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Evaluacion radiologica de los
trastornos de consolidacion
de las fracturas:

sretardo o pseuvdoarirosis?
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Alejandra Zarauza Valero, Josep Maria Royo Sole, Maria Carvajo Garces, Marto
Bueno Gomez
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Objetivos:

« Conocer el proceso fisiologico de consolidacion de las fracturas y su
expresion en imagen.

« Revisar las diferentes clasificaciones y signos radiologicos que faciliten lo
valoracion de |la reparacion de fracturas.

« Unificar conceptos gue permitan mejorar la sensibilidad diagndstica del
refardo de la consolidacion y el frastorno de no union de |as fracturas.

Contenido:

1. Introduccion.
a) Proceso de consolidacion
b) Definicion de curacion de fractura .

2. Alteraciones de consolidacion de las fracturas
a) Tipos de alteraciones

b) Influencia de la localizacion anatdmica en la epidemiologia vy
flempo de curacion.

c) Etiologia e impacto en la calidad de vida .

3. Papel de la radiologia en el diagnostico.
a) Retardo de la consolidacion

o) Pseudoartrosis - Clasificaciones.
4. Aspectos basicos del manejo
5. Conclusiones.

Evaluacion radiologica de los frastornos de consolidacion de las fracturas:
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1 .Introduccion.

La cicatrizacidon 6sea es un proceso regenerativo complejo y su proceso es diferente segun la

configuracion de los fragmentos 0seos, de tal forma que podemos dividirla en dos categorias:

1. Cicatrizacidn espontdnea (secundaria). - MAS FRECUENTE -
2. Cicatrizacion por contacto (primaria).

La cicatrizacion secundaria requiere una estabilidad relativa y los extremos dseos no estdn en
contacto total. Inicia con la formacion de un hematoma que desencadenard una respuesta inflamatoria y
dard como resultado una proliferacion y diferenciacion de célula progenitoras mesenguimales en celulas
condrogénicas u osteogéenicas y la posterior formacion de callo 6seo y remodelacion.
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Linea de fractura
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de la zona
medular.
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FASE INFLAMATORIA

CELULAR

Liberacion de citoquinas vy
factores de crecimiento.
Formacion de tejido de
granulacion.

VASCULAR

Hiperemia y  resorcion
osteocldastica.

Proliferacion fibroblastica y
condroblastica.

FASE REPARATIVA

Diferenciacion en
filbroblastos y condroblastos.
Formacion de matriz
orgdanica extracelular de
tejido fibroso y cartilago.

Los osteoblastos depositan
el tejido Oseo.

Formacion de callo
periostico.
Osificacion endocondral vy
calcificacion progresiva-
callo duro.

FASE DE REMODELACION

Conversion de tejido 0seo
en hueso laminar.
Corticales continuas.

Paso de frabéculas a fraves
de la zona medular.
Restauracion de |as
propiedades mecanicas.

Figura 1. Consolidacion secundaria. Adaptacion del grafico “Case courtesy of Dr Matt Skalski,

Radiopaedia.org, rID: 57418
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1.A. Consolidacion primaria.

La cicatrizacion primaria requiere un contacto directo y estabilizacion absoluta (placas y
tornillos) de la fractura, permitiendo la formacion directa de hueso cortical sin necesidad
de pasar por todas estas fases de regeneracion descritas anteriormente.

Fijacion rigida mediante una

Existe un contacto placa.

directo e intimo entre los  Movimiento entre
fragmentos de |la fractura fragmentos < 2%.
(< 0,15 mm).
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El hueso nuevo crece en los bordes

comprimidos de la fractura sin Microscdpicamente
formacion de callo oseo. » Reabsorcidn osteocldstica en la

] L, fractura, seguida de formacion
e Consolidacion sin linea de fractura .

visible. » Ausencia de fase cartilaginosa.

Figura 2. Consolidacion primairia.

= |as fracturas:
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1.B. Curacion de la fractura.

Determinar cuando se cura una fractura es un pilar de la practica diaria y afecta las decisiones de
manejo del paciente. El objetivo principal es diferenciar la union adecuada de |a falta de unidn.

La definicion clinica de curacion de fracturas generalmente se basa en una multitud de factores, incluidos
los hallazgos del examen fisico, los hallazgos radioldgicos y la autoevaluacion del paciente, que se ha
convertido cada vez mas en un factor importante en las decisiones de manejo.

Definicion de curacion de la
fractura

Biomecdnicamente, la union de la
fractura se puede definr como la
restauracion de propiedades
mecanicas, como resistencia y rigidez.

Evaluacion radiologica:

ePuente dseo en tres de
las cuatro corticales.

eCallo 6seo
eTrabéculas

eObliteracion de la linea
ctura y/o
idad

fisico
> : usencia de
Evaluacion propia dolor o
del paciente. sensibilidad en el
eFuncionalidad sitio de la
eNivel de dolor. fractura.

eCapacidad de
soportar peso

Condiciones clinico-
radiologicas tras unas
fractura

N _/

eClinicamente reparacion completa pero con
persistencia de linea visible en Radiografia.

eCallo blando alrededor.

‘ CONSOLIDACION:

eReparacion completo clinica y
radiologicamente.

eLa linea de fractura esta practicamente
obliterada y atravesada por trabéculas
0seas

eCallo bien definido alrededor.

\ /
N /
-

eProceso continuo alternante de formacion
y resorcion osea.

e A veces se consigue una forma normal
(especialmente en ninos).

TRASTORNOS DE LA
- CONSOLIDACION:

Y.
-

eDolor persistente y/o limitaciéon funcional.

e Radiografia con persistencia del trazo de
fractura +/- alteraciones del callo dseo.

Evaluacion radiologica de los frastornos de consolidacion de las fracturas:
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2. Tipos de alteraciones

El fallo en el proceso de consolidacion de la fractura ocurre aproximadamente en un 5-10% de 1os
oacientes, dando lugar a una union tardia o falta de unidn, pudiendo condicionar un gran impacto vy
afectacion de la calidad de vida.

Fl retardo de consolidacion y la pseudoartrosis, son los dos procesos que mds habitualmente
encontramos en la practica clinica, siendo muy diferentes en su fisiopatologia, prondstico y tfratamiento.

En la consolidacion retardada, el proceso de curacion de la fractura ocurre durante un tiempo
significativamente mas largo de lo esperado para el patron de fractura en particular (tipicamente 3-6
meses). Mientras gue en la no union o pseudoartrosis, se produce un cese completo de los procesos de
reparacion de la cicatrizacion oseaq.

Existe ofra condicion denominada mala union, que corresponde a una consolidacion defectuosa,
donde el proceso de curacion fisiologica normal se completa durante el periodo de tiempo esperado.
Sin embargo, la fractura ha sanado en una posicidon anormal, con una combinacion de alteraciones en
la angulacion, rotacion y longitud. Condicidon patoldgica que no serd objeto de revision.

Prolongacion del RETARDO DE LA
flempo esperado CONSOLIDACION

FALLOS EN EL
PROCESO DE No consolidacion
CONSOLIDACION

NO UNION O
PSEUDOARTROSIS

Curacion en uno
DOSICION
iINadecuada

MALA UNION

Figura 3. Tipos de alteraciones de la consolidacion.
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?2.b. Localizacion OHOTOmICO de |a
fracturo

La localizacion anatomica de la fractura tiene una influencia considerable a la hora de
determinar el fiempo de curacion y el riesgo de progresion a pseudoartrosis.

6 - 8 semanas
Metacarpianos:
4 - 6 semanas /

Aniebrqzo
- 10 semanas
\ Radio distal:
4 - 6 semanas
4
Dedos: *
3 semanas Fémur:
12 semanas

Tibia:
10 semanas
Metatarsianos:
6 semanas

El riesgo global de desarrollar pseudoartrosis despues de una fractura es
aproximadamente del 4,9% al 10%. Sin embargo, esta cifra varia dependiendo de la
localizacion anatdmica de la fractura:

Mayor frecuencia de no En fracturas de tibia
unidon en miembros existe una mayor riesgo
inferiores — hasta 48% a la pseudoartrosis,
respecto a otros huesos. hasta un 23%.

Menor incidencia de no-
union en radio (2,1%) vy
metacarpianos (1.5%).

Evaluacion radiologica de los frastornos de consolidacion de las fracturas:
cretardo o pseudoartrosis?
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2.cC Efiologia e impacto en la calidad de vida.

Se puede considerar gue los trastorno de no union surgen de multiples factores
que podemos dividir en factores derivados del huésped, bioldgicos y mecanicos

(Tabla 1).
Tablal. Etiologia de la no-union. Clasificada en factores del huésped, biologicos y
mMecAnicos.
Factores del huésped Factores biolagicos Factores mecanicos
Tabaco Suministro vascular Configuracion de la fractura
* Fractura conminuta o desplazada.
Edad Infeccion Método de fijacion

e >edad <velocidad

e Ninos > remodelacion

Alcohol Cobertura de tejidos blandos Grado de inmovilizacion
Diabetes Grado de perdida 6sea

Uso de corticoides

Uso de AINES

IMC

La pseudoartrosis condiciona un marcado impacto en la morbilidad y la calidad de vida
de un Individuo. Brinker y col. examinaron el grado de morbilidad, obfteniendo una
opuntuacion de utilidad basada en el Time Trade-Off' (TTO). En la siguiente grdafica se
evidencia como las personas estaban dispuestas a cambiar mas anos de su vida para
estar libres de pseudoartrosis que por cualguier otfra condicion médica analizada, distinta

del enfisema.

MEDICAL CONDITION

HYPERTENSION
ASTHMA
DIABETES

HEART DISEASE
OSTEOARTHRITIS
STROKE

TIBIAL NONUNION
EMPHYSEMA

P O R R S R A R e e e e e e

FEMORAL NONUNION

0

0.1

02 03 04 05 06 07 08 095
HEALTH STATUS UTILITY SCORE

Figura 5. Impacto en la calidad de vida secundario a
trastorno de no-union.

Evaluacion radiologica de los frastornos de consolidacion de las fracturas:
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3.Diagnostico.

En la siguiente tabla se exponen las diferencias en la definicion y en las
caracteristicas radiologicas del retardo de la consolidacion y pseudoartrosis.

Tabla 2. Comparacion de retraso vs. Pseudoartrosis.

O
®

Retraso de la Pseudoartrosis
Consolidacion
La consolidacidon no avanza a la velocidad Ausencia clinica o radiologica de
media esperada (en promedio 3-6 meses) consolidacion o progresion de ésta por 3

meses, luego de 9 meses de la fractura.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Recalcificacion y esclerosis de los extremos
0Seos.

Descalcificacion y ausencia de esclerosis de
los extremos 0seos. * Separacion de los bordes de fractura
* Bordes redondeados y con morfologia
convexa-concava.

Sombras de calcificacion en partes blandas Ausencia de sombras de osificacion adyacente
adyacentes a la fractura (callo dseo incipiente) al foco de fractura.

Canal medular no cerrado Cierre del canal medular.

Puede existir engrosamiento de los extremos
0seos por calcificacidon del tejido fibroso
cicatricial (hipertrofica)

Evaluacion radiologica de los frastornos de consolidacion de las fracturas:

cretardo o pseudoartrosis?
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3.Papel de la radiolcgiaﬁen e didnés’rico

Radiografia simple:

La radiografia es la tecnica mas utilizada debido a su bajo costo, amplia disponibilidad y perfil de
baja radiacion. La ausencia de linea de fractura, el callo externo y el puente oseo entre la linea de
fractura y el callo, son los procesos que se reconocen mas faciimente y la valoracion de estos
hallazgos en los dos planos orfogonales, representa uno de los metodo mas fiables para valorar el
oroceso de consolidacion. En la figura 6, se representa de forma esquemdtica la traduccion

radiografica de estos hallazgos.

. Puente 4seo o Puente &seo

/V

« Linea de B , /
fracturo | * Linea ce
, . Algo de callo i , fracturo

* Linea de N » Linea de » Algo de callo

fractura ' fractura
 Callo visible  Callo visible

Figura 6. Hallazgos en radiografia simple.

Tomografia computarizada:

La TC no se usa de manera rutinaria, convirtiendose en una modalidad util en casos con hallazgos
dudosos en la radiografia simple o discordancia clinico-radioldogica. Los aspectos a evaluar a parte de
l0s que caracterizan a los trastornos de la consolidacion son:

Vitalidad éseq Pseudoartrosis infectadas:

Didstasis y deformidad dsea » Puede complicar cualquier etapa del
proceso de curacion

e Causa hasta 38% de los casos de no-union.

« Falta de union vy persistencia de infeccion
pOor 6-8 meses.

Cobertura de partes blandas

Signos de infeccidon

dacion de las fracturas:
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3. Clasificaciones de |la pseudoartrosis.

Las clasificaciones no solo describen un patron determinado, también ayudan a la toma
de decisiones en el fratamiento definitivo.

Clasificacion de Judet y Judet

eSe basa en la viabilidad de los extremos de lo fragmentos 0seos y del aporte
sanguineo.

*Es la clasificacion mas utilizada en la practica clinica.

O
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e O . 0,
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v C S O O
O O —
o0 = - =
S 5 ‘O o O ,
Y e 5 S EeR
< 2 o— [ = Pata de caballo Pata de elefante
T T 2
. Re\OCIOﬂ.OdO.S,COﬂ pobre » Adecuado aporte « Adecuada vascularizacion
vascularlzqglon. sanguineo. * Interrupcion de la fase de
« Bordes atroficos. * Fallo en la fase reparativa remodelacion.
. Perdldq oseay §U§TITUCIOH « Secundario a una “francao « Secundaria a “estabilidad
por tejido cicatricial. iInestabilidad”. Insuficiente”.

Clasificacion de Paley y col.

eSe basa en el defecto oseo existente
A. Con pérdida de hueso<a 1 cm:

e ATl: Movil

« A2: Rigida / fija
« A2-1:Sin deformidad
e A2-2: Con deformidad

B. Con pérdida de hueso >a 1 cm:

« B1: Defecto 0seo - Sin acortamiento
« B2: Acortamiento - Sin defecto 0seo

« B3: Defecto 0seo + Acortamiento

Evaluacion radiologica de los frastornos de consolidacion de las fracturas:

cretardo o pseudoartrosis?



3. Clasificaciones

especificas de o

pseudoartrosis “score RUST-RUSH-RUSS™.

Con base en la evaluacion de la radiografia simple en los 2 planos ortogonales se han desarrollado escalas
de puntuacion con el objetivo de intentar estandarizar la evaluacion de la cicatrizacion de las fracturas.

El sistemma denominado escala de wunion
radiografica en fracturas de tibia - RUST (por sus
siglas en ingles), asigna una puntuacion a cada
una de las cuatro cortezas segun la presencia o
ausencia de callo 6seo vy la visibilidad de la linea
de fractura. La puntuacion minima es 4, que
indica fractura no consolidada vy la puntuacion
maxima es 12 (fractura completamente
curada), considerando una puntuacion 27
como radiologicamente consolidada.

Tabla 3. Escala RUST.
Criterios radiogrdficos.

Puntuacion Callo / Linea de

por corteza Puente 0seo  fractura
1 Ausente Visible
2 Presente Visible
3 Presente No visible

Se han desarrollado recientemente otras escalas
como RUSH y RUSS para la valoracion de la
cadera y codo respectivamente.

RUSH se aplica para evaluar el cuello femoral vy
las  fracturas intertrocantéreas, e incluye el
algoritmo de puntuacion estandar de la escala
RUST vy agrega la evaluacion de la consolidacion
frabecular y la desaparicion de la linea de
fractura trabecular, considerando una
ountuacion < 18 como no consolidacion
radioldgica.

A\
A\

~
» b.

e
3

Figura 7. Escqlq RUST en una mujer de 27 anos con
fractura de tibia en curacion. a, b Las radiografias AP vy
lateral a un mes de post-fijacion muestran callos y lineo
de fractura visible en las cortezas lateral y anterior (2
opunto cada una = 4 puntos) con linea de fractura visible
y ausencia de callo en cortezas medial y posterior (1
ounto cada una = 2 puntos), con un puntuacion total en
la escala de RUST de 6 (No consolidacion radiologica). c,
d Las radiografias AP vy lateral a los 12 meses posteriores a
la fijacidn muestran una curacion completa en las cuatro
cortezas (3 puntos cada una), para una puntuacion total
en la escala de RUST de 12 (Consolidacion radiologica).

Tabla 4. Escala RUSH.
Por cada Corteza Trabécula

Callo/Puente 6seo

Ausente 1 1

Parcial 2 2

Completo 3 3
Linea de fractura

Completa 1 1

Parcial 2 2

Ausente 3 3

Figura 8. Paciente de 70 ano con caida desde su altura y posterior
fractura intertrocantérea. Las radiografias AP (a) y lateral (b) un mes
posterior a la fijacidon muestran una visibilidad completa de las lineas de
fractura a traves de las corticales medial, lateral y anterior sin puentes
Oseos. En la corteza posterior hay alguna evidencia de la linea de
fractura, con algun puente o0seo (flecha verde). No hay consolidacion
trabecular obvia y la linea de fractura trabecular es completamente
visible en las 4 cortezas (flechas amarillas). Escala de RUSH de 12 puntos
. de 30 (No consolidacion radiolégica). Adaptado de referencia 1.

Evaluacion radiologica de los frastornos de consolidacion de las fracturas:
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3.0. Retardo en la consolidacion.

cC. o - d.
!

N e W

Figura 9. Retardo en la consolidacion. Paciente de 35 anos con fractura compleja de peroné distal
derecho tras accidente de trafico. a y b Radiografias AP vy lateral 12 semanas tras RAFI con placa, que
evidencia linea de fractura visible (flecha amarilla), sin poder valorar de forma adecuada los margenes
adyacentes al material de osteosintesis y presencia de callo éseo en los margenes medial y posterior (flechas
verdes), asi como canal medular abierto (flecha blanca). ¢ y d TC con reconstruccion multiplanar en eje
coronal y axial respectivamente, con ausencia de esclerosis vy fibrosis marginal (flecha azul), canal medular
no cerrado (flecha blanca) y presencia de puente 6seo en el margen medial (flechas verdes).

Figura 10. Retardo en la consolidacion. Paciente de 90 anos con fractura subcapital impactada de
fémur izquierdo tras caida desde su propia altura. a y b. Radiografia AP inicial y a los 4 meses
respectivamente, en manejo conservador. Linea de fractura visible en el margen lateral (flecho
amarilla) y callo/puente éseo en el margen medial (flecha verde). ¢ y d. TC con reconstruccion
multiplanar en eje coronal y axial respectivamente, con ausencia de esclerosis vy fibrosis marginal en la
vertiente lateral (flechas azules), canal medular no cerrado (flechas blancas) y presencia de puente
Oseo en el margen medial (flecha verde).

cion de las fracturas:
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3.b Pseudoartrosis atrofica.

-

¥ Figura 11. Pseudoarirosis  atrofica.
Paciente de 38 anos con fractura de
escafoides, imdagenes fras 9 meses
desde la fijacion y con persistencia de
. dolor. a, Radiografia AP con linea de
W g fractura  visible  (flecha  amarilla),
AEE esclerosis de los extremos 6seos (cabeza
e, 4 de flecha amarilla) y material quirdrgico
normoposicionado. b y ¢, TC en planos
axial Y, corondl oblicuo
respectivamente, con bordes atroficos
(flecha azul), separacion de los
margenes de fractura (flecha roja) vy
perdida 6sea (cabeza de flecha azul).

Figura 12. Pseudoartrosis hipotrofica. a y b TC en planos axial y coronal que evidencian
ausencia de consolidacion de la fractura pertrocantérea de fémur derecho tratada mediante
DHS, con separacion de aproximadamente 1 cm entre los fragmentos oseos (flechas rojas),
esclerosis de los margenes (cabeza de flecha amarilla), cierre del canal medular (flecha
naranja). ¢ y d, Paciente con fractura de maléolo medial izquierdo en manejo conservador,
control 12 meses después con persistencia de dolor, TC en planos coronal y axial gque
evidencian cese del proceso de consolidacion, con leve esclerosis marginal (cabeza de flecho
amarilla), ausencia de callo 0seo y separacion de los extremos de fractura (flechas rojas).

onsolidacion de las fracturas:

0Sis?




3.0 Pseudocjr’rrcsm h|per’rrof|<:0|

Figura 13. Pseudoartrosis hipertrofica.
Paciente de 52 anos con fracturo
J supraintercondilea derecha fratado

con placa LISS 2 anos atrds, con
persistencia del dolor. a vy b,
Radiografias AP vy lateral con linea de
fractura visible en el borde anterior
(flecha amarilla), posible callo/puente
Oseo en los bordes medial y lateral. ¢ y
d, TC con reconstruccion multiplanar
en ejes coronal y sagital con esclerosis
y engrosamiento de los margenes
(cabezo de flecha amarilla),
separacion de los extremos Oseos
(flechas rojas) y clerre del canal
medular (flecha naranja),
concordantes con  pseudoarfrosis
hipertrofica. e-h, Radiografias y TC
control 1 ano después de nueva
intervencion quirdrgica con clavo
INfromedular con persistencia de
signos de no-union de la fractura.

a
A
~
l
'L 3
B
g

¢y

S - g
AN

Figura 14. Pseudoartrosis hipertrofica “pata de elefante”. Paciente de 62 anos con
fractura de didfisis distal de la tibia derecha tras 2 anos de tfratamiento con
persistencia clinica de dolor. a y b, Radiografia AP vy lateral con deformidad osea,
hipertrofia de los margenes vy linea de fractura visible, adicionalmente se observa
consolidacion completa de fractura diafisaria de peroné. ¢ y d, TC con
reconstruccion multiplanar en ejes coronal y sagital con separacion de los
fragmentos Oseos (flecha roja), cierre del canal medular (flecha naranja) e
importante engrosamiento de los mdargenes por calcificacion del tejido fibroso
cicatricial (cabeza de flecha amarilla). e, reconstruccion 3D.

ion de las fracturas:
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4.Aspectos basicos del mdnejo,

El tratfamiento de los frastornos de consolidacion se basa en mejorar la
estabilidad de la fractura y en estimular el proceso de cicatrizacion. En la
siguiente tabla se hace una aproximacion a los componentes y diferencias del
manejo, ademas vemos como las clasificaciones descritas previamente influyen
en la detferminacion de un fratamiento especifico.

Tabla 5. Diferencias en el fratamiento de los frastornos de consolidacion.

RETRASO PSEUDOARTROSIS
Atrofica Hipertrofica
*Asegurar una |r.1mOV|I|zaC|on *Desbridamiento *Mejorar estabilidad
completa y contigua.
eDecorticacion *NoO necesita injerto 6seo
*Estimulos mecanicos, electricos eEstabilizacion *No necesario resecar el callo 6seo

v biologicos.

e|njerto 0seo

Figura 16. Tratamiento de
pseudoartrosis del maléolo medial
derecho. Paciente con persistencio
de dolor fras 12 meses del
M fratamiento. a = d, Radiografias y TC
4 con reconstruccién multiplanar que
evidencia cese del proceso de
consolidacion, con esclerosis
marginal (cabeza de  flecho
amarilla) y cierre del canal medular
(flecha naranja). También  se
visualiza puente oseo (flecha verde)
en el aspecto posterior. e = h, control
a los 12 meses de nueva
intervencion quirurgica (24 meses
desde la fractura) mejorando Ila
estabilidad mediante placa vy
tornillos. Signos de consolidacion
completa, con obliteracion de |o
inea de fractura (cabeza de flecha
verde) y atravesada por trabéculas
oseas (flecha blanca), aunqgue
persisten signos de pseudoartrosis en
perone (flecha amairilla).

solidacion de las fracturas:
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Conclusiones:

La radiografia simple sigue siendo el primer metodo para el diagndstico y seguimiento de
las fracturas, utilizando la TC en caso de dudas y como estudio complementario.

La correlacion entre la imagen, la exploracion clinica y autoevaluacion del paciente son
la base para mejorar la sensibilidad diagnostica de los frastornos de consolidacion.

Es de gran importancia el papel del estudio radioldgico, permitiendo diferenciar vy
clasificar los tipo de fallo de consolidacion y orientar el fratamiento definitivo del paciente.

Bibliografia:

1.

Chiavaras MM, Bains S, Choudur H, Parasu N, Jacobson J, Ayeni O, Petrisor B, Chakravertfty
R, Sprague S, Bhandari M. The Radiographic Union Score for Hip (RUSH): the use of ©
checklist to evaluate hip fracture healing improves agreement between radiologists and
orthopedic surgeons. Skeletal Radiol. 2013 Aug;42(8):1079-88. doi: 10.1007/s00256-013-1605-
3.

F. Cegarra-Navarro, M. V. Redondo Carazo, M. D. C. Alcantara Zafra, M. J. Fernandez
Ferrando, M. J. Ruiz Lopez, L. Aleman Romero; Murcia/ES. Evaluacion radioldgica de las
alteraciones de consolidacion de las fracturas. Poster No. S-1355.SERAM 2014. DOI:
10.1594/seram?2014/S-1355

Fisher JS, Kazam JJ, Fufa D, Bartolofta RJ. Radiologic evaluation of fracture healing. Skeletal
Radiol. 2019 Mar;48(3):349-361. doi: 10.1007/s00256-018-3051-0. Epub 2018 Sep 21. PMID:
30238139.

Leow JM, Clement ND, Tawonsawatruk T, Simpson CJ, Simpson AH. The radiographic union
scale In tibial (RUST) fractures: Reliabllity of the outcome measure at an independent
centre. Bone Joint Res. 2016;5(4):116-121. doi:10.1302/2046-3758.54.2000628

Mills LA, Aitken SA, Simpson AHRW. The risk of non-union per fracture: current myths and
revised figures from a population of over 4 million adults. Acta Orthop. 2017 Aug;88(4):434-
439. doi: 10.1080/17453674.2017.1321351.

Pretell Mazzini J., Ruiz Semba C, Rodriguez Martin J. Trastornos de la consolidacion: Retardo
y pseudoartrosis.Rev Med Hered 20 (1), 2009.

Stewart SK. Fracture Non-Union: A Review of Clinical Challenges and Future Research
Needs. Malays Orthop J. 2019;13(2):1-10. doi:10.5704/MOJ.1907.001

Whelan DB, Bhandari M, Stephen D, Kreder H, McKee MD, Zdero R, Schemitsch EH.
Development of the radiographic union score for tibial fractures for the assessment of fibial
fracture healing after intframedullary fixation. J Trauma. 2010 Mar;68(3):629-32. doi:

10.10927/TA.0013e3181a/c16d. PMID: 19996801.

Evaluacion radiologica de los frastornos de consolidacion de las fracturas:

cretardo o pseudoartrosis?



