción del 31,8 %. 
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Los valores máximos de proporción de casos por grupo de edad de fusión bilateral en varones 

fueron del 60 % en el grupo de 71 a 80 años de edad y en mujeres en el grupo de 71 a 80 años 

con una proporción del 52,2 %. 

 

Otros autores han estudiado la morfología 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 análisis de varios parámetros del hioides sobre 

una muestra de cadáveres de 280 varones y 138 mujeres mayores de 20 años. Utilizando 6 

parámetros (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 fórmulas que les permitían establecer el diagnóstico 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 niños (25 niños y 25 niñas) 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), así como el peso de 

los hioides. De este modo obtuvieron hasta 16 parámetros de análisis y elaboraron fórmulas 

que les permitían 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 clasificación de la morfología del 

hioides en varios grupos morfológicos (Papadopoulos et al. 1989). Harjeet y Jit en 1996 

adaptaron esta misma clasificación, constituida por: 

 

- En forma de U (en forma de círculo, con los tubérculos de las astas mayores casi 

paralelos entre sí) 

- En forma de V (con las astas mayores rectilíneas y divergentes) 

- En forma de barca (astas mayores rectilíneas divergentes y cuerpo cuadrangular) 

- En herradura (las astas mayores en círculo y enfrentadas entre sí) 

- Desviado o asimétrico (ambas astas mayores asimétricas) 

 

Esta clasificación es una ampliación de la anteriormente propuesta por Koebke y Saternus 

(Koebke y Saternus. 1979) que proponía cuatro tipos básicos de hioides: parabólico, 

hiperbólico, en herradura y asimétrico. 
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Las series de Koebke y Saternus (1979) y Harjeet y Jit (1996) parecen sugerir que el tipo de 

hioides en U o hiperbólico es el más frecuente en mujeres y el hioides en V o parabólico el más 

común en hombres. La serie de Papadopoulos et al (1989), sin embargo, indica que el tipo más 

común sería el tipo en barca y el asimétrico o desviado. 

 
 
Hioides En U  en V  en Barca en Herradura Desviado 
 
Harjeet, Jit 
 
Varones 20,5 %  33,5 %  14 %  10 %  22 % 
Mujeres 33 %  18 %  19 %  12 %  18 % 
 
Papadopoulos 
 
Total  18,4 %  5, 3 %  26,3 %  21,1 %  28,9 % 
   

Hiperbólico Parabólico   en Herradura Desviado 
Koebke, Saternus 
 
Total  35    %  40,9 %    13,1 %  11 % 
 
Tabla 2. Comparación de la morfología del hioides en adultos según el sexo en las series de Harjeet y Jit, 

Papadopoulos et al y Koebke y Saternus. 
 
 
Pollanen y Ubelaker en 1997, también analizaron la morfología de 100 hioides de la colección 

Terry (Smithsonian Institution, Washington DC) y consideraron la longitud de las astas mayores 

y la anchura entre los tubérculos de las astas mayores, así como la morfología de los hioides, 

clasificando éstos en dos tipos: 50 hiperbólicos y 50 parabólicos. Las conclusiones de su 

estudio se centraron en indicar que las diferencias en las medidas tomadas en ambos tipos de 

hioides eran poco importantes y que existía un solapamiento importante de resultados.  El 

único dato significativo pareció ser el de que las mujeres tenían unas medidas en general más 

pequeñas que los hombres. Cuando, además, aplicaron el modelo a hioides fracturados no 

pudieron identificar datos significativos que permitiesen aseverar la propuesta previa de que los 

hioides más largos en el eje antero-posterior eran más susceptibles a las fracturas por 

estrangulación (Pollanen y Ubelaker. 1997).  

 

El estudio de Miller, Walker y O´Halloran (1998), cuando analizó la morfología de los hioides en 

relación con la edad y el sexo intentó evidenciar la existencia de tres tipos de hioides: en forma 

de U, hiperbólico (longitud y anchura similares) y parabólico (anchura mayor que longitud). Al 

comparar las medidas recogidas (anchura y longitud) en relación con la posible asignación a un 

tipo u otro (basado en la impresión del observador de visu), no pudieron identificar diferencias  

claras ya que las medidas se distribuían en todos los hioides de forma similar y sin evidenciar 

auténticas diferencias métricas entre ellos. De este modo, concluyeron que la asignación en el 

examen visual a uno u otro tipo morfológico tenía un alto nivel de arbitrariedad. Curiosamente, 

sí identificaron en las medidas tomadas una correlación entre la edad de los sujetos y asimetría 

entre la longitud de las astas mayores, de forma que la asimetría era más acusada con la edad 
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de los sujetos. Sin embargo, dado que ésta corría paralela con una mayor frecuencia de fusión 

de las astas al cuerpo, haciendo más difícil interpretar el punto de unión del cuerpo con el asta, 

es posible que sus resultados no reflejasen una auténtica variación con la edad, sino un 

defecto de medición por error al interpretar el punto de unión entre asta mayor y cuerpo. 

 

Algunos estudios han analizado la posición relativa del hioides y su relación morfológica y 

angular con las restantes estructuras de la columna cervical y la región laringofaríngea. Entre 

estos estudios, se encuentra el realizado por Henríquez et al en el año 2000. En este estudio, 

basado en radiografías de la región cervical de sujetos entre 17 y 24 años de edad, los autores 

analizaron la posición angular relativa de los elementos del hioides y su morfología general. 

Sus resultados relativos a la morfología del cuerpo del hioides se recogen en la tabla 3 

(Henríquez et al. 2000). 

 
 
 
 
 
FORMAS Con centro radiolúcido %  Sin centro radiolúcido % 
 
Cuadrilátero  4  8,7   0  0,0 
Triangular  7  15,2   5  10,9 
Ovoideo  19  41,3   10  21,7 
Lineal   0  0,0   1  2,2 
 
Total   30  65,2   16  34,8 
 

Tabla 3. Distribución de formas radiológicas de los cuerpos de los hioides en la serie de Henríquez et al 
de 2000. 

 
 
 
Algunos estudios se han centrado en el análisis de la posible osificación del ligamento 

estilohioideo. En un trabajo de Omnell et al se indica que en un grupo de 118 pacientes 

estudiados mediante radiografías cefalométricas se pudo observar que un 58 % de sujetos 

entre 8 y 12 años, un 89 % entre 13 y 19 años y un 97 % entre 20 y 43 años presentaban 

zonas de osificación más o menos extensas en el ligamento estilohioideo (Omnell et al. 1998). 

No obstante, estas zonas de osificación, si bien se podían localizar en toda la extensión del 

ligamento, solían hallarse en la zona superior, más cercana a la apófisis estiloides. 
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Capítulo 7: 
 
 

ESTUDIO SOBRE UNA MUESTRA DE RADIOGRAFÍAS 
DIGITALES.  

 
MATERIAL Y MÉTODOS 

 
 

 
 

Material y Métodos 

 

7.1. Ortopantomografías dentales 

 

7.2. Radiografías digitales de tórax 

 

7.2.1.1. Fusión de la epífisis proximal de la clavícula 

7.2.1.2. Osificación del cartílago costal de la primera costilla 

7.2.1.3. Parámetros de degeneración articular en las articulaciones esterno – 

clavicular y acromio – clavicular 

7.2.1.4. Presencia de alteraciones morfológicas en las uniones costo – clavicular y 

coraco – clavicular 

7.2.1.5. Medidas de índices claviculares 

 

7.3. Análisis de correlación intraobservador para las pruebas realizadas 
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7.1. Material y Métodos: 
 
 
Para la realización del trabajo de investigación se ha analizado una muestra de 123 

radiografías de tórax de sujetos de ambos sexos y 742 Ortopantomografías de la región oral de 

sujetos de ambos sexos. La distribución por sexos y edades de la muestras se recogen en las 

tablas 1 y 2. La medidas estadísticas de distribución de edades dentro de cada grupo de edad 

y sexo se incluyen en las tablas 3 a 8. La distribución de edades se expresa gráficamente 

mediante histogramas con curva de normalidad para la muestra global de ambos sexos en 

ambas muestras radiográficas en los gráficos 1 y 2. 

 
 

Edad Hombres Mujeres Total 
0-20 12 12 24 
20-30 20 20 40 
30-40 20 20 40 
40-50 20 20 40 
50-60 20 20 40 
60-70 20 20 40 
70- 10 12 22 
Total 122 124 246 

 
Tabla 1. Radiografías de tórax por grupos de edad y sexo analizadas. 

 
 

Grupos Edad Media N 
Desviación 
standard Mínimo Máximo Mediana 

0-20 15,972603 24 4,4029583 5,3479 19,7205 17,732877
20-30 25,159932 40 2,8114657 20,0904 29,5973 25,179452
30-40 35,264110 40 2,8953552 30,6658 39,9644 35,078082
40-50 45,031644 40 2,7420453 40,4027 49,2411 45,517808
50-60 55,192466 40 2,6385442 51,4384 59,9041 54,980822
60-70 64,293288 40 2,6016542 60,2082 69,3151 64,382192
70-80 72,694645 22 1,8292717 70,2740 75,4110 72,816438
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 2. Medidas estadísticas de distribución de edades en la muestra de radiografías de tórax 
de ambos sexos. Las cifras de número de casos expresan los valores de radiografías de cada 

hemicuerpo analizadas. 
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Grupos Edad Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0-20 17,270776 12 3,2326185 10,6055 19,7205 18,049315 
20-30 24,627534 20 2,9087148 20,0904 28,9123 24,660274 
30-40 35,108767 20 3,0571071 30,6658 39,9644 34,906849 
40-50 44,917808 20 2,8246369 40,4027 49,0411 44,889041 
50-60 55,173699 20 2,8283068 51,4384 59,9041 55,349315 
60-70 64,079178 20 2,2621848 60,6603 68,3260 64,023288 
70- 73,031233 10 1,9883916 70,8548 75,4110 72,816438 
Total 44,390995 122 17,6131134 10,6055 75,4110 44,052055 

 
 
 
Tabla 3. Medidas estadísticas de distribución de edades en la muestra de radiografías de tórax 

de Hombres. Las cifras de número de casos expresan los valores de radiografías de cada 
hemicuerpo analizadas. 

 
 
 

Grupos Edad Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0-20 14,674429 12 5,1388432 5,3479 19,4274 16,642466 
20-30 25,692329 20 2,6771897 21,0740 29,5973 25,897260 
30-40 35,419452 20 2,7947579 30,8438 39,5918 35,143836 
40-50 45,145479 20 2,7253435 40,6329 49,2411 45,517808 
50-60 55,211233 20 2,5080246 52,0712 59,3863 54,908219 
60-70 64,507397 20 2,9460923 60,2082 69,3151 64,765753 
70- 72,414155 12 1,7218019 70,2740 75,1205 72,578082 
Total 44,875652 124 18,0499445 5,3479 75,1205 45,517808 

 
 
Tabla 4. Medidas estadísticas de distribución de edades en la muestra de radiografías de tórax 

de Mujeres. Las cifras de número de casos expresan los valores de radiografías de cada 
hemicuerpo analizadas. 
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Edad Hombres Mujeres Total 
0-20 17 19 36 
20-30 58 63 121 
30-40 63 80 143 
40-50 74 110 184 
50-60 60 96 156 
60-70 40 35 75 
70- 12 15 27 
Total 324 418 742 

 
Tabla 5. Ortopantomografías dentales por grupos de edad y sexo analizadas. 

 

Grupos Edad Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0-20 16,45 36 2,565 9 20 16,73
20-30 25,05 121 2,915 20 30 24,69
30-40 35,18 143 3,092 30 40 35,72
40-50 45,19 184 3,090 40 50 45,80
50-60 54,95 156 3,099 50 60 54,97
60-70 63,83 75 2,694 60 70 63,28
70- 72,34 27 1,927 70 77 71,74
Total 43,50 742 14,619 9 77 44,27
 
Tabla 6. Medidas estadísticas de distribución de edades en la muestra de Ortopantomografías 

dentales de ambos sexos. 
 
 

Grupos Edad Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0-20 16,00 17 3,131 9 20 16,12
20-30 25,01 58 2,888 20 30 25,10
30-40 35,33 63 3,156 30 40 35,98
40-50 45,16 74 3,206 40 50 45,83
50-60 54,79 60 3,057 50 60 54,78
60-70 63,57 40 2,690 60 70 62,71
70- 73,35 12 2,250 70 77 73,27
Total 43,21 324 15,177 9 77 43,47

 
Tabla 7. Medidas estadísticas de distribución de edades en la muestra de Ortopantomografías 

dentales de Hombres. 
 

Grupos Edad Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0-20 16,85 19 1,927 14 20 17,44
20-30 25,08 63 2,963 20 30 24,62
30-40 35,06 80 3,055 30 40 35,52
40-50 45,21 110 3,024 40 50 45,75
50-60 55,05 96 3,137 50 60 54,97
60-70 64,13 35 2,706 60 69 63,99
70- 71,53 15 1,153 70 74 71,31
Total 43,73 418 14,185 14 74 45,26

 
Tabla 8. Medidas estadísticas de distribución de edades en la muestra de Ortopantomografías 

dentales de Mujeres. 
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Gráfico 1. Histograma de frecuencias de edades para la muestra global de Radiografías de 
Tórax analizadas. Se incluye curva de normalidad. 
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Gráfico 2. Histograma de frecuencias de edades para la muestra global de Ortopantomografías 

dentales analizadas. 
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Las radiografías se han analizado en formato digital obtenido mediante sistemas de 

elaboración de radiografías digitales directa. Las imágenes radiográficas digitalizadas han sido 

facilitadas amablemente por un centro de radiodiagnóstico privado de Bilbao (Preteimagen) y la 

muestra de población de las que se han seleccionado las imágenes corresponde con una 

muestra aleatoria de sujetos estudiados en dicho centro. De esta manera, las radiografías han 

sido realizadas tanto a sujetos que presentan alteraciones patológicas en la región anatómica 

seleccionada, como a sujetos sometidos a estas pruebas con carácter rutinario en pruebas de 

screening de población general o en el curso de estudios preoperatorios por otras patologías. 

 

Las imágenes digitales de las radiografías se han obtenido originalmente en formato DICOM. 

No obstante, dado el tamaño relativo de estas imágenes y la limitación de funciones de uso que 

se iba  a hacer de las mismas, se ha decidido transformarlas a formato JPG. De este modo, las 

características de identificación de la imagen radiográfica y otras funciones incluidas en el 

formato DICOM se han eliminado de las imágenes. Antes de proceder a su modificación, se 

realizó un test con varias radiografías digitales en formatos DICOM transformadas a JPG y se 

pudo comprobar que para los fines del análisis que se iba a realizar sobre las mismas, la 

calidad de la imagen no se alteraba. La resolución final de las radiografías de tórax fue de 2140 

x 1760 píxeles a 8 bits de escala de grises y la de las ortopantomografías dentales de 2370 x 

1770 píxeles a 8 bits. 

 

Estas imágenes digitales en formato JPG se han analizado mediante la aplicación de las 

funciones de un programa de tratamiento de imágenes específico: Image-J 1.34s 

(http://rsb.info.nih.gov/ij/; versión actual 1.37 para windows). Este es un programa de 

tratamiento de imagen gratuito y de código abierto que permite la visualización de imágenes 

radiográficas y su manipulación. Entre las funciones de manipulación de la imagen aplicadas se 

han incluido: modificación de características de brillo y contraste, restricción de escala de 

grises, aplicación de funciones de inclusión de cuadros en la imagen y uso de puntero para 

definir la posición relativa de un punto de la imagen según su disposición en los ejes X e Y de 

píxeles.  

 

Así modificadas las radiografías al formato JPG, las mismas han sido identificadas únicamente 

mediante un código numérico y el mismo se ha vinculado con los datos relativos a edad y sexo 

de cada código y se ha conservado en una base de datos diseñada a tal efecto en hojas de 

cálculo Excel. De este modo, ha sido posible analizar cada imagen de forma ciega, 

desconociendo el observador los datos relativos a edad y sexo al analizar las imágenes, pero 

pudiendo posteriormente asignar correctamente dichas características en los cálculos 

realizados. 

 

Las radiografías han sido analizadas de forma diversa en el caso de las imágenes de 

Ortopantomografía dental y de radiografías de tórax. En las primeras, se ha analizado 

únicamente el aspecto general de la zona de unión del asta mayor del hioides a ambos lados, 
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intentando definir en ella si la unión ósea se hallaba completada o no. En las segundas, se han 

analizado algunos parámetros de valoración mediante un examen de sus características 

morfológicas y otros parámetros se han valorado mediante las posiciones relativas en píxeles 

de puntos en la imagen y desde la localización de estos se han podido obtener cálculos de 

distancias relativas y razones entre ellas e índices. 

 

Para cada uno de los parámetros analizados se han elaborado plantillas específicas a tal efecto 

con códigos de resultados para cada parámetro. 

 

El tratamiento matemático y estadístico de los datos recopilados ha sido realizado en un primer 

tiempo mediante hojas de cálculo Excel 2000 y, una vez obtenidos datos útiles, analizados 

estadísticamente mediante el programa de tratamiento estadístico SPSS, versión 13.0 (SPSS 

Inc. 1989-2004), facilitado por la UPV-EHU. 

 

En dos de los casos de placas radiográficas de tórax, las características de las mismas no 

permitían visualizar la región acromio-clavicular. Estos valores perdidos han sido sustituidos por 

dos nuevas imágenes radiográficas de sujetos de la misma edad (rango anual) y sexo y se han 

recalculado en ellas las medidas claviculares, los estadios de fusión de la  primera costilla, el 

estadio de la epífisis proximal de la clavícula, los parámetros de degeneración articular y las 

anomalías de las uniones en las clavículas derechas de ambas nuevas radiografías. 
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7.2. Ortopantomografías Dentales: 
 

En ellas se ha analizado el aspecto morfológico de la unión entre asta mayor y cuerpo del 

hioides intentando definir en cada imagen si la misma correspondería con una unión completa, 

parcial o ausente. Para una adecuada visualización de las imágenes se han utilizado las 

funciones de alteraciones de brillo y contraste y de definición de escalas de grises facilitadas 

por el programa Image J.  

 

A pesar de que en no pocas ocasiones la distorsión inherente a la forma en la que son 

obtenidas las Ortopantomografias o radiografías panorámicas hacía difícil valorar con precisión 

si la unión entre asta mayor y cuerpo existía o no, se ha decidido no excluir de la muestra 

aquellos casos en los que la unión se hallaba demasiado distorsionada para permitir su 

identificación y aquellos casos en los que la región del hioides simplemente no se incluía en la 

imagen radiográfica por la posición del foco de imagen. Estos casos han sido identificados 

como distorsionados. 

 

De este modo, en cada Ortopantomografía se han registrado en cada uno de los dos lados del 

hioides si la unión presentaba uno de los siguientes valores: fusión completa, fusión parcial, 

fusión ausente o imagen distorsionada. 

 

Por otra parte, se ha analizado también si en cada hioides analizado en el que ambas astas 

mayores eran identificables el estado de fusión de las mismas era unilateral, bilateral o ausente 

en ambas astas. Para los fines de esta estimación se ha considerado únicamente como fusión 

el estado completo de la misma para cada asta mayor del hioides. 

 

Al tratarse de una serie en la que se comparan valores cualitativos (valores de fusión del asta 

mayor con el cuerpo del hioides) y cuantitativos (edad), los estadísticos analizados han incluido 

medidas estadísticas de distribución generales: media aritmética, desviación estándar, 

mediana, valores máximos y valores mínimos. Las medidas se han analizado por grupos de  

edad y por sexos. Gráficamente los resultados se han expresado mediante gráficos de cajas 

(box-plot). 

 

Se incluyen ejemplos de cada uno de los valores definidos en las imágenes 1 a 5. 
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Imagen 1. Ortopantomografía dental. Fusión del asta mayor del hioides completa. 
 

 
 

Imagen 2. Ortopantomografía dental. Fusión del asta mayor del hioides parcial. 
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Imagen 3. Ortopantomografía dental. Fusión del asta mayor del hioides ausente. 
 
 

 
 

 
Imagen 4. Ortopantomografía dental. Fusión del asta mayor del hioides ausente. 

 
 

 
 
Imagen 5. Ortopantomografía dental. Fusión del asta mayor del hioides dudosa o distorsionada. 
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7.3. Radiografías de Tórax: 
 

En las radiografías digitales de tórax se han analizado diversos parámetros que en estudios 

previos se han relacionado con la edad y el sexo. Algunos de estos parámetros han sido 

valorados mediante su asignación a variables discretas y otros a variables continuas. 

 

7.3.1. Fusión de la epífisis proximal de la clavícula: 
 

En las radiografías de tórax se ha analizado el aspecto morfológico de la unión entre la epífisis 

proximal y la diáfisis de ambas clavículas intentando definir en cada imagen si la misma 

correspondería con alguno de los estadios de fusión descritos por Schmeling et al. Para una 

adecuada visualización de las imágenes se han utilizado las funciones de alteraciones de brillo 

y contraste y de definición de escalas de grises facilitadas por el programa Image J.  

 

A pesar de que en no pocas ocasiones la superposición de contornos óseos de la columna 

vertebral y de las costillas hacía difícil valorar con precisión el estadio de fusión, se decidió no 

excluir de la muestra aquellos casos en los que la unión se hallaba demasiado distorsionada 

para permitir su identificación. Estos casos fueron identificados como distorsionados. 

 

De este modo, en cada radiografía digital de tórax se han registrado en cada una de ambas 

clavículas si la unión presentaba uno de los siguientes valores: estadio de fusión de Schmeling 

e imagen distorsionada. Los casos correspondientes con anomalías en “boca de pez” 

(Freyschmidt et al. 2003) fueron considerados a efectos de registro como en estadio 5 de 

Schmeling. 

 

Al tratarse de una serie en la que se comparan valores cualitativos (valores de estadios de 

fusión descritos por Schmeling et al) y cuantitativos (edad), los estadísticos analizados han 

incluido medidas estadísticas de distribución generales: media aritmética, desviación estándar, 

mediana, valores máximos y valores mínimos. Las medidas se han analizado por grupos de  

edad y por sexos. Gráficamente los resultados se han expresado mediante gráficos de cajas 

(box-plot). 

 

Se incluyen ejemplos de cada uno de los estadios descritos por Schmeling et al en la tabla 9. 
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0: No epífisis esternal;    
 
1: Epífisis incipiente; 
 
2: Epífisis que cubre la superficie de la copa diafisaria; 
 

 
 
3: Epífisis parcialmente fusionada; 
 

 
 
4: Fusión completa con trazas de la cicatriz metafisaria; 
 

 
 
5: Fusión completa sin trazas de cicatriz metafisaria; 
 

 
 

Tabla 9. Sistema gráfico de estadios de Schmeling et al (2004) 
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7.3.2. Osificación del cartílago costal de la primera costilla: 
 

En las radiografías de tórax se ha analizado el aspecto morfológico del cartílago costal de la 

primera costilla y se ha intentado definir en cada imagen si el mismo correspondería con alguno 

de los estadios de osificación descritos por Barchilon y Michelson. Para una adecuada 

visualización de las imágenes se han utilizado las funciones de alteraciones de brillo y 

contraste y de definición de escalas de grises facilitadas por el programa Image J.  

 

De este modo, en cada radiografía digital de tórax se registraron en cada una de ambas 

primeras costillas si el cartílago costal presentaba una osificación equivalente a alguno de los 

estadios propuestos por Barchilon y Michelson. 

 

Al tratarse de una serie en la que se comparan valores cualitativos (valores de estadios de 

osificación del cartílago costal descritos por Barchilon) y cuantitativos (edad), los estadísticos 

analizados han incluido medidas estadísticas de distribución generales: media aritmética, 

desviación estándar, mediana, valores máximos y valores mínimos. Las medidas se han 

analizado por grupos de  edad y por sexos. Gráficamente los resultados se han expresado 

mediante gráficos de cajas (box-plot). 

 

Para intentar aproximar un cálculo de correlación entre los resultados y la edad se ha 

considerado también la variable de estadio de Barchilon como una variable continua y se ha 

obtenido el coeficiente de correlación de Pearson para ambos sexos. 

 

Se incluyen ejemplos de cada uno de los estadios descritos por Barchilon en las imágenes 6 a 

9. 
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Imagen 6. Osificación del cartílago costal de la primera costilla. Estadio 0 de Barchilon, 
equivalente a no osificación. 
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Imagen 7. Osificación del cartílago costal de la primera costilla. Estadio 1 de Barchilon, 
equivalente a osificación incipiente. 
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Imagen 8. Osificación del cartílago costal de la primera costilla. Estadio 2 de Barchilon, 
equivalente a osificación en torno al 50 % del cartílago. 

 

 
 

Imagen 9. Osificación del cartílago costal de la primera costilla. Estadio 3 de Barchilon, 
equivalente a osificación completa o casi completa. 
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7.3.3. Parámetros de degeneración articular en las articulaciones esterno – 
clavicular y acromio – clavicular: 

 

En las radiografías de tórax se ha analizado el aspecto morfológico de las articulaciones 

esterno – clavicular y acromio – clavicular y se ha intentado definir en cada imagen si en la 

misma se apreciaban datos indicativos de degeneración articular de tipo artrósico. Para una 

adecuada visualización de las imágenes se han utilizado las funciones de alteraciones de brillo 

y contraste y de definición de escalas de grises facilitadas por el programa Image J.  

 

Los parámetros de degeneración articular valorados han sido: 

 

- Disminución del espacio articular 

- Presencia de osteofitos marginales superiores e inferiores en ambas caras articulares 

- Esclerosis cortical irregular 

- Quistes o geodas subcondrales 

- Deformidad de las superficies articulares 

- Subluxación articular 

- Calcificación del menisco articular en ambas articulaciones 

 

De este modo, en cada radiografía digital de tórax se han regsitrado en cada una de ambas 

articulaciones si estas anomalías eran visibles o no. Del mismo modo, a pesar de la dificultad 

de identificar ciertas anomalías en las imágenes por la superposición de estructuras óseas no 

se excluyeron los casos dudosos identificándolos como tales. 

 

Al tratarse de una serie en la que se comparan valores cualitativos (valores de presencia o 

ausencia de cada parámetro) y cuantitativos (edad), los estadísticos analizados han incluido 

medidas estadísticas de distribución generales: media aritmética, desviación estándar, 

mediana, valores máximos y valores mínimos. Las medidas se han analizado por grupos de  

edad y por sexos. Gráficamente los resultados se han expresado mediante gráficos de cajas 

(box-plot). 

 

Adicionalmente, se ha desarrollado un índice de degeneración articular, producto de la suma 

aritmética de los resultados de todos los datos degenerativos de cada articulación unilateral. 

Para esta suma, la presencia del rasgo anómalo se puntuaba 1 y su ausencia o la imposibilidad 

para valorarla como 0. 

 

Este valor ha sido considerado como una variable cuantitativa y se la comparó con la edad. La 

expresión inicial de la misma se ha desarrollado mediante medidas estadísticas y su 

correlación estadística con la edad se ha valorado mediante el coeficiente de correlación de 

Pearson. Se han analizado las medidas estadísticas ya definidas y se ha incluido su expresión 
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gráfica bajo la forma de diagramas de cajas en los que se relacionaba el citado índice con la 

edad. 
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7.3.4. Presencia de alteraciones morfológicas en las uniones costo – clavicular 
y coraco – clavicular: 

 

 

En las radiografías de tórax se ha analizado el aspecto morfológico de las uniones costo – 

clavicular y coraco – clavicular y se ha intentado definir en cada imagen si en la misma se 

apreciaban ciertas anomalías. Para una adecuada visualización de las imágenes se han 

utilizado las funciones de alteraciones de brillo y contraste y de definición de escalas de grises 

facilitadas por el programa Image J.  

 

Los parámetros de anomalías de la unión valorados han sido: 

 

- Ausencia de hallazgos anómalos 

- Presencia de depresión local o fosa romboidea en la unión costo-clavicular 

- Presencia de depresión local en la unión coraco-clavicular 

- Presencia de tubérculo clavicular en la unión costo-clavicular 

- Presencia de tubérculo conoide en la unión coraco-clavicular 

- Presencia de articulación en ambas uniones 

 

De este modo, en cada radiografía digital de tórax se han registrado en cada una de ambas 

uniones si estas anomalías eran visibles o no.  

 

Al tratarse de una serie en la que se comparan valores cualitativos (valores de presencia o 

ausencia de cada parámetro) y cuantitativos (edad), los estadísticos analizados han incluido 

medidas estadísticas de distribución generales: media aritmética, desviación estándar, 

mediana, valores máximos y valores mínimos. Las medidas se han analizado por grupos de  

edad y por sexos. Gráficamente los resultados se han expresado mediante gráficos de cajas 

(box-plot). 

 

Se incluyen imágenes de algunos de estos hallazgos anómalos en las imágenes 10 a 12. 
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Imagen 10. Fosa romboidea en clavícula derecha 
 
 
 
 
 

 
 

Imagen 11. Tubérculo conoide en clavícula derecha 
 

Garamendi PM. Tesis Doctoral. Universidad de Granada, 2007. 
Capítulo 7. Estudio sobre una muestra de Radiografías Digitales. Material y Métodos.    291 



 
Imagen 12. Imagen Articular en la unión Coraco-clavicular en clavícula derecha. 
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7.3.5. Medidas de índices claviculares:  
 

En las radiografías de tórax se ha analizado el grosor cortical de la clavícula a tres niveles de la 

longitud clavicular: en su mitad, en la zona media de la mitad esternal y en la zona media de la 

mitad acromial. El grosor cortical una vez establecido se ha relacionado con el grosor total de la 

clavícula al mismo nivel en forma de una razón entre ambas medidas. El índice que relaciona el 

total del grosor cortical y el total del grosor de la clavícula se ha diferenciado a cada nivel con 

dos índices adicionales al establecer la razón entre el grosor total de la clavícula y las medidas 

de los grosores corticales tomados en la parte superior e inferior de la clavícula. 

 

De este modo, para cada clavícula se han obtenido nueve índices: 

 

- Índice Cortical 1 Total acromial: razón entre el grosor cortical total a nivel de la mitad 

acromial y el grosor total de la clavícula a ese mismo nivel. 

- Índice Cortical 1 Superior acromial: razón entre el grosor cortical superior a nivel de la 

mitad acromial y el grosor total de la clavícula a ese mismo nivel. 

- Índice Cortical 1 Inferior acromial: razón entre el grosor cortical inferior a nivel de la 

mitad acromial y el grosor total de la clavícula a ese mismo nivel. 

- Índice Cortical 1 Total medial: razón entre el grosor cortical total a nivel de la mitad de 

la clavícula y el grosor total de la clavícula a ese mismo nivel. 

- Índice Cortical 1 Superior medial: razón entre el grosor cortical superior a nivel de la 

clavícula y el grosor total de la clavícula a ese mismo nivel. 

- Índice Cortical 1 Inferior medial: razón entre el grosor cortical inferior a nivel de la mitad 

de la clavícula y el grosor total de la clavícula a ese mismo nivel. 

- Índice Cortical 1 Total esternal: razón entre el grosor cortical total a nivel de la mitad 

esternal y el grosor total de la clavícula a ese mismo nivel. 

- Índice Cortical 1 Superior esternal: razón entre el grosor cortical superior a nivel de la 

mitad esternal y el grosor total de la clavícula a ese mismo nivel. 

- Índice Cortical 1 Inferior esternal: razón entre el grosor cortical inferior a nivel de la 

mitad esternal y el grosor total de la clavícula a ese mismo nivel. 

 

Estos índices se han denominado tipo 1, de forma análoga a la denominación ya utilizada 

previamente por Fedvcib (2003). De forma también análoga este autor, se han obtenido otros 

nueve índices para valorar la relación entre el grosor cortical y la longitud de la clavícula. Tales 

índices se han denominado de tipo 2. 

 

- Índice Cortical 2 Total acromial: razón entre el grosor cortical total a nivel de la mitad 

acromial y la longitud total de la clavícula. 

- Índice Cortical 2 Superior acromial: razón entre el grosor cortical superior a nivel de la 

mitad acromial y la longitud total de la clavícula. 
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- Índice Cortical 2 Inferior acromial: razón entre el grosor cortical inferior a nivel de la 

mitad acromial y la longitud total de la clavícula. 

- Índice Cortical 2 Total medial: razón entre el grosor cortical total a nivel de la mitad de 

la clavícula y la longitud total de la clavícula. 

- Índice Cortical 2 Superior medial: razón entre el grosor cortical superior a nivel de la 

clavícula y la longitud total de la clavícula. 

- Índice Cortical 2 Inferior medial: razón entre el grosor cortical inferior a nivel de la mitad 

de la clavícula y la longitud total de la clavícula. 

- Índice Cortical 2 Total esternal: razón entre el grosor cortical total a nivel de la mitad 

esternal y la longitud total de la clavícula. 

- Índice Cortical 2 Superior esternal: razón entre el grosor cortical superior a nivel de la 

mitad esternal y la longitud total de la clavícula. 

- Índice Cortical 2 Inferior esternal: razón entre el grosor cortical inferior a nivel de la 

mitad esternal y la longitud total de la clavícula. 

 

Tratándose de variables continuas, estos índices han sido analizados estadísticamente en un 

primer paso mediante diagramas de dispersión en relación con la edad. Se ha obtenido, 

además, el índice de correlación de Perason para cada medida con el fin de valorar su grado 

genérico de relación con la edad de los sujetos de la muestra. Finalmente, se han elaborado 

tablas estadísticas con medidas generales de media aritmética, desviación standard, máximo, 

mínimo y mediana, así como diagramas de cajas (box-plot) para valorar la distribución de cada 

índice en relación con los grupos de edad definidos. 

 

El análisis de cada índice se ha realizado tanto sobre la totalidad de la muestra como sobre 

cada uno de los sexos en relación con la edad. 

 

El análisis gráfico de cada imagen para obtener los citados índices se ha realizado utilizando 

las funciones del programa Image J. En un primer paso, se identificaba mediante la 

herramienta de identificación de coordenadas de píxeles la posición de los puntos 

correspondientes a los dos extremos de la clavícula: mitad de la porción extrema acromial y 

esternal. Los datos de posición se incluían en una hoja de cálculo Excel diseñada a tal efecto y 

que definía automáticamente la localización en el eje X de los tres puntos donde se realizarían 

las medidas de grosor cortical: mitad de la clavícula, mitad de la porción esternal y mitad de la 

porción acromial. En cada uno de los tres puntos del eje X definidos se localizaba el punto de 

inicio de la superficie cortical interna y externa en la porción superior e inferior de la clavícula. 

Identificados los valores en el eje Y de estos nuevos puntos, se incluían en la misma hoja de 

cálculo Excel, que automáticamente proveía los índices de estudio. 

 

Otras funciones del mismo programa, como la modificación de propiedades de brillo y contraste 

o de escala de grises visible, han sido utilizados para buscar una mejor definición de los 

contornos corticales que se pretendía identificar. 
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Imagen 13. Captura de imagen del aspecto de la pantalla del programa Image-J. En la misma 
se aprecia como cada píxel o punto de la imagen señalado por el cursor se identifica mediante 
su posición relativa en los ejes X e Y de la misma y por la densidad relativa de gris. La escala 

de grises en una imagen de 8 bits es de 256 niveles entre el negro absoluto y el blanco. 
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7.4. Análisis de Correlación Intraobservador para las pruebas realizadas: 
 
 

Con el fin de valorar la precisión del método de estudio se ha procedido a una reevaluación 

cuatro semanas después de haber terminado la primera evaluación de las radiografías de 

digitales. La reevaluación se ha realizado sobre una total de 10 hemirradiografías  de tórax 

postero-anteriores y en ellas se evaluaron los siguientes parámetros: 

 

- índices corticales claviculares de tipo 1 total, superior e inferior mediante la misma 

sistemática ya aplicada en la primera evaluación. Los valores en el eje X se han fijado 

constantes entre ambas mediciones, tomando como referencia de su posición en la 

mitad de la longitud clavicular las medidas de longitud definidas en la primera 

evaluación de radiografías.  

- estadiaje de osificación de la primera costilla según el sistema gráfico de Barchilon y 

Michelson. 

- estadiaje de la fusión de la epífisis proximal de la clavícula según el sistema de 

estadios de Schmeling. 

- presencia de datos de degeneración articular en la articulación acromio-clavicular con 

especial énfasis en los datos de disminución del espacio articular y esclerosis 

subcondral. 

- Presencia de anomalías en la unión acromio-clavicular, en particular presencia del 

tubérculo conoide. 

 

La correlación intraobservador de los parámetros cuantitativos del test ha sido evaluada y 

cuantificada mediante el coeficiente de correlación intraclase (ICC), que permite la 

cuantificación del grado de acuerdo entre dos mediciones repetidas de valores cuantitativos. 

Para valorar este índice se han considerado los siguientes valores de referencia: 

 

- ICC <0,4: baja correlación 

- ICC 0,4 – 0,75: correlación regular a buena 

- ICC >0,75: correlación excelente  

 

La correlación intraobservador de los parámetros cualitativos del test ha sido evaluada 

mediante la realización de tablas de contingencia (crosstabs) y se ha cuantificado mediante el 

coeficiente Kappa de Cohen. Para su evaluación se han seguido las recomendaciones de Lanis 

y Koch que proponen los siguientes márgenes para valorar el acuerdo del coeficiente kappa: 
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- <0: sin acuerdo 

- 0 – 0,2: acuerdo insignificante 

- 0,2 – 0,4 : acuerdo bajo 

- 0,4 – 0,6: acuerdo moderado 

- 0,6 – 0,8: acuerdo  bueno 

- 0,8 – 1: acuerdo muy bueno 

 

Mediante esta comparación selectiva de parámetros se ha pretendido evaluar de forma 

diferenciada la consistencia de resultados del test para distintos aspectos del mismo: 

 

- Consistencia de los resultados obtenidos de las mediciones basadas en la localización 

precisa de puntos correspondientes a límites de contornos óseos en la radiografías 

digitales mediante programas de manipulación de imagen digital 

- Consistencia de las estimaciones basadas en el uso de programas de tratamiento de 

imagen digital para la identificación de la morfología general de los contornos óseos en 

radiografías digitales. 
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8. RESULTADOS: 
 
 
8.1. Fusión de las Astas Mayores del Hioides con el Cuerpo del Hioides en 
Ortopantomografías dentales digitales 
 
 
 
 Fusión Asta Mayor Derecha. Medidas de edad. Ambos sexos. 
 
  
FUSION ASTA 
MAYOR DCHA Media N 

Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

No Fusión 33,58 36 14,714 9 61 30,77
Fusión Parcial 42,18 19 11,233 23 61 41,85
Fus. Completa 44,99 197 12,877 17 77 45,78
Perdidos 43,69 490 15,133 12 76 44,82
Total 43,50 742 14,619 9 77 44,27

 
 
 

Tabla 10. Medidas estadísticas de fusión, fusión parcial y no fusión del asta mayor derecha en 
ambos sexos 

 
 
 

 Fusión Asta Mayor Izquierda. Medidas de edad. Ambos sexos 
 
  
FUSION ASTA 
MAYOR IZDA Media N 

Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

No Fusión 33,18 51 13,579 9 61 31,90
Fusión Parcial 43,47 8 11,956 27 56 46,40
Fus. Completa 45,34 234 13,126 17 77 45,54
Perdidos 43,72 449 15,070 12 76 45,53
Total 43,50 742 14,619 9 77 44,27

 
 

Tabla 11. Medidas estadísticas de fusión, fusión parcial y no fusión del asta mayor izquierda en 
ambos sexos 

 
 
 
 
 Fusión Asta Mayor Derecha. Medidas de edad. Hombres 
 
  
FUSION ASTA 
MAYOR DCHA Media N 

Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

No Fusión 35,30 11 17,910 9 61 38,89
Fusión Parcial 52,68 4 10,299 38 61 56,11
Fus. Completa 44,38 80 14,739 21 77 43,49
Perdidos 43,02 229 15,182 12 76 43,63
Total 43,21 324 15,177 9 77 43,47

 
 
Tabla 12. Medidas estadísticas de fusión, fusión parcial y no fusión del asta mayor derecha en 

sexo masculino 
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Fusión Asta Mayor Izquierda. Medidas de edad. Hombres 
 
  
FUSION ASTA 
MAYOR IZDA Media N 

Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

No Fusión 34,81 15 16,717 9 61 38,62
Fusión Parcial 41,36 2 20,061 27 56 41,36
Fus. Completa 45,86 103 14,258 21 77 43,82
Perdidos 42,51 204 15,292 12 76 43,68
Total 43,21 324 15,177 9 77 43,47

 
 
 
Tabla 13. Medidas estadísticas de fusión, fusión parcial y no fusión del asta mayor izquierda en 

sexo masculino 
 
 

 
 Fusión Asta Mayor derecha. Medidas de edad. Mujeres 
 
  
FUSION ASTA 
MAYOR DCHA Media N 

Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

No Fusión 32,83 25 13,422 14 57 30,08
Fusión Parcial 39,38 15 9,978 23 52 40,92
Fus. Completa 45,40 117 11,480 17 73 46,30
Perdidos 44,28 261 15,094 14 74 45,61
Total 43,73 418 14,185 14 74 45,26

 
 
 
Tabla 14. Medidas estadísticas de fusión, fusión parcial y no fusión del asta mayor derecha en 

sexo femenino 
 
 
 

 Fusión Asta Mayor izquierda. Medidas de edad. Mujeres 
 
  
FUSION ASTA 
MAYOR IZDA Media N 

Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

No Fusión 32,51 36 12,248 14 57 31,68
Fusión Parcial 44,17 6 10,829 28 55 46,40
Fus. Completa 44,94 131 12,204 17 73 45,86
Perdidos 44,73 245 14,840 14 74 46,62
Total 43,73 418 14,185 14 74 45,26

 
 
 

Tabla 15. Medidas estadísticas de fusión, fusión parcial y no fusión del asta mayor izquierda en 
sexo femenino 

 
 
 
 

 
 
 

Garamendi PM. Tesis Doctoral. Universidad de Granada, 2007. 
Capítulo 8. Estudio sobre una muestra de Radiografías Digitales. Resultados.     302 



  
 
FUSION 
LATERALIDAD Media N 

Desviación 
Estándar Mínimo Máximo Mediana 

No fusión 
bilateral 32,79 27 14,653 9 61 31,46

Fusión bilateral 45,15 170 13,103 17 77 45,85
Fusión 
unilateral 
derecha 

40,81 4 10,339 27 52 41,97

Fusión 
unilateral 
izquierda 

21,38 1 . 21 21 21,38

 
Tabla 16. Distribución de resultados de la fusión según lateralidad en ambos sexos.  

Se incluyen sólo los casos de fusión completa. 
 
 
 
FUSION 
LATERALIDAD Media N 

Desviación 
Estándar Mínimo Máximo Mediana 

No fusión 
bilateral 37,11 10 17,783 9 61 39,18

Fusión bilateral 44,57 72 14,990 21 77 43,49
Fusión 
unilateral 
derecha 

51,97 1 . 52 52 51,97

Fusión 
unilateral 
izquierda 

. . . . . .

 
Tabla 17. Distribución de resultados de la fusión según lateralidad en Hombres.  

Se incluyen sólo los casos de fusión completa. 
 

 
 
 
FUSION 
LATERALIDAD Media N 

Desviación 
Estándar Mínimo Máximo Mediana 

No fusión 
bilateral 30,25 17 12,349 14 49 24,09

Fusión bilateral 45,58 98 11,586 17 73 46,59
Fusión 
unilateral 
derecha 

37,09 3 8,791 27 44 39,56

Fusión 
unilateral 
izquierda 

21,38 1 . 21 21 21,38

 
Tabla 18. Distribución de resultados de la fusión según lateralidad en Mujeres. 

Se incluyen sólo los casos de fusión completa. 
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Gráfico 3. Diagrama de cajas de distribución de resultados de fusión, fusión parcial y no fusión 
en asta mayor derecha para ambos sexos (mediana, distancia intercuartil y rangos extremos). 

Valores de Fusión: 
0 = No fusión; 1 = Fusión parcial; 2 = Fusión completa; 9 = Distorsionado o no visible 
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Gráfico 4. Diagrama de cajas de distribución de resultados de fusión, fusión parcial y no fusión 
en asta mayor izquierda para ambos sexos (mediana, distancia intercuartil y rangos extremos). 

Valores de Fusión: 
0 = No fusión; 1 = Fusión parcial; 2 = Fusión completa; 9 = Distorsionado o no visible 
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Gráfico 5. Diagrama de cajas de distribución de resultados de fusión, fusión parcial y no fusión 

en asta mayor derecha para sexo masculino (mediana, distancia intercuartil y rangos 
extremos). 

Valores de Fusión: 
0 = No fusión; 1 = Fusión parcial; 2 = Fusión completa; 9 = Distorsionado o no visible 
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Gráfico 6. Diagrama de cajas de distribución de resultados de fusión, fusión parcial y no fusión 
en asta mayor izquierda para sexo masculino (mediana, distancia intercuartil y rangos 

extremos). 
Valores de Fusión: 

0 = No fusión; 1 = Fusión parcial; 2 = Fusión completa; 9 = Distorsionado o no visible 
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Gráfico 7. Diagrama de cajas de distribución de resultados de fusión, fusión parcial y no fusión 
en asta mayor derecha para sexo femenino (mediana, distancia intercuartil y rangos extremos). 

Valores de Fusión: 
0 = No fusión; 1 = Fusión parcial; 2 = Fusión completa; 9 = Distorsionado o no visible 
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Gráfico 8. Diagrama de cajas de distribución de resultados de fusión, fusión parcial y no fusión 
en asta mayor izquierda para sexo femenino (mediana, distancia intercuartil y rangos 

extremos). 
Valores de Fusión: 

0 = No fusión; 1 = Fusión parcial; 2 = Fusión completa; 9 = Distorsionado o no visible 
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Gráfico 9. Diagrama de cajas de distribución de resultados de fusión asta mayor derecha 
estando el asta mayor izquierda fusionada. Ambos sexos. 

Valores de Fusión: 
0 = No fusión; 1 = Fusión parcial; 2 = Fusión completa; 9 = Distorsionado o no visible 
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Gráfico 10. Diagrama de cajas de distribución de resultados de fusión asta mayor izquierda 
estando el asta mayor derecha fusionada. Ambos sexos. 

Valores de Fusión: 
0 = No fusión; 1 = Fusión parcial; 2 = Fusión completa; 9 = Distorsionado o no visible 
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Gráfico 11. Diagrama de cajas de distribución de resultados de fusión asta mayor derecha 
estando el asta mayor izquierda no fusionada. Ambos sexos. 

Valores de Fusión: 
0 = No fusión; 1 = Fusión parcial; 2 = Fusión completa; 9 = Distorsionado o no visible 
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8.2. Fusión de la epífisis proximal de la clavícula en radiografías de tórax postero-
anteriores digitales  
 
 
  

EP CLAVICULAR Media N 
Desviación 
standard Mínimo Máximo Mediana 

0 10,041879 7 3,6078519 5,3479 15,4603 10,605479
1 17,682877 8 ,9976599 15,4603 18,5233 17,641096
3 22,903653 12 7,4519458 17,8247 45,6110 20,090411
4 26,637182 7 5,1309273 19,7205 32,9890 26,882192
5 49,339484 204 15,2809660 20,6000 75,4110 50,339726
Perdidos 30,245890 8 12,3914303 17,8247 48,6712 26,202740
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 19. Distribución de resultados según la edad para el sistema de estadios de Schmeling 

aplicado a la epífisis esternal de la clavícula. Muestra de ambos sexos. 
 

 
 

EP CLAVICULAR Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 10,605479 2 ,0000000 10,6055 10,6055 10,605479
1 17,791233 5 ,3728364 17,6082 18,4575 17,641096
3 19,841096 4 ,2878842 19,5918 20,0904 19,841096
4 24,096438 5 3,3537058 19,7205 28,0164 22,931507
5 49,084658 100 15,3519914 20,6000 75,4110 50,239726
Perdidos 32,870320 6 13,1769656 18,4575 48,6712 33,964384
Total 44,390995 122 17,6131134 10,6055 75,4110 44,052055

 
 

Tabla 20. Distribución de resultados según la edad para el sistema de estadios de Schmeling 
aplicado a la epífisis esternal de la clavícula. Muestra de hombres. 

 
 

EP CLAVICULAR Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 9,816438 5 4,3934657 5,3479 15,4603 11,463014
1 17,502283 3 1,7684318 15,4603 18,5233 18,523288
3 24,434932 8 8,8988145 17,8247 45,6110 21,986301
4 32,989041 2 ,0000000 32,9890 32,9890 32,989041
5 49,584510 104 15,2826732 21,0740 75,1205 50,656164
Perdidos 22,372603 2 6,4317658 17,8247 26,9205 22,372603
Total 44,875652 124 18,0499445 5,3479 75,1205 45,517808

 
Tabla 21. Distribución de resultados según la edad para el sistema de estadios de Schmeling 

aplicado a la epífisis esternal de la clavícula. Muestra de mujeres. 
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EP CLAVICULAR Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 10,719178 4 4,1591005 5,3479 15,4603 11,034247
1 18,057534 4 ,5007432 17,6082 18,5233 18,049315
3 21,140822 5 2,1895430 19,4274 24,6082 20,090411
4 25,914384 4 5,8232456 19,7205 32,9890 25,473973
5 48,825369 104 15,5870627 20,6000 75,4110 49,141096
Perdidos 36,313242 3 16,3115277 17,8247 48,6712 42,443836
Total 44,445537 124 17,8858107 5,3479 75,4110 44,780822

 
 

Tabla 22. Distribución de resultados según la edad para el sistema de estadios de Schmeling 
aplicado a la epífisis esternal de la clavícula. Muestra de lado derecho. 

 
 
 
  

EP CLAVICULAR Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 9,138813 3 3,3108683 5,3479 11,4630 10,605479
1 17,308219 4 1,3028302 15,4603 18,5233 17,624658
3 24,162818 7 9,7042407 17,8247 45,6110 20,090411
4 27,600913 3 5,0671411 22,9315 32,9890 26,882192
5 49,874164 100 15,0156516 20,6000 75,4110 51,557534
Perdidos 26,605479 5 9,5655595 18,4575 42,4438 25,484932
Total 44,828161 122 17,7837707 5,3479 75,4110 45,517808

 
Tabla 23. Distribución de resultados según la edad para el sistema de estadios de Schmeling 

aplicado a la epífisis esternal de la clavícula. Muestra de lado izquierdo. 
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Gráfico 12. Diagrama de cajas. Distribución de la epífisis esternal según sistema de estadios de 

Schmeling en la muestra según la edad. Muestra ambos sexos. 
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Gráfico 13. Diagrama de cajas. Distribución de la epífisis esternal según sistema de estadios de 
Schmeling en la muestra según la edad. Muestra de mujeres. 
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Gráfico 14. Diagrama de cajas. Distribución de la epífisis esternal según sistema de estadios de 
Schmeling en la muestra según la edad. Muestra de hombres. 
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8.3. Osificación del cartílago costal de la primera costilla en radiografías de tórax 
postero-anteriores digitales  
 

 
Osificación costilla 1ª. Ambos sexos 

 
  

OSIFICACION 
COSTILLA 1 Media N 

Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 18,032877 21 9,3582139 5,3479 46,8274 17,641096
1 28,087513 52 9,2336348 17,6082 67,7233 26,882192
2 45,742180 48 11,5735603 24,8740 65,5918 46,454795
3 55,563332 125 13,0576578 25,4849 75,4110 57,276712
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 24. Distribución de resultados de edades en relación con el sistema de estadios de 

Barchilon para la primera costilla en ambos sexos 
 
 

Osificación costilla 1ª. Hombres 
 
  

OSIFICACION 
COSTILLA 1 

Media 
 N 

Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 21,658780 11 10,8681017 10,6055 46,8274 18,457534
1 26,550482 27 7,3709263 17,6082 51,4384 25,775342
2 39,820091 12 8,3100767 30,6658 52,0658 38,757534
3 55,315982 72 12,4816451 25,4849 75,4110 56,904110
Total 44,390995 122 17,6131134 10,6055 75,4110 44,052055

 
 

Tabla 25. Distribución de resultados de edades en relación con el sistema de estadios de 
Barchilon para la primera costilla en hombres 

 
 

Osificación costilla 1ª. Mujeres 
 
  

OSIFICACION 
COSTILLA 1 Media N 

Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 14,044384 10 5,4433175 5,3479 19,4274 15,460274
1 29,747507 25 10,8070002 17,8247 67,7233 27,071233
2 47,682636 37 11,7570961 24,8740 65,5918 48,345205
3 56,080611 52 13,9889111 28,1205 75,1205 58,900000
Total 44,875652 124 18,0499445 5,3479 75,1205 45,517808

 
 
 

Tabla 26. Distribución de resultados de edades en relación con el sistema de estadios de 
Barchilon para la primera costilla en mujeres 
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Osificación costilla 1ª. Lado derecho 
 
 

OSIFICACION 
COSTILLA 1 Media N 

Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 14,948250 9 4,7817378 5,3479 19,4274 17,608219
1 29,016438 30 10,3728596 17,8247 67,7233 26,901370
2 46,728767 23 11,8539409 24,8740 65,5918 46,827397
3 55,346089 62 13,1161408 25,4849 75,4110 56,904110
Total 44,445537 124 17,8858107 5,3479 75,4110 44,780822

 
 

Tabla 27. Distribución de resultados de edades en relación con el sistema de estadios de 
Barchilon para la primera costilla en lado derecho 

 
 
 

Osificación costilla 1ª. Lado izquierdo 
 
 

OSIFICACION 
COSTILLA 1 Media N 

Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 20,346347 12 11,3567887 5,3479 46,8274 18,490411
1 26,820797 22 7,4539306 17,6082 51,4384 26,328767
2 44,897576 26 11,2494872 24,8740 65,0849 45,939726
3 55,927176 62 13,1538990 25,4849 75,4110 58,335616
Total 44,828161 122 17,7837707 5,3479 75,4110 45,517808

 
 
 

Tabla 28. Distribución de resultados de edades en relación con el sistema de estadios de 
Barchilon para la primera costilla en lado izquierdo 

 
 
 
 
 

Correlación Costilla 
Primera 

Coeficiente de correlación de 
Pearson 

Significativo con dos 
colas 

Edad 0,749 0,000 (<0,01) 

Grupos de edad 0,732 0,000 (<0,01) 

Hombres 0,774 0,000 (<0,01) 

Mujeres 0,730 0,000 (<0,01) 

 
 
Tabla 29. Coeficiente de correlación de Pearson entre medidas de estadiaje de primera costilla 
según estadios de Barchilon y la edad como variable continua y edad expresada como variable 

continua como grupos de edad. 
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Costilla Primera 
  0 1 2 3 Total 

0-20 17 7 0 0 24 
20-30 2 30 4 4 40 
30-40 1 12 11 16 40 
40-50 1 0 15 24 40 
50-60 0 2 11 27 40 
60-70 0 1 7 32 40 

Grupos 
edad 

70-... 0 0 0 22 22 
Total 21 52 48 125 246 

 
 

Tabla 30. Tabla de contingencia entre edad estimada por grupos de edad y estadios de 
evolución de osificación del cartílago costal de la primera costilla según el sistema de estadios 

de Barchilon. 
 

3210

OSIFICACION COSTILLA 1

80,0000

60,0000

40,0000

20,0000

0,0000

ED
A

D

109

94

97

88

 
Gráfico 15. Diagrama de cajas para osificación de primera costilla en ambos sexos (Estadios 

de Barchilon) 
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Gráfico 16. Diagrama de cajas para osificación de primera costilla en hombres (Estadios de 

Barchilon) 
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Gráfico 17. Diagrama de cajas para osificación de primera costilla en mujeres (Estadios de 
Barchilon) 
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Gráfico 18. Diagrama de cajas para osificación de primera costilla en lado derecho (Estadios de 

Barchilon) 
 

Garamendi PM. Tesis Doctoral. Universidad de Granada, 2007. 
Capítulo 8. Estudio sobre una muestra de Radiografías Digitales. Resultados.     323 



3210

OSIFICACION COSTILLA 1

80,0000

60,0000

40,0000

20,0000

0,0000

ED
A

D

94

232

88

Osificación costilla 1ª. Lado izquierdo

 
 
Gráfico 19. Diagrama de cajas para osificación de primera costilla en lado izquierdo (Estadios 

de Barchilon) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Garamendi PM. Tesis Doctoral. Universidad de Granada, 2007. 
Capítulo 8. Estudio sobre una muestra de Radiografías Digitales. Resultados.     324 



8.4. Parámetros de degeneración articular en articulaciones acromio y esterno-
claviculares en radiografías de tórax postero-anteriores digitales  
 
 
 
 

EC Espacio Articular 
 

 

EC Espacio Articular Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 29,283271 33 14,2773642 5,3479 57,2767 24,873973
1 56,306849 9 9,0689867 43,9890 66,9781 62,783562
9 46,603787 204 17,2848741 11,4630 75,4110 46,650685
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658
 

Tabla 31. Resultados para estrechamiento del Espacio Articular en Articulación Esterno – 
Clavicular para la edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 

 
 
 

EC Osteofitos 
 
  

EC Osteofitos Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 44,202297 235 17,9352131 5,3479 75,4110 44,052055
1 56,558904 6 10,9982475 46,4740 70,2740 51,830137
9 50,677808 5 12,9331055 39,0110 64,4466 46,473973
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 32. Resultados para presencia de Osteofitos en Articulación Esterno – Clavicular para la 

edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 
 
 
 
 EC Esclerosis 
 
  

EC Esclerosis Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 28,404697 98 11,3365729 5,3479 55,7260 26,882192
1 55,547083 143 12,2944847 29,5973 75,4110 57,068493
9 50,677808 5 12,9331055 39,0110 64,4466 46,473973
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 33. Resultados para presencia de Eclerosis subcondral en Articulación Esterno – 

Clavicular para la edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 
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EC Quistes subcondrales 
 
  

EC Quistes subcondrales Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 44,509930 241 17,8849717 5,3479 75,4110 45,424658
9 50,677808 5 12,9331055 39,0110 64,4466 46,473973
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 34. Resultados para presencia de Quistes subcondrales en Articulación Esterno – 

Clavicular para la edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 
  
 
 
 

EC Deformidad 
 
 

EC Deformidad Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 44,357013 239 17,8810132 5,3479 75,4110 44,136986
1 62,783562 2 ,0000000 62,7836 62,7836 62,783562
9 50,677808 5 12,9331055 39,0110 64,4466 46,473973
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 35. Resultados para Deformidad de carillas articulares en Articulación Esterno – 

Clavicular para la edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 
 
 
 

EC Calcificación discal 
 
  

EC Calcificación discal Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 44,509930 241 17,8849717 5,3479 75,4110 45,424658
9 50,677808 5 12,9331055 39,0110 64,4466 46,473973
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 36. Resultados para presencia de Calcificación del disco articular en Articulación Esterno 

– Clavicular para la edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 
 
 
 

EC Subluxación 
 
  

EC Subluxación Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 44,518046 242 17,8482739 5,3479 75,4110 45,424658
9 51,728767 4 14,6852600 39,0110 64,4466 51,728767
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 37. Resultados para datos de Subluxación en Articulación Esterno – Clavicular para la 

edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 
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AC Espacio 
 
  

AC Espacio Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 27,617968 77 11,1084151 5,3479 55,7260 25,775342
1 54,015810 157 12,9174722 28,0164 75,4110 54,989041
9 31,101370 12 18,8409331 17,6411 68,3260 21,517808
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 38. Resultados para estrechamiento del Espacio Articular en Articulación Acromio – 

Clavicular para la edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 
 
 
 
 AC Osteofitos 
 
 

AC Osteofitos Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 43,787920 215 17,3586183 5,3479 75,4110 42,865753
1 61,414110 20 8,3837407 43,1890 71,1205 60,613699
9 30,690660 11 19,7041170 17,6411 68,3260 19,720548
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 39. Resultados para presencia de Osteofitos en Articulación Acromio – Clavicular para la edad. 

Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 
 
 
 

AC Esclerosis 
 
 

AC Esclerosis Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 37,015637 147 15,2079936 5,3479 72,2219 35,487671
1 59,106663 88 11,1789030 34,3260 75,4110 60,660274
9 30,690660 11 19,7041170 17,6411 68,3260 19,720548
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 40. Resultados para presencia de Esclerosis subcondral en Articulación Acromio – 

Clavicular para la edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 
 

 
 

AC Quistes subcondrales 
 
 

AC Quistes subcondrales Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 44,768926 231 17,1750737 5,3479 74,9534 45,610959
1 75,265753 4 ,1676688 75,1205 75,4110 75,265753
9 30,690660 11 19,7041170 17,6411 68,3260 19,720548
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
  

Tabla 41. Resultados para presencia de Quistes subcondrales en Articulación Acromio – 
Clavicular para la edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 
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AC Deformidad 
 
  

AC Deformidad Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 42,846575 208 16,6701737 5,3479 75,4110 42,654795
1 64,096195 27 11,0730370 34,3260 75,4110 63,205479
9 30,690660 11 19,7041170 17,6411 68,3260 19,720548
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
 

Tabla 42. Resultados para presencia de Deformidad articular en Articulación Acromio – 
Clavicular para la edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 

 
 
 

AC Calcificación discal 
 
  

AC Calcificación discal Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 45,288021 235 17,4805281 5,3479 75,4110 45,726027
9 30,690660 11 19,7041170 17,6411 68,3260 19,720548
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 43. Resultados para presencia de Calcificación del disco articular en Articulación Acromio 

– Clavicular para la edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 
 
 

AC Subluxación 
 
  

AC Subluxación Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 44,950024 232 17,3360000 5,3479 75,4110 45,610959
1 71,426484 3 1,2100329 70,6082 72,8164 70,854795
9 30,690660 11 19,7041170 17,6411 68,3260 19,720548
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 44. Resultados para presencia de Subluxación articular en Articulación Acromio – 

Clavicular para la edad. Valores: 0 = sin alteraciones; 1 = Alterado; 9 = no definible 
 
 

Suma EC Artrosis 
 
  

Suma EC Artrosis Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 29,235885 102 12,1209077 5,3479 64,4466 26,920548
1 55,270018 133 12,4185498 29,5973 75,4110 56,531507
2 62,987671 6 9,8300212 43,9890 70,2740 65,091781
3 53,876712 5 8,1801363 46,4740 62,7836 48,671233
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 45. Resultados de distribución con la edad en relación con un cálculo de suma de los 
siete parámetros de degeneración articular valorados en la articulación Esterno – Clavicular. 

Los valores 9 se consideran como 0 a efectos de sumatorio. 
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Suma AC Artrosis 
 
 

Suma AC Artrosis Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

0 27,879767 87 12,4028859 5,3479 68,3260 24,873973
1 46,621689 72 11,7618277 28,0164 72,2219 45,610959
2 57,147071 47 10,2291966 36,8630 74,9534 58,257534
3 60,406360 28 11,3773391 34,3260 75,4110 60,613699
4 68,189290 11 6,7558006 57,0685 75,4110 70,608219
5 70,608219 1 . 70,6082 70,6082 70,608219
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 46. Resultados de distribución con la edad en relación con un cálculo de suma de los 

siete parámetros de degeneración articular valorados en la articulación Acromio – Clavicular. 
Los valores 9 se consideran como 0 a efectos de la suma. 

 
 

Correlación Suma AC Coeficiente de correlación de Pearson 
 

Significativo con dos colas 

Edad 0,731 **0,000 (<0,01) 

Hombres 0,705 **0,000 (<0,01) 

Mujeres 0,760 **0,000 (<0,01) 

 
 

Correlación Suma EC Coeficiente de correlación de Pearson 
 

Significativo con dos colas 

Edad 0,643 **0,000 (<0,01) 

Hombres 0,539 **0,000 (<0,01) 

Mujeres 0,781 **0,000 (<0,01) 

**La correlación es significativa a nivel 0,01 (dos colas) 
 

Tabla 47. Coeficiente de correlación de Pearson entre el índice de suma de los siete 
parámetros de degeneración articular valorados en las articulaciones Acromio – Clavicular y 

Esterno-Clavicular y la edad como variables continuas. 
 

 

Suma Articulación EC  
 0 1 2 3 Total 

0-20 24 0 0 0 24 
20-30 38 2 0 0 40 
30-40 20 20 0 0 40 
40-50 11 25 1 3 40 
50-60 7 33 0 0 40 
60-70 2 33 3 2 40 

Grupos 
edad 

70-... 0 20 2 0 22 
Total 102 133 6 5 246 

 
 

Tabla 48. Tabla de contingencia entre Suma de parámetros de degeneración articular en 
articulación Esterno-Clavicular y Grupos de edad. Ambos sexos. 
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Suma Articulación AC  
 0 1 2 3 4 5 Total 

0-20 24 0 0 0 0 0 24
20-30 36 4 0 0 0 0 40
30-40 13 24 1 2 0 0 40
40-50 7 17 13 3 0 0 40
50-60 5 15 11 7 2 0 40
60-70 2 10 18 7 3 0 40

Grupos 
edad 

70-... 0 2 4 9 6 1 22
Total 87 72 47 28 11 1 246

 
Tabla 49. Tabla de contingencia entre Suma de parámetros de degeneración articular en 

articulación Acromio-Clavicular y Grupos de edad. Ambos sexos. 
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Gráfico 20. Diagrama de Cajas. Distribución con la edad de la Suma de parámetros de 

degeneración articular en relación con la Articulación Esterno – Clavicular. 
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Gráfico 21. Diagrama de Cajas. Distribución con la edad de la Suma de parámetros de 

degeneración articular en relación con la Articulación Acromio – Clavicular. 
Los valores 9 se consideran como 0 a efectos de la suma. 
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Gráfico 22. Diagrama de Cajas. Distribución con la edad de los hallazgos de estrechamiento 

del Espacio articular en la Articulación Esterno – Clavicular. 
Los valores 9 se consideran como 0 a efectos de la suma. 
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Gráfico 23. Diagrama de Cajas. Distribución con la edad de los hallazgos de Osteofitos en la 
Articulación Esterno – Clavicular. 
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Gráfico 24. Diagrama de Cajas. Distribución con la edad de los hallazgos de Deformidad 
articular en la Articulación Esterno – Clavicular. 
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Gráfico 25. Diagrama de Cajas. Distribución con la edad de los hallazgos de estrechamiento 
del Espacio articular en la Articulación Acromio – Clavicular. 
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Gráfico 26. Diagrama de Cajas. Distribución con la edad de los hallazgos de Osteofitos en la 
Articulación Acromio – Clavicular. 
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Gráfico 27. Diagrama de Cajas. Distribución con la edad de los hallazgos de Esclerosis 
subcondral en la Articulación Acromio – Clavicular. 
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Gráfico 28. Diagrama de Cajas. Distribución con la edad de los hallazgos de Quistes 
subcondrales en la Articulación Acromio – Clavicular. 
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Gráfico 29. Diagrama de Cajas. Distribución con la edad de los hallazgos de Deformidad 
articular en la Articulación Acromio – Clavicular. 
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Gráfico 30. Diagrama de Cajas. Distribución con la edad de los hallazgos de Subluxación 
articular en la Articulación Acromio – Clavicular. 
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8.5. Presencia de alteraciones morfológicas en las uniones costo-clavicular y coraco-
clavicular en radiografías de tórax postero-anteriores digitales  
 
 
 

UNION COSTO-CLAVICULAR Casos 

Depresión local o Fosa 
Romboidea 3 

Sin hallazgos 240 
Tubérculo  3 
Articulación 0 
Total 246 

 
Tabla 50. Distribución de resultados generales para hallazgos en la región de la unión coraco-

clavicular. Muestra ambos sexos. 
 
  

UNION CORACO-CLAVICULAR Casos 

Depresión local 0 
Sin hallazgos 187 
Tubérculo conoide 58 
Articulación 1 
Total 246 

 
Tabla 51. Distribución de resultados generales para hallazgos en la región de la unión costo-

clavicular. Muestra ambos sexos. 
 
 
  

A. CORACO-CLAV Media N 
Desviación 
Standard Mínimo Máximo Mediana 

Depresión local 0 0  
Sin hallazgos 45,610842 187 18,4053297 5,3479 75,4110 46,827397
Tubérculo conoide 41,473170 58 15,5919631 17,6082 75,1205 40,402740
Articulación 45,610959 1 . 45,6110 45,6110 45,610959
Total 44,635293 246 17,7998784 5,3479 75,4110 45,424658

 
Tabla 52. Distribución de edades y hallazgos en la región de la unión coraco-clavicular. 

Muestra ambos sexos. 
 
 

  
UNION CORACO-CLAVICULAR Total 

  Depresión 
Sin 

hallazgos 
Tubérculo 
conoide Articulación   

SEXO MUJERES 0 86 37 1 124

  
HOMBRES 0 101 21 0 122

Total 0 187 58 1 246

 
 

Tabla 53. Tabla de contingencia para hallazgos en unión Coraco-clavicular y Sexo 
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Gráfico 31. Diagrama de cajas. Unión coraco-clavicular. Muestra general. 
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 Gráfico 32. Diagrama de cajas. Unión coraco-clavicular. Muestra de Hombres. 
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Gráfico 33. Diagrama de cajas. Unión coraco-clavicular. Muestra de Mujeres. 
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8.6. Medidas de índices claviculares en radiografías de tórax postero-anteriores digitales  
 
 
 

Valores IC-1 Esternal Total por edad Población global
Diagrama de dispersión
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Gráfico 34. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 1 total a nivel de 
extremidad esternal. Grupo de población de ambos sexos. 

 

Valores IC-1 Esternal Superior por edad Población global
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Gráfico 35. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 1 superior a nivel de 
extremidad esternal. Grupo de población de ambos sexos. 
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Valores IC-1 Esternal Inferior por edad Población global
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Gráfico 36. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 1 inferior a nivel de 
extremidad esternal. Grupo de población de ambos sexos. 

 
 

Valores IC-1 Medial Total por edad Población global
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Gráfico 37. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 1 total a nivel de la 
mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 
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Valores IC-1 Medial Superior por edad Población global
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Gráfico 38. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 1 superior a nivel de la 

mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 
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Gráfico 39. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 1 inferior a nivel de la 
mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 
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Valores IC-1 Acromial Total por edad Población global
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Gráfico 40. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 1 total a nivel de 
extremidad acromial. Grupo de población de ambos sexos. 
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Gráfico 41. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 1 superior a nivel de 
extremidad acromial. Grupo de población de ambos sexos. 
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Valores IC-1 Acromial Inferior por edad Población global
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Gráfico 42. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 1 inferior a nivel de 
extremidad acromial. Grupo de población de ambos sexos. 
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Gráfico 43. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 2 total a nivel de 
extremidad esternal. Grupo de población de ambos sexos. 
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Valores IC-2 Medial Total por edad Población global
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Gráfico 44. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 2 total a nivel de la 
mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 
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Gráfico 45. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 2 total a nivel de 
extremidad acromial. Grupo de población de ambos sexos. 
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Valores IC-2 esternal superior por edad Población global
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Gráfico 46. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 2 superior a nivel de 
extremidad esternal. Grupo de población de ambos sexos. 
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Gráfico 47. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 2 superior a nivel de 
mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 
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Valores IC-2 acromial superior por edad Población global
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Gráfico 48. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 2 superior a nivel de 
extremidad acromial. Grupo de población de ambos sexos. 
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Gráfico 49. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 2 inferior a nivel de 
extremidad esternal. Grupo de población de ambos sexos. 
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Valores IC-2 medial inferior por edad Población global
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Gráfico 50. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 2 inferior a nivel de 
mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 
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Gráfico 51. Gráfico de dispersión. Distribución de Indice Clavicular tipo 2 inferior a nivel de 
extremidad acromial. Grupo de población de ambos sexos. 
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Índice Clavicular  Coef. Correlación de Pearson Significado (dos colas) 
 
 
IC tipo 1. Extremidad esternal total:  -0,178  <0,01 
IC tipo 1. Extremidad esternal superior:  -0,172  <0,01 
IC tipo 1. Extremidad esternal inferior:  -0,152  <0,05 
IC tipo 1. Mitad clavicular total:   -0,249  <0,01 
IC tipo 1. Mitad clavicular superior:  -0,147  <0,05 
IC tipo 1. Mitad clavicular inferior:  -0,271  <0,01 
IC tipo 1. Extremidad acromial total:  -0,214  <0,01 
IC tipo 1. Extremidad acromial superior:  -0,175  <0,01 
IC tipo 1. Extremidad acromial inferior:  -0,199  <0,01 
 
IC tipo 2. Extremidad esternal total:  -0,040  - 
IC tipo 2. Extremidad esternal superior:  -0,040  - 
IC tipo 2. Extremidad esternal inferior:  -0,036  - 
IC tipo 2. Mitad clavicular total:   -0,021  - 
IC tipo 2. Mitad clavicular superior:  0,015  - 
IC tipo 2. Mitad clavicular inferior:  -0,055  - 
IC tipo 2. Extremidad acromial total:  -0,044  - 
IC tipo 2. Extremidad acromial superior:  -0,045  - 
IC tipo 2. Extremidad acromial inferior:  -0,039  - 
 
 

Tabla 54. Coeficiente de correlación Pearson para cada uno de los índices claviculares en la 
muestra de población de ambos sexos. 

 
 
 
 

 
 
Índice Clavicular  Coef. Correlación de Pearson Significado (dos colas) 
 
 
IC tipo 1. Extremidad esternal total:  -0,059  - 
IC tipo 1. Extremidad esternal superior:  -0,066  - 
IC tipo 1. Extremidad esternal inferior:  -0,042  - 
IC tipo 1. Mitad clavicular total:   -0,186  <0,05 
IC tipo 1. Mitad clavicular superior:  -0,138  0,128 
IC tipo 1. Mitad clavicular inferior:  -0,271  <0,01 
IC tipo 1. Extremidad acromial total:  -0,298  <0,01 
IC tipo 1. Extremidad acromial superior:  -0,279  <0,01 
IC tipo 1. Extremidad acromial inferior:  -0,247  <0,01 
 
IC tipo 2. Extremidad esternal total:  -0,105  - 
IC tipo 2. Extremidad esternal superior:  -0,127  - 
IC tipo 2. Extremidad esternal inferior:  -0,076  - 
IC tipo 2. Mitad clavicular total:   -0,085  - 
IC tipo 2. Mitad clavicular superior:  -0,065  - 
IC tipo 2. Mitad clavicular inferior:  -0,102  - 
IC tipo 2. Extremidad acromial total:  -0,180  - 
IC tipo 2. Extremidad acromial superior:  -0,186  - 
IC tipo 2. Extremidad acromial inferior:  -0,158  - 
  

 
Tabla 55. Coeficiente de correlación Pearson para cada uno de los índices claviculares en la 

muestra de población de sexo masculino. 

Garamendi PM. Tesis Doctoral. Universidad de Granada, 2007. 
Capítulo 8. Estudio sobre una muestra de Radiografías Digitales. Resultados.     354 



 
Índice Clavicular   Coef. Correlación de Pearson Significado (dos colas) 
 
IC tipo 1. Extremidad esternal total:  -0,300  <0,01 
IC tipo 1. Extremidad esternal superior:  -0,281  <0,01 
IC tipo 1. Extremidad esternal inferior:  -0,269  <0,05 
IC tipo 1. Mitad clavicular total:   -0,343  <0,01 
IC tipo 1. Mitad clavicular superior:  -0,186  0,06 
IC tipo 1. Mitad clavicular inferior:  -0,380  <0,01 
IC tipo 1. Extremidad acromial total:  -0,141  - 
IC tipo 1. Extremidad acromial superior:  -0,087  - 
IC tipo 1. Extremidad acromial inferior:  -0,157  - 
 
IC tipo 2. Extremidad esternal total:  -0,027  - 
IC tipo 2. Extremidad esternal superior:  -0,047  - 
IC tipo 2. Extremidad esternal inferior:  -0,005  - 
IC tipo 2. Mitad clavicular total:   -0,050  - 
IC tipo 2. Mitad clavicular superior:  0,110  - 
IC tipo 2. Mitad clavicular inferior:  -0,010  - 
IC tipo 2. Extremidad acromial total:  0,105  - 
IC tipo 2. Extremidad acromial superior:  0,114  - 
IC tipo 2. Extremidad acromial inferior:  0,084  - 
 
 

Tabla 56. Coeficiente de correlación Pearson para cada uno de los índices claviculares en la 
muestra de población de sexo femenino. 
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Gráfico 52. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 

Clavicular tipo 1 total a nivel de extremidad esternal. Grupo de población de ambos sexos. 
Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 53. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 superior a nivel de extremidad esternal. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 54. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 inferior a nivel de extremidad esternal. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 55. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 total a nivel de la mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 56. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 superior a nivel de la mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 57. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 inferior a nivel de la mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 58. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 total a nivel de extremidad acromial. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 59. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 superior a nivel de extremidad acromial. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 60. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 inferior a nivel de extremidad acromial. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 61. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 2 total a nivel de extremidad esternal. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 62. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 2 superior a nivel de extremidad esternal. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 63. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 2 inferior a nivel de extremidad esternal. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 64. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 2 total a nivel de la mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 65. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 2 superior a nivel de la mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 66. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 2 inferior a nivel de la mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 67. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 2 total a nivel de extremidad acromial. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 68. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 2 superior a nivel de extremidad acromial. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 69. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 2 inferior a nivel de extremidad acromial. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 70. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 total a nivel de la mitad clavicular. Grupo de población de Hombres. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 71. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 superior a nivel de la mitad clavicular. Grupo de población de Hombres. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 72. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 inferior a nivel de la mitad clavicular. Grupo de población de ambos sexos. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 73. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 total a nivel de la mitad clavicular. Grupo de población de Mujeres. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Gráfico 74. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 inferior a nivel de la mitad clavicular. Grupo de población de Mujeres. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
 
 

Garamendi PM. Tesis Doctoral. Universidad de Granada, 2007. 
Capítulo 8. Estudio sobre una muestra de Radiografías Digitales. Resultados.     377 



6,005,004,003,002,001,00,00

Grupos edad

0,4000

0,3500

0,3000

0,2500

0,2000

0,1500

IC
 M

ED
 S

U
P

49

63

 
 

Gráfico 75. Gráfico de cajas (box-plot). Distribución de edades por grupos para el Indice 
Clavicular tipo 1 superior a nivel de la mitad clavicular. Grupo de población de Mujeres. 

Grupos de edad: 0=0-20;1=20-30;2=30-40;3=40-50;4=50-60;5=60-70;6=70-... 
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Tabla 57. Datos Estadísticos de índices claviculares por edad en grupo de ambos sexos. 
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,2041 ,1176 ,0753 ,2588 ,1294 ,1294 ,2603 ,1233 ,0882 ,0017 ,0009 ,0007 ,0026 ,0014 ,0011 ,0020 ,0011 ,0009
,4918 ,2656 ,2787 ,6441 ,3559 ,3143 ,7895 ,4035 ,4314 ,0176 ,0084 ,0107 ,0242 ,0126 ,0126 ,0220 ,0112 ,0107

,330775 ,170593 ,168860 ,528595 ,273856 ,242932 ,544924 ,295207 ,267480 ,009298 ,005292 ,004351 ,012873 ,006537 ,005992 ,009483 ,005635 ,004984
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20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
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Total

IC ES TOTAL IC ES SUP IC ES INF
IC MED
TOTAL IC MED SUP IC MED INF

IC ACRO
TOTAL IC ACRO SUP IC ACRO INF

IC 2 EST
TOTAL IC 2 EST SUP IC 2 EST INF

IC 2 MED
TOTAL

IC 2 MED
SUP IC 2 MED INF

IC 2 ACRO
TOTAL

IC 2 ACRO
SUP

IC 2 ACRO
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Tabla 58. Datos Estadísticos de índices claviculares por edad en grupo de Hombres. 
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Tabla 59. Datos Estadísticos de índices claviculares por edad en grupo de Mujeres. 
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8.7. Resultados para pruebas de correlación intraobservador en la reevaluación de 
radiografías: 
 
 

 
  

ICC 
Medidas 
simples 

0,860 IC-1  Medial   
Total 

 Medidas 
promedio 

0,925 

Medidas 
simples 

0,806 IC-1 Medial 
Superior 

Medidas 
promedio 

0,892 

Medidas 
simples 

0,863 IC-1 Medial 
Inferior 

Medidas 
promedio 

0,926 

 
 

Tabla 60. Tabla para valorar la consistencia de la reevaluación de las radiografías digitales. 
Resultados para índices corticales claviculares mediales de tipo 1 para el ICC (Coeficiente de 

Correlación Intraclase) con un intervalo confianza del 95%. 
 
 
 

EPIFISIS CLAVICULAR Test 2º 
 0 3 5 Total 

0 2 0 0 2 
3 0 2 0 2 

EPIFISIS 
CLAVICULAR. 

Test 1º 
5 0 0 6 6 

Total 2 2 6 10 
 

Coeficiente Kappa = 1,000 (aprox. sig. 0,000) 
 

Tabla 61. Tabla de contingencia para evaluar la consistencia de la reevaluación de las 
radiografías digitales. Resultados para la valoración del estadiaje de fusión de la epífisis 

proximal de la clavícula. 
 
 
 

OSIFICACIÓN COSTILLA Test 2º 
 0 1 2 3 Total 

0 2 0 0 0 2 
1 0 2 0 0 2 
2 0 0 2 0 2 

OSIFICACIÓN 
COSTILLA  

Test 1º 

3 0 0 0 4 4 
Total 2 2 2 4 10 

 
Coeficiente kappa = 1,000 (aprox. sig. 0,000) 

 
Tabla 62. Tabla de contingencia para evaluar la consistencia de la reevaluación de las 

radiografías digitales. Resultados para la valoración del estadiaje de osificación del cartílago 
costal de la primera costilla según el sistema de estadios de Barchilon y Michelson. 
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UNION CORACO-CLAVICULAR. 
Test 2º Total 

 
Depresión 

local 
Sin 

hallazgos 
Tubérculo 
conoide  

UNION CORACO-
CLAVICULAR    

Test 1º 

 
Depresión local 0 0 0 0 

 Sin hallazgos 
 0 5 0 5 

 Tubérculo 
conoide 0 0 5 5 

 
Total 0 5 5 10 

 
Coeficiente kappa = 1,000 (aprox. sig. 0,000) 

 
Tabla 63. Tabla de contingencia para evaluar la consistencia de la reevaluación de las 

radiografías digitales. Resultados para la valoración de anomalías en la unión coraco-clavicular. 
 
 
 
 

UNION 
COSTOCLAV 

Test 2º Total 
 
 Sin hallazgos  

UNION COSTO-
CLAVICULAR Test 1º 

Sin 
hallazgos 10 10 

 
Total 10 10 

 
 
 

Tabla 64. Tabla de contingencia para evaluar la consistencia de la reevaluación de las 
radiografías digitales. Resultados para la valoración de anomalías en la unión costo-clavicular. 

 
 
 
 

ESPACIO ARTICULAR 
Test 2º Total  

 Normal Disminuido  
Normal 2 0 2 ESPACIO 

ARTICULAR 
Test 1º 

Disminuido 2 6 8 
Total 4 6 10 

 
Coeficiente Kappa = 0,545 (aprox. sig. 0,053) 

 
Tabla 65. Tabla de contingencia para evaluar la consistencia de la reevaluación de las 

radiografías digitales. Resultados para la valoración de disminución del espacio articular en la 
articulación acromio-clavicular. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Garamendi PM. Tesis Doctoral. Universidad de Granada, 2007. 
Capítulo 8. Estudio sobre una muestra de Radiografías Digitales. Resultados.     384 



ESCLEROSIS Test 2º 
 No Sí Total 

No 4 0 4 ESCLEROSIS 
Test 1º Sí 1 5 6 

Total 5 5 10 
 
 

Coeficiente kappa = 0,800 (aprox. sig. 0,010) 
 

Tabla 66. Tabla de contingencia para evaluar la consistencia de la reevaluación de las 
radiografías digitales. Resultados para la valoración de esclerosis subcondral en la articulación 

acromio-clavicular. 
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Capítulo 9: 
 
 

ESTUDIO SOBRE UNA MUESTRA DE RADIOGRAFÍAS 
DIGITALES.  

 
 

DISCUSIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Discusión 

 

9.1. Fusión del asta mayor con el cuerpo del hioides 

 

9.2. Fusión de la epífisis proximal de la clavícula 

 

9.3. Osificación de la primera costilla 

 

9.4. Parámetros de degeneración articular en articulaciones acromio y esterno-

claviculares 

 

9.5. Anomalías en uniones costo-clavicular y coraco-clavicular 

 

9.6. Índices claviculares 
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9. DISCUSION: 
 

Los resultados derivados de esta revisión de estudios radiográficos digitales de tórax postero-

anteriores y de Ortopantomografías dentales sugieren algunas conclusiones que, en unos 

casos, resultan coincidentes con estudios previos ya realizados por otros autores en otras 

poblaciones y en otras resultan divergentes frente a aquellos. 

 

9.1. Fusión del asta mayor con el cuerpo del hioides: 
 
 

En el caso del análisis de la fusión del asta mayor del hioides con el cuerpo, como ya se 

apuntaba en la revisión bibliográfica previa a este estudio, pese a que en literatura se suele 

apuntar que la fusión se suele iniciar hacia los 20 años de edad en ambos sexos, serían 

comunes tanto las fusiones precoces como la ausencia de fusión o aún los casos de fusión 

unilateral.  En los estudios realizados por O´Halloran y Lundt en 1987 sobre una muestra de 

300 radiografías y piezas osteológicas y por Miller, Walker y O´Halloran en 1998 sobre una 

muestra de 316 radiografías digitales de ambos sexos, se apuntaba que: 

 

- La fusión unilateral se apreciaba en un 19,7 a 21,4 % de casos 

- La fusión bilateral se apreciaba en sujetos mayores de 20 años, con una incidencia 

máxima en sujetos de 71 a 80 años, llegando a observarse en ese grupo de población 

en un 60% de hombres y 52,2% de mujeres. 

- La ausencia fusión en ambas astas se llegaba a observar en sujetos de más de 60 

años (2,6% de hombres de la muestra de hombres y 5,3% de mujeres de la muestra 

total de mujeres) 

 

Otros autores, como Evans y Knight en 1981 indicaron que se habían podido identificar casos 

de fusión completa en sujetos de apenas 18 años de edad y que, por el contrario, pudieron 

identificar casos de ausencia de fusión en sujetos de edades superiores a 80 años de edad 

(Black y Scheuer. 2000).  

 

Los tratados clásicos de Patología Forense, pese a la importancia que otorgan a la fractura del 

hioides en el contexto del diagnóstico patológico de la asfixia mecánica por estrangulación 

manual, no profundizan en exceso en definir en qué momento resulta previsible que el asta 

mayor se halle fusionada con el cuerpo del hioides. Así, el tratado de Casas y Rodríguez 

(Casas y Rodríguez. 2000) sólo indica que la osificación se produce en la edad media de la 

vida. El tratado de Patología Forense de Di Maio y Di Maio (Di Maio y Di Maio. 1993) no aporta 

datos sobre el momento de osificación del asta mayor del hioides con el cuerpo, al igual que el 

tratado de Simpson (Knight B.1991). Del mismo modo, el clásico de Gisbert (Gisbert. 1998) 

tampoco aporta datos sobre este aspecto. El tratado de Knight simplemente indica que la 
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fusión del asta mayor con el cuerpo del hioides sigue una secuencia errática, aunque es 

posible que en sujetos jóvenes la unión sea cartilaginosa y móvil y a partir de la edad media de 

la vida se encuentre calcificada y sea frágil (Knight. 1996). Sin embargo, todos ellos hacen 

hincapié en la importancia del hallazgo de fracturas en este hueso en los casos de asfixia 

mecánica, especialmente por estrangulación manual. 

 

En la serie que se ha analizado para el estudio actual, varios datos resultan de interés: 

 

- Existen datos de fusión completa y bilateral de ambas astas mayores en sujetos de una 

edad mínima de 17 años de edad. 

- Se aprecia una persistencia de imágenes de ausencia de fusión en ambas astas 

mayores en sujetos de hasta 61 años de edad. El número de casos en la muestra 

global con ausencia de fusión alcanza al 13,7% de la muestra global, con una edad 

media de 32,79 años con una desviación standard de 14,653. 

- Se aprecian datos de fusión unilateral en un 2,4% de casos de la muestra global, con 

una edad media de 40,81 años y una desviación standard de 10,339. Los casos 

extremos máximos y mínimos corresponden con sujetos de 52 y 21 años, 

respectivamente. 

 

De las 742 placas OPG dentales originalmente seleccionadas para el estudio sólo en 202 

casos se ha podido identificar con suficiente precisión el estado de fusión de ambas astas 

mayores del hioides en un mismo hioides. En 252 casos se pudo identificar el asta mayor 

derecha y en 293 casos del asta mayor izquierda.  

 

Estas cifras indican que, en general, el formato de OPG no es una fuente ideal para la 

valoración del estado de fusión de asta mayor del hioides. Esta limitación es debida, en parte, 

al hecho de que en un número importante de casos el hioides no es visible en este tipo de 

posición radiográfica y, de otra parte, a que en un número importante de casos en los que es 

visible el hioides la deformación inducida en él por la técnica de desplazamiento del propio foco 

de emisión radiográfica en la obtención de la imagen panorámica hace imposible identificar con 

precisión el estado de fusión del asta mayor. 

 

Por ello, al comparar esta serie con la previas de  O´Halloran et al  o Miller et al se debe tener 

en cuenta que ambas series previas contaron con muestras en las que no existieron tales 

limitaciones. Esta es la razón por la cual en la serie actual se aprecia un porcentaje de casos 

de fusión unilateral relativamente escaso frente a series previas: 2,4% frente al 20% 

aproximado de las series previas. Posiblemente, el hecho de que en la selección de los casos 

para el cómputo de fusiones completa y unilateral se hayan seleccionado únicamente los casos 

de fusión completa de cada asta mayor, descartando 19 los casos de fusión parcial, también 

haya influido en estas diferencias. 
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Un dato llamativo de esta serie, ya apuntado por las series previas, es el hecho de que al 

valorar la relación de los grados de fusión de las astas mayores con la edad no se aprecia una 

buena correlación con la edad. De este modo, es posible encontrar hallazgos de fusión 

completa de un asta mayor e incluso bilateral en sujetos de edades tan tempranas como de 17 

años de edad y, al contrario, hallar sujetos de edades tan elevadas como 61 años con 

hallazgos de ausencia de fusión de astas mayores incluso bilateral.  

 

En conclusión, este parámetro de fusión fisaria no es útil como parámetro predictor de la edad 

en estudios osteológicos y/o radiológicos. Al tiempo, tampoco es posible prever de forma 

precisa si un sujeto de una cierta edad o sexo puede tener uno u otro tipo de estado de fusión.  

 

Desde que en 1860 se describió por primera vez la fractura del hioides (Ubelaker. 1992), este 

pequeño hueso del esqueleto laríngeo, pese a la infrecuencia general de su fractura (0,002% 

del total de fracturas) ha sido objeto de especial estudio por parte de la Patología Forense. Las 

fracturas del hueso hioides se pueden encontrar en el cortejo de lesiones acompañantes a las 

asfixias mecánicas principalmente producidas por mecanismo de estrangulación manual. 

Dichas lesiones asientan fundamentalmente en sus astas mayores y en la producción de 

dichas fracturas el estado de fusión de la sincondrosis entre el asta mayor y cuerpo del hioides 

resulta de interés desde un punto de vista biomecánico. En el caso de que el asta mayor y el 

cuerpo se hallen fusionados, las fracturas pueden asentar en esta unión que parece constituir 

uno de los puntos débiles de la arquitectura del hioides ante compresiones laterales. Por otra 

parte, según algunos autores, el estado de no fusión de esta sincondrosis además podría 

actuar como una factor eventualmente protector frente a la producción de  fracturas en el asta 

mayor del hioides. Cuando la unión no se ha llegado a osificar, la misma actuaría como un 

elemento elástico que disiparía las fuerzas de compresión que se ejercen sobre el hioides en la 

estrangulación manual y, por tanto, este estado de no fusión podría obligar a elevar el umbral 

de energía necesario para producir fracturas.  

 

A pesar de su relativa importancia, son pocos los estudios que se han centrado en describir las 

características biomecánicas del hioides (Kasprzak. 1993) o la forma en la que el estado de 

esta sincondrosis afecta a la posible producción de fracturas por compresión. También son 

escasos los estudios destinados a definir su ritmo de osificación con la edad y el sexo. 

 

El estado de fusión de la sincondrosis de las astas mayores con el cuerpo del hioides, por 

tanto, ha sido considerado como un factor sustancial respecto de la posibilidad de que se 

observen fracturas en el hioides en el caso de autopsias médico legales por muertes debidas a 

asfixia mecánica por mecanismo de compresión cervical. Diversos estudios dentro de la 

literatura médico legal han analizado su posible influencia en la producción de fracturas del 
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hioides en casos de muerte por asfixia mecánica y más especialmente en casos de 

estrangulación manual.  

 

Casas y Rodríguez indican que en los casos de estrangulación manual, las fracturas asientan 

en el extremo distal de las astas mayores a 1 cm de su extremo. Especifican que estas 

fracturas son excepcionales en sujetos jóvenes ya que las astas mayores no se hallarían 

fusionadas con el cuerpo. Indican también que este tipo de fractura puede observarse también 

en casos de ahorcadura y estrangulación a lazo (Casas y Rodríguez. 2000). Gisbert especifica 

que en los casos de estrangulación a lazo no se observan fracturas en el hioides, aunque sí en 

el cartílago tiroides. Este mismo autor no indica si esta diferencia se repite en las 

estrangulaciones manuales o en las ahorcaduras, aunque señala que las lesiones 

osteocartilaginosas son habituales en estos tipos de mecanismos de asfixia mecánica (Gisbert. 

1998). Di Maio y Di Maio indican que en su experiencia habían hallado fracturas del hioides en 

un 18% de los casos de estrangulación manual, mientras Simpson y Knight en 1985 habían 

reportado una proporción del 4,5% (Di Maio y Di Maio. 1993). En una serie posterior, Vincent Di 

Maio indica que pudo identificar casos de fracturas de hioides solas o asociadas a otras 

fracturas laríngeas en 28 casos de estrangulación manual. Describe  fracturas aisladas del 

hioides en 9 casos (Di Maio. 2000). En los casos de ahorcadura, Di Maio y Di Maio no 

identifican casos de fractura del hioides. Señalan en su tratado de 1993 que la fractura del 

hioides también es posible en casos de estrangulación a lazo, aunque se encuentran con 

menos frecuencia que las del tiroides (Di Maio. 1993). El tratado de Simpson señala que es 

posible hallar fracturas del hioides en casos de estrangulación manual, pero con menor 

frecuencia que fracturas del tiroides (Knight. 1991). La serie del INTCF de Madrid, publicada 

por Sánchez de León en 2001, indicaba que en los casos de estrangulación manual la fractura 

de hioides se encontró en un 26% de casos, en los casos de estrangulación a lazo no se 

apreció ninguna fractura del hioides y en los casos de ahorcaduras se apreció fractura del 

complejo hioides-tiroides en un 44% de los casos (Sánchez de León. 2001). El tratado de 

Knight es el único que dedica un apartado específico al estudio más exhaustivo de las fracturas 

laríngeas en asfixias mecánicas. Este autor destaca que las fracturas del hioides son posibles 

incluso en sujetos jóvenes a pesar de que la sincondrosis del asta mayor pueda ser aún 

cartilaginosa. Del mismo modo, destaca la posibilidad de que las fracturas se produzcan en el 

contexto no sólo de estrangulaciones manuales sino también de ahorcaduras y de otros tipos 

de traumatismos cervicales o incluso postmortalmente. Recomienda que durante la disección 

se seccione cuidadosamente la membrana tirohioidea para evitar que un  posible fragmento 

libre de fractura pierda su relación con el resto del hioides. Recomienda, asimismo, la práctica 

del estudio radiográfico del bloque cervical previa a la disección (Knight. 1996). 

 

Feigin indicaba en 1999 que de 307 casos de ahorcadura pudo identificar fracturas de hioides 

en 10 casos (Feigin. 1999). Del mismo modo, Bertz y Eisenmeiger en 1996 identificaron 

fracturas de tiroides e hioides en un 67% de sus serie de 109 muertes por ahorcadura, 
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destacando casos de fracturas en sujetos de edades tan tempranas como los 14 años (Bertz y 

Eisenmeiger. 1996). 

 

Pese a la aparente falta de acuerdo entre las series sobre la modalidad de asfixia mecánica en 

la que se puede apreciar la existencia de fracturas de hioides, todas ellas coinciden en indicar 

que la estrangulación manual es la modalidad en la que resulta más previsible la aparición de 

fracturas del hioides y en la que su aparición es más significativa como hallazgo patológico 

para poder establecer el diagnóstico de la modalidad de asfixia mecánica. Sin embargo, a 

pesar de la infrecuencia relativa de este tipo de fracturas, debe tenerse siempre en mente en la 

interpretación de los resultados en casos de autopsias por este posible mecanismo de muerte 

que las fracturas del hioides no han sido descritas únicamente en casos de estrangulación.  

 

Así, fuera del contexto de las asfixias mecánicas, la fractura del hioides ha sido descrita tanto 

aislada como en asociación con fracturas de la mandíbula. Estas últimas han sido 

fundamentalmente descritas en casos de accidentes de tráfico por atropello, especialmente en 

aquellos casos en los que tras el impacto inicial existe arrollamiento secundario del atropellado, 

siendo común su asociación con fracturas de otros elementos del esqueleto laríngeo (Ubelaker. 

1992; Maxeiner et al. 2000). Antes del advenimiento de los sistemas de retención en vehículos 

a motor la fractura de hioides se describía también en conductores cuyo cuello impactaba 

contra el volante. Existen múltiples referencias de fracturas aisladas provocadas por 

mecanismo de hiperextensión cervical brusca, por degluciones bruscas del bolo alimenticio 

(Ubelaker. 1992) o por el stress inducido por el vómito (Szeremeta y Morovati.1991). Pese a 

que en algunas series no se han podido identificar fracturas del hioides provocadas por la 

intubación orotraqueal (IOT) en maniobras de reanimación cardio-pulmonar (RCP) (Raven et al. 

1999), otros autores sí que han identificados casos de producción de fracturas de hioides en el 

curso de maniobras de RCP por IOT e hiperextensión cervical inadecuada para liberación de la 

vía aérea (Gregersen y Vesterby. 1981). Las fracturas del hioides se han descrito también en 

casos de heridas punzantes por arma blanca tanto mortales como con supervivencia. En la 

estadística del IVML se cuenta un caso de fractura de hioides provocada por una herida 

cervical punzante por arma blanca autoinflingida con supervivencia del lesionado. Finalmente, 

en relación con el origen de las fracturas del hioides, ya autores como Gordon et al en 1976 

alertaban sobre la posibilidad de provocar iatrogénicamente fracturas postmortales del hioides 

en el curso de las maniobras de autopsia al realizar la extracción del bloque cervical (Gordon et 

al. 1976). 

 

Las fracturas del hioides no se asocian necesariamente con cuadros clínicos severos que 

pongan en riesgo la vida del lesionado o que precisen asistencia médica urgente. Las 

manifestaciones clínicas de una fractura aislada del hioides pueden ser anodinas o debutar 

como cuadros de disfagia aguda severa con o sin laceración faríngea (Eliachar et al. 1980; Olu 

Ibekwe. 1991; Anthony et al. 2000) o de auténticas obstrucciones respiratorias agudas 
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(Kaufman et al. 1999). En estos casos, la inflamación y hemorragia reactivas a la fractura 

pueden llegar a provocar un efecto de masa en la faringe que produzca manifestaciones 

clínicas más o menos severas.  

 

En sus series Maxeiner (Maxeiner. 1999) y Khokhlov (Khokhlov. 1999), ambos en 1999, 

indicaban que en casos de autopsias médico legales fue posible identificar fracturas antiguas 

consolidadas en el hioides. En su serie, Maxeiner indicaba que en un total de 1160 autopsias 

judiciales pudo identificar 12 casos de fracturas antiguas del hioides. Estos casos 

correspondieron en su mayoría con sujetos afectos de alcoholismo crónico. Khokhlov en una 

serie sobre 440 bloques cervicales identificó 7 casos (1,6%) de fracturas antiguas del hioides, 

en 5 casos localizadas en el extremo más distal del asta mayor y en 1 caso en la unión del asta 

mayor con el cuerpo. Todos ellos se describieron en sujetos de edades superiores a 35 años y 

raramente por encima de los 50 años. En este grupo de edad entre 35 y 50 años, la frecuencia 

en hombres duplicaba a la de mujeres. También Khokhlov sugirió la posible relación entre 

estas fracturas antiguas consolidadas con el alcoholismo en población urbana. Ambos autores 

sugirieron que posibles caídas casuales en estado de embriaguez pudieron haber sido en 

muchos casos la causa de las fracturas y la tendencia a no solicitar asistencia médica la razón 

de que no hubiesen sido diagnosticadas en vida de los fallecidos. 

 

Se ha sugerido que la morfología del hioides puede ser un factor predisponente para la 

producción de fracturas del hioides en casos de compresión por estrangulación manual. Así, 

autores como Koebke y Saternus en 1979 (Koebke y Saternus. 1979), Papadopoulos et al en 

1989 (Papadopoulos et al. 1989) o Harjeet y Jit en 1996 (Harjeet y Jit. 1996) han sugerido que 

pueden clasificarse los hioides en función de su morfología en varios subtipos, que 

básicamente pueden ser divididos en dos grandes grupos (hiperbólicos y parabólicos) y sus 

variantes. En distintos estudios se han relacionado estos morfotipos con el sexo con hallazgos 

diversos. Sin embargo, Pollanen y Ubelaker en 1997 analizaron las características métricas de 

100 hioides de los dos grupos morfológicos principales (hiperbólicos y parabólicos) y llegaron a 

la conclusión de que las diferencias en las medidas tomadas en ambos tipos de hioides eran 

poco importantes y no significativas. No se pudo apreciar un predominio de ningún morfotipo o 

medida en ningún grupo de edad y sexo y sólo pudo destacarse que las mujeres tendían a 

tener hioides con medidas más pequeñas que los hombres. En cuanto a una posible 

predisposición a la fractura en los hioides con astas mayores más largas, tampoco pudieron 

confirmar tal suposición propuesta por autores previos (Pollanen y Ubelaker. 1997). 

 

La localización de las fracturas del hioides en casos de estrangulación ha sido estudiada por 

Pollanen et al en 1995 (Pollanen et al. 1995). Estos autores identificaron fracturas en el tercio 

distal del hioides en un 47% de casos (9 casos), en el tercio medio en un 47% de casos (9 

casos) y en el tercio proximal en 5% (1 caso). Algunos autores, como Casas y Rodríguez han 

sugerido que la ausencia de fusión del asta mayor del hioides con el cuerpo determinaría que 
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no se produjesen fracturas del asta mayor del hioides en casos de estrangulación (Casas y 

Rodríguez. 2000). Sin embargo, tanto en la serie de Pollanen et al de 1995 (Pollanen et al. 

1995) como en la de Pollanen y Chiasson de 1996 (Pollanen y Chiason. 1996) se han podido 

identificar casos de coexistencia de fenómenos de no fusión del asta mayor del cuerpo del 

hioides y de fracturas del asta mayor en su tercio distal. 

 

El mecanismo de producción de las fracturas del hioides en los casos de asfixia mecánica ha 

sido analizado biomecánicamente por unos pocos autores. En los casos de estrangulación Di 

Maio y Di Maio indican que es la compresión simultánea de ambas astas mayores por ambos 

laterales del cuello la que produce la fractura de una o ambas astas mayores (Di Maio y Di 

Maio. 1993). Sin embargo, en estudios biomecánicos sobre resistencia y desplazamiento del 

hioides ante distintos tipos de fuerzas compresivas se ha podido comprobar cómo las cargas 

aplicadas directamente sobre el cuerpo del hioides en dirección antero-posterior pueden dar 

lugar a fracturas de las astas mayores, localizadas habitualmente en el tercio proximal y en la 

zona de la sincondrosis con el cuerpo. En un estudio publicado por Kasprzak et al en 1993 se 

sugería que esta modalidad de carga puede producir fracturas cuando las astas mayores 

quedan fijadas por la compresión contra la columna cervical y, de forma análoga a como ya 

señalaban Saternus y Koebke en 1979, sugieren que la dirección de la carga puede ser un 

factor determinante para que la fractura del hioides se produzca en unas u otras zonas de las 

astas mayores, explicando de este modo en parte la diversa localización de las fracturas en las 

distintas series publicadas (Kasprzak et al. 1993).  

 

En su conjunto todos los datos bibliográficos parecen sugerir, como ya habían apuntado 

previamente Ubelaker y Pollanen (Ubelaker. 1992; Pollanen y Ubelaker. 1997), que en la 

producción de las fracturas del asta mayor del hioides en casos de estrangulación y de otras 

formas de asfixia mecánica provocadas por compresión cervical, la morfología del hioides o su 

estado de fusión o no fusión del asta mayor con el cuerpo no son datos determinantes para que 

se produzcan o no fracturas del asta mayor. Por el contrario, factores externos como la 

intensidad de la presión ejercida, la dirección en la que se ejerce la compresión o la propia 

posición del cuello en el momento de la compresión serían factores mucho más importantes en 

tanto determinantes de que se produzca o no la fractura del hioides y que ésta asiente en una u 

otra zona del asta mayor. 

 

En la investigación médico forense de los casos de asfixia mecánica con sospecha de posible 

lesión ósea del hioides o del esqueleto laríngeo, todos los autores coinciden en recomendar 

que el estudio patológico no se base únicamente en un mero examen macroscópico de los 

bloque cervicales. Existe un elevado riesgo de interpretar erróneamente estados de no fusión 

del asta mayor con fracturas o de atribuir erróneamente un origen traumático a fracturas 

provocadas por la manipulación del bloque cervical durante su extracción. Por ello, 

recomiendan que en todos los casos de este tipo de autopsias tras la extracción del bloque 
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cervical se analicen las piezas mediante métodos radiográficos e histopatológicos, con el fin de 

localizar y diferenciar correctamente auténticas fracturas vitales de fracturas postmortales o 

meras ausencias de fusión de la sincondrosis del asta mayor. Algunos autores, además, 

recomiendan el examen de los  hioides mediante estereomicroscopio para identificar 

correctamente fracturas no desplazadas, lesiones en tejidos no osificados o fracturas antiguas 

(Knight. 1996; Sánchez de León. 2001; Di Nunno et al. 2004; Khokhlov. 1997; Di Nunno et al. 

1998).  

 

El análisis de la serie de OPG estudiadas, de forma análoga a lo indicado por autores previos, 

indica que el fenómeno de fusión del asta mayor con el cuerpo del hioides no sigue una clara 

secuencia con la edad o el sexo. Se pueden identificar casos de fusiones completas a edades 

tan precoces como los 17 años de edad o casos de ausencia de fusión bilateral en sujetos con 

edades de hasta 61 años en esta serie o incluso edades superiores a 80 años en otras series 

(Miller et al. 1998; Black y Scheuer. 2000). Por ello, en los casos de autopsias por asfixias 

mecánicas con sospecha de lesión de este hueso la presencia de una imagen de solución de 

continuidad en el extremo proximal del asta mayor debe siempre ser evaluada con precaución, 

no debiendo presuponerse por la edad o el sexo de la víctima que la misma pudiera 

corresponder bien con una fractura o con un fenómeno de no fusión. Del mismo modo, por los 

datos de la revisión bibliográfica manejada no debe suponerse que un estado de no fusión del 

asta mayor es incompatible con la existencia de otras fracturas del asta mayor del hioides, ya 

que están descritos casos de coexistencia de ambos hechos. Por todo ello, en los casos de 

sospecha de este tipo de lesión el examen de los bloques cervicales debiera incluir en todos 

los casos y de forma rutinaria un examen radiográfico previo a la disección de los tejidos y un 

examen histopatológico complementario para una adecuada interpretación de los hallazgos. 
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9.2. Fusión de la epífisis proximal de la clavícula: 
 

Diversos estudios previos han analizado tanto en series radiográficas, como de TAC de tórax o 

en muestras osteológicas el estado de la fusión de la epífisis proximal de la clavícula desde la 

perspectiva de su relación con la edad de los sujetos. En la tabla 1 se incluyen algunos de los 

resultados de estas series sobre la edad mínima a la que se aprecian datos de fusión completa 

con o sin cicatriz epifisaria. 

 

En la serie analizada para este estudio los rangos de resultados de edades para el sistema de 

estadios de Schmeling han sido: 

 

- Estadio 0: 5 a 15 años 

- Estadio 1: 15 a 18 años 

- Estadio 2: 0 casos 

- Estadio 3: 17 a 45 años 

- Estadio 4: 19,7 a 32 años 

- Estadio 5: 20,6 75 años 

 

En consecuencia, en esta serie, los estadios 0 y 1 sólo se han observado en sujetos de edades 

inferiores a 18 años. Las edades mínimas a las que se han apreciado estadios de Schmeling 4 

o 5 han sido respectivamente de 19,7 y 20,6 años para varones y en mujeres el estadio 5 se 

aprecia en sujetos de edad mínima de 21,07 años. El alto valor del coeficiente kappa para las 

valoraciones de la fusión de la epífisis proximal comparadas entre la valoración inicial y el 

retest sugieren un alto grado de consistencia de resultados, como ya ha sido señalado en 

estudios previos. 

 

Estos hallazgos son diversos de los ya propuestos por Schmeling (2004) o con los de Kreitner 

en 1997 y 1998. Sin embargo, autores previos como Schulze (2005), Richel (2005), Veschi y 

Fachini (2002) o incluso Galstaun (1937) también han descrito casos de sujetos de 19 años de 

edad con datos de fusión completa equivalentes al estadio 4 de Schmeling. 

 

La escasez de muestra de población de edades inferiores a 25 años de edad explica la 

ausencia de casos del estadio 2 y, al tiempo, hace imposible la comparación de resultados con 

otras series centradas en la distribución de resultados en torno a los 21 años de edad, como 

las series originales de Schemling (2004) o Kreitner (1997 y 1998). Sin embargo, el hecho de 

haber utilizado una amplia muestra de sujetos de edades superiores a la indicada permiten 

valorar que en sujetos de edades superiores a 32 años se aprecian habitualmente estados de 

fusión completa (estadio 5 de Schmeling).  
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Serie Origen muestra Estadio Edad mínima 

Henle (1871) Desconocida Fusión completa 18 

Dwight (1911) Desconocida Fusión completa 18 

Testut (1921) Desconocida Fusión completa 22 a 25 

Terry (1925) Desconocida Fusión completa 25 

Stevenson (1924) Osteológica. EEUU Estadio 4  

(Stevenson) 

24 a 28 

Todd y D´Errico (1928) Osteológica. EEUU Estadio 4  

(Stevenson) 

22 

Galstaun (1937) Radiográfica. India  Fusión completa 19 

McKern y Stewart (1957) Osteológica. EEUU Estadio 4  

(McKern y Stewart) 

23 

Szilvassy (1977) Osteológica. Alemania Estadio 3  

(Szilvassy) 

26 a 30 

Jit y Kulkarny (1976) Radiográfica. India Estadio 3  

(Jit y Kulkarny) 

22 

Owing Webb y Suchey 

(1985) 

Osteológica. EEUU Estadio 4  

(McKern-Stewart) 

20 

Bass (1986) Osteológica. 

Desconocida. 

Fusión completa 23 

Mc Laughlin (1990) Osteológica. Portugal Estadio 5  

(McLaughlin) 

27 

Black y Scheuer (1996) Osteológica. Europa Estadio 5  

(McLaughlin) 

20 

Ji (1994) Osteológica. Japón Estadio 4  

(McKern-Stewart) 

20 

Veschi y Facchini (2002) Osteológica. Italia Fusión completa 19 

Kreitner (1997, 1998) TAC. Alemania Estadio 4  

(McKern-Stewart)  

22 

Schmeling (2004) Radiográfica. Alemania Estadio 4  

(Schmeling) 

20 

Schulz (2005) TAC. Alemania Estadio 4  

(Schmeling) 

21,2 

Schulze (2005) TAC. Alemania Estadio 4  

(Schmeling) 

19,14 

Richel (2005) TAC. Alemania Estadio 4  

(Schmeling) 

19,14 

Schaeffer y Black (2005, 

2007) 

Osteológica. Bosnia Estadio 4  

(McKern-Stewart) 

21 

 

Tabla 67. Series de estudios sobre la fusión de la epífisis proximal de la clavícula en su relación 
con la edad. Edades mínimas a las que se ha apreciado fusión completa con o sin cicatriz 

epifisaria en estas series. 
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Imagen 14. Anomalía clavicular unilateral en “boca de pez” en clavícula derecha 

 

 

 
Imagen 15. Anomalía clavicular bilateral en “boca de pez” en ambas clavículas 

 

 

 

Imagen 16. Imagen de refuerzo cortical a nivel de clavícula derecha que puede dificultar la 
diferenciación con estadios 3 o 4 del estadio 5 de Schmeling.  
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Los únicos datos destacados durante la recogida de resultados han sido, de una parte, las 

dificultades de interpretación de ciertos resultados y, de otra, la presencia de algunas 

anomalías del desarrollo que interfieren con la interpretación de los resultados según el sistema 

de estadios propuesto. Las imágenes 1 a 3 ilustran algunos casos de dificultades de 

interpretación de los resultados. 

 

En las imágenes 1 y 2 se ilustran dos casos de imagen en “boca de pez” en la extremidad 

proximal de la clavícula. La imagen 1 ilustra un caso de anomalía unilateral y la imagen 2 una 

anomalía bilateral. Según Freyschmidt et al (2003) ambas imágenes corresponden con casos 

extremos de estados persistentes de no fusión de la epifisis proximal de la clavícula. En estos 

casos, la epífisis no fusionada adopta una morfología plana o lenticular y el extremo diafisario 

adopta una morfología en tenedor o en boca de pez en cuyo interior puede persistir o no la 

epífisis no fusionada. En los casos ilustrados, no se observan residuos de la epífisis, pudiendo 

corresponder con sujetos en los que no se ha llegado a desarrollar esta epífisis, pero la diáfisis 

ha seguido su proceso de maduración normal. 

 

La imagen 3 ilustra un caso en el que se aprecia un refuerzo cortical en la parte más proximal 

de la clavícula que puede hacer dudosa su interpretación como correspondiente a un estadio 5 

de fusión o con un estado de fusión parcial en estadio 3 o 4 de Schmeling. 

 

En septiembre de 2.000, el grupo multidisciplinario del Arbeitsgemeinschaft für Forensische 

Altersdiagnostik der Deutschen Gesellschaft für Rechtsmedizin (AGFAD) elaboró una de las 

primeras guías para la estimación de la edad en individuos vivos sometidos a procedimientos 

criminales (Schmeling et al. 2001; Schmeling et al. 2001b; AGFAFD. 2001). Las guías 

establecían la necesidad de realizar una serie de pruebas diagnósticas que incluyeran 

exámenes radiográficos y antropométricos y, una vez practicadas éstas, interpretar los 

resultados en función de estudios previos en poblaciones adecuadas al sujeto de estudio. 

 

Estas guías recomiendan, para la determinación de la mayoría o minoría de edad penal (18 

años) en sujetos vivos, la práctica de las siguientes pruebas: 

 

1. Examen físico: obtención de medidas antropométricas (peso, talla, tipo constitucional); 

inspección de signos de madurez sexual; identificación de patologías que puedan 

alterar el desarrollo madurativo. 

2. Examen radiográfico de la mano izquierda. 

3. Examen externo del estado de la dentición y radiografía dental. 

4. Examen radiográfico de la clavícula, en el caso de que interesase confirmar si la edad 

cronológica es mayor o menor de 21 años de edad. 
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Al interpretar los resultados, las mismas guías recomiendan que los datos obtenidos de las 

anteriores pruebas sean contrastados con estudios de referencia adecuados al sujeto 

específico estudiado. Al seleccionar dichos estudios debieran considerarse como factores 

significativos de corrección de los resultados las variables étnicas, socioeconómicas y 

patológicas, así como el grado de error intra e interobservador. Recomiendan, finalmente, al 

realizar la valoración pericial definitiva que se especifique el resultado por separado de cada 

una de las pruebas realizadas y que la estimación de edad se establezca como la más 

probable, indicando el grado de probabilidad del resultado estimado.   

 

Sobre las radiografías de clavícula, en las distintas reuniones anuales del AGFAD se ha hecho 

énfasis en la adecuada interpretación del proceso de fusión de la epífisis esternal de la 

clavícula con la diáfisis como indicador de edad en sujetos entre 18 y 21 años de edad. En la 

literatura médica reciente se suelen tomar como referentes para esta interpretación los estudios 

desarrollados en Alemania por los grupos de Kreitner et al sobre TAC de tórax y de Schmeling 

et al sobre radiografías convencionales de tórax (Kreitner et al. 1997; Kreitner et al. 1998; 

Schmeling et al. 2004). 
 
El proceso de desarrollo y fusión de la epífisis medial o esternal de la clavícula ha sido objeto 

de estudio por parte de varios autores durante el pasado siglo y el presente. Su proceso de 

fusión desde la aparición del núcleo epifisario es más lento que el de la epífisis lateral, lo que 

permite a menudo identificar su presencia independiente de la diáfisis de la clavícula. Sin 

embargo, su proceso de fusión es más errático que el de otras epífisis de huesos largos, 

habiéndose descrito la persistencia de estados de fusión incompleta. Se han propuesto 

distintos sistemas de estadiaje de este proceso de osificación desde el sistema originalmente 

propuesto por Stevenson (Stevenson. 1924). La persistencia de la llamada “cicatriz epifisaria” 

ha sido objeto de debate en las distintas publicaciones sobre el sistema de estadiaje de esta 

fusión. Así, por ejemplo, Stevenson o Mc Kern y Stewart entendían que dicha imagen 

radiográfica era poco significativa para el diagnóstico de la edad (Stevenson 1924; Mc Kern y 

Stewart. 1957). Estos autores señalaban que dicha imagen se correspondería con un residuo 

del disco de crecimiento epifiso-diafisario que puede persistir a lo largo de la vida inalterado o 

sufrir un proceso de fusión completa a una edad impredecible. Otros autores, como Schmeling 

et al han entendido, sin embargo, que la presencia o no de este residuo refleja cambios 

significativos en el proceso de fusión de la epífisis con la edad (Schmeling et al. 2004). 

 

En las radiografías, el extremo proximal de la clavícula adopta una morfología similar a un 

champiñón durante la primera década de la vida. Los bordes son suaves con contorno 

irregular. En la segunda década, la clavícula adopta una morfología similar a la de una copa 

con los bordes aún irregulares. En la tercera década, alrededor de los 25 años, adopta una 

morfología más regular, con una pequeña depresión central o surco en su mitad articular 

(Freyschmidt et al. 2001). Se ha descrito como una variante de normalidad la persistencia de 
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núcleos de osificación en el borde esternal no fusionados. Radiológicamente, se observan 

como densidades óseas con formas que oscilan entre aplanada como un disco hasta formas 

redondeadas. En los casos más extremos, el borde esternal tiene forma de tenedor o de boca 

de pez incluso con ausencia de núcleo epifisario en su interior. En esta serie de estudio, se ha 

podido identificar la presencia de esta anomalía en varios casos, incluso con carácter bilateral y 

siempre en sujetos con edades superiores a 30 años de edad. En los casos descritos en la 

serie de estudio analizada para esta tesis, no se observaron residuos de la epífisis, pudiendo 

corresponder con sujetos en los que no se ha llegado a desarrollar esta epífisis, pero la diáfisis 

ha seguido su normal proceso de maduración.  

 

Desde el punto de vista del diagnóstico de la edad, tal vez el dato más significativo sea el 

momento en el que la fusión de la epífisis se completa. Varios autores aportan en sus 

publicaciones resultados sobre este momento del desarrollo. Las muestras de población en las 

que han basado sus conclusiones han sido diversas. Así, autores como Stevenson (Stvenson. 

1924), Todd y D´Errico (Todd y D¨Errico. 1928), McKern y Stewart (Mc Kern y Stewart. 1957), 

Szilvassy (Szilvassy. 1977), Owing Webbs y Suchey (Owing Webbs y Suchey. 1985), Bass 

(Bass. 1986), McLaughlin (Mc Laughlin. 1990), Black y Scheuer (Black y Scheuer. 2000), Ji et 

al (Ji et al. 1994) o Veschi y Facchini (Veschi y Facchini. 2002) o Schaeffer y Black (Schaeffer y 

Black. 2005; Schaeffer y Black. 2007) utilizaron en sus series material osteológico, con todas 

las limitaciones inherentes a este tipo de muestra. Se han descrito algunas de estas 

dificultades, destacando entre ellas la dificultad para contar con registros de nacimiento fiables, 

el carácter heterogéneo de las distribuciones de edades y sexos especialmente en el caso de 

muestras de sujetos jóvenes o el hecho de que al tratarse de sujetos fallecidos jóvenes tal vez 

no reflejen de forma fiable el comportamiento general de las poblaciones generales sanas. 

Otros autores, como Flecker (Flecker. 1933; Flecker. 1942), Galstaun (Galstaun. 1930), Jit y 

Kulkarny (Jit y Kulkarny. 1976) o Schmeling et al (Schmeling et al.2004) han utilizado muestras 

de radiografías de tórax convencionales tomadas a sujetos vivos. Finalmente, en los últimos 

años, algunos autores como Kreitner (Kreitner et al. 1997; Kreitner et al. 1998), Schulze 

(Schulze et al. 2005), Schulz (Schulz et al. 2005) o Richel (Richel. 2005) han publicado 

resultados basados en muestras de imágenes de TAC también obtenidas de sujetos vivos. 

 

Kreitner et al sugirieron en su estudio de 1998 que un estado de fusión completa de la epífisis 

esternal de la clavícula (estadio 4 de McKern y Stewart) indicaba en su serie que la edad era 

mayor de 20 años con un intervalo de confianza del 99% y superior a 22 años con un intervalo 

de confianza del 95% (Kreitner et al. 1998). Schulze et al, por su parte, estimaban que la 

probabilidad empírica de que la edad fuese mayor de 21 años en caso de fusión completa sería 

del 95% (Schulze et al. 2005). La interpretación de estos resultados a la vista de los resultados 

de esta serie y de algunas series precedentes debe ser, sin embargo, muy cuidadosa. Así, 

autores como los propios Schulze et al señalan el escaso valor predictivo de este resultado en 

comparación con otras técnicas de diagnóstico manejadas en la literatura médico legal, como 
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las técnicas de identificación basadas en el ADN a las que se les exige un grado de fiabilidad 

de sus resultados muy superior. Otros autores, han señalado que esta limitación es inherente a 

todas las técnicas actuales de diagnóstico de edad basadas en métodos radiográficos (Van 

Ree y Schulpen. 2001; Van Rijn et al. 2001; Van Rijn y Robbens. 2004; Van Rijn y Robbens. 

2005; Dorenboos. 2005; Mali. 2004). 

 

En todo caso, los resultados de esta serie y de series precedentes en diversos tipos de 

muestras de origen indican que en ninguno de los estudios realizados sobre la fusión de la 

epífisis esternal de la clavícula ha sido posible identificar ningún sujeto que hallándose en 

estadio de fusión completa (4 de McKern y Stewart o 4 a 5 de Schmeling) tuviese una edad 

cronológica inferior a 19 años de edad. Por ello, pese a que en estudios previos se ha hecho 

énfasis en que la estimación forense de la edad debe ser siempre expresada en términos de 

probabilidad y nunca de certeza, la práctica de radiografías de tórax destinadas al análisis de la 

fusión de la epífisis esternal de la clavícula puede constituir una herramienta complementaria 

útil en algunos casos en los que resulta dudosa la asignación de la mayoría o minoría de edad 

basada en métodos radiográficos de estimación de edad dental o de edad ósea basada en el 

estudio del carpo de la mano izquierda (Garamendi y Landa. 2003; Garamendi et al. 2005). 

 

La identificación radiológica de la epífisis proximal de la clavícula no es siempre clara en las 

radiografías postero-anteriores de tórax. Ya en 1937 Galstaun recomendaba que en la 

realización de las radiografías de tórax destinadas a la identificación de esta epífisis debía 

inclinarse levemente el foco en el eje lateral sobre la horquilla esternal para asegurar su 

visualización (Galstaun. 1930). En la serie de 341 radiografías digitales de este estudio fue 

difícil obtener un número suficiente de placas en las que se visualizasen ambas epífisis 

esternales. De hecho aun dentro de la muestra de 123 radiografías seleccionadas, en 8 casos 

no fue posible identificar una de ellas. La serie original utilizada por Schmeling et al también 

encontró dificultades similares, debiendo desechar 174 de las 873 originalmente seleccionadas 

para el estudio (Schmeling et al. 2004). Por ello, en caso de decidir utilizar esta técnica 

diagnóstica es recomendable que la proyección radiográfica no sea una radiografía de tórax 

postero-anterior simple sino que sea una específicamente adecuada a la visualización de esta 

epífisis de la clavícula con el fin de minimizar el riesgo de exponer al sujeto a exposiciones 

repetidas e innecesarias a radiación. 

 

Para los fines de este estudio, la radiología digital ha demostrado ser suficientemente precisa 

como para permitir valorar la epífisis esternal de la clavícula desde un punto de vista 

morfológico. Durante la obtención de radiografías de tórax postero-anteriores, la cantidad de 

radiación ionizante a la que se expone a los sujetos es de 0,02 mSv, cantidad equivalente a 3 

días de exposición a radiación solar. En general, se admite que esta modalidad de exposición 

radiografías es una de las más inocuas (Anguita. 2007). Dado que los sistemas de obtención 

de imágenes radiográficas mediante técnicas de digitalización directa suponen además una 
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menor exposición a radiación que los métodos convencionales de radiología tal vez puedan 

constituir la técnica de elección en el caso de precisar estudios radiográficos en sujetos vivos 

con una finalidad estrictamente médico-legal (Schmitt y Lehmann. 2004; Comisión Europea. 

2002). 
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9.3. Osificación de la primera costilla: 
 

En series previas se ha analizado también el estadiaje de la osificación del cartílago costal de 

la primera costilla en relación con la edad. En la serie de Barchilon (1996) el tipo de estudio 

planteado respondió a un diseño longitudinal en el que 13 sujetos fueron estudiados durante 15 

años de forma periódica para valorar si la progresión observada en esta fusión realmente 

seguía una secuencia progresiva con la edad. Las conclusiones del estudio sugirieron que tal 

progresión con la edad existe. 

 

Otros estudios se han basado en diseños de investigación de tipo transversal. Entre ellos, el 

realizado por Michelson (1934) definió un sistema de estadios en grados 0 a 3 forma análoga a 

como se ha hecho en el presente estudio y a como hiciera Barchilon en 1996. Los rangos de 

edad en los que se observó cada uno de los estadios en la serie de Michelson fueron (valores 

mínimo – Máximo): 

 

- Estadio 0 (no osificación):   6 – 40 años 

- Estadio 1 (osificación incipiente):  6 – 55 años  

- Estadio 2 (osificación en torno al 50%):  16 – 65  años 

- Estadio 3 (osificación completa):  21 – 71 años 

 

La conclusión del estudio de Michelson (1934) fue que antes de los 20 años era extraño 

observar fenómenos de osificación en la primera costilla. Entre los 20 y 40 se observó una 

aceleración en el ritmo de osificación y habitualmente el estado de osificación fue completo a 

partir de los 60 años de edad. 

 

En esta misma serie se observó que: 

 

- En sujetos de raza blanca mayores de 55 años todos los sujetos se hallaron en 

estadios 2 o 3 de osificación. 

- En sujetos de raza negra mayores de 55 años todos los sujetos se hallaron en estadios 

2 o 3 de osificación. 

- En varones de raza negra mayores de 40 años, todos los sujetos se hallaron en 

estadios 2 o 3 de osificación. 

 

En la serie analizada por Semine y Damon (1975) se pudo observar que la correlación con la 

edad de la progresión de la osificación de la primera costilla era alta. Así los coeficientes de 

correlación de Pearson tuvieron unos valores mínimos y máximos de: 

 

- 0,77 en varones de la tribu Lau (Islas Solomon) 

- 0,42 en mujeres de la tribu Baegu (Islas Solomon) 
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En la serie analizada para este estudio se ha podido observar que la correlación con la edad 

del sistema de osificación por estadios propuesto por Barchilon y Michelson es bastante alto, 

con valores cercanos a los indicados por Semine y Damon (1975). Así, los valores del 

coeficiente de correlación de Pearson han sido: 

 

- 0,749 para ambos sexos 

- 0,774 para varones 

- 0,730 para mujeres 

 

La distribución de los resultados de valores máximos y mínimos han sido para ambos sexos y 

para cada unos de los estadios:  

 

- Estadio 0:  5 – 19 años (valor extremo de 46 años en varones). Promedio 18 años. 

- Estadio 1:  17 – 67 años. Promedio 26 años. 

- Estadio 2:  24 – 65 años. Promedio 44 años. 

- Estadio 3:  25 – 75 años. Promedio 55 años. 

 

El análisis de la correlación intraobservador ha obtenido un valor alto para el coeficiente kappa. 

Tal medida permite estimar que el método de estadiaje de Barchilon y Michelson utilizado para 

este estudio tiene un alto grado de consistencia como prueba reproducible. 

 

En resumen se aprecia que: 

 

- Existe una buena correlación entre la edad y el grado de progresión de la osificación 

del cartílago costal de la primera costilla 

- El estadio 0 no suele hallarse en sujetos de edades superiores a 20 años, aunque se 

han podido identificar casos extremos hasta en sujetos de 46 años de edad. 

- El estadio 1 puede identificarse en un amplio rango de sujetos, pese a su promedio en 

los 26 años de edad, pudiendo observarse en sujetos entre los 17 y hasta los 65 años 

de edad. 

- Cuando se encuentra un estadio de osificación 2 o 3, la edad mínima observada de los 

sujetos de la muestra ha sido de 24 años. 

 

En la serie de Michelson (Michelson. 1934), la osificación en varones de raza blanca fue 

observada en su estadio 3 o de osificación completa a una edad mínima de 21 años, mientras 

que en varones de raza negra este grado de osificación se observó en sujetos de edades 

superiores a 25 años, al igual que sucedía en mujeres de ambos grupos raciales. Ya en 1939, 

King indicaba que el proceso de osificación de la primera costilla no se trataba de un mero 

proceso de aposición ósea o de calcificación heterotópica, sino que constituía un auténtico 
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fenómeno de osificación. Propuso este autor que en su desarrollo, esta osificación era reactiva 

a las fuerzas que incidían en el cartílago costal durante los movimientos de respiración 

intercostal propios del adulto humano (King. 1939). Del mismo modo, en el estudio de Semine y 

Damon de 1975 también se señaló que existía una mayor precocidad en el proceso de 

osificación de la primera costilla en varones y que esta precocidad se encontraba 

correlacionada con el perímetro de torácico de los sujetos. De este modo, aquellos varones con 

mayor perímetro torácico tenían una osificación más acelerada que las mujeres y los varones 

con perímetro torácico menor. Tal hallazgo sugirió a los autores que la osificación del cartílago 

costal de la primera costilla reflejaba un fenómeno reactivo al estrés intercostal respiratorio 

(Semine y Damon. 1975). Los valores extremos hallados en esta serie no reproducen 

exactamente estos hallazgos, de forma que se han podido describir casos de osificación más 

precoces en algunos casos aislados en mujeres que en hombres. Sin embargo, la distribución 

de los resultados promedio en el estudio para esta tesis parecen confirmar la hipótesis de los 

autores precedentes, al apreciarse una discretamente mayor precocidad en la osificación del 

cartílago costal en varones posiblemente relacionada con el estrés intercostal respiratorio. 

 

Como ya se ha señalado en el apartado anterior, en septiembre de 2.000, el grupo 

multidisciplinario del Arbeitsgemeinschaft für Forensische Altersdiagnostik der Deutschen 

Gesellschaft für Rechtsmedizin (AGFAD) elaboró una de las primeras guías para la estimación 

de la edad en individuos vivos sometidos a procedimientos criminales (Schmeling et al. 2001; 

Schmeling et al 2001b; AGFAD. 2001). Las guías establecían la necesidad de realizar una 

serie de pruebas diagnósticas que incluyeran exámenes radiográficos y antropométricos y, una 

vez practicadas éstas, interpretar los resultados en función de estudios previos en poblaciones 

adecuadas al sujeto de estudio. 

 

Estas guías recomiendan, para la determinación de la mayoría o minoría de edad penal (18 

años) en sujetos vivos, la práctica de las siguientes pruebas: 

 

5. Examen físico: obtención de medidas antropométricas (peso, talla, tipo constitucional); 

inspección de signos de madurez sexual; identificación de patologías que puedan 

alterar el desarrollo madurativo. 

6. Examen radiográfico de la mano izquierda. 

7. Examen externo del estado de la dentición y radiografía dental. 

8. Examen radiográfico de la clavícula, en el caso de que interesase confirmar si la edad 

cronológica es mayor o menor de 21 años de edad. 

 

Al interpretar los resultados, las mismas guías recomiendan que los datos obtenidos de las 

anteriores pruebas sean contrastados con estudios de referencia adecuados al sujeto 

específico estudiado. Al seleccionar dichos estudios debieran considerarse como factores 

significativos de corrección de los resultados las variables étnicas, socioeconómicas y 
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patológicas, así como el grado de error intra e interobservador. Recomiendan, finalmente, al 

realizar la valoración pericial definitiva que se especifique el resultado por separado de cada 

una de las pruebas realizadas y que la estimación de edad se establezca como la más 

probable, indicando el grado de probabilidad del resultado estimado.   

 

El estudio del grado de osificación de la primera costilla basado en los estadios propuestos por 

Michelson y Barchilon puede ser considerado un método de diagnóstico complementario y 

adicional a los ya propuestos por el AGFAD. Esta región anatómica suele ser visible y 

claramente definible en las radiografías de tórax necesarias para la visualización de la región 

de la epífisis  proximal de las clavículas. A menudo, además, si la proyección radiográfica no es 

óptima la región epifisaria de la clavícula puede no ser claramente definible por superposición 

de los elementos óseos adyacentes. En tales casos, la presencia de un estado de osificación 

del cartílago costal de la primera costilla en estadio 3 puede sugerir que si se trata de un varón 

la edad mínima estimada del sujeto sería superior a los 21 años de edad y si se trata de una 

mujer superior a los 25 años. 
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9.4. Parámetros de degeneración articular en articulaciones acromio y esterno-
claviculares: 
 

Las series estudiadas anteriormente por De Palma apreciaban en resumen que: 

 

- En la articulación acromio-clavicular se encuentran datos de degeneración ósea, 

potencialmente visibles en radiografías, desde los 40 años de edad. 

- En la articulación esterno-clavicular se encuentran datos de degeneración ósea, 

potencialmente visibles en radiografías, desde los 60 años de edad. 

 

En su serie Bonsell et al (2000) llegaron a la conclusión de que no todas las proyecciones 

radiográficas son óptimas para el estudio de los parámetros degenerativos en la articulación 

acromio-clavicular. Por otra parte, dentro de ella identificaron como parámetros relacionados 

con la edad únicamente: 

 

- Esclerosis subcortical 

- Ostefitos  

- Estrechamiento del espacio articular 

- Quistes subcondrales en el acromion 

 

En la serie que se analiza para el estudio actual se ha podido observar cómo los parámetros de 

la articulación acromio-clavicular de disminución del espacio articular y esclerosis subcondral y 

de la articulación esterno-clavicular de disminución de espacio presentan una buena 

correlación con la edad, de modo que la presencia o no de alteración se asocia con grupos de 

edad distintos. Otros parámetros, como los osteofitos o la esclerosis en la esterno-clavicular 

cuando aparecen definen a grupos de edad definidos y diferenciados dentro de la muestra 

total. Finalmente, algunos parámetros se observan de forma excepcional, aunque asociados 

con grupos de edad elevados, como los quistes subcondrales, la deformidad articular y la 

subluxación en la acromio-clavicular. 

 

Cuando se suman los valores de todos los parámetros analizados, se obtiene un índice que se 

ha correlacionado con la edad de los sujetos de la muestra. Los valores del coeficiente de 

correlación de Pearson han sido relativamente elevados en algunos casos: 

 

- Articulación Acromio-clavicular en ambos sexos: 0,731 

- Articulación Acromio-clavicular en hombres:  0,705 

- Articulación Acromio-clavicular en mujeres:  0,760 

- Articulación Esterno-clavicular en ambos sexos: 0,643 

- Articulación Esterno-clavicular en hombres:  0,539 

- Articulación Esterno-clavicular en mujeres:  0,781 
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Tales valores sugieren que la aparición de fenómenos degenerativos articulares en las 

articulaciones estudiadas guarda una buena relación con la edad, similar a la descrita en 

estudios previos. Analizado cada uno de estos fenómenos de forma aislada, se observan 

hallazgos similares a los descritos por De Palma. Analizados en conjunto mediante el índice  de 

suma descrito, también se han observado resultados promedio similares a los descritos por De 

Palma, mediante los cuales se pueden identificar datos de degeneración articular en sujetos 

mayores de 46 años en la articulación acromio-clavicular  y en sujetos mayores de 55 años en 

la esterno-clavicular. No obstante, considerando en su conjunto todos los fenómenos 

analizados en cada articulación los resultados sugieren una distribución más estratificada de 

éstos con la edad. 

 

En la serie estudiada se aprecia un elevado número de casos perdidos en la articulación 

esterno-clavicular. Ello es debido a que las características de las placas estudiadas dificultan 

una correcta visualización del espacio articular y de la superficie articular esternal y, en no 

pocas ocasiones, también clavicular. Por ello, pese al elevado valor de correlación, los 

resultados en esta articulación son de utilidad limitada.  

 

El análisis de correlación intraobservador otorga resultados dispares. Así, mientras la 

valoración del parámetro de esclerosis subcondral a nivel de la articulación acromio-clavicular 

tiene un alto grado de reproducibilidad (coeficiente kappa = 0,800), la valoración de la 

disminución del espacio articular en la misma articulación tiene una grado de reproducibilidad 

más discreto (coeficiente kappa = 0,545). Tal disparidad sugiere que la valoración de los 

parámetros que se relacionan con simples características morfológicas, como la presencia o no 

esclerosis o la existencia de osteofitos en las superficies articulares, son más claramente 

identificables en este tipo de imágenes radiográficas digitales. Sin embargo, las valoraciones 

centradas en definiciones de medida relativa son menos claras en este tipo de imágenes. 

Existen estudios previos que indican los valores métricos normales de grosor el espacio 

articular en la articulación acromio-clavicular, pero el tipo de proyección radiográfica manejada 

para este estudio no es la más adecuada para la identificación con precisión de los límites 

articulares en esta articulación y ello obliga a que las estimaciones sean realizadas de forma 

estrictamente subjetiva y no mediante parámetros métricos. De este modo, casos evidentes de 

disminución del espacio articular, como el ilustrado en la imagen 4 pueden a ser evaluados de 

forma reproducible, pero otros casos más dudosos pueden ser inadecuadamente estimados 

como consecuencia de las limitaciones inherentes al tipo de proyección radiográfica manejada. 

 

De la misma manera, pese al elevado valor de correlación con la edad, la impresión tras el 

análisis de los resultados es la de que la proyección de la articulación acromio-clavicular no 

resulta óptima para los fines de esta parte del estudio. Sin embargo, la alta correlación con la 

edad del índice elaborado sugiere que el fenómeno degenerativo articular en esta articulación 
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puede guardar una buena correlación con la edad cuando se considera como un fenómeno 

global. Por ello, tal vez sería deseable la ampliación del presente estudio analizando los 

parámetros valorados de forma conjunta, similar al índice elaborado en este estudio, en las 

articulaciones esterno y acromio-claviculares pero basándose en proyecciones radiográficas o 

tomográficas adecuadas al estudio de estas articulaciones. 

 

 

 

 
 

Imagen 17. Ilustración de una caso de estrechamiento del espacio articular y esclerosis en una 

articulación acromio-clavicular derecha. 
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9.5. Anomalías en uniones costo-clavicular y coraco-clavicular: 
 

En series previas se han analizado algunas anomalías en las uniones costo y coraco-

claviculares. Así, Rogers et al (2000) describieron en una serie osteológica la presencia de 

Fosa Romboidea en una proporción del 31 a 36% de varones y del 3 a 8 % de mujeres. 

Añadieron, además, que si la fosa es profunda (estadio 3), es probable que el sujeto sea un 

varón menor de 30 años de edad. 

 

En la serie de Gumina et al (2002) se apreció la existencia en la unión coraco-clavicular de 

articulación en un 0,78% de casos. Los autores no encuentraron correlación del hallazgo ni con 

el sexo ni con la edad. De la misma manera indicaron que en series basadas en población 

mongoloide el porcentaje de esta anomalía llegaba a ser del 21%. 

 

En la serie analizada para este estudio se aprecian en la unión coraco-clavicular un 23,6% de 

casos de presencia de tubérculo conoide y apenas un 0,4% de articulación. Analizados los 

datos en relación con la edad y el sexo de los sujetos no se han apreciado datos de distribución 

que permitan afirmar un predominio de estos fenómenos en ningún grupo de sexo o edad. La 

correlación intraobservador estimada por tablas de contingencia es muy elevada, sugiriendo la 

consistencia de las estimaciones. 

 

En la unión esterno-clavicular se ha hallado fosa romboidea en una proporción escasa de 

casos, apenas en un 1,2% de la muestra. Esta proporción es llamativamente baja en 

comparación con las series previas estudiadas. Tal diferencia puede explicarse por las 

diferencias de muestra de origen de ambos estudios. De este modo, mientras la serie de 

Rogers (2000) analizó material osteológico directamente, la presente serie analiza imágenes 

radiográficas digitalizadas. De este modo, es muy probable que cambios menores etiquetados 

por Rogers y cols como fosa romboidea (estadios 0 y 1) pasen desapercibidos en el estudio 

radiográfico y que estadios intermedios (estadio 2) hayan sido infravalorados interpretándolos 

como meras variantes de curvatura de la clavícula por parte del investigador. La escasa 

proporción de resultados positivos tal vez exprese únicamente el carácter poco común del 

estadio más avanzado de fosa romboidea descrito por Rogers et al (estadio 3) que sería  

probablemente el único claramente identificable en series radiográficas. 

 

 

 

 

 

 

Garamendi PM. Tesis Doctoral. Universidad de Granada, 2007. 
Capítulo 9. Estudio sobre una muestra de Radiografías Digitales. Discusión.                      412       



9.6. Índices claviculares: 
 

La correlación con la edad del grosor cortical de la clavícula ha sido estudiada por varios 

autores previos tanto en muestras de población provenientes de restos óseos como de series 

radiográficas. Los estudios realizados se han centrado en su mayoría en comparar dicha 

correlación tomando como indicador del grosor cortical un índice derivado de la razón entre el 

grosor cortical y el diámetro de la clavícula a nivel de la mitad diafisaria y, con la excepción de 

la serie publicada por Milenkovic et al (2005), todos los autores han observado resultados 

escalonados con la edad y han considerado que el citado índice tiene una correcta correlación 

con la edad. 

 

Fujita et al (1968) estudiaron una serie de radiografías convencionales de tórax postero-

anteriores y en ellas midieron el grosor cortical y el diámetro de la clavícula a nivel del tercio 

medio diafisario. Sus resultados fueron escalonados con la edad, apreciando unos valores 

medios máximos del 45% en hombres y 55% en mujeres hacia los 30 años y unos mínimos de 

30% en sujetos de 70 años. 

 

Antón (1969) también analizó una serie radiográfica similar a la de Fujita y en ella estudió 

directamente las medidas de grosor cortical en el tercio medio diafiasario, llegando también a la 

conclusión de que los resultados de esta medida también se escalonaban con la edad de los 

sujetos de la muestra y de forma distinta según el sexo. 

 

Hëlela (1969) también estudió una serie de radiografías de tórax similares a las de Fujita et al y 

las analizó de la misma manera, llegando a resultados similares. Los valores medios máximos 

observados en hombres fueron de un 49% en hombres de 23 a 32 años y en mujeres de un 

59% en mujeres de 43 a 47 años. Los mínimos fueron de 39% y 27% en mujeres y hombres de 

83 a 87 años. 

 

Kaur y Jit (1990) estudiaron una muestra osteológica de clavículas y en ellas midieron la 

relación entre grosor cortical y diámetro clavicular en el tercio medio de la clavícula. Este índice 

lo midieron tanto en cortes realizados a la clavícula longitudinales como transversales. Las 

medidas de los índices transversales agrupadas por edades también presentaron en su 

distribución por medias y desviación estándar una buena correlación aparente con la edad. 

 

Feducib (2003) estudió una serie de clavículas de las que fueron obtenidas tras ser extraídas 

del cuerpo radiografías. La proyección de las radiografías, a diferencia de las series 

radiográfica previas de Hëlela o Fujita, fue en el eje superior a inferior. De este modo, el autor 

midió el grosor cortical y el diámetro diafisario en el eje antero-posterior de la clavícula, a 

diferencia de los anteriores que lo hicieron en el eje superior-inferior. Feducib comparó este 

grosor cortical no sólo con el diámetro total de la clavícula  sino también con la longitud total de 
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la misma. De este modo, obtuvo dos índices claviculares: tipo 1 y tipo 2. Comparando los 

resultados agrupados por edades también observó en la distribución de medias y desviaciones 

estándar una buena correlación de ambos índices con la edad. 
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Gráfico 76. Comparación entre índices claviculares analizados en hombres en las series de 

Fujita (1968), Hëlela (1969), Kaur y Jit (1990) y Feducib (2003). 

 

Milenkovic (2005) cuando analizó este índice clavicular en piezas óseas observó también una 

buena correlación del mismo con la edad y el sexo. Sin embargo, cuando intentó valorar las 

medidas obtenidas mediante radiografías, sus resultados no fueron tan buenos y su correlación 

con la edad y el sexo no pudo establecerse. 

 

En la serie que se ha analizado para este estudio, las medidas del índice clavicular tipo 1 se 

han distribuido según las medias de forma levemente escalonada con la edad. Las medidas del 

índice de tipo 2 no han seguido esta distribución. 

 

Cuando se han obtenido los coeficientes de correlación de Pearson se ha podido comprobar 

que el mejor índice de tipo 1 en ambos sexos ha sido el correspondiente al índice clavicular 

medial inferior (-0,271). En mujeres, el mejor índice ha sido el índice clavicular medial total (-

0,343) y en hombres el índice clavicular acromial total (-0,298).   

 

Para el índice clavicular medial total, analizado por autores previos, las medidas de correlación 

por el coeficiente de Pearson han sido: en la muestra general - 0,249, en hombres   - 0,186  y 

en mujeres de - 0,343.  
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Gráfico 77. Comparación entre medias de índices claviculares analizados en hombres en las 

series de Feducib (2003) y la analizada para este estudio. 

 
En la serie publicada por Aoyagi et al (1988) en la que se estudio el índice clavicular de tipo 1 a 

nivel medial en una población de hombres y mujeres de Japón de edades superiores a 40 

años, el coeficiente de correlación de Pearson llegó a alcanzar valores elevados, de hasta – 

0,69.  

 

La correlación intraobservador analizada mediante el coeficiente de correlación intraclase (ICC) 

ha dado valores muy elevados, todos ellos superiores a 0,80 tanto en estimaciones individuales 

como promedio. En general, valores superiores a 0,75 del ICC indican una correlación 

excelente. Tal valor indica que el observador ha mantenido un criterio relativamente constante 

en la identificación de los puntos de límite entre las zonas corticales y medulares de la diáfisis 

de la clavícula.   

 

Sin embargo, en todos los casos de la serie del estudio actual, la medida de la correlación con 

la edad valorada por el coeficiente de correlación de Pearson ha sido muy baja. En las gráficas 

de cajas obtenidas para todos los índices tampoco se ha observado que ninguno de los índices 

estudiados haya dado resultados que se distribuyan de forma diferenciada con la edad o el 

sexo. 

 

La baja correlación de las medidas del índice clavicular de tipo 2 posiblemente se relacione con 

el hecho de que en radiografías de tórax postero-anteriores la longitud de la clavícula que 

puede identificarse no es la misma que la de la clavícula real. Del mismo modo, los índices de 

tipo 1 a nivel de las mitades esternal y acromial han tenido una baja correlación con la edad, 

posiblemente como consecuencia del hecho de que habitualmente los puntos de medición en 

el eje X coincidían con regiones óseas de superposición de otros contornos radiográficos y de 

desdibujamiento de los de la clavícula, especialmente a nivel de la mitad esternal. También se 
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ha podido observar la coincidencia del punto de medición con ciertas anomalías osteológicas 

que pueden alterar la valoración del grosor clavicular completo y del relativo al cortex, como ha 

sido el tubérculo conoide en la mitad acromial. En esta misma mitad acromial, la morfología 

aplanada de la clavícula en el eje supero-inferior y su aspecto levemente torsionado 

posiblemente hayan constituido otros factores adicionales que han colaborado a limitar la 

validez de las medidas obtenidas. 

 

Dados estos resultados, cabe considerar que los índices analizados de la forma hecha en este 

estudio no tienen utilidad como predictores de edad o sexo. Estos resultados son análogos a 

los obtenidos sobre muestras radiográficas por Milenkovic (2005), resaltando este autor su 

diferencia frente a los buenos resultados obtenidos sobre piezas osteológicas.  

 

La disparidad de resultados con las series previas puede hallarse, en el caso de la serie de 

Feducib (2003), en el hecho de que las medidas se han obtenido en una proyección 

radiográfica distinta, supero-inferior en el caso de Feducib y sobre muestra ósea previamente 

descarnada y ello puede haber afectado a los resultados. En el caso de las series de Helela 

(1969) o Fujita (1968), posiblemente el hecho de haber utilizado radiografías en formato digital 

para esta serie frente a las placas convencionales usadas por estos autores pueda haber sido 

un factor de distorsión que haya impedido alcanzar la precisión en las medidas obtenida por 

aquellos mediante medios más convencionales. 

 

Autores previos, como Kolveitt et al (1998) ya habían señalado que al realizar mediciones de 

distancias relativas entre dos puntos en radiografías dentales digitales las mismas tendían a 

resultar más imprecisas que cuando se realizaban sobre radiografías en placa convencionales. 

En su estudio, los autores indicaban que al trasladar los resultados de la fórmulas de Kvaal de 

radiografías en placa a radiografías digitales se apreciaba una marcada disminución de la 

validez de los mismos y la correlación de las medidas en las que están basadas dichas 

fórmulas con la edad también disminuía. Un fenómeno similar al señalado por estos autores 

parece haberse producido en la serie utilizada para el estudio actual. 

 

Una posible explicación a este fenómeno se podría buscar en la propia forma en la que los 

programas informáticos elaboran las imágenes digitales. Al crear una radiografía digital, en un 

primer paso, cada unidad sensible (píxel) es estimulada por un impulso eléctrico de un cierto 

grado, que se expresa en un cierto nivel de valor de gris entre el blanco y el negro. 

Inicialmente, el sistema almacena estos valores en una escala de valor de gris de 16 bits. En 

una paso posterior, el programa reduce la amplitud de esta escala y asigna valores restringidos 

a una escala de grises de 8 bits (256 valores posibles) para cada píxel. Finalmente, en un paso 

más avanzado, los algoritmos de compresión de la información, destinados a reducir el tamaño 

relativo de los archivos informáticos, desvinculan el valor de gris de cada píxel y, basándose en 

las propiedades de dichos algoritmos, pasan a establecer un valor de gris de cada píxel en 
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relación con los de su entorno. Así, la imagen final expresada en la pantalla del ordenador 

presenta unos valores de gris de cada píxel que realmente no se corresponden con el nivel 

original de estimulación de cada uno de ellos, sino que estos valores finales reflejan la relación 

de aumento o disminución relativo de valor de gris de cada píxel con el resto de los píxeles de 

un área de la imagen. 

 

 
Imagen 18. Del proceso de transformación de una imagen radiográfica inicial hasta su formato 

digital en píxeles.  
En (a) se describen los contornos originales de las densidades radiográficas en escala de 
grises definibles en una placa radiográfica inicial; en (b) se expresa la superposición de la 

cuadrícula que corresponde con las unidades de píxeles que conformarán la imagen digital. En 
(c) se indica como cada píxel de la cuadrícula recibe un valor de asignación de gris antes de la 

aplicación de los algoritmos de compresión. En esta imagen se observa como el rango de 
valores alcanza los valores de 10,12,15,17,18,19, 

20,21,22,23,24,25,26,27,28,30,31,34,35,38,40,41,43,44,45,46,47,48 y 50.  
En (d) se aprecia como se presenta la imagen resultante de la trama de píxeles en la pantalla 

de un ordenador tras la aplicación de los algoritmos de compresión, con visualización de sólo 5 
niveles de gris finales para el área analizada. 
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Imagen 19. Captura de imagen digital de la zona medial clavicular en radiografía digital postero-anterior. Ampliación al 100% del tamaño original de la 

imagen. 
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Imagen 20. Captura de imagen digital de la zona medial clavicular en radiografía digital PA. Ampliación al 300% del tamaño original de la imagen. 
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Imagen 21. Captura de imagen digital de la zona medial clavicular en radiografía digital PA. Ampliación al 400% del tamaño original de la imagen.

Garamendi PM. Tesis Doctoral. Universidad de Granada, 2007. 
Capítulo 9. Estudio sobre una muestra de Radiografías Digitales. Discusión.                      420       



El procedimiento de digitalización de la imagen ha demostrado ser útil para una reproducción 

suficiente de los contornos generales de las imágenes con ampliaciones al 100% de las 

mismas. La imagen digital se restringe a una escala de grises de 256 valores. Los algoritmos 

de compresión y las utilidades de los programas convierten las diferencias continuas entre los 

valores de cada píxel a valores de rango en los que cada píxel se relaciona con los de su 

entorno. Sin embargo, esta reducción resulta suficiente para la capacidad de identificación de 

contornos del ojo humano, que no es capaz de distinguir más allá de 100 niveles de valor entre 

el negro y el blanco. Además, entre la imagen recibida en la retina y su visualización 

consciente, una serie de procesos cerebrales reagrupan y recodifican los datos de la retina 

limitando el impacto de estas reducciones en la elaboración final de la imagen por el cerebro.  

 

En la serie de este estudio la radiología digital ha demostrado ser útil para la estimación de 

parámetros como la osificación del cartílago costal de la primera costilla, basado únicamente 

en contornos óseos generales identificados en radiografías. 

 

Sin embargo, cuando en los estudios se pretende identificar puntos específicos de un contorno, 

especialmente cuando se precisa una magnificación de la imagen más allá del 100% de su 

valor original, las radiografías digitales manifiestan una grave limitación para que el ojo y el 

cerebro humanos puedan localizar con precisión tales puntos. Además, por el propio proceso 

de elaboración de la imagen digital, en las ampliaciones de la misma el aspecto de un píxel en 

una zona limitante puede no corresponder exactamente con el valor relativo que el ojo humano 

tal vez le hubiese asignado si hubiese podido contar con una imagen radiográfica original. 

Tales limitaciones puede que expliquen de alguna manera la razón por la cual, en el actual 

estado de evolución de la informática, las medidas realizadas en radiografías digitales no 

otorguen resultados tan precisos como las descritas por varios autores sobre radiografías 

convencionales. 
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CONCLUSIONES 
 

El estudio realizado sobre la muestra de población analizada ha llevado a las siguientes 

conclusiones: 

 

1. La fusión del asta mayor del hioides no es un buen parámetro de identificación de la 

edad. Además, conocida la edad de un sujeto no es posible predecir si el estado de 

fusión de dicha región será ausente o completo.  

 

2. Diversos estudios de Patología Forense indican que los estados de ausencia de fusión 

del asta mayor del hioides con el cuerpo del hioides pueden ser confundidos con 

fracturas  del hioides. 

 

3. Los estudios analizados indican que en la producción de fracturas del hioides por 

mecanismos de compresión cervical el estado de no fusión del asta mayor con el 

cuerpo del hioides no es incompatible con la producción de fracturas, a pesar de lo 

sugerido por algunos tratados clásicos de Patología Forense. 

 

4. En todos los casos de autopsia médico legal con sospecha de asfixia mecánica por 

compresión cervical debiera realizarse siempre un estudio complementario a la 

autopsia macroscópica de tipo radiográfico e histopatológico para poder interpretar 

correctamente el hallazgo de una posible fractura y el estado de fusión de ambas astas 

mayores del hioides. 

 

5. En relación con la fusión de la epífisis proximal de la clavícula, en la serie analizada 

para esta tesis, la edad mínima a la que se ha podido identificar el estadio 4 o 5 de 

Schmeling ha sido la de 19,7 años. Este resultado es inferior a los manejados por 

autores como Schmeling et al o Kreitner et al, pero similar al apuntado por otros 

autores, como Richel o Schulze et al. 

 

6. En caso de utilizar la fusión de la epífisis proximal de la clavícula entre los parámetros 

propuestos por el AGFAD como método de estimación de edad, aparte de expresar los 

resultados basándose en las estimaciones de probabilidad sugeridas por Kreitner et al 

y Schulze et al, es necesario dejar constancia de valores extremos como los indicados 

para el estadio 4 o 5 de Schmeling para una correcta información a las autoridades 

judiciales o fiscales sobre las limitaciones de la estimación de mayoría de edad basada 

en este parámetro. 
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7. La osificación del cartílago costal de la primera costilla presenta una buena correlación 

con la edad cuando se cuantifica mediante el sistema de estadios propuesto por 

Michelson y Barchilon.  

 

8. En la serie de estudio de esta tesis, la costilla primera en estadio 0 de Michelson y 

Barchilon ha correspondido habitualmente con sujetos de edades inferiores a 20 años 

de edad. Los estadios 2 y 3 no se han observado en sujetos de edades inferiores a 24 

años. 

 

9. El estudio conjunto de otras series previas que han analizado la osificación de la 

primera costilla indica que la edad mínima a la que se ha observado la existencia de 

una estadio 3 de Michelson y Barchilon en la primera costilla ha sido de 21 años en 

varones y de 25 años en mujeres. 

 

10. El grado de osificación de la primera costilla basado en el sistema de estadios de 

Michelson y Barchilon puede constituir un parámetro adicional y complementario a los 

ya recomendados por el AGFAD para el diagnóstico de edad en sujetos entre 18 y 21 

años de edad. 

 

11. A propósito de los parámetros de degeneración articular de las articulaciones acromio-

clavicular y esterno-clavicular, cuando los mismos se han considerado dentro de un 

fenómeno global de degeneración articular se ha podido observar una buena 

correlación de los mismos con la edad.  

 

12. En la unión coraco-clavicular se ha identificado una alta proporción de sujetos con 

tubérculo conoide (23,6 %) sin que se haya podido confirmar un predominio en ningún 

grupo de edad o sexo.  

 

13. En la unión costo-clavicular la depresión local o fosa romboidea se ha podido identificar 

con poca frecuencia dentro de la muestra (1,2 %). Esta baja proporción frente a series 

previas posiblemente refleje las limitaciones de los métodos radiográficos para 

identificar con precisión este rasgo osteológico en sus formas menos acusadas 

(valores inferiores al estadio 3 de Rogers). 

 

14. Entre los índices corticales claviculares estudiados en las diáfisis de las clavículas el 

índice medial inferior es el que ha demostrado una mejor correlación con la edad. Sin 

embargo, la correlación con la edad de todos los índices estudiados ha sido muy baja, 

en oposición a los datos sugeridos por autores previos, como Fujita et al sobre placas 

radiográficas no digitalizadas.  
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15. No ha podido establecerse que los índices corticales diafisarios claviculares obtenidos 

a partir de radiografías digitales constituyan un buen parámetro predictor de la edad. 

 

16. La valoración conjunta de todos los parámetros analizados sugiere que por sus 

características técnicas las radiografías digitales obtenidas por métodos directos no 

son un formato ideal para estudios basados en mediciones métricas. En el caso de 

precisar ampliaciones de la imagen a valores del 100% o superiores, la identificación 

fina de puntos específicos en estos contornos con el fin de elaborar desde ellos 

medidas de distancia relativa entre dos puntos presenta severas limitaciones, lo que 

resta utilidad a las radiografías digitales usadas con estos fines en investigaciones 

radiográficas en el campo de la Antropología Física. 

 

17. La valoración conjunta de todos los parámetros analizados sugiere que las radiografías 

digitales obtenidas por métodos directos pueden constituir un método de investigación  

suficientemente adecuado para la identificación de rasgos osteológicos 

correspondientes a contornos óseos significativos en investigaciones radiográficas en 

el campo de la Antropología Física.  
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