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Resumen
Introducción: Nuestros objetivos fueron: 1) evaluar los resultados subjetivos en pacientes esqueléticamente inmaduros que  
habían sido sometidos a una cirugía por fracturas desplazadas del cuello del radio, 2) comparar el desempeño del PROMIS y 
QuickDASH y 3) evaluar los efectos de piso y techo de las medidas de resultado. materiales y métodos: Se evaluaron los datos 
demográficos, las lesiones asociadas, el tipo de fractura, la técnica quirúrgica y las complicaciones. La evaluación funcional se 
realizó con la escala QuickDASH y el instrumento PROMIS (Upper Extremity/Strength/Pain Interference). Las correlaciones de 
las escalas se efectuaron con el coeficiente rho de Spearman. El valor alfa se estableció en 0,05. Resultados: Se incluyó a 
26 pacientes (13 varones) con una edad promedio de 7.5 años. El seguimiento promedio fue de 31 meses. Hubo correlaciones 
significativas entre las métricas QuickDASH y PROMIS Upper Extremity posoperatorias (rs = -0,64; p = 0,003). No se halló una 
correlación entre PROMIS Pain Interference y PROMIS Strength con el QuickDASH (rs =  0,001; p = 0,966 y rs = -0,39; p = 0,101, 
respectivamente). Se observaron efectos de techo o piso en todas las escalas. Conclusiones: Hubo una marcada correlación 
entre el PROMIS Upper Extremity y el QuickDASH para evaluar los resultados después de la cirugía de fracturas del cuello del 
radio en niños. Sin embargo, todas las medidas tuvieron marcados efectos de piso y techo, probablemente debido al tamaño de 
la cohorte y a que un alto porcentaje de estas fracturas suelen tener resultados clínicos favorables. 
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Functional Outcomes of Displaced Radial neck Fractures in Children: Correlation Between Patient-reported 
Outcomes (PROmIs and QuickDash)

ABstRACt
Introduction: Objectives: 1) to evaluate the subjective outcomes in skeletally immature patients undergoing surgical treatment of 
displaced radial neck fractures, 2) to compare the performance between PROMIS and QuickDash, 3) to evaluate the floor/ceiling 
effects of the outcome measurements. We hypothesized that the PROMIS scale would correlate favorably with QuickDash and 
would demonstrate lower floor or ceiling effects. materials and methods: Demographic data, associated lesions, fracture type, 
surgical technique, and complications were evaluated. QuickDash and PROMIS scales (PROMIS Upper Extremity (UE), PROMIS 
Strength and PROMIS Pain interference) were used for functional assessment. The Shapiro-Wilk test was used to analyze the 
normal distribution of the data. Metrics correlations were made with Spearman’s rho coefficient. Ceiling and floor effects were 
further assessed. The alpha value was set at 0.05. Results: 26 patients were evaluated. Average age: 7.5 years; average follow-
up: 31 months. There were significant correlations between the postoperative QuickDash and PROMIS UE metrics (rs = -0.64, p 
= 0.003). We found no correlation between PROMIS Pain and PROMIS Strength with QuickDash (rs = 0.001, p = 0.966 and rs = 
-0.39, p = 0.101 respectively). Ceiling or floor effects were observed at all scales. Conclusion: We observed a strong correlation 
between PROMIS UE and QuickDash assessing the results after surgical treatment of radial neck fractures in children. However, 
all the measures had evident floor/ceiling effects, probably due to the size of the cohort and the fact that a high percentage of these 
fractures usually present favorable clinical outcomes.
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IntroduccIón
En los niños, las fracturas del cuello del radio representan el 1% de todas las fracturas pediátricas1 y el 5-10% 

de las fracturas de codo.2,3 Estas fracturas son más frecuentes en niños, porque la cabeza radial es, en gran parte, 
cartilaginosa hasta que la epífisis proximal comienza a cerrarse alrededor de los 14 o 15 años en los varones y entre 
los 12 y 14 años en las niñas.4 La principal fuerza actuante en estas lesiones se aplica sobre la cabeza del radio y 
se transmite al cuello, el cual se fractura. Muchas de estas lesiones son consecuencia de una caída sobre el brazo 
hiperextendido con el codo en extensión asociado a un mecanismo en valgo sobre el antebrazo.5

El abordaje de una fractura del radio proximal debe ser escalonado desde la reducción cerrada hasta la reduc-
ción asistida percutánea y el tratamiento abierto.6 La decisión se toma sobre la base de parámetros radiográficos  
(angulación y traslación) y clínicos (rango de movilidad pronosupinación). Las fracturas con una angulación 
<30º y <2-3 mm de traslación pueden tratarse en forma conservadora sin necesidad de reducción, siempre que la 
pronación y la supinación sean completas. Las fracturas con una angulación >30º y traslación >3 mm deben tra-
tarse inicialmente con un intento de reducción cerrada bajo sedación o anestesia. Si la reducción cerrada no tiene 
éxito, se debe intentar la reducción asistida por vía percutánea. Esto se puede realizar manipulando directamente 
el fragmento con una aguja de Kirschner o un elevador Freer. Otra opción es la técnica de Metaizeau, que utiliza 
un clavo elástico en forma retrógrada, enganchando el fragmento proximal para su manipulación y fijación, o 
la combinación de técnicas.7,8 Finalmente, las fracturas irreducibles o inestables deben tratarse con reducción 
abierta y fijación interna.

Múltiples estudios han comunicado los resultados del tratamiento quirúrgico de fracturas desplazadas del cuello 
del radio en niños.4-8 Los resultados funcionales están influenciados por factores, como la edad, el mecanismo 
de la lesión, las características de la fractura y el tipo de tratamiento. Los resultados percibidos por los pacientes 
(Patient-Reported Outcomes) han adquirido una creciente importancia en medicina para fundamentar los benefi-
cios de diversos tratamientos.9 El instrumento PROMIS (Patient-Reported Outcomes Measurement Information 
System) fue desarrollado hace algunos años, en los Estados Unidos, por los National Institutes of Health como un 
medio de estandarizar los puntajes de resultado informados por los pacientes y medir la calidad de vida relacionada 
con la salud. Estos sistemas de puntaje se han implementado hace poco tiempo, por lo que existen pocos estudios 
que comuniquen los resultados percibidos por los pacientes sobre los resultados funcionales de la cirugía de frac-
turas desplazadas del cuello del radio en esta población etaria.

Los objetivos de nuestro estudio fueron: 1) evaluar los resultados subjetivos en pacientes que se habían sometido 
a una cirugía de fractura desplazada del cuello del radio, 2) comparar el desempeño de los puntajes PROMIS con 
el del QuickDASH y 3) evaluar los efectos de piso y techo de las medidas de resultado. Nuestra hipótesis es que 
el instrumento PROMIS se correlacionaría favorablemente con el QuickDASH y demostraría efectos reducidos de 
piso o techo.

MaterIales y Métodos

selección de los pacientes
Luego de obtener la autorización del comité de ética de la institución, se realizó un estudio descriptivo, retros-

pectivo, en el que se evaluó a todos los pacientes con fractura del cuello del radio entre enero de 2013 y enero de 
2019. Todos fueron tratados por cuatro especialistas del Departamento de Traumatología infantil. Los pacientes 
eran esqueléticamente inmaduros cuando se diagnosticó la fractura. Se excluyó a aquellos que tuvieron un segui-
miento <6 meses. Se evaluaron los datos demográficos y radiográficos, las complicaciones y las lesiones asociadas. 
Las complicaciones fueron definidas como cualquier alteración del curso previsto de la respuesta local o sistémica 
del paciente quirúrgico (infección, consolidación viciosa, seudoartrosis, rigidez, necrosis avascular). Se compara-
ron los tipos de fractura del cuello del radio según la clasificación de Judet, y la técnica de reducción y fijación del 
fragmento. La evaluación funcional se realizó con el cuestionario QuickDASH10,11 y el instrumento PROMIS CAT 
(PROMIS Upper Extremity, PROMIS Strength y PROMIS Pain Interference).12,13 Los pacientes fueron contacta-
dos por teléfono, se les informó sobre este estudio y luego de dar su consentimiento, se les enviaron los formularios 
para ser completados y supervisados. 
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evaluación de las imágenes
El análisis y almacenamiento de las imágenes se realizaron con el programa de imágenes Kodak Carestream 

PACS Versión 10.2. Dos observadores evaluaron las imágenes de manera separada y luego definieron las medicio-
nes por consenso. En las radiografías de frente y de perfil de codo, se evaluaron la angulación y la traslación antes 
del tratamiento y en la primera radiografía tomada después. Se empleó la clasificación de Judet14 y, por último, se 
documentó la consolidación o no de la lesión. 

análisis estadístico 
Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para analizar la normalidad de los datos. Las diferencias en los valores de 

angulación y traslación preoperatorios y posoperatorios se evaluaron con pruebas t de Student. Las correlaciones 
de las escalas se efectuaron mediante el coeficiente rho de Spearman. Se evaluaron, además, los efectos de techo y 
piso para estas medidas de resultado. El valor alfa se estableció en 0,05. Todos los análisis estadísticos se realizaron 
con el programa SPSS v.19.0.

resultados
Se operó a 26 pacientes (13 niños) con 26 fracturas. La edad promedio era de 7.5 años (rango 3-15). Según la 

clasificación de Judet, cinco fracturas eran tipo II; 14, tipo III y siete, tipo IV. El 11% tenía lesiones asociadas: 
fractura de cúbito desplazada (n = 1) y fractura de olécranon (n = 1). Once pacientes fueron tratados con reducción 
cerrada y yeso; cuatro, con enclavijado percutáneo y 11, con enclavado endomedular elástico según la técnica de 
Metaizeau (Figura). 

Figura. Distribución de los tratamientos realizados en nuestra serie.
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El seguimiento promedio fue de 31 meses. La angulación y la traslación máximas promedio mejoraron de 
47,1° y 4 mm antes de la cirugía a 5,5° y 0,3 mm, respectivamente, en la radiografía posoperatoria inmediata 
(Tabla 1). Todas las fracturas consolidaron en un promedio de 5.5 semanas (rango 4-6). No hubo complicacio-
nes. Todos los pacientes tenían un rango de movilidad completa en el último seguimiento. Once requirieron una 
segunda intervención para retirar el material de osteosíntesis (clavo elástico) y dos, una extracción de clavijas 
por consultorio.

tabla 1. Valores de angulación y traslación preoperatorios y posoperatorios

Preoperatorio Posoperatorio p*

Angulación 47,05° 5,5° <0,01

Traslación (mm) 4 0 <0,01
*Prueba t pareada.

tabla 2. Resultados reportados por los pacientes

escala total de 
pacientes

Media desviación 
estándar

Mínimo Máximo

PROMIS Upper Extremity 19 37,44 7,03 10 40

PROMIS Pain Interference 19 13,95 2,41 13 22

PROMIS Strength
19 30,13 10,9 8 40

QuickDASH 19 5,94 9,28 0 38,64

PROMIS Upper Extremity vs. QuickDASH: rs = -0,63918, p (de dos colas) = 0,00322
PROMIS Pain Interference vs. QuickDASH: rs = 0,01047, p (de dos colas) = 0,96608 
PROMIS Strength vs. QuickDASH: rs = -0,38728, p (de dos colas) = 0,10139

tabla 3. Efecto techo/piso

escala n efecto número total de escalas
en valores máximo/mínimo (%)

PROMIS Upper Extremity 19 Techo 14 (73%)

PROMIS Pain Interference 19 Piso 15 (78%)

PROMIS Strength 19 Techo 8 (42%)

QuickDASH 19 Piso 9 (47%)

Diecinueve pacientes pudieron completar las escalas funcionales y se los pudo evaluar. Hubo correlaciones 
significativas entre las métricas QuickDASH y PROMIS Upper Extremity posoperatorias (rs = -0,64; p = 0,003). 
No se halló una correlación entre las métricas PROMIS Pain Interference y PROMIS Strength con el puntaje 
QuickDASH (rs = 0,001; p = 0,966 y rs =  -0,39; p = 0,101, respectivamente). Se observaron efectos de techo o 
piso en todas las escalas (Tablas 2 y 3). 
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dIscusIón
Las medidas de resultado informadas por el paciente han ganado popularidad en los últimos años tanto en la 

atención clínica como en la investigación en cirugía ortopédica. En la práctica clínica pediátrica, hay múltiples 
ejemplos validados y de uso frecuente, como el PODCI (Pediatric Outcomes Data Collection Instrument), el CHQ 
(Child Health Questionnaire), el PedsQL (Pediatric Quality of Life Inventory). Todas estas medidas de resultado 
contienen dominios de función física y no hay consenso sobre cuál sería superior. El instrumento PROMIS no se 
utiliza para una enfermedad específica, lo que mejora su aplicabilidad y lo posiciona como una posible medida de 
resultado universal. Se ha validado en poblaciones de pacientes con trastornos ortopédicos de pie y tobillo, extre-
midad superior y columna.15-18 Las medidas de función física del PROMIS han demostrado ser útiles para evaluar 
los resultados ortopédicos y son superiores a las medidas históricas en varias poblaciones. A pesar de que el PRO-
MIS ha comenzado a utilizarse en diversas áreas de la ortopedia general, existen escasos estudios que evalúen su 
utilidad en pacientes pediátricos. En esta serie, en la cual analizamos un grupo específico de fracturas pediátricas 
del miembro superior, observamos una correlación significativa entre las métricas QuickDASH y PROMIS Upper 
Extremity posoperatorias, aunque no se halló una correlación entre las métricas PROMIS Pain Interference y PRO-
MIS Strength con el puntaje QuickDASH. Esto podría deberse a diversos factores, como el tamaño de la muestra y 
el pronóstico favorable de las fracturas evaluadas. Por otra parte, en todos los casos, se presentaron efectos piso y 
techo. Esto podría explicarse porque, en el período evaluado, solo el 15% de nuestra cohorte era >10 años y, en nin-
gún caso, se requirió una reducción abierta. Estudios previos han demostrado que los resultados son más favorables 
cuando se utilizan técnicas de reducción cerrada o percutáneas y cuando la fractura ocurre en niños <10 años.19,20 

Este estudio presenta ciertas limitaciones debido a su diseño metodológico y al tamaño relativamente pequeño de 
la muestra. Si bien el puntaje QuickDASH ha sido validado en español y utilizado previamente en estudios que in-
cluyen pacientes <18 años,21,22 es una escala diseñada originalmente para adultos. Por contrapartida, el instrumento 
PROMIS ha sido diseñado para la población pediátrica, aunque no ha sido validado en español. En nuestro estudio, 
la edad promedio era de 7 años, por lo que la anamnesis fue indirecta en la mayoría de los pacientes incluidos. 
En la bibliografía, está bien documentado, tanto para adultos como para niños, que la información proporcionada 
por anamnesis indirecta no es equivalente a la informada por el paciente.23 La varianza entre informantes (falta 
de concordancia entre el autoinforme y el informe sustitutivo) podría afectar los resultados obtenidos en nuestro 
estudio,24,25 principalmente en los dominios de fuerza y dolor. 

En conclusión, hallamos una marcada correlación entre las métricas PROMIS Upper Extremity y QuickDASH 
para evaluar los resultados después de la cirugía de fractura del cuello del radio en niños. Sin embargo, todas las 
medidas presentaron marcados efectos de piso y techo, probablemente debido al tamaño de la cohorte y a que un 
alto porcentaje de estas fracturas suelen tener resultados clínicos favorables. Estudios futuros nos permitirán eva-
luar la utilidad de estas medidas de resultado en otras enfermedades de los niños.
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