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INTRODUCCIÓN 
Exposición de un caso clínico de Fractura aislada de la tuberosidad menor del 
húmero con la finalidad de mostrar cuándo sospechar esta lesión, ya que su 
diagnóstico tardío conlleva discapacidad funcional e inestabilidad glenohumeral. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Varón de 46 años, fisioterapeuta de profesión que sufre caída de bicicleta en 
contexto de accidente de tráfico, con traumatismo directo sobre hombro 
derecho. Es trasladado en ambulancia a urgencias de otro centro, objetivándose 
luxación de hombro derecho, realizándose reducción cerrada e inmovilización 
con cabestrillo. 
1 semana más tarde, ante persistencia de omalgia, el paciente decide realizarse 
RM en clínica privada. Es aquí cuando se evidencia Fractura desplazada de 
troquín derecho con desplazamiento medial, por lo que acude a nuestro centro. 
A la EF se evidencia hematoma en cara anteromedial del brazo, dolor elevado a 
la palpación de región medial y con las rotaciones del hombro. 
Destaca la incapacidad para la rotación interna de hombro activa, con 
maniobras específicas de subescapular positivas. 

RESULTADOS 
Se valoró el caso en sesión clínica y se abogó por tratamiento quirúrgico dada la combinación de lesión aguda + fractura 
desplazada + alta demanda funcional del paciente. 
Como técnica, se optó por la técnica abierta mediante abordaje deltopectoral, con reinserción del subescapular y del 
troquín mediante sutura en doble hilera con implantes intraóseos.  

CONCLUSIONES 
La fractura-avulsión de la tuberosidad menor humeral es una entidad poco frecuente pero cuya demora diagnóstica 
puede entablar importantes secuelas. Se han descrito diferentes mecanismos de lesión, pero debe sobre todo 
sospecharse en varones de edad media que han sufrido un traumatismo de alta energía y/o luxación posterior. 
Lo más llamativo de la EF es la debilidad para la rotación interna debido a la insuficiencia del subescapular. 
La clave para el diagnóstico reside en combinar la sospecha clínica con la petición-revisión rigurosa de pruebas de imagen. 
No existe un tratamiento universalmente aceptado pero sí que existen recomendaciones sobre el tratamiento a seguir, 
basándonos en una combinación de las características de la fractura, del paciente y el tiempo de evolución. 


