
INTRODUCCIÓN
La neuropatía por atrapamiento del nervio mediano o Sín-
drome del Túnel del Carpo, es la mononeuropatía más 
frecuente del miembro  superior, presentándose en mayor 
proporción en mujeres que en hombres (7:1).

Entre los principales factores que contribuyen a mayor 
compromiso del nervio, debemos considerar enfermeda-
des endocrinas (diabetes, hipotiroidismo, acromegalia), 
reumatológicas (artritis reumatoidea, LES), y enfermeda-
des granulomatosas (Tuberculosis, sarcoidosis, amiloido-
sis)1

En las enfermedades granulomatosas asociadas a esta 
patología debemos tener en cuenta la presencia de infec-
ciones por Micobacterias, hongos, brucella o causas no 
infecciosas como sarcoidosis, amiloidosis, enfermedad por 
deposito de cristales y presencia de cuerpos extraños.2

Siendo la tuberculosis una enfermedad aun frecuente en 
nuestro país, y teniendo en cuenta que la presentación ex-
trapulmonar es poco frecuente y necesita algunas veces 
una alta sospecha clínica si no se asocia  a un cuadro con  
compromiso respiratorio, presentamos este caso clínico 
que puede enriquecer nuestro diagnóstico diferencial y nos 
alerta ante la posibilidad de infección por micobacterias 
en pacientes con síndrome del túnel del carpo asociado 
a tenosinovitis crónica y recurrente con poca respuesta al 
tratamiento.

PRESENTACIÓN DEL CASO
Paciente de 37 años que presenta seis meses antes del 
ingreso dolor y parestesias  en mano y antebrazo izquierdo,  
coincidentemente sufre traumatismo en muñeca derecha, 
motivo por el cual acude a la clínica siendo evaluado en 
forma ambulatoria por cirugía de mano.

Se solicita una electromiografía evidenciándose signos de 
compromiso severo del nervio mediano derecho con sig-
nos de reinervación temprana y signos del síndrome del 
túnel del carpo izquierdo en grado moderado. 

Se inicia tratamiento con antiinflamatorios, presentando 
mejoría del cuadro en el miembro superior derecho, per-
sistiendo e incrementándose la sintomatología de la mano 
izquierda.

Al no remitir los síntomas recibe tratamiento quirúrgico en 
dos oportunidades, los hallazgos operatorios son sinovi-
tis de apariencia inflamatoria que compromete tendones 
flexores de miembro superior izquierdo y posteriormente 
tenosinovitis de II, III, IV, V dedos, con gran proliferación 
de sinovia de consistencia gelatinosa, y compresión de 
nervios digitales. Se toma biopsia de tejido sinovial y se 
solicita cultivo de tejido.

Se incrementa la sintomatología de la mano derecha La 
evolución es tórpida con recurrencias de los síntomas, pa-
restesias y dolor, siendo intervenida quirúrgicamente tres 
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meses después del inicio de los síntomas evidenciándose 
en esta oportunidad compromiso del nervio mediano y cu-
bital con engrosamiento de la fascia palmar, del ligamento 
transversal del carpo y fibrosis cicatrizal.

Veintiún días después de la cirugía de mano izquierda 
presenta aumento de volumen con signos de flogosis, de-
hiscencia de herida operatoria con presencia de secreción 
blanquecina, recibe tratamiento antibiótico por 2 semanas 
sin evidenciar mejoría, motivo por el que es  hospitalizada; 
recibiendo tratamiento antibiótico endovenoso y manejo 
quirúrgico.

Antecedentes:

Sintomatología respiratoria frecuente no diagnóstico de 
asma, niega antecedentes de TBC.

Examenes Auxiliares:

Examen anatomopatologico de muestra sinovial de mano 
izquierda tomada en la primera intervención quirúrgica: Si-

novitis crónica moderada a severa, inespecífica, con mar-
cado edema, focos de necrosis y exudado fibrinoide. 

Examen anatomopatologico de muestra tomada en inter-
vención quirúrgica de mano derecha: Tejido fibroelastico 
con escasa celularidad y fragmento de tejido neuronal sin 
atipia, no proliferación.

Examen anatomopatologico de muestra sinovial de mano 
izquierda tomada en la segunda intervención quirúrgica: 
Sinovitis granulomatosa.

Hemograma, glucosa, creatinina, Proteina C reactiva.	 En valores normales

VIH, VDRL, BK en esputo	 Negativo

La neuropatía por atrapamiento del nervio 
mediano o Síndrome del Túnel del Carpo, es la 
mononeuropatía más frecuente del miembro  
superior, presentándose en mayor proporción en 
mujeres que en hombres (7:1).
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Se amplían los estudios solicitándose:

•	 PPD positivo (11 mm)

•	 Rx Tórax sin evidencia de infiltrados ni cavitaciones. 

•	 TAC de tórax: nódulo sugerente de granuloma calcifica-
do.

•	 Tinciones Ziehl-Nielsen positiva FITE positiva

Cultivo de tejido sinovial:  Mycobacterium sp (se observan 
colonias rugosas y no pigmentadas, morfología caracterís-
tica del complejo Mycobacterium tuberculosis) confirmán-
dose el diagnóstico e iniciando tratamiento específico.

DISCUSIÓN
Presentamos el caso de una mujer joven, inmunocompe-
tente sin comorbilidad conocida que inicia el cuadro clínico 
presentando un caso típico de compresión del nervio me-
diano o síndrome del túnel del carpo.

Los síntomas en esta patología derivan de la compresión 
del nervio mediano a nivel de la muñeca por hipertrofia y 
edema de la sinovia del flexor, el cuadro clínico se mani-
fiesta por disestesias, parestesias y pérdida de la sensibi-
lidad a nivel del territorio del mediano, esta sintomatología 

puede exacerbarse  por la noche distribuyéndose en la por-
ción medial del dedo pulgar, índice y medio y en la porción 
medial del dedo anular, las disestesias pueden irradiarse 
hasta el cuello, fenómeno conocido como de Valleix. La 
sintomatología se desencadena con actividades cotidianas 
o con las maniobras de Phalen, Tinel o la compresión di-
recta  del nervio en la muñeca; en casos severos puede 
haber atrofia de los músculos de la eminencia tenar con 
pérdida de la discriminación táctil.1

Entre  los antecedentes de nuestra  paciente  presento  sin-
tomatología respiratoria anterior sin diagnóstico confirma-
do de TBC pulmonar, en  la radiografia de torax no se evi-
dencio infiltrados ni lesiones secuelares. Esto concuerda 
con otros casos revisados en los cuales la sintomatología 
respiratoria fue previa al inicio del cuadro. En la tomografía 
se observa una imagen sugerente de granuloma calcifica-
do, probablemente secuelar a infección  previa.2-4

La baja incidencia de tuberculosis de localización extra-
pulmonar, la multiplicidad de las formas clínicas de pre-
sentación y su lenta evolución han contribuido a que esta 
enfermedad no sea sospechada en pacientes con poca o 
ninguna sintomatología respiratoria, lo que conduce a de-
mora en el diagnóstico y tratamiento, se describen casos 
sin ningún compromiso respiratorio, sin antecedentes de 
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TBC, a veces con presencia de lesiones secuelares anti-
guas o nódulos pulmonares.6  

Se reviso el caso de una paciente mujer con sintomato-
logía del túnel del carpo, con evidencia en la resonancia 
magnética de engrosamiento sinovial con colección líquida 
heterogénea en la vertiente palmar y tenosinovitis en el se-
gundo dedo, con resultados de PPD positivo, en quien final-
mente se evidencia en la histopatología sinovitis granulo-
matosa gigantocelular caseificante positiva a la coloración 
de ziehl-Nielsen.2

La tuberculosis osteoarticular es una patología poco fre-
cuente, y la afectación exclusivamente de la mano es aun 
mas rara, con una incidencia que varia de 0,7 a 6%6. 

La tenosinovitis tuberculosa fue descrita por primera vez 
en 1923 por Kanavel3, clínicamente el cuadro se manifiesta 
como dolor, edema e impotencia funcional, los exámenes 
por imágenes resultan poco útiles para el diagnóstico pre-
coz; el diagnóstico definitivo se realiza mediante biopsia, 
estudio anatomopatologico y cultivo, se recomienda el es-
tudio genómico con PCR para mycobacterium tuberculo-
sis, el PPD positivo apoya el diagnostico ante la sospecha 
clinica2.

La tenosinovitis por micobacterias son frecuentemente 
asociadas a M tuberculosis, también se describen casos 
de infección por micobacterias atípicas de crecimiento rá-
pido, entre ellas M. Bovis, M. chelonae, M avium, M Kan-
sasii y M marinum. La presencia de germenes atípicos está 
asociada con algunos tipos de labores agrícolas y gana-
deras y ganaderas, presentándose con mayor frecuencia 
en pacientes inmunosuprimidos.5-6 En estos casos se ha 
observado buena respuesta  con asociación de macrolidos, 
quinolonas o aminoglicosidos.4

En una serie revisada de 11 pacientes la asociación con 
TBC pulmonar vario de 1 a 10%, en ninguno de los casos 
revisados el diagnóstico fue hecho preoperatoriamente, el  
retardo en el diagnóstico es frecuente en esta patología.6

La evolución es lenta, y los síntomas iniciales se limitan a 
un dolor simple difuso, con parestesias y en algunas oca-
siones leve rigidez, sin tratamiento farmacológico y debido 
al compromiso inflamatorio de la vaina sinovial del ten-
dón de los músculos flexores de la mano, pueden aparecer 
fistulas en algunos casos, abcesos y sobreinfección bac-
teriana. El tendón puede llegar a romperse ocasionando 
disfunción permanente, con limitación del movimiento y 
destrucción de la articulación.3

El diagnóstico se basa como en este caso en la identifica-
ción del agente causal en el cultivo, teniendo siempre en 
cuenta que un cultivo negativo no descarta el diagnóstico, 
el uso del PPD actualmente es poco útil por la baja sensi-
bilidad, La histopatología muestra generalmente sinovitis 
granulomatosa con células gigantes generalmente positiva 
a las tinciones como Ziehl-Nielsen2,6.

El pronóstico es bueno y depende de la precocidad del 
diagnóstico y tratamiento, 

En caso de no recibir tratamiento precoz se puede presen-
tar, destrucción cartilaginosa, deformación articular, por lo 
que se recomienda iniciar tratamiento y observar evolución  
a fin de limitar el daño en la articulación, la limitación fun-
cional de la mano; evitando una secuela funcional perma-
nente.3,5-6

El tratamiento se basa en el tratamiento farmacológico,  
quirúrgico, y la rehabilitación temprana. El tratamiento qui-
rúrgico consiste en la sinovectomia de las áreas afectadas 
con escisión de las zonas destruidas y necróticas y la re-
construcción funcional.5-6

Se debe de sospechar la etiología tuberculosa de una te-
nosinovitis en un cuadro crónico, de inicio insidioso y evo-
lución lenta, en estos casos se debe de ampliar estudios 
a fin de identificar el germen, evitando el tratamiento con 
corticoides locales.
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