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RESUMEN 

RESULTADOS FUNCIONALES DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR 
MEDIANTE INMOVILIZACION EN FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL 
DEL HUMERO EN PACIENTES CON AL TO RIESGO QUIRURGICO 
ANESTESICO. 
Villa-Ramos O. Morales-De Los Santos R. Unidad medica de alta especialidad 
Hospital de traumatología y Ortopedia "Lomas Verdesº Edo de Mex. Enero 2005 

Objetivos: Eva luar resultados funcionales del tratam iento conservado r med iante 
inmovilización en fracturas del humero prox ima l y determinar el grado ele dolor fuerza 
muscular rangos de movilidad y realización de actividades de la vida diaria 

Diseño: Ambispectivo, longitudinal , descriptivo y observacional 

Material y métodos: Se incluyen 12 pacientes que,fueron sometidos a tratamiento con 
inmovilización del hombro con fractura del humero proximal tipo b y c (AO), periodo del 
2003 a diciembre del 2004 incluyendo: ambos sexos, de 50 a 87 años, no susceptib le de 
tratamiento quirúrgico. Excluyendo a pacientes polifracturados, fracturas expuestas y 
más de un segmento fracturado en el humero . 
Se aplico entrevista personal y revisión clínica aplicando u11a escala de funciona lidad ele 
hombro. Constant scale functional shoulder assessment con un puntaje máximo de 100 
puntos 

Método estadístico: descriptiva inclu yendo tendencia central , di spe rsión. Prueba ele 
Friedman y prueba T para muestras re lacionadas (p<0.05) con S.P.S.S. ve r 12 

Resultados: Los res ultados fuero n buenos en 3 pacientes (25%). regul ares en 6 
pacientes (50%) y malos resultados 3 pacientes (25%). encontrando di fere ncias 
estadísticamente s ignificati vas co n p<0.000 ele acuerdo al total fin a l ele la esca la usada 

Conclusiones: El manejo conservador de estas fracturas es una opción terapéutica 
adecuada en pacientes no suscept ibles ele tratamiento quirúrgico. la ap li cación ele un 
algoritmo diagnostico y tratami ento perm ite una terapéutica juiciosa. El est udio clí nico 
radiogrúfico cuidadoso permite in tegrar un diagnostico preci so y tratamic:nto alkcuaclo a 
cada paciente con mejor re integrac ión a su vici a diaria 

Palabras clave: resultados funcionales, fracturas del extremo proximal del humero. 
inmovi li zación. tratamiento conservador 



SUMMARY 

FUNCTIONAL RESUL TS OF NONSURGICAL TREATMENT BY MEAN OF 
IMMOBILIZATION IN FRACTURES OF PROXIMAL HUMERUS IN PATIENTS 
WITH HIGH SURGICAL RISK. 

Villa-Ramos O Morales-De los Santos R. Unit Of. High specialty. Traum atology 
and Orthopaedics "Lomas Verdes". Edo de Mex. January of the 2005 

Objectives: eva luate the functional results of nonsurgical treatment by means of 
immobi lization in fractures of the proximal humerus and determinate the degree o f pain 
muscular fo rce, ranks of mobility and reintegration of ac tivities of daily life 

Design: Ambispective, longitudinal, descriptive and observational 

Material and methods: incl ude 12 Patients who were put under treatment wi th 
immobili za tion of the shoulder with fracture of the prox ima l humerus b y c (AO) , in a 
period of 2003 to December of the 2004 studied. lncluding: both sexes, o f 50 to 87 years 
old . Excluding po li trauma pati ents, open fractures and more of a segment fractured in the 
humerus. App lied a personal interview and clinical revision, appl yi ng a Constants scale 
functional sho uider assessment. with max imum score o f 100 points 

Statistical Method: descriptive statisti cs including centra l tendency and d ispers ion. 
Friedman test and T tes t Pairecl-Sample (p<0.05) Using a S.P.S.S v. 12 

Results : The obtainecl results were good in 3 patients (25%). regul ar 6 patien ts (50'Yo) 
and 3 patients with bacl results (25 %) lincling stati sticall y s ignilicant cl ille re;1ces '' ith 
p<0.000 acco rcling to the fina l tota l of the used sea le 

Conclusions: The nonsurgica l treatment of these fractures it 's a therapeuti c optio n in 
nonsusceptible patients of surgical treatmenL the appli cati on of an algorithm of diagnose 
ancl treatment a ll ows therapeuti c juclicious. T he rad iographic ancl clinical stucl y ;:i ll ows 
integrate a preci se ancl definitive cliagnose ancl a treatment aclapted to eac h patient \\·i1h 
bette r re integra1 ion to its d::iil y life 

Key words: func ti onal result s. fractures of the proxima l cnd of thc hurncrus. 
immobili zat io n. prcscrva ti ve trc::i trncnt 
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lNTRODUCC lON 

El amplio estudio del mane.1 0 de las fracturas, y frac turas luxaciones del extremo 

proximal del húmero tipo b y c (AO) ha condicionado dife rentes criterios para el tratamiento de 

estas fracturas que van desde la inmovili zac ión de la región, la apl icación de osteso intesis con 

placa, tornillos bandas de tensión, clavos centrómedulares y placas especiales hasta el recambio 

protésico total del extremo proximal del húmero. 

La evo lución de cada paciente que sufre de estas lesiones, difiere mucho entre casos ya 

que se encuentran múltiples factores no solamente el factor óseo, si no también el factor de 

tejidos blandos co1110 músculo y tendones, así como vascular y neurológico de la región lo que 

puede conllevar a consecuencias funcionales adversas aunado a otros factores del paciente como 

la edad y enfermedades sistémicas concomitantes, como: diabetes, hipertensión arterial 

nefropatías, cardiopatías y el riesgo quirúrgico alto donde la única alternativa es el tratamiento 

conservador ya que el riesgo beneficio a un proced imiento es adverso. 

Por lo anterior comentado. e l intento a la unificación de criterios de tratamiento. creando 

bases para su diagnostico. utili zando múltiples clasificaciones. algoritmos de manejo y e l 

conocimiento del aspecto biomecánico y anatómico de la región: 111¡ En la ac tua lidad aun 

muchos tratamientos para estas fracturas se utilizan basándose en la experi enc ia del c iruj ano y 

preferenc ia 11 2¡: 



La funcionalidad dd hombro es prioritaria en el individuo para que pueda reali zar sus 

actividades diarias. y se pueda valer por si mi smo. Por lo que es importante valorar el grado de 

recuperación foncional en pacientes con fracturas del humero proximal los cuales son tratados 

conservadoramente por su alto riesgo quirúrgico. 

Antecedentes históricos. 

Las fracturas del extremo proximal del húmero, ocupan aproximadamente el 5% del total 

de las fracturas y es poco probable que se encuentren en pacientes jóvenes y relativamente 

comunes en pacientes de edad avanzada, predominando en· el sexo femenino con una relación 2 a 

1. Se considera que la mayor parte de estas fracturas se debe a la osteoporosis y al igual que las 

fracturas de cadera esta enfermedad constituye una fuente importante de morbilidad en la 

población de adultos mayores. ( 111. 

El tratamiento de estas fracturas, tiene como objetivo medico la restitución de los tejidos 

comprometidos a su estado lo mas anatómico normal y la recuperación funcional del paciente en 

su miembro toracico afectado en el menor tiempo posible. ( 111 por lo que ante la imposibilidad de 

lograr esto por medios quirúrgicos, es importante buscar alternativas de tratamiento, que logren 

una extremidad útil y funci onal. 

Zyto et al en 1997 reporta que las fracturas de 3 y 4 partes de la clasi ticación de Neer 

tratadas quirúrgicamente con osteosintesis con banda de tensión sufren mayores complicaciones 



que las tratadas conservacloramente, así como una adecuada reducción postoperato ria en los 

rayos x no refleja mejoría funcional comparando con el tratami ento conservado r. 11¡ 

Cou rt en el 2002 reporta en su estudio reali zado sobre 125 pacientes con fracturas de l 

humero proximal tipo b 1.1 , (AO). en el cual se les dio un seguimiento a 1 año con tratami ento 

conservado r a base de inmov ilización de la región. reporta e l 80.6% de excelentes y buenos 

resultados, concluyendo que la tijación interna sugerida por otros estudios rea li zados no es 

necesaria. ¡s¡ 

Por ultimo, es importante mencionar el meta análisis realizado por e l Dr. Mohit Bhandari 

e l cual se t itul a fracturas en 4 partes del extremo proximal del húmero, cuyo objetivo fue rea li zar 

una búsqueda de artículos en la base de datos internacional Cochrane y pubmed so bre este tema, 

teniendo como, objetivo determinar un consenso para e l manejo ópt imo del tratamiento ele estas 

lesiones complejas, buscando artículos con alta evidencia (nivel 1 y 11), titulados : 

l.-tratamiento conservador vs. Artroplastía de humero 

2.-fijación interna vs. Artroplastía 

Encontrando 122 art ícul os ele tratamiento de fractura s proximales del húmero en 4 partes. 

con diversos métodos ele tratamiento. principalmente estudi os comparativos y a leatorios. Que 

comparaban la fi jac ió n interna vs . La artroplastía; con un 91 %, menos ele ri csL!O ele una 

re intcrvcnc ión q uirúr L! ica co n esta. que con la banda de tens ión. Y en los artícu los analizados 

que comparaban la anropl as tía de húmero contra e l tratamiento conservaJor, rc licren que la 



reducc ió n del do lor y la reintegración a las act ividades de la vicia diari a con la art roplastía snn 

de un 79'V., contra un 78% del tratamiento conservaclor.11 11 

De acuerdo a la literatura encontrada en la U .M.A.E. Hosp ital de traumato log ía y 

ortopedia Lomas Verdes, el trabajo de la Dra. Angélica Sánchez Mercado refiere la utili zac ión 

del a lgoritmo para fracturas de cabeza humera l. del modulo de mi embrn torác ico e l cual 

considera la calidad ósea del paciente y e l riesgo quirúrgico, para realizar un tratam iento 

conservador en un grupo de pacientes 

E l propósi to del presente estudi o, es evaluar la efectividad del tratamiento conservador 

as í como su impacto en Ja vida del paciente, con alto riesgo quirúrgico para mejorar la 

integración a las acti vidades de vicia cotidiana, su ca lidad de vida, do lor y fuerza musc ul ar 

residual. Para poder valorar si la extremidad pueda ser útil y funcional 



Objetivo General 

Evaluar los resultados funcionales en pacientes con frac turas de l extremo proximal del 

húmero tipo b y c (AO) tratados de forma conservadora mediante la inmovilización de la región 

en pacientes no susceptibles de tratami ento quirúrgico. Po r su alto ri esgo quirúrgico anestésico. 

Objetivo Espec ífico 

Valorar funcionalmente el grado de recuperación de las activ idades de la vicia diaria y/o 

labora les en pacientes con fracturas del extremo proximal del húmero, tratados 

conservado ramen te. 

Evaluar la fuerza muscular presente posterior a una fractura del ex tremo proximal del 

húmero con datos de consolidación clínica y radiográfica. 

Comparar la existencia de dolor con el tratamiento conservador durante y residual o 

ausencia de este posterior a una fractura del extremo proximal de húmero. Así como evaluar los 

rangos de movilidad durante el tratam iento y residuales. 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizo un estudio ambispectivo, lon!!itudinal descriptivo y observacional. Revisado y 

aprobado por el comité local de investigación. En pacientes con fracturas del extremo proximal 

del humero tipo b y c según la clasificación (AO), con alto riesgo quirúrgico anestésico mismo 

que interfirió para el tratamiento quirúrgico. Y fueron tratados conservadoramente mediante 

inmovilización del hombro, en el periodo comprendido del ano 2003 a diciembre del 2004 

incluyendo a pacientes mayores de 50 años de edad a 87 años, de ambos sexos . 

Excluyendo pacientes susceptibles de tratamiento quirúrgico, que tengan mas de un 

segmento del húmero fracturado (diafisis o metafisis distal) poli fracturad os, que por las fracturas 

requiere de osteosíntesis en otra región y pacientes con fracturas expuestas. 

A los pacientes captados en e l periodo mencionado se recabaron sus expedientes en e l 

A.R. 1.M.A.C: se les reali zó una evaluación global , que incluyo los siguientes elatos ele 

importancia: Edad, sexo. ocupac ión, mecani smo de lesión. estudi o radiográfico para su 

c lasiticación AO. tipo ele inmovili zación. evo lución así como una esca la funcional del hombro \ 

valornndo por ultim o complicaciones. 

Se contacto por \ ía telefón ica a los pacientes y fueron citados a las 4. 6.8 semanas y 2" y 

3cr bimestre para una va lorac ión clín ico radiológica. 



La eva luación de cada paciente. se ll evo a cabo medi ante la esca la de eva luac ión: 

Constan! fun ctional Shoulder Assessment Sca le modificada por la sociedad ame ri cana de 

cirujanos de hombro y codo, se modifico en di fe rentes aspectos con e l fin de conformar la escala 

a aspectos de los pacientes de nuestro país, por sus costumbres di stintas: esta escala considera 4 

variables en tota l. 2 subj eti vas (dolor y ac ti vidades de la vida diaria) y 2 objeti vas (rango de 

movilidad y fuerza musc ular). ( lig l ) 

Todas las fracturas se clasificaron de acuerdo a la clasificación AO. ¡Tabla 1¡ 

Se utili zo el algoritmo de manejo del modulo de extremidad torácica de la unidad. 114)( Fig 2¡ 

Así como se rea li zo el análi sis radiográfico y tomografic o en los pac ientes que lo 

ameritaran. 

El aná lisis estadí stico se real izo por medio de análisis de frec uenc ias. la prueba de 

Friedman y prueba T para muestras relac ionadas (p<0.05) con S.P.S.S. v l 2. 
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RESULTADOS 

Se captaron un tota l de 12 pacientes con diagnostico de fractura proximal de húmero con 

alto riesgo quirúrgico anestésico, en un caso bilateral , que da un total 13 hombros, no exc luyendo 

a ningún paciente de los captados: 11 pac ientes del sexo temenino (91.7%) y 1 paciente de l sexo 

masculino (8.3%), Por lo anterior la relación es de 11 a 1 mas frecuente en el sexo femenino. 

La edad promedio (med ia) de los pacientes es dt;: 68.8 ± 10.86 años con una edad mínima 

de 51 años y la edad máxima de 87 años. Rango de edad de 36. (Tabla 2J 

Las ocupaciones registradas de cada paciente fueron: 7 dedicados al hogar (53.8%) . 3 

secretarias (25%), 1 comerciante (8.3%), 1 pensionado. (8.3%). 

En los 12 pacientes, el mecanismo de lesión mas frecuente fue: caída de su plano de 

sustentación en 11 (9 1. 7%) y un so lo paciente con mecani smo · de lesión por accidente en 

vehículo automotor. (8.3%). 

El tratamiento rea lizado fue: inmov ili zador de hombro en 1 O pacientes (76.9%). 

cabestrillo en 2 pacientes (15.4%) y pinza ele azúcar en 1 paciente (7.7%) 11 ,,1>1" '1 E ini ciaron 

rehabilitación temprana con e l programa de ejerc1c10s pasivos de las 2 a las 6 semanas. 

posteriormente, eje rc ic ios ac ti vos ele las 6 a las 12 semanas y eje rcicios contra res istencia a los 3 

meses. 



El lado mas afectado fue el derecho en 9 pacientes (69.2%) y el lado izquierdo en 4 

pacientes (30.8°/c,). <r .. 1>1 .. 41 

De acuerdo a los diferentes periodos de revisión, donde se evaluó: dolor, füerza muscu.lar, 

reintegración a actividades ele la vida diaria, rangos de movilidad, se obtuvieron los dife rentes 

resultados: 

Dolor 

A 4 semanas del tratamiento conservador, 1 O pacientes refirieron dolor severo de acuerdo 

a la escala de evaluación utilizada (76.9%). 1 paciente con dolor moderado (7.7%), 2 pacientes 

con dolor leve (15.4%). 

A 6 semanas del tratamiento conservador y aplicando la escala de evaluación, 5 

pacientes refirieron dolor severo (38.5%), 5 pacientes refirieron dolor moderado (38.5%), 2 

pacientes con dolor leve ( 15 .4%) 1 paciente con ausencia de dolor (7. 7% ). 

A 8 semanas del tratamiento conservador y aplicando la escala de evaluación, 2 pacientes 

refirieron dolor severo ( 15.4%), 4 pacientes dolor moderado (30 .8%). 6 pacientes dolor leve 

(46.2%) y un paciente con dolor nulo (7 .7%). 

Al 2º y 3er bimestre del tratamiento conservador y aplican do la esca la ele eva luación. 2 

pacientes reportaron dolor severo (15.4%), 3 pacientes refirieron dolor moderado (23.1 %), 4 

pacientes dolor leve (30.8%) , y 4 pacientes con dolor nulo (30.8%). (Tab la IJ(G,,.i;"' 11 
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Al aplicar una prueba de Friedman, para conocer si cambia la actitud de los pacie ntes 

hacia el dolor de ;icuerdo a la escala aplicada se eva luó dicho dolor donde 15 es igua l a au sente y 

O es igual a sen~ ro. eva luando a los pacientes a las 4, 6.8, semanas y 2º y 3er bimestre 

obteniéndose los siguientes resultados, una media ele rangos de 1.65 a las 4 semanas, ele 2.08 a 

las 6 semanas, ele 2.92 a las 8 semanas, y ele 3.35 al 2º y 3er bimestre. En una mues tra ele 13 

hombros. La Chi cuadrada, asum ió un valor de 2 1.607 con 3 grados de libertad y una 

s ignificancía asimtotica de p<0.000, lo que nos indica diferencias estadísticamente s ignifi cati vas. 

en la actitud de los pacientes hacia e l dolor a las 4, 6,8semanas y 2º y 3er bimestre. 

Fuerza muscular 

A las 4 semanas del tratamiento conservador se evaluó la fuerza muscu lar con la escala 

es tablec ida obteniendo lo s iguiente, 2 hombros movimiento a favor ele la gravedad ( 15.4%), 6 

pacientes con movimiento en contra de la gravedad (46.2%), 4 hombros con movimiento en 

contra de res istencia (30.8%) y 1 hombro con fuerza normal (7.7%). 

!\ las 6 se manas ele tratamiento conservador, 1 hombro con mo vimiento a foH•r ele la 

gravedad (7.7%). 7 hombros mov imien to en contra de la gravedad (53. 8%). 4 ho111 hos Clll1 

mo vimiento contra res istencia (30.8%) y 1 hombro con fuerza normal (7.7%). 

A las 8 semanas ele tratamiento conservador, 2 hombros tu vieron movimiento en contra 

de la gravedad ( 15.4%), 6 hombros con mov imiento contra ele res istencia (46.2'%). y 5 hllmbros 

con fuerza musc ular normal (38.5 %) O pacientes con movimiento a lúnir ele la gr;1vedad. 

10 



J\ I 2" y 3er bimestre de l tratami en to conservador. 1 hombrn obtu vo mo \' imicnto en 

contra de la g ravedad (7.7%) . .+ ho mbros co n mov imiento en co ntra de res istencia (30.8'Y.i). 8 

hombros co n una ti.i e rza muscular no rmal (6 1.5 %). CL•hb<· ~' "';"' ! > 

A l apli car una prueba de Fried man, para conocer s i cambia la actitud ele los pacient es 

hac ia la fuerza muscul ar ele acuerd o a la esca la ap licada. se eva luó d icha fuerza muscu lar donde 

25 es igual fuerza normal y O es igual a fu erza sin contracción muscular evaluando a los 

pac ientes a las 4 , 6,8, semanas y 2º y 3er bimestre obteniéndose los siguientes resultados. una 

media de rangos de 1.69 a las 4 semanas, de 1. 73 a las 6 semanas, ele 3 .08 a las 8 semanas, y de 

3.50 al 2º y 3er bimestre . En un a muestra de 13 hombros. La Chi cuadrada, asumi ó un valor de 

25.125 con 3 grados ele li bertad y una s ignificancía as imtotica de p<0.000, lo que nos indi ca 

diferencias es tadísticamente s ignificativas, en la actitud de los pacientes hac ia la fue rza muscu lar 

a las 4 , 6,8semanas y 2° y 3er bimestre. 

Rei11tegració11 a actividades 

La reintegración a ac ti \ iclades se va loró ele ac uerdo a la esca la ele fun c iona lidad ele 

hombro tomando en cuen ta e l ni ve l de ac ti\ idacl de l paciente en d i\usos ámbitos y la pos ició n 

ele la mano durante la ac ti vidad y en e l caso el e ac tividad labora l en los pac ientes con incapac id ad 

laboral e l retorno a es ta, 

11 



A la 4" semana del tratamiento conservador. 5 pacientes no logra ron real i;1.a r n1 ngún 

nivel de actividad (38.5'X,) y 8 pacientes so lo lograron reali zar el sucíio s in a lterac ión (61.5%). 

Durante la 6ª semana 4 pacientes no lograro n reali zar ningún nivel de actividad (30.8%) 

8 pacientes lograron realizar el sueno sin alterac ión (61.5%) y 1 solo paciente logro rea li za r 

ac tividades de hi giene persona l (7.7), 

A la 8ª semana 8 pacientes solo lograron realizar el sueno sin alterac ión (61.5%) 5 

pacientes lograron realizar actividades de hi giene personal (38.5%), 

Al 2do y 3er Bimestre ( 16 y 24 semanas después de la les ión) 6 pacientes lograron 

realizar el sueño sin alteración (46.2%), 5 pacientes lograron realizar ac ti vidades de hi giene 

personal (38.5%) y 2 pacientes lograron re integrarse a su trabajo ( 15.4%). Es importante recordar 

que se estudiaron 13 hombros en 12 pac ientes 

( 1a bla 7. grafica 3) 

Posición de la mano durante la ac tividad 

A las 4 se manas del tratamielllo conservador y va lorar la posic ión de la mano en los 

pacientes en el hombro lesionado encontramos que los 13 pacientes so lo lograron colocar la 

mano a la altura de la apéndi ce xifo ides ( 100%). 
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A la (i sL: rnana 12 ¡xtl'. il'. ntes continuaron con actitud de la pos ición cl l'. la mano a ni ve l lk 

la apéncli cl'. xifo ides (92 .3'%) y so lo un paciente logro colocar la mano por •trri ba del cul'. ll u 

(7.7%). 

A las 8 semanas 6 pacientes con la mano a nivel de la apéndice xifoides ( 46.2%) . y 7 

pac ientes con la mano por arriba del cuello (53.8%), 

Al 2º y 3er bimestre de evolución a la evaluación 5 pac ientes continuaban con la mano 

levantar solo a nivel de la apéndice xifoides (38.5%), 5 pacientes lograron mantener la mano por 

arriba del cuello (53.8%) y 3 pacientes mantener la mano a nivel de la cabeza (32.1 %) 1 Tabb s. ~ ,.,i;,,. 

4) 

Al aplicar una prueba de Frieclman para conocer si cambia la ac titud de los pac ientes 

hac ia la reintegración a sus actividades se evaluó dicha reintegrac ión ele ac uerdo a la esl'.ala 

aplicada la cual toma en cuenta actividades a ni ve l de actividad del pac iente en di\ersos ambitos 

y el sentido de la posición de la mano al realizar estas actividades donde 1 O es igual a rea li zar 

trabajo sin alteración 6 es igual a rea li zar acti vidades de hi giene personal y 2 lograr concili ar el 

sueno sin alterac ión. eva luando a los pac ientes a las 4.6.8. semanas y 2º y Jer bimestre 

obteni éndose los sigui entes resultados. una medi a ele rangos el e 1. 73 a las 4 semanas. de 1.85 '' 

las 6 semanas, de 3 a las 8 semanas. y de 3.42 al 2º y 3er bimestre. [ n una muestra de 12 

pac ientes 13 homb ros. La Chi cuadrada. asumió un va lor de 24. 1 (íC) con 3 grados de libertad ,. 

una signifi cancía as imtotic.1 de p<0.000. lo que nos indica diferenc ias cstadísti c.1 ml'.ntc 

signili cati vas. en la actitud de los pacien tes hac ia la reintegr•1ción a sus ac ti vidades 4. 

6.Ssemanas y 2º y 3er bimestre de l tratamiento conservador 

1_; 



Así a l aplicar un a prueba de Friedman para conocer si cambia la acti tud de los pacientes 

hacia la reintegración a sus acti\·idades valorando el estado de la posición de la mano a l rea li zar 

estas ac ti vidades donde 2 es igua l mano por arriba de la cintura y 1 O es igual a posiciona r la 

mano por arriba de la cabeza evaluando a los pacientes a la 4,6,8 semanas y 2º y J er bi mestre 

obteniéndose los sigu ientes resultados, una med ia de rangos de 1.88 a las 4 seman as, de 2.04 a 

las 6 semanas, de 2.85 a las 8 semanas y de 3.23 al 2º y 3er bimestre. En una muestra de 12 

pac ientes 13 hombros. La Chi cuadrada asumió un valor de 20.048 con 3 grados de li bertad y 

una significanc ia as imtotica de p<0.000, lo que nos indica diferencias estad ísticamente 

significativas en la ac ti tud de los pacientes hacia la reintegración a sus ac tividades 4,6,8, 

semanas y 2º y 3er bi mestre de l tra tamiento conservador. 

Rangos de movilidad 

Se evaluaron los rangos de mov ilidad en cada paciente a las 4,6.8. semanas y 2º y 3er 

bi mestre de acuerdo a la esca la de eva luación funciona l de hombro ap licada obteniendo los 

siguientes resultados: 
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Fk.\ iún del brazo. 

A la 4 semanas del tratamiento conservador, 1 O pacientes obtuvieron una movilidad de O 

a 30º (76.9'Yo). 3 pacientes una movilidad de 31 a 60º (23.1 %) y O pacientes con movilidad ele 61 

a 180º . 

A las 6 semanas del tratamiento conservador 3 pacientes obtuvieron movilidad ele O a 30º 

(23.1 %), 1 O pacientes con movilidad de 31 a 60º (76.9%). 

A las 8 semanas del tratamiento conservador 1 paciente obtuvo una movilidad ele O a 30º 

(7. 7% ), 6 pacientes una movilidad ele 31 a 60º ( 46.2%) y 6 pacientes una movilidad ele 61 a 90º 

(46.2%). 

Al 2º y 3er bimestre 1 pacientes continuo con moviliclacl de O a 30º (7.7%), 3 pacientes 

con movilidad ele 31 a 60º (23.1 %), y 9 pacientes con movilid ad ele 6 1 a 90º (69.2%) es ck 

interés mencionar que nin gú n paciente alcanzo un a movilidad mayo r ele los 90º. ''"hb ·11 

Para conocer s i cambia la actitud ele la fl ex ión en los pacientes; evaluados en dil 'c rentes 

inte rva los ele ti e mpo. tomando en cuenta la evaluación a las 4 semanas y al 2º y 3er bimc:stre Se' 

aplico una prueba es tadística de T pareada obteniendo una med ia ele 0.43 para la llcx1ón a las -l 

semanas y de 3 .23 a l 2º y 3er bimestre donde O es igual a ll ex ión ele O a 30º \ 1 O e~ igual ~1 

llexión de 15 1 a 180º se obtuvo un va lo r ele T de -5. 74 con 12 grados de libertad y un \ alor de 
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p<0.000 lo que nos indica que hubo diferencia estadísticamente signifi cati va de los pac ientes 

hacia la mejoría en la fl ex ión. 

Abducc ión del brazo 

A las 4 semanas del tratamiento conservador 12 pacientes presentaron movi 1 id ad de O a 

30º (92.3). y 1 paciente presento mov ilidad de 3 1 a 60º (7.7%) y O pacientes presentaron 

movilidad de 6 1 º a 180º. 

A las 6 semanas del tratamiento conservador 3 pacientes presentaron movilidad de O a 

30° (23.1 %), 1 O pacientes presentaron movilidad de 3 1 a 60º (76.9%) y O pacientes presentaron 

movilidad mayor de 6 1 ºa 180º. 

A las 8 semanas del tratamiento conservador, 6 pacientes presentaron movilidad de 3 1 a 

60º (46.2%), 6 pacientes presentaron movilidad de 6 1 a 90º (46.2%) y 1 solo paciente presento 

movil idad de 9 1 a 120° (7 .7%). 

Al 2º y 3er bimestre de l tratamiento conservador 3 pac ientes persistieron con movilidad 

de 3 1 a 60º (23. 1 %). 9 pac ientes con movilidad de 6 1 a 90º (69.2%). y un pac iente con movilidad 

de 9 1 a 120º (7 .7%). cr..1>1a'I¡ 

Para conocer si cambia la ac titud de la abd ucción en los pac ientes: eva luados en 

dife rentes inte rva los de tiempo, tomando en cuenta la evaluac ión a las 4 semanas y a l 2º y 3er 
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bimestre se aplico una prueba estadística de T pareada obteniendo una media de 0. 15 para la 

abd ucc ión a las 4 semanas y de 3.69 al 2º y 3er bimestre donde O es igual a abducción de O a 30º 

y 1 O es igual a abducción de 15 1 a 180º se obtuvo un valor de T de -8. 799 con 12 grados de 

libertad y un valor de p<0.000 lo que nos indica que hubo di fe rencia estadísticamente 

significativa de los pac ientes hac ia la mejoría en la abducción 

Rotación externa 

A las 4 semanas del tratamiento conservador 3 pacientes no lograron movimiento de 

rotación externa (23 .1 % ), 6 pacientes lograron movimientos de la mano detrás de la cabeza con 

codo al frente según la escala de funcionalidad del hombro aplicada (46.2%), 4 pacientes 

movimientos de la mano detrás de la cabeza con el codo atrás (30.8%). 

A las 6 semanas del tratamiento conservador 2 pacientes aun no habían logrado 

movimiento de rotación externa ( 15 .4%), 6 pac ientes lograron movimiento de la mano detrás de 

la cabeza con codo al frente (46 .2%), 5 pac ientes movimiento de la mano detrás de la cabeza 

codo atrás (38 .5%). 

A las 8 semanas de l tratamien to conservador 3 pac ientes lograron mov imientos de la 

mano detrás de la cabeza con codo al frente (23. l %), 5 pacientes movimiento de la mano detrás 

de la cabeza codo atrás (38.5%), 4 paci entes con movimiento de la mano a nive l del tope de la 

cabeza codo al frente (30.8%) y 1 so lo pac iente con mano a ni ve l del tope de la cabeza con codo 

atrás (7.7%). 
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Al 2º y 3er bimestre 2 pacientes con movimiento de la mano detrás de la cabeza codo al 

frente (15.4%), 2 pacientes con mano detrás de la cabeza codo atrás (15.4%) , 6 pacientes con 

mano a nivel del tope de la cabeza codo al frente (46.2%) y 3 pacientes con movimiento de la 

mano a nivel del tope de la cabeza con codo atrás (23.1 %). Es importante mencionar que ningún 

paciente obtuvo elevación completa por encima de la cabeza. (Tabla 10¡ 

Para conocer si cambia la actitud de la rotación externa en los pacientes; evaluados en 

diferentes intervalos de tiempo, tomando en cuenta la evaluación a las 4 semanas y al 2º y 3er 

bimestre se aplico una prueba estadística de T pareada obteniendo una media de 2. 15 para la 

rotación externa a las 4 semanas y de 5.54 al 2º y 3er bimestre donde 2 es igual a mano detrás de 

la cabeza con el codo al frente (menos de 1 Oº) y 1 O es igual elevación completa por encima de la 

cabeza (de 60 a 80º º)se obtuvo un valor de T de -4.43 con 12 grados de libertad y un valor de 

p<0.001 lo que nos indica que hubo diferencia estadísticamente significat iva de los pacientes 

hacia la mejoría en la rotación externa 

Rotación interna 

A las 4 semanas del tratamiento conservador 2 pacientes obtuvieron una movilidad del 

dorso de la mano a la muslo ( 15.4%), 5 pacientes una movilidad del dorso de la mano a la región 

de la nalga (38. 5%), 3 pac ientes con movilidad del dorso de la mano a la región lum bosacra 

(23. I %) , 3 pac ientes con dorso de la mano a la cintura (23. 1 %). 
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/\ las 6 s<: manas del tratami <: nto conser\'ador, 2 pacicnt<:s pn.:s<: ntarnn mov ili dad tkl 

dorso d<: la mano a l mu slo ( 15.4%,), 4 pac ientes movi lidad del dorso de la mano a la región de la 

nal ga (30.X'Yo), 3 pacientes co n mov ilidad del do rso ele la mano a la reg ión lumbosacra (23. 1 %) y 

4 pac ientes con movilidad del do rso de la mano a la cintura (30.8%). 

A las 8 semanas de l tratami ento conser\'ador, 1 paciente continuo co n mo vilidad de l 

dorso de la mano a l muslo (7.7%), 1 paciente con movilidad del dorso de la mano a la 1·e!! ión 

lumbosacra (7.7%), 5 pac ientes con mov ilidad del dorso de la mano a la cintura (38.5%) y 6 

pacientes con movilidad a nivel de tl 2 (46.2%). 

Al 2º y 3er bimestre, 1 paciente con movilidad de l dorso de la ma no a la reg ión 

lumbosacra (7.7%), 3 pac ientes con e l dorso de la mano a la c intura (23.1 %), 6 pacientes hasta 

nivel de t 12 ( 46.2%) y 3 pacientes con movilidad de l dorso de la mano a la región ínter escapu la r 

(23 .1 %). (labla lO) . 

Para conocer s i cambia la ac titud ele la ro tación inte rna en los pacie ntes : eva luados en 

d iferentes inte rvalos de tiempo, tomando en cuenta la evaluación a las 4 semanas y a l 2º y 3cr 

bimestre se apl ico una prueba es tadíst ica de T pareada obteniendo una med ia de 3.08 1x1 ra la 

rotación ex te rna a las 4 se manas y el e 7.69 al 2° y 3er bimestre donde O es igual a dorso de la 

mano a l muslo (menos de 30º) y 1 O es igual a dorso de mano en la región ínter cscapuhll" (90 a 

105º) se obtu vo un valor de t de -6.040 con 12 grados ele li bertad y un \·a lo r d<: p<0.000 lo que 

nos indica que hubo diferencia es tadís ti camente s ignificati va de los pacientes hacia la me joría en 

la rotación interna. 
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Dent ro de los resultados r;1d iogrú licos 9 pacientes (75 'X>) consoli daron de 111ancr;1 

sati s fac tori a con el tratami ento conservador. Se encontraron angulaci oncs menores de 30" as í 

co rn o despl az;1 111i cnto el e la fractura menor ele 1 O mm . en 7 pacientes y 2 pacientes con 

desplazamiento mayo r ele 1 O mm. que interfirió clínicamente con los rangos ele movilidad. So lo 2 

pacientes del grupo con adecuada consolidación presentaron: 1 con lesión del nervio ax ilar 

confirmada con estudio electromiografico que interfirió con la evaluación en los rangos ele 

movilidad por su lesión neurológica y el paciente restante presento una lesión del mango rotador. 

3 pacientes (25%) evolucionaron de manera torpida 2 con retardo de ta consolidación y 1 

con necrosis a vascu lar de la cabeza humeral 

De Jos 12 pac ientes. 13 hombros fracturados; 3 pac ientes presentaro n luxac ión de la 

cabeza humera l la cual rue reducida a su ingreso en el se rvici o de urgenc ias a pi e de G1ma así 

como el resto ele las fracturas reduciendo el desplazamiento y angulac ion con maniobras gentil es. 

Los resultados funcionales finales de acuerdo a la puntuación obten ida de la escala 

fu eron: buenos en 3 pacientes (25% ) (3 hombros). regul ares en 6 pac ientes (50% ) (7 hom bros) y 

malos resultados en 3 pacien tes (25%) (3 hombros). «;",¡¡,." 'l. Se saco el promed io a la 

puntuac ión final ele la escala apli cada siendo ele 62± 14 
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J)JSCUSION 

Los objeti vos del tratamiento de las fracturas y fracturas luxac iones del cxtremu 

proximal de húmero, son la restitución anatómica ele todos los tej idos comprometidos y la 

recuperación de un miembro, con funcionalidad completa en el menor ti empo posib le. 

El presente estudio reporta resultados funcionales en 12 pacientes, 13 hombros tratados 

con manejo conservador por su alto riesgo quirúrgico, con fracturas del ex tremo proximal del 

humero b y c (AO), sometidos a estudio clínico y radiográfico a las 4, 6,8, semanas y 2º y 3er 

bimestre para va lorac ión y aplicación de la escala funcional del hombro Constan!. Modificada 

por la sociedad americana ele cirujanos de hombro y codo, siendo enviados a rehabilitación. 

Se obtuvieron resultados funcionales de acuerdo a la esca la ele Constan!: buenos en 3 

pacientes (25%) (3 hombros), regul ares en 6 pacientes (50%) (7 hombros) y malos resultados en 

3 pacientes (25%) (3 hombros) 1G1atic.s1 La literatura intern acional reporta buenos resultados en un 

78% con tra tamiento conservador (Mohit Bhanclari et al) obteniendo en este estudi o cifras 

similares a la iiteratura internacional. 

El promed io obtenido ele la puntuación final ele la escala apli cada (62 ± 14 ). concuerd a con 

la literatura internacional la cual reporta un promedio ele 65 puntos ± 15 (!yto. et al) 

21 



l)c ;1cucrdP a los rcsultad,ls y al a11(i11 sis estadí sti co, podemos conlir111 ar que es 

signifi cati va la reducc ión del dolor. la rec uperaciún de la fu erza musc ul ar y la reintegrac ión de 

las acti vidades de vicia cPtidiana. de los pac ient es con el tratamiento conservador, mediante 

inmovilización ele la reg ión. 

En la mayoría ele los casos en es te estudio. la ex tremidad quedo con fun cionalidad para 

reali zar actividades ele vida cotidi ana con do lor ausente o presente so lo durante ciertas 

actividades. 

Las principa les complicaciones a estas fracturas son: la capsuliti s adhes iva. la lesión 

neurológica, la pseudo artrosis, él retardo de la consolidac ión y la necros is a vascular 

Dentro del 75% de los pacientes con buena evo lución 2 pac ientes presentaron 

complicaciones 1 con les ión del nervio ax ilar y otro con ruptura del mango rotador que tuvieron 

una adecuada evoluci ón con medicina fí sica y rehab ilitac ión. De los 3 pac ientes con mala 

evo lución clínicamente no hubo datos de capsuli ti s ad hesiva. solo dolor constante con perdida ele 

fue rza musc ul ar. Y limitac ión para la rea li zac ión ele sus ac ti vidades ele la vicb di ari a. 

La mayo ría ele los pac ientes trntados en este estudio por sus características comn: edad 

estado de os teoporosis \. enle rmeclacles concomitantes refl ejaron resultndos ópti mos pa r,1 rea liza r· 

ac tiv idades de 1·ida cotid iana solamcrnc. 



CONC LUS IONES 

1. Los resultad ns l'uncionales del tratami ento conservador de las l'racturas de l ex tremo prox imal 

del humero medi ante inmovilización son buenos en el 25% ele los casos (3 pacientes). 

regul ares en el 50% ele los casos (6 pac ientes), y malos en el 25% restante (3 paci entes). con 

solo un mínimo ele complicaciones. No encontrando graneles diferenc ias al comparar con la 

literatura internac ional 

2. El estudio clínico rad iográfico cuidadoso, permite integrar un diagnóstico definitivo de 

precisión. 

3. La ap li cación ele un algoritmo de di agnóstico y tratamiento. perm ite una terapéuti ca juiciosa. 

4. El manejo conservado r a estas fracturas es una opc ión terapéu ti ca . para los pacientes con al io 

riesgo quirúrgico el cual los hace no susceptib les de manejo quirúrgico. 

5. Se sugiere realizar este estudio con un mayo r numero de pacientes y con un mayo r ii cmpo de' 

seguimiento 

6. Se sugiere rea li zar un estud io comparativo ele resultados l"uncionales con un 1ra1amien1u 

quirúrgico ya sea osteos i111esis o reemplazo protésico del ex tremo proxima l de l húmero. 
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ANEXOS 

25 



Constant functional shoulder assessment scale modificada por la sociedad 
americana de cirujanos de hombro y codo y modificada por el autor para acorde 

a las costumbres del país 
PARAMETROS ACTIVIDAD PUNTOS 

Dolor Nulo 15 
(müxirno 15 puntos) Leve 1() 

Moderado 5 
Severo o 

Act ividades de la vida diaria Nivel de actividad 
(rmí ximo 20 puntos) Rea li za trabajo 10 

Rea li za activ idades de higiene personal 6 
Sueno sin alterac ión 2 
Posición de la mano 
Arri ba de la cintura 2 
Arri ba ele la apéndice xifoides 4 
Arriba de l cuello 6 
A nive l de la cabeza 8 
Por arriba de la cabeza 10 

Flexión y abducción: Elevación en grados 
(máximo 20 puntos 1 O por 0-30º o 
cada uno) 3 1-60º 2 

61 -90º 4 
91 -1 20º 6 
12 1- 150º 8 
151-1800 10 

Rotación externa (máximo Mano detrás de la cabeza con el codo al frente (menos de 10'') 2 
10 pun tos) Mano det rás ele la cabeza con el codo hac ia atrás .j 

Mano a nivel del tope de la cabeza con el codo a ade lante 6 
Mano a nivel del tope de la cabeza con el codo atrás 8 
Elevac ión completa encima de la cabeza (60 a 80º) 10 

Rotación interna Dorso de la mano al muslo (menos de 30º) () 

(rnüxirno 10 pu ntos) Dorso ck la mano a la nalga 2 
Dorso de la mano a la región lumbosacra .j 

Dorso de la mano a la c intura (, 

Dorso de la mano a nivel de t 12 8 
Dorso de la mano a la reg ión inter escapular (90 a 105º) 10 

Fuerza musc ula r Sin con tracc ión () 

(m:'tximo 25 pun tos) Fasc icu lac ioncs ' 
Mo vimie nt o a fo vo r de la gravedad 10 
Movim iento en contra de la gravedad 

1 
15 

Movimiento en contra el e res istenc ia 

1 

20 
l7 ucrza no rmal 2) 

Va loración linal TOTAL 1 100 
0-50 puntos ~ma l a ru nc ión 
5 1-74 puntos = rc!!ular función 
75-99 ountos = buena fi 1nció11 
100= excelente fu nción 

Figura 
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TABLA DE CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS 

CLASIFICACION AO FRECUENCIA 

11C2.1 4 

11C2.3 3 

11B3.3 2 

11C3.3 1 

11 B2.2 1 

11B1 1 1 

11C2.2 1 

TOTAL 13 

Tabla 1 



TABLA DE DISTRIBUCION DEMOGRAFICA POR EDAD Y SEXO 

EDAD FRECUENCIA 

50-60 

61 -70 

71-80 

81-90 

TOTAL 

X± S 68.83 ± 10.86 
Min. 51 Máx. 87 

2 

5 

3 

2 

12 

PORCENTAJE 

17 

41 

25 

17 

100 

Tabla2 

MASCULINO FEMENINO 

o 2 

o 5 

1 2 

o 2 

1 11 

ESTA TESIS NO SAL.h 
n~ LA BIBlJOTF,C,A 



Tipo de inmovilización 

1 

Frecuencia Porcentaje 
1 

Cabestrillo 
1 2 15.4 

lnmovilizador de hombro 
10 76 .9 

Yeso pinza de azucar 
1 7.7 

Total 
1 13 100.0 

Tabla 3 



Lado Afectado 

1 
1 

1 

' 

1 

Frecuencia Porcentaje 
Derecho 

9 69 .2 

Izquierdo 

4 30.8 

Total 

13 100.0 

1 1 

Tabla 4 

.~ 1 



Frecuencia de dolor por tiempo de evolución 

4 Semanas 6 Semanas 8 Semanas 2o y 3er Bimestre 
Dolor Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcenta je 
Severo 10 76.9 5 38.5 2 15.4 2 15.4 

Moderado 1 7.7 5 38.5 4 30.8 3 23 
Leve 2 15.4 2 15.4 6 46.2 4 30.8 

Nulo o o 1 7.7 1 7.7 4 30.8 

total 13 100 13 100 13 100 13 100 

Tabla 5 
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Frecuencia de fuerza muscular por tiempo de evolución 

Fuerza 4 Semanas 6 Semanas 8 Semanas 2o v 3er Bimestre 
muscular Frecuencia Porcentaie Frecuencia Porcentaie Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaie 
Sin contracción o o o o o o o o 
Fasciculacio11es o o o o o o o o 
Movimiento a 
favor de la 
qravedad 2 154 1 7.7 o o o o 
Movimiento en 
contra de la 
qravedad 6 46.2 7 53.8 2 154 1 7.7 
Movimiento en 
contra de 
resistencia 4 30.8 4 30.8 6 46.2 4 30.8 
Fuerza normal 1 7.7 1 7.7 5 38.5 8 61 .5 

Total 13 100 1 13 100 13 100 13 100 

Tabla 6 

3-1 
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Tabla de actividades de la vida diaria 

Actividades de 4 Semanas 6 Semanas 8 Semanas 2o y 3er Bimestre 
la vida diaria Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Realiza trabajo sin 
alteración o o o o o o 2 15.4 
Realiza actividades 
de higiene 
personal o o 1 7.7 5 38.5 5 38.5 
Sueño sin 
alteración 8 61.5 8 61 .5 8 61.5 6 46 .2 
No realiza niguna 
actividad 5 38.5 4 30.8 o o o o 
Total 13 100 13 100 13 100 13 100 

Tab la 7 
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Tabla de posición de la mano durante las actividades 

Posición de 4 Semanas 6 Semanas 8 Semanas 2o y 3er Bimestre 1 
la mano 
durante las 1 

actividades Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Arriba de la 
cintura o o o o o o o o 
Arriba de la 
apendice 
xifoides 13 100 12 92.3 6 46.2 5 38.5 
Arriba del 
cuello o o 1 7.7 7 53.8 5 38.5 
A nivel de la 

23.1 1 cabeza o o o o o o 3 
Por arriba de la 1 

cabeza o o o o DI o o o . 
Total 13 100 13 100 13 100 13 100 

Tabla 8 
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Tabla de rangos de movilidad para flexión y abducción 

Flexion de 4 Semanas 6 Semanas 8 Semanas 2o y 3er Bimestre 
brazo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Oo a 300 10 76.9 3 23.1 1 7.7 1 7.7 

310 a 600 3 23.1 10 76.9 6 46.2 3 23. 1 
610 a 900 o o o o 6 46.2 9 69.2 

910 a 1200 o o o o o o o o 
1210 a 1500 o o o o o o o o 
1510 a 1800 o o o o o o o o 
Total 13 100 13 100 13 100 13 100 
Abduccion de 
brazo 
Oo a 300 12 92.3 3 23.1 o o o o 
310 a 600 1 7.7 10 76.9 6 46.2 3 23.1 

610 a 900 o o o o 6 46.2 9 69.2 

910 a 1200 o o o o 1 7.7 1 7.7 

121 0 a 1500 o o o o o o o o 
1510 a 1800 o o o o o o o o 
Total 13 100 13 100 13 100 13 100 

Tabla 9 

40 



Tabla de rangos de movilidad para rotación externa e interna 

Rotación 4 Semanas 6 Semanas 8 Semanas 2o y 3er Bimestre 
Externa Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcenta1e Frecuencia Porcentaje 
No rea liza 
rotación 3 23.1 2 15.4 o o o o 
Mano detras de la 
cabeza codo al 
frente 6 46.2 6 46.2 3 23. 1 2 15.4 
Mano detras de la 
cabeza codo airas 4 30.8 5 38.5 5 38.5 2 15.4 
Mano a nivel del 
tope de la cabeza 
codo al frente o o o o 4 30.8 6 46.2 
Mano a nivel del 
tope de la cabeza 
codo airas 1 o o o o 1 7.7 3 23.1 
Elevacion 
completa x 
encima de la 
cabeza 1 o o o o o o o o 
Total 13 100 13 100 13 100 13 100 
Rotación 

1 Interna 
Dorso de la mano 1 

al muslo 2 15.4 2 15.4 o o l o o_ 
Dorso de la mano 
a la nalqa i 5 38.5 4 30.8 1 7.7 ' o o 
Dorso de la mano 1 

a la region 
1 lumbosacra 3 23 .1 3 23.1 1 7.7 1 7.7 

Dorso de la mano 
a la cintura 3 23 .1 4 30.8 5 38.5 3 23.1 - , 
Doros de la mano 
a nivel de t12 o o o o 6 1 46.2 6 46 2-j 
Dorso de la mano 1 

al 
a la reg ion 

1 interescapular o o o o o 3 23 1 -
_2_90j Total 13 100 13 100 13 100 13 -

Tabla lll 

,¡¡ 



Resultado funcional final 

Pacientes y Porcentaje 

3, 25% 

3, 25% 

o 0-50 puntos mala funcion o 51-74 puntos regular funcion 

o 75-99 puntos buena func ion o 100 puntos excelente 
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