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RESUMEN 

  

El Síndrome de Quervain conocido también como tenosinovitis estenosante es la inflamación            

del primer compartimiento extensor de la muñeca que incluye los tendones, abductor largo y              

extensor corto del pulgar a causa de la tensión repetitiva y continua de estos tendones; es una                 

causa común de dolor de muñeca e incapacidad que afecta a la mano dominante en las                

mujeres de 30 a 50 años. Objetivo: Actualizar los conocimientos médicos sobre Síndrome de              

Quervain en pacientes adultos basado en revisiones bibliográficas para llevar a cabo un             

adecuado tratamiento y control. Métodos y Materiales: Se realiza revisión bibliográfica de            

artículos científicos en revistas indexadas como Pubmed, Scielo, Cochrane, American Journal           

donde se escogieron 15 artículos bibliográficos en el rango de los 4 últimos años de               

actualización considerando los de mayor relevancia científica. Conclusiones: La         

tenosinovitis del estiloides radial es un problema de salud que ha tenido mayor incidencia              

dentro del ámbito de enfermedades profesionales. La mayoría de los pacientes responden bien             

al tratamiento no quirúrgico, que incluye la inmovilización del pulgar, los medicamentos            

antiinflamatorios no esteroides, la fisioterapia y la inyección local de corticoesteroides. La            

utilización del tratamiento farmacológico en conjunto con el tratamiento fisioterapéutico ha           

demostrado ser beneficioso para el alivio de los síntomas, ayudando así a recuperar un cierto               

nivel de movilidad para la realización apropiada de las actividades en la vida diaria. Es               

importante actualizar los conocimientos sobre esta patología y su manejo para poder            

prevenirlo y no subdiagnosticarlo. 

Palabras Claves: Tenosinovitis, inflamación, factores de riesgo, tratamiento conservador 
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ABSTRACT 

  

Quervain Syndrome also known as stenosis tenosynovitis is the inflammation of the first             

extensor compartment of the wrist that includes the tendons, long abductor and short extensor              

of the thumb due to the repetitive and continuous tension of these tendons; It is a common                 

cause of wrist pain and disability that affects the dominant hand in women aged 30 to 50.                 

Objective: To update the medical knowledge about Quervain Syndrome in adult patients            

based on bibliographic reviews to carry out adequate treatment and control. Methods and             

Materials: bibliographic review of scientific articles is carried out in indexed journals such as              

Pubmed, Scielo, Cocrhane, American Journal where 15 bibliographical articles were chosen           

in the range of the last 4 years of updating considering those of greater scientific relevance.                

Conclusions: radial styloid tenosynovitis is a health problem that has had a greater incidence              

within the scope of occupational diseases. Most patients respond well to non-surgical            

treatment, which includes immobilization of the thumb, nonsteroidal anti-inflammatory         

drugs, physiotherapy and local corticosteroid injection. The use of pharmacological treatment           

in conjunction with physiotherapeutic treatment has proven beneficial for the relief of            

symptoms, thus helping to recover a certain level of mobility for the proper performance of               

activities in daily life. It is important to update the knowledge about this pathology and its                

management to be able to prevent it and not underdiagnose it. 

Keywords: Tenosynovitis, inflammation, risk factors, conservative treatment. 

  

  

  

  

 

  

4 



 ÍNDICE 

  

  

RESUMEN ……………………………………………………………………………. 4 

ABSTRACT …………………………………………………………………………… 5 

INTRODUCCIÓN ………………………………………………………….…………. 7 

MARCO TEÓRICO …………………………………………………………………… 9 

ANTECEDENTES……………………………………………………………………... 9 

ETIOLOGIA …………………………………………………………………………… 9 

FISIOLOGIA Y FISIOPATOGENIA …………………………………………………. 11 

DIAGNÓSTICO ………………………………………………………………………  12 

TRATAMIENTO……………………………………………………………….............. 13 

CONCLUSIONES ……………………………………………………………………... 16 

RECOMENDACIONES ………………………………………………………………...18 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS …………………………………………………..19 

  

  

  

5 



 INTRODUCCIÓN 

  

El síndrome de Quervain es la inflamación de la vaina que envuelve a los tendones abductor                

largo y extensor corto del pulgar, limitado por la apófisis estiloides radial en su trayecto por                

el canal osteofibroso a la altura de la apófisis estiloides del radio. Esto se debe a la excesiva                  

fricción entre estos tendones y la vaina que los rodea al realizar movimientos de oposición               

repetitivamente por un amplio lapso de tiempo, afectando la funcionalidad de la persona. (1) 

  

La mano constituye el extremo operador del miembro superior por sus propiedades de             

motilidad, sensibilidad y destreza; es necesaria para la realización de las actividades            

cotidianas ya que forma un instrumento elemental para el hombre y por tal razón cuando se                

lesiona se convierte en un reto para su recuperación debido a sus variadas funciones. 

  

La tenosinovitis del estiloides radial es una entidad considerada frecuente entre las patologías             

profesionales, presenta una incidencia cerca de 28 casos por cada 100.000 habitantes por año,              

aunque se cree que en los últimos tiempos estas cifras han ido aumentando. Este síndrome               

afecta más comúnmente a las mujeres entre los 30 y 55 años en una relación 10:1. (2) 

  

Clínicamente la tenosinovitis de Quervain se manifiesta con la presentación progresiva de            

dolor, inflamación en la superficie de la apófisis estiloides del radio y del primer              

compartimiento extensor, también puede presentarse dedo en gatillo o crepitación durante la            

prueba de Finkelstein que consiste en la exacerbación del dolor a la flexión del pulgar con la                 

simultánea desviación cubital de la muñeca. (3) 
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Las lesiones que se presentan en las extremidades superiores marcan una huella ya sea a los                

pacientes que las padecen como a la sociedad ya sea por su elevada frecuencia, efectos               

económicos o por la incapacidad que conllevan. Por tal razón esta patología se podría              

considerar un problema de salud principalmente de origen laboral, como consecuencia de una             

circunstancia profesional o una lesión que emerge sobre una patología previamente existente            

empeorada por la actividad ejercida en horas laborales. (4) 

  

Un promedio anual registra aproximadamente unos 14.000 casos de patologías en el ámbito             

ocupacional; dentro de estas las más frecuentes son el síndrome de túnel carpiano y el               

síndrome de Quervain, que en la actualidad se dan por la utilización del celular por periodos                

prolongados, en el año 2011 la tendinitis constituyó el 0,6% de las causas y para el 2012                 

ascendió esta cifra al 3%. En Ecuador no se encuentran cifras actuales ni artículos donde se                

investigue la causa más frecuente de tendinitis en el país. Estudios demuestran la frecuencia              

del uso del teléfono inteligente en asociación con la tendinitis de Quervain, el cual dio como                

resultado que sí se incrementa una hora más de uso a la semana el celular, este provocaría un                  

aumento del 3% de riesgo de lesión.(5) 

  

El objetivo de esta revisión es actualizar información sobre este problema de Salud que está               

afectando hoy en día a nuestro país ya que en la actualidad la tecnología ha evolucionado,                

principalmente en el sector de la telefonía móvil teniendo al alcance una amplia gama de               

aplicaciones y redes sociales lo que origina una adicción lo cual se convierte en un factor                

desencadenante para tenosinovitis de Quervain, para el manejo correcto de esta entidad y así              

mejorar la calidad de vida cotidiana y laboral. 
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 MARCO TEÓRICO 

ANTECEDENTES  

Esta tenosinovitis fue descrita por primera vez en la 13ava edición del Gray de 1893 como el                 

“esguince de las lavanderas”, luego en 1895 el médico pedagogo Suizo Fritz de Quervain              

publica un estudio de 5 casos de tenosinovitis en el primer compartimiento dorsal de la               

muñeca, sin embargo, menciona a Kocher ser quien da la primera descripción de esta              

patología y realiza el primer procedimiento quirúrgico a cerca de ella. Es en 1936 cuando               

Patterson utiliza el término “Enfermedad de Quervain” en su publicación del New England             

Journal of Medicine donde hace referencia a las lesiones que afectan los tendones             

comprendidos en el primer compartimiento dorsal del carpo, los cuales conciernen al            

abductor largo del pulgar (ALP) y al extensor corto del pulgar (ECP). (6) 

El Síndrome de Quervain también denominada tendinitis del estiloides radial o tenosinovitis            

estenosante del primer compartimiento dorsal del carpo se define como la inflamación de los              

tendones extensor corto y abductor largo del pulgar y la vaina sinovial que los recubre a nivel                 

de la base del pulgar, ejerciendo presión sobre los nervios contiguos provocando que el              

movimiento de la muñeca y el pulgar implique dolor. (7) 

Es la lesión más frecuente de los tendones extensores de la mano con una mayor incidencia                

en mujeres entre 30 a 50 años de edad. La distribución por edades se evidencia que el 60% de                   

los casos ocurren en personas con edades de 31 a 50 años, el 22% en edades entre 20 y 30                    

años y el 14% en edades entre 61 a 66 años.; siendo la extremidad derecha la más afectada en                   

un 67%. 

Se ha visto una mayor prevalencia en las mujeres que en los hombres. Según un estudio                

prospectivo publicado en Europa de casos y controles para analizar la etiología del Síndrome              

de Quervain se encontró entre los pacientes un mayor predominio femenino con un 81% en               

comparación con el género masculino con 19% de los casos.(2) 

ETIOLOGÍA 

Es una entidad de carácter multifactorial pero limitada por factores biomecánicos, como            

resultado de una estrechez gradual de la vaina que recubre el tendón, Se presenta con mayor                
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frecuencia en pacientes adultos que realizan movimientos repetitivos obligándolos a ejecutar           

aprehensión con desviación cubital o radial y esfuerzos para mantener la extensión de la              

muñeca, ya sea en actividades cotidianas, domésticas y profesionales.(8) 

Los factores de riesgo que pueden provocar la aparición de tendinopatías en el primer              

compartimiento de la mano con el movimiento repetitivo e inadecuado, debilidad de la             

musculatura, laxitud ligamentaria que condicionan a una inestabilidad de la mano; esto es             

más común en la gran mayoría de oficios que se realizan con la extremidad superior               

principalmente se da con mayor frecuencia en las amas de casa, madres primerizas, seguido              

por el uso del celular, escribir en teclados, tocar instrumentos, manejo de videojuegos y otras               

actividades semejantes. (9) 

En cuanto a la asociación del uso excesivo del celular y mensajes de texto para la aparición                 

de la tenosinovitis de Quervain se evidenció en un estudio transversal publicado el 2014              

donde se encuestaron a 300 estudiantes universitarios de Karachi, más de la mitad de los               

estudiantes encuestados usaban frecuentemente los teléfonos celulares para enviar mínimo 50           

mensajes por día, 42% de los encuestados experimentaron dolor en el pulgar y muñeca              

además se analizó la asociación entre la prueba de Finkelstein y la frecuencia de los mensajes                

de texto y se observó que el 64% fueron positivos para esta prueba. (10) 

Es habitual que esta tendinitis afecta más a mujeres en una proporción 10:1, este hecho se                

relaciona en especial a las nuevas mamás que levantan reiteradamente a un recién nacido y               

adoptan posturas inadecuadas de la mano con el pulgar extendido y abducido aumentando la              

tensión en las estructuras que conforman la corredera; además se asocia a su aparición el               

embarazo y la lactancia por la presencia de fluctuaciones hormonales principalmente la            

prolactina, aunque no ha sido demostrado. En una revisión publicada en el 2015 en Taiwán               

donde se reclutaron a 16 pacientes con diagnóstico de Tenosinovitis de Quervain y durante la               

cirugía se le realizó biopsia del retículo y se relaciona que la enfermedad está asociada a                

factores inflamatorios como: IL-1, IL-6, COX-2, VEGF en el tejido tenosinovial, además que             

mientras mayor es la expresión de ER- β, mayor es la inflamación de tejidos y la                

angiogénesis.(11) 
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FISIOLOGÍA Y FISIOPATOGENIA 

Los compartimientos dorsales en el radio encierran los tendones extensores; a su vez cada              

compartimiento está envuelto por un revestimiento de capa sinovial, el primer           

compartimiento dorsal es de aproximadamente 2 cm de largo, se ubica lateral a la apófisis               

estiloides del radio y contiene a los tendones de los músculos abductor largo del pulgar y                

extensor corto del pulgar, los cuales son los que se afectan en el síndrome de Quervain.(12) 

La patogenia se basa en el depósito de tejido fibroso con incremento de la vascularidad en la                 

zona de inflamación aguda del revestimiento sinovial. Acompañado de edema de la vaina del              

tendón y provoca constricción del tendón comprendido, el líquido sinovial aumenta y se             

espesa, adyacente con la formación de fibras que se fijan a tejidos contiguos. Un estrés               

mecánico perenne logra agravar una reacción inflamatoria, un medio proinflamatorio podría           

activar las enzimas que metabolizan los esteroides y desatar la estimulación de estrógenos. El              

primer compartimiento aparece denso, fibroso y disminuyendo el área del canal hasta 3 o 4               

veces lo que ocasiona difícil el movimiento del abductor largo del pulgar y el extensor corto                

del pulgar, de esta manera los tendones presentan degeneración de sus características            

mecánicas y tejido de granulación.(11) 

La inserción del tendón abductor largo del pulgar es en la zona lateral de la base del primer                  

metatarsiano. Ayuda a la abducción del pulgar (movimiento hacia afuera y hacia adelante) y              

la desviación radial de la muñeca. El extensor corto del pulgar se prolonga hasta la mano y el                  

tendón se inserta en la cara posterior de la base de la falange proximal del pulgar. Se encarga                  

de la extensión de la primera falange y desviación radial de la muñeca. 

Una publicación realizada en septiembre del 2018 por la universidad de Chonbuk sobre el              

reporte de un caso el cual estudia el curso anómalo de un caso de Síndrome de Quervain nos                  

indica que las variantes anatómicas del primer compartimiento, ya sea en la ubicación o              

tendones y compartimientos numerarios pueden tener una consecuencia sobre la patogenia y            

ser causa subyacente de tenosinovitis de Quervain y a su vez estar relacionadas con una baja                

respuesta al tratamiento farmacológico. (13) 

La patogenia de esta enfermedad está en discusión ya que un estudio de cohorte retrospectivo               

publicado este año (2019) en Taiwán informa que en un análisis de muestras de biopsias               
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tomadas en pacientes con DQT sometidos a la liberación del primer compartimiento, se             

encontró en el reporte histopatológico la degeneración mixoide con tejido fibroso denso y             

acumulación de mucopolisacáridos, es decir que esto es respuesta a un cambio degenerativo             

intrínseco más que una causa inflamatoria.(14) 

Se cree además que su origen está relacionado con enfermedades metabólicas como la             

Diabetes Mellitus (61,19%), nos indica un estudio descriptivo realizado en 105 pacientes con             

diagnóstico de tenosinovitis, publicado el 2015 en Venezuela donde se estudia los factores             

asociados a esta enfermedad, en el cual informan que prexiste un riesgo mayor a desarrollar               

tenosinovitis de Quervain en pacientes diabéticos y su incidencia es cuatro veces mayor que              

en la población general.(15) 

DIAGNÓSTICO 

Es importante y necesario conocer la actividad diaria del paciente, los movimientos y las              

posturas que realiza mediante una adecuada anamnesis. El dolor es la manifestación clínica             

principal que se presenta constantemente en el Síndrome de Quervain, en una fase inicial el               

dolor se localiza en la base del pulgar, que incrementa al realizar actividades repetitivas pero               

que disminuye con el reposo. En estadios avanzados el dolor aparece inclusive en reposo              

asociándose dolor en la zona del estiloides radial a la palpación, seguido de tumefacción local               

por edema en la vaina del tendón dificultando mover el pulgar y la muñeca lo que obstaculiza                 

levantar, agarrar o ejecutar acciones que impliquen mover el pulgar. En algunos casos se              

puede presentar crépito con el movimiento de los tendones.  (16) 

La prueba de Finkelstein por mucho tiempo ha sido calificada como un signo patognomónico              

para esta enfermedad. Consiste en flexionar el pulgar entre la palma de la mano, luego los                

dedos cubren el pulgar y el examinador realiza suavemente un movimiento de desviación             

cubital de la mano sosteniendo el metacarpo del índice y es positiva cuando la prueba               

produce dolor, y es negativa cuando la misma no produce dolor. 

En un estudio prospectivo publicado el 2018 en Inglaterra donde investigaron la eficacia de la               

prueba de Finkelstein vs Eichhoff, donde participaron 36 personas asintomáticas (en total 72             

muñecas) donde aplicaron ambas pruebas. Dando como resultado que la prueba de            

Finkelstein demostró mayor especificidad, siendo más precisa, arrojó menos resultados falsos           
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positivos y al momento del examen físico causó una molestia elocuentemente mínima a los              

participantes. (17) 

El diagnóstico de esta patología es predominantemente clínico, además es posible que el             

dolor corresponda a otras patologías por lo tanto es necesario realizar exámenes            

complementarios ya sea para descartarlas o confirmar la tenosinovitis de Quervain. 

La Radiografía con proyección Postero Anterior (PA) y Lateral nos ayuda visualizando las             

calcificaciones de una o varias vainas y las relaciones óseas adyacentes para así descartar              

alguna afectación ósea o articular. 

Ecografía es una técnica accesible, rápida y poco costosa, muestra la morfología de los              

tendones (imagen hiperecogénica). La Resonancia Magnética (RM) es un método de elección            

por imagen para esta patología, los hallazgos en ambos casos son el engrosamiento del              

tendón y su vaina que lo recubre acompañado de edema de partes blandas adyacentes, lo que                

reafirma el diagnóstico de esta patología. (18) 

En caso de derrame en la vaina tendinosa se debe tomar muestra del líquido sinovial por                

punción para examen citobacteriológico y cristalográfico para la búsqueda de gérmenes por            

examen directo y cultivo. 

TRATAMIENTO 

Por lo general la primera disposición es la interrupción de la actividad física que causó este                

malestar acompañado de medidas como la aplicación de hielo local en el área afectada. En               

una fase inicial el tratamiento se orienta al manejo médico, es decir utilizando fármacos              

antiinflamatorios no esteroides simultáneamente reposo de la extremidad afecta mediante el           

uso de un inmovilizador del pulgar. Por lo general se consiguen resultados favorables en un               

lapso de 7 a 10 días. Aunque muchas veces los pacientes no toleran esta medida por las                 

molestias que genera la inmovilización.(19) 

El uso de la férula de espiga para pulgar apoyada en el antebrazo que inmoviliza la                

articulación con la muñeca en neutral. Este método ha confirmado ser útil para aliviar las               

dolencias al inmovilizar las articulaciones del pulgar y la muñeca evitando la flexión del              
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pulgar y la desviación cubital de la extremidad afecta. Aunque no se ha comprobado que               

estas proporcionen un alivio perpetuo.(20) 

Luego de completada la fase inicial si los malestares persisten se debería realizar infiltración              

con corticoides en el área afectada, lo que ayuda a disminuir o en algunos casos desaparece                

hasta en un 60 a 80% los síntomas lo que se encontró en un estudio con 71 pacientes, la poca                    

respuesta a los corticoides se ha relacionado con una técnica incorrecta y la posibilidad de               

que el tendón corto del pulgar se encuentre en un compartimiento apartado. Esta fase se               

puede complementar con la realización de fisioterapia adecuada y un tiempo breve de             

inmovilización para ser más efectiva. (21) 

En una fuente de revisión agruparon los resultados de 7 estudios observacionales e indicaron              

que hubo una cifra del 83% de resolución de los síntomas con inyección de corticoides sola,                

tasa de resolución del 61% para inyección y férula, 14% para férula sola y el 0% para reposo                  

o tratamiento antiinflamatorio. Para la dosis de corticoide en varios ensayos de control             

aleatorio se usó 0.25ml de 40 mg/ml (10 mg) de metilprednisolona, dos estudios utilizaron              

1ml de 40 mg/ml. Otro estudio utilizó dexametasona 1 ml de 4 mg/ml (4 mg) o 2 ml de                   

lidocaína al 1%. El tratamiento debe considerarse dentro de estas condiciones.(22) 

Se puede presentar un efecto secundario a la inyección local de corticoides en algunos              

pacientes que puede perdurar hasta meses, en la mayoría de los casos que presentaron esta               

reacción la pigmentación normal de la piel en la zona se recupera al cabo de un año, también                  

se puede presentar atrofia cutánea por la acción antiproliferativa sobre los fibroblastos y             

queratinocitos, acompañado de vasoconstricción que favorece la hipoxia hasta necrosis          

tisular.(23) 

En ciertas situaciones en donde los corticoides fallen se salta a la última línea de tratamiento                

que es la liberación quirúrgica del primer compartimiento y así liberar los tendones; evitando              

la lesión de ramas sensitivas del radial, los resultados son buenos en el 90-95% de los casos.                 

Entre las complicaciones que se pueden dar está la formación de neuromas, subluxación de              

los tendones, cicatrices hipertróficas o recidiva.(24) 

Para la presencia de edema en el área quirúrgica se puede tratar mediante masaje retrógrado,               

que consiste guiar manualmente el líquido desde la punta de los dedos proximal, cruzando              
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por la articulación de la muñeca permitiendo que el líquido vuelva a ingresar al sistema               

linfático, aunque el resultado es temporal. También se puede utilizar prendas de compresión             

como guantes de Isotoner, la compresión incesante reducirá la cantidad de retención de             

líquidos en la mano lo que ayudará al movimiento activo y disminución del dolor. Las               

compresas frías ayudan al edema después de realizar terapia física.(25) 

En cuanto al manejo postoperatorio se recomienda la férula de espiga y se la retira               

aproximadamente de 10 a 14 días para permitir una curación e inmovilización, luego de 2               

semanas de la cirugía se realiza fisioterapia con un ejercicio de movimiento activo para              

reducir la rigidez y comenzar la mejoría de las articulaciones afectas; 4 semanas después se               

comienza a fortalecer suavemente la articulación usando un enfoque en realizar las            

actividades laborales y cotidianas del paciente, así como movimientos de extensión y            

abducción del pulgar. Por último en la semana post quirúrgica 5 se introduce los ejercicios de                

flexión, extensión de muñeca, simultáneamente los de pronación y supinación del           

antebrazo.(26) 

Entre los pacientes con diagnóstico de tenosinovitis que se sometieron a un ensayo aleatorio              

que comparó dos sistemas, un grupo que continuó su tratamiento con inyección de corticoides              

y el uso de férulas, los cuales demostraron que todos menos 3 pacientes (5%) se hallaban                

libres de dolencias más de 1 año luego del diagnóstico. Y el otro grupo del estudio el 7,9% se                   

sometieron a cirugía, lo que indica que la gran parte de los pacientes mejoran sin cirugía.(19) 

Existe otra alternativa para los corticoides inyectados, tenemos el resultado de un            

seguimiento de caso donde utilizaron inyección de metotrexato guiado por ultrasonido en un             

paciente con enfermedad de Quervain; el metotrexato es un fármaco antirreumático, la excusa             

de utilizarlo se centra en su efecto potencial para combatir el sinovio hipertrófico; tiene              

efectos antiinflamatorios, inmunomoduladores, alivia el dolor al inhibir la producción de           

prostaglandinas, colagenasas y citoquinas, efectos antifibróticos mediante la supresión de          

fibroblastos. Esta inyección se puede administrar bajo ultrasonido por lo menos cada 7 días              

hasta 8 veces. Lo que quiere decir que el metotrexato no solo ayuda a disminuir la                

inflamación del primer compartimiento, sino que también reduce la hipertrofia. (27) 
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 CONCLUSIONES 

Se concluyó que el Síndrome de Quervain tiene una mayor prevalencia en las mujeres, se               

confirma la incidencia de edad es entre los 30 a 50 años y la extremidad afectada más                 

frecuentemente es la derecha. Los factores que predisponen a la aparición de esta enfermedad              

se basan en la sobrecarga mecánica, movimientos repetitivos de extensión de la muñeca como              

la desviación ya sea cubital o radial, además de ciertas variaciones anatómicas como tendones              

múltiples dentro del primer compartimento o la presencia de un tabique fibroso. Estas             

variaciones son relevantes patológica y clínicamente, para luego determinar el respectivo           

tratamiento. 

Está aún en estudio, pero se cree que el estrógeno está involucrado en la patogénesis de la                 

Enfermedad de Quervain, concluyeron a que es muy probable que el estrógeno agrava la              

inflamación y la angiogénesis a través de la expresión de ER-β 

En cuanto a los factores de riesgo a medida que aumenta el uso de dispositivos móviles y los                  

mensajes de texto continúan volviéndose más utilizados y mientras la tecnología sigue            

avanzando, esta patología clínica inusual cada vez más se está volviendo importante en la              

actualidad, y esta enfermedad puede convertirse en un hallazgo más común en los             

adolescentes y tanto los pacientes como médicos deben estar conscientes de esta realidad. 

La investigación de una anamnesis y una historia clínica detallada indagando en las tareas              

que realiza el paciente en su diario vivir y el mecanismo que desencadena la lesión, son                

fundamentales para llegar a un correcto diagnóstico y por ende que esta entidad no sea               

subdiagnosticada. 

El diagnóstico es principalmente clínico y la maniobra más precisa es la de Finkelstein              

positiva. En cuanto a los exámenes de imagen la mayor ventaja de la radiografía es descartar                

una afectación ósea o articular y hay que continuar solicitando a todos los pacientes. La               

ecografía es el método más adecuado por su bajo costo y sencillez y se debería de solicitarlo                 

antes de la Resonancia Magnética para confirmar el diagnóstico. 

Se confirma que la inyección de corticoides produce un aumento en la resolución de los               

síntomas y se potencia también el efecto si se acompaña de la férula para inmovilizar la                
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articulación lesionada. Otra alternativa a los corticoides es la inyección de metotrexato guiada             

por ultrasonido como lo menciona un seguimiento de caso ya que tiene propiedades             

antiinflamatorias, antifibróticos y reduce la hipertrofia, lo que rara vez se observa con los              

corticoides ya que estos solo reducen la inflamación en el sitio de la aplicación, la mayor                

limitación de este estudio fue que solo se realizó en 1 caso con efectos beneficiosos. 

La combinación de diferentes tratamientos conservadores que contenga tratamiento         

farmacológico, ortopédico y fisioterápico es la principal elección para tratar el SQ. Aunque la              

cirugía está indicada cuando ha fracasado el tratamiento conservador y consiste en la             

liberación del primer compartimiento dorsal de la extremidad afectada. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

16 



 RECOMENDACIONES 

  

● Realizar un diagnóstico temprano y seguimiento de la enfermedad para que luego esta             

no afecte su calidad de vida en un futuro. 

● Resultaría eficaz llevar a cabo un estudio sobre las complicaciones que esta entidad             

sobrelleva y su relación con enfermedades ocupacionales en el país, así como la             

asociación de la misma con enfermedades metabólicas como la Diabetes Mellitus. 

● Difundir información sobre esta patología a los profesionales de salud especialmente           

a los del primer nivel de atención, ya que representa una herramienta beneficiosa la              

prevención. 

● La efectiva prevención pretende evitar factores causales que reducirán la incidencia o            

la probabilidad de la progresión de tenosinovitis de Quervain. 

● Deberían crear programas de salud ocupacionales, los cuales deben estar enfocados en            

detectar a los pacientes con estas patologías, ya que el subdiagnóstico es muy             

frecuente principalmente en esta enfermedad. 

● Basándose en la literatura de este documento sobre la etiología de esta patología, se              

debería tener como mínimo 2 lapsos de reposo de 20 minutos realizarse automasajes             

en la musculatura del pulgar y antebrazo y estiramiento de los mismos, para evitar que               

se desencadenen este tipo de tenosinovitis. 

● Investigar en un futuro el beneficio del metotrexato con un ensayo controlado y así              

investigar la verdadera efectividad del mismo en un número mayor de pacientes con             

diagnóstico de enfermedad de Quervain. 

● Se aconseja a los usuarios de teléfonos móviles que envíen mensajes de texto con              

ambas manos, tomen descansos frecuentes, no escriban demasiado rápido y brinden el            

apoyo adecuado a sus antebrazos y espalda mientras envían mensajes de texto. 
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