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Atrapamiento del nervio cubital en una calcificación  
heterotópica del codo. Presentación de un caso 
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El codo es la articulación más comúnmente afectada 
por calcificaciones heterotópicas (CH) en pacientes con 
traumatismo de cráneo. 1,2,4,10  Si bien la limitación del mo-
vimiento es la complicación más frecuente, las compre-
siones neurológicas, aunque en mucho menor medida, 
también están descritas.7,14 

El propósito de este trabajo es presentar un caso de 
CH con atrapamiento del nervio cubital en un paciente 
con traumatismo de cráneo. 

Caso clínico 

Paciente de 32 años de edad que sufrió traumatismo 
de cráneo con pérdida del conocimiento por un accidente 
automovilístico 7 meses atrás, lo que motivó un estado 
comatoso que se prolongó por un mes y medio; no pre-
sentó lesiones osteoarticulares. La recuperación neuroló-
gica fue completa, pero el paciente evolucionó con la for-
mación de CH en codo y rodilla izquierdos. 

Si bien las imágenes radiológicas estaban al mes de 
la lesión, se decidió esperar hasta la maduración de la 
calcificación. A los 7 meses del accidente, el paciente co-
menzó con trastornos neurológicos cubitales, caracteriza-
dos por hipoestesia en cuarto y quinto dedo, pero con le-
ve disminución de fuerza de los músculos intrínsecos y 
con un test de Fromen positivo. El codo estaba fijo en 
30° de extensión con una pronosupinación del 50% del 
lado no afectado, y no tenía dolor. 

En las radiografías, se observaba la formación ósea 
ya madura, ubicada en la región posteromedial del codo. 
Se solicitó una tomografía axial computarizada, en la que 
se advirtió la inclusión completa del nervio cubital, trans-
curriendo por un túnel a través de la calcificación (Fig. 
1). 

El electromiograma evidenciaba compromiso de mo-
derado a grave del nervio cubital, con disminución de la 
velocidad de conducción. Se operó al paciente en decúbi- 
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to dorsal y, por medio de un abordaje medial, se eviden-
ció lo demostrado por la tomografía (Fig. 2). Se realizó la 
prolija liberación del nervio abriendo el túnel óseo neo-
formado (Fig. 3) y la posterior resección de la calcifica-
ción, con lo que se consiguió la movilidad completa de la 

 
Figura 1. Tomografía axial computarizada en la que se 
observa la calcificación envolviendo el nervio cubital. 

 
Figura 2. Imagen intraoperatoria en la que se evidencia 
el nervio cubital incluido en la calcificación. 



 

 
Figura 3. Imagen intraoperatoria después de la libera-
ción del nervio cubital. 

articulación, sin ser necesarias las capsulotomías. Consi-
deramos conveniente efectuar la transposición anterior 
submuscular del nervio cubital, ya que la zona cruenta en el 
canal epitrócleo-olecranéano era inadecuada para la funcio-
nalidad del nervio. 

El paciente comenzó con movilización a las 24 horas de 
la cirugía. Se administró indometacina 150 mg/día por 11 
días. Las radiografías posoperatorias mostraban la resección 
de la CH (Fig. 4). 

Discusión 

Si bien se han descrito compresiones del nervio cu-
bital debido a calcificaciones, la inclusión del nervio 
dentro de la calcificación es un hallazgo sumamente 
infrecuente. 

Los pacientes con traumatismo de cráneo son pro-
pensos a la formación de calcificaciones, particularmente 
en cadera y codo.3,6,7 Las causas son desconocidas, pero 
en el caso de que haya lesiones osteoarticulares, las teo-
rías incluyen la transferencia de una proteína ósea mor-
fogenética del hueso lesionado al sano, estimulando la 
transformación de células perivasculares y osteoblastos. 
Algunos autores han demostrado aumento sérico de la 
proteína ósea morfogenética en pacientes con lesión del 
sistema nervioso central, lo que explicaría la alta inciden-
cia de calcificaciones en ellos.11 

Tampoco queda claro cuál es el mejor momento para 
realizar la resección de la CH. Muchos autores coinciden 
en esperar un tiempo prolongado, hasta tener evidencia 
radiográfica de maduración del hueso heterotópico, de-
terminada por la presencia de corticales bien definidas y 
trabéculas bien marcadas.5 Generalmente dichos cambios 
son visibles a los 6-8 meses del traumatismo, pero si hay 
traumatismo de cráneo, los tiempos esperados son habi-
tualmente mayores (12-18 meses).6 

Según Garland, la normalización de los niveles séri-
cos de fosfatasa alcalina es otro elemento para tener en 
cuenta en el momento de la cirugía.12 Este autor halló un 
alto índice de recurrencia de las calcificaciones en pa-
cientes operados con niveles elevados de fosfatasa. 

Asimismo, debe tenerse presente que, a medida que 
se espera la maduración ósea, aumenta el riesgo de rigi-
deces articulares y de partes blandas, y de la posibilidad 

Figura 4. Radiografías 
posoperatorias. 



 

de lesión neurológica producida por la CH. Por eso, Me 
Aulifee8 preconiza la resección temprana de las CH y la 
asociación con radioterapia. En 1993, Viola" presenta el 
tratamiento de 15 pacientes con resección precoz de la le-
sión (4 1/2 meses en promedio), con excelentes resulta-
dos y sin recidiva de la patología a los 2 años de segui-
miento. 

Creemos como estos últimos autores que, con evi-
dencia de compresión neurológica, no debe retrasarse la 
cirugía para evitar mayor lesión del nervio. 

No existen series publicadas de compresiones del 
nervio cubital por una calcificación, sino casos aislados. 
En 1987, Vorenkamp14 publica un caso de compresión por 
una CH a causa de una quemadura grave, en la que se 
efectuó resección de la masa seguida de la transposición 
del nervio. En 1985, Wainapel15 comunica un caso opera-
do a los 4 meses de la lesión, con una grave neuropatía 

producida por la CH en el que también realizó la transpo-
sición. 

Con respecto al empleo de indometacina o radiotera-
pia, no existen trabajos que demuestren mayor eficacia de 
una sobre otra.9 El tiempo y la dosis de indometacina va-
rían según los autores. En 1999, Vastel12 demostró que no 
hay diferencias significativas entre la administración por 
11 o 45 días, por lo que recomienda dosis de 150 mg/día, 
durante 11 días. 

Concluimos que la inclusión del nervio cubital en 
una CH es una lesión sumamente rara. Si el paciente no 
tiene sintomatología neurológica, creemos que se debe 
esperar la maduración de la calcificación, pero si hay sín-
tomas, la cirugía no debe retrasarse, por el contrario, debe 
ser operado rápidamente con resección de la calcificación 
y transposición del nervio cubital, y administración de 
indometacina durante 11 días. 
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