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RESUMEN

Este caso clinico aborda una paciente de 42 afios diagnosticada con
Tenosinovitis de De Quervain. Se presenta un tratamiento conservador
estructurado en fases, basado en la evidencia cientifica actual. El plan
terapéutico incluye: ortesis termoplastica, terapia manual semanal, electrolisis
percutanea (EPTE) en funcion del EVA, y progresion individualizada de
ejercicios. La evolucién fue positiva a lo largo de ocho semanas,
observandose una reduccion significativa del dolor y una mejora en la fuerza,
movilidad y funcion evaluada mediante el cuestionario PRWE, dinamometria y

goniometria.
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INTRODUCCION

La Tenosinovitis de De Quervain es una afeccién inflamatoria que afecta a los
tendones del abductor largo del pulgar (APL) y del extensor corto del pulgar
(ECP), localizados en el primer compartimento dorsal de la mufieca. Esta
condicion se asocia frecuentemente con movimientos repetitivos del pulgar y
la mufieca, como los realizados al utilizar dispositivos electrénicos, teclados y
ratones, asi como en actividades manuales repetitivas. Ademas, se ha
observado una mayor incidencia en mujeres de entre 30 y 50 afios y durante
el periodo posparto, debido al uso constante de las manos para sostener al
bebé (Wu et al., 2018).

Desde el punto de vista patologico, la inflamacion y el engrosamiento de la
vaina sinovial que rodea estos tendones generan un proceso de atrapamiento
que limita su movilidad, causando dolor y disfuncién. Clinicamente, se
manifiesta con dolor localizado sobre el estiloides radial, especialmente al
realizar movimientos de agarre o desviacion cubital de la mufieca. Una prueba
diagnéstica clave es la maniobra de Finkelstein, que consiste en la flexion del
pulgar dentro del pufio seguida de la desviacion cubital de la mufeca,
provocando dolor significativo en la zona afectada (Wu et al., 2018).

La ecografia es una herramienta importante en el diagnostico de la
Tenosinovitis de De Quervain, ya que permite evidenciar el engrosamiento del
retinaculo extensor y la inflamacion de la vaina sinovial, facilitando la
diferenciacion de esta patologia de otras afecciones similares (llyas & Ast,
2008). Un diagndstico diferencial esencial es el sindrome de interseccion, que
ocurre mas proximalmente en el antebrazo, donde los tendones del primer
compartimento cruzan sobre los del segundo. A diferencia de la tenosinovitis
de De Quervain, el dolor en el sindrome de interseccion se localiza unos
centimetros por encima del estiloides radial y suele acompafiarse de

crepitacion durante el movimiento (Koh et al., 2016).
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En cuanto al tratamiento, las opciones se dividen en conservadoras y
quirurgicas. Inicialmente, se recomienda el manejo conservador, que incluye
reposo, inmovilizacion con férula en abduccion y extension, aplicacién de
hielo o calor, uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y terapia
manual. Si estas medidas no son efectivas, se pueden considerar inyecciones
de corticosteroides, que han demostrado ser mas eficaces que la
inmovilizacién sola en el alivio del dolor y la mejora funcional (Challoumas et
al., 2023). En casos donde el tratamiento conservador no proporciona alivio,
la cirugia para liberar el primer compartimento extensor puede ser
considerada, presentando buenos resultados funcionales a largo plazo
(Challoumas et al., 2023).

A pesar de la eficacia demostrada de tratamientos como las infiltraciones de
corticosteroides o la fisioterapia, la evidencia sobre la efectividad comparativa
de distintas intervenciones no quirdrgicas aun presenta limitaciones
metodoldgicas. Por ello, el presente trabajo tiene como objetivo analizar la
eficacia de un protocolo de fisioterapia basado en terapia manual y ejercicios
activos en pacientes con Tenosinovitis de De Quervain, con el fin de valorar

su impacto en el dolor, la funcién y la calidad de vida del paciente.
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PRESENTACION CASO CLINICO

o Datos generales de la paciente
Paciente de 42 afios de edad, zurda. Trabaja en una fabrica de embutidos

desde hace seis meses, realiza movimientos repetitivos constantes con un
cuchillo. Acude a consulta por un dolor progresivo en el dorso radial de la

mufieca izquierda con irradiacion al pulgar. Tres meses de evolucion.

¢ Sintomatologia
Dolor en la base del pulgar con una sensacion de calor considerable. Tiene

dificultad para mover el pulgar y la mufieca, especialmente al pellizcar o
agarrar algo. El dolor se irradia hasta el pulgar y también hacia el antebrazo.

e Historiaclinica
No refiere antecedentes de trauma, artritis o enfermedades reumatoldgicas. El

dolor se intensifica cuando utiliza el cuchillo, en el trabajo y en casa con
tareas domésticas. También se intensifica cuando realiza tareas repetitivas

como escribir en el teclado del ordenador o utilizar el teléfono movil.

e Exploracion fisica
En la inspeccion visual no presenta signos evidentes de inflamacion, cambio

de color de la piel, ni deformidad.
A la palpacion tiene dolor sobre el estiloides radial y a lo largo de la trayectoria
de los tendones ECP y APL.
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e Examenesy pruebas diagndésticas
Realizamos diferentes pruebas y examenes que nos ayudaran a determinar y

concretar que el dolor y sintomatologia que tiene la paciente proviene
concretamente de la tenosinovitis De Quervain. Estas pruebas van a

concretar y afirmar el posible diagnostico.

- Prueba de Finkelstein:

Esta prueba es un procedimiento clinico utilizado para diagnosticar la
tenosinovitis de De Quervain. Se realiza pidiendo al paciente que cierre el
pufio con el pulgar dentro de los dedos y posteriormente desviando la mufieca
hacia el lado cubital. (Wu, F., Rajpura, A., & Sandher, D. 2018).

La prueba fue positiva, comparamos las dos extremidades para comprobar un
falso positivo, vimos que en la extremidad derecha también tiene dolor.
Comparativamente el dolor fue mucho mas elevado en la mano izquierda. En
la escala visual analdgica del dolor (EVA), la paciente nos puntu6 el dolor con
un 9/10, en cambio en la extremidad derecha la puntuacion fue de 4/10. Esto
nos indicaba y afirmaba que no era un falso positivo.

- Test de fuerza con dinamometro:
o Test de fuerza del Extensor Corto del Pulgar (ECP)

Para realizar el test de fuerza del ECP lo vamos a realizar con un
dinamoémetro llamado Tindeq. Este nos permite realizar fuerzas de traccion.
Para la valoracion colocamos la mano del paciente en posicion neutra con el
antebrazo apoyado y un punto de fulcro en la zona palmar. Pediremos a la
paciente que realice una extension de la articulacion metacarpofalangica del
pulgar contra la resistencia del dinamometro.

Este test se aplica tanto a la mano afectada y a la mano contralateral y asi

poder comparar los resultados.
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Resultados: en la mano izquierda el resultado obtenido fue de 1,6kg (imagen

1), en cambio la mano derecha fue de 3kg (imagen 2).

Imagen 1 (fuente propia) Imagen 2 (fuente propia)

o Test de fuerza del Abductor Largo del Pulgar (APL)
En este caso también realizamos el test con el dinamoémetro Tindeq.
Colocamos la mano de la paciente en posicion neutra y pedimos a la paciente
que realice una abduccién del pulgar en direccion radial contra la resistencia
del dinamémetro.
Resultados: la fuerza que pudo aplicar la paciente fue de 1,7kg (imagen 3) .
En cambio en la mano derecha la fuerza aplicada fue de 2,8 kg (imagen 4).

Universidad Internacional de Andalucia, 2025
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Imagen 3 (fuente propia) Imagen 4 (fuente propia)

o Test de fuerza en agarre
Realizamos el test de fuerza con un dinamémetro de cierre de mano. Le
pedimos a la paciente que coja el dinamometro con la punta del pulgar y la
punta de los dedos, asi haciendo un agarre en pinza. Le pedimos al paciente
que realiza fuerza para cerrar la mano. Resultados. En la mano derecha
obtuvo un resultado de 6,1 kg (imagen 6) de fuerza. En cambio en la mano

izquierda realiz6 una fuerza de 2,6 kg (imagen 5).

Imagen 5 (fuente propia) Imagen 6 (fuente propia)
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- Test de movimiento (ROM)

Este test consiste en medir los grados de la movilidad a través de un
gonidmetro. Se realiza la comparativa de las dos extremidades en los
movimientos de desviacion cubital, desviacion radial, flexion de mufeca y
extension. También de abduccion y extension del pulgar. Resultados. En la
mano izquierda se ha realizado la goniometria obteniendo 60° en la flexion de
mufieca, 50° en la extensioén de mufeca, 11° grados en la desviacién cubital i
15° en la desviacion radial. En el pulgar valoramos la abduccion (35°) i la
extension (10°). En la mano sana, la flexién de mufieca tenia 85°, la extension
88°, la desviacion radial 23° i la cubital 33°. El pulgar en extension 35° y en
abduccion 40°.

- Prueba complementaria (ECOGRAFIA)
Se realiza una ecografia muscoesquelética para evidenciar los test que se
realizaron previamente y confirmar la patologia.
En esta podemos observar un engrosamiento e hipervascularizacion de la

vaina sinovial de los tendones ECP y APL.

11
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VARIABLES “OUTCOMES”

Utilizamos varias herramientas para valorar la patologia (Tenosinovitis de De
Quervain). Estas herramientas de valoracion las aplicaremos en la primera
sesion, a las 3 semanas y en la dltima sesion. Esto nos proporcionara un
seguimiento adecuado de la patologia.

Para todo ello vamos a utilizar la escalera Patient-Rated Wrist Evaluation
(PRWE), esta esta compuesta por dos dominios, dolor y funcion. Consta de 5
items par dolor y 10 items para funcion. Las respuestas de cada item se
valoran en una escala de 0-10. El puntaje total del domino de funcién es la
suma de los 10 items, dividido por 2. Por lo tanto, el total de funcién va de 0
(mufieca normal) a 50 (el peor puntaje posible). El puntaje final de la
sumatoria de ambos dominios, brinda un rango de 0 (mejor estado funcional y
de dolor) a 100 como puntaje maximo (el peor resultado posible). Esta
herramienta estda muy recomendada debido a su enfoque especifico en la
mufieca y la mano (MacDermid et al., 2007). Estudios han demostrado que
esta escalera tiene una alta sensibilidad al cambio en pacientes con
afecciones de la mufieca y la mano (Mehta et al. 2015).

También utilizaremos las mediciones de fuerza de agarre y del pulgar (test de
fuerza con dinamometro). Con el dinamometro medidor de fuerza manual y el
dispositivo Tindeq. La evaluacion de la fuerza del pulgar (abduccién vy
extension) nos proporcionard informacion objetiva sobre la discapacidad
funcional y su recuperacién tras la intervencién terapéutica (Fournier et al.,
2006).

Por dltimo mediremos la movilidad (ROM) de mufeca, la abduccion y
extension del pulgar. La evaluaciéon de la movilidad de la mufieca y el pulgar
es esencial en la tenosinovitis de De Quervain, ya que esta condicion afecta
los tendones responsables de los movimientos del pulgar, lo que puede
provocar dolor y limitaciones funcionales. La medicion de la amplitud de
movimiento activa del pulgar y la muiieca permite identificar restricciones

especificas y establecer una linea base para monitorear la progresion de la

12
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enfermedad y la efectividad de las intervenciones terapéuticas (Desrosiers et
al., 1995). Para realizar las mediciones correspondientes lo haremos con un
gonidmetro. Para evaluar la flexion y extensién de la mufieca, el paciente
debe estar sentado con el antebrazo apoyado sobre una superficie y la mano
sobresaliendo del borde. El eje del gonidmetro se coloca sobre el proceso
estiloides del cubito, con el brazo fijo paralelo al cubito y el mévil alineado con
el quinto metacarpiano (Norkin & White, 2016). En la desviacion radial y
cubital, el eje se situa sobre el capitelum, manteniendo el brazo fijo paralelo al
antebrazo y el mévil con el tercer metacarpiano. En cuanto al pulgar, la
abduccion (en el plano perpendicular a la palma) se mide con la mano en
pronacion, colocando el eje del goniometro entre los metacarpianos | y Il. El
brazo fijo se alinea con el segundo metacarpiano, y el movil con el primero,
midiendo el grado de separacién entre ambos (Kapandji, 1986). Para la

extension se mide el desplazamiento lateral del pulgar en el plano de la

palma.
- PRWE
DIA 1 3 ULTIMA
SEMANAS | SESION
En reposo 5 3 1
Al realizar una 7 5 3
tarea con
movimientos
x repetidos de la
6! mufeca
o) Al levantar un 6 5 3
objeto pesado
Cuando peor se 10 9 4
encuentra
Con qué 6 2
frecuencia tiene 8
dolor

13
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Tenosinovitis de De Quervain

Sergi Vilchez Guell

TOTAL 36 28 13
Girar el pomo 5 3 0
de una puerta
con la mano
afectada
Cortar carne 10 9 4
usando un
cuchillo con la
mano afectada
> Abrocharse los 8 5 3
‘O botones de una
Lz) camisa
) Utilizar la mano 7 5 0
- afecta para
levantarse de
una silla
Portar un objeto 8 6 3
de 5 Kg con la
mano afectada
Utilizar el papel 6 4 1
de bafio con la
mano afectada
Actividades  de 7 5 2
'-_',J cuidado personal
5( (lavarse, vestirse)
= Tareas 9 7 3
m domésticas
% (limpieza,
cu/J) mantenimiento)
&) Trabajo (su 10 9 4
= trabajo o0 su
S trabajo diario
~ habitual)
&,:) Actividades 7 5 3
recreativas
TOTAL 77 58 23
TOTAL 77/2+36=74,5 | 58/2+28=57 | 23/2+13=24,5
TEST
Tabla 1
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Tenosinovitis de De Quervain

- Dinamometria (valoracion de fuerza)

Sergi Vilchez Guell

DINAMOMETRIA DIA 1 3 SEMANAS [ ULTIMA SESION
ECP 1,6 Kg 2,3Kg 3,8kg
ALP 1,7 Kg 3,6Kg 4,3Kg
FUERZA EN 2,6Kg 3,0 Kg 5,9Kg
PINZA
Tabla 2
- Goniometria (ROM)
ZONA MOVIMIENTO | DIA 1 3 SEMANAS | ULTIMA
SESION
PULGAR ABDUCION | 35° 36° 420
EXTENSION | 10° 120 18°
MUNECA DESVIACION | 15° 17° 17°
RADIAL
DESVIACION | 11° 15° 20°
CUBITAL
FLEXION 60° 700 75°
EXTENSION | 50° 55° 65°
Tabla 3

Universidad Internacional de Andalucia, 2025
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PROPUESTA DE TRATAMIENTO BASADO EN LA EVIDENCIA

La propuesta de tratamiento para la tenosinovitis de De Quervain se
estructura en cuatro fases.

Primero, se recomienda la inmovilizacion mediante una ortesis termoplastica
gue posicione el pulgar en abduccion radial y ligera extension, con la finalidad
de reducir la friccibn en el primer compartimento extensor. Esta debera
utilizarse permanentemente durante las primera 2-3 semanas. A partir de alli,
se reducird su uso progresivamente hasta un maximo de 6 semanas, siempre
en funcion del dolor y la funciéon (Wang et al., 2013; Cavaleri et al., 2021).
Segundo, se aplicaran técnicas fisioterapéuticas con respaldo en la evidencia,
como la terapia manual y la electrdlisis percutanea, orientadas a reducir el
dolor y la inflamacion local (Rompe et al., 2021; Vicente et al., 2019).

En tercer lugar, se introduciran ejercicios de fortalecimiento progresivo del
complejo mano-mufieca para restaurar la funcion y prevenir recidivas
(Coombes et al., 2015).

Finalmente, como recomendacion terapéutica, se puede plantear la
modificacién de las actividades laborales o su suspension temporal hasta la
resolucién del cuadro doloroso, favoreciendo asi el reposo relativo en lugar

del reposo absoluto (Seitz et al., 2017).

16
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SEGUIMIENTO DEL CASO

Teniendo en cuenta que trabajamos en un centro de fisioterapia privado y que
la paciente a nivel econdmico no se puede permitir realizar mas de una sesion

semanal, el seguimiento que hicimos fue el siguiente:

- Semanal

En primer lugar, y de forma semanal, se realizara el Test de Escala Visual
Analdgica (EVA) para valorar el nivel de dolor con el que se inicia cada
sesion. 9/10.

Tras completar toda la valoracién inicial, se volvié a citar a la paciente para
confeccionar la ortesis (ver Imagenes 7, 8 y 9) lo antes posible. Se le explico
qgue debera usarla de forma continua durante las primeras 2—-3 semanas,
excepto para la higiene personal y la realizacién de ejercicios pautados. A
partir de entonces, el uso de la ortesis se reducird de manera progresiva,
hasta un maximo de 6 semanas, en funcion del dolor y la evolucion funcional
(Wang et al., 2013; Cavaleri et al., 2021).
Durante esta sesion también se realiz6 terapia manual mediante movilizacién
suave de los tejidos blandos, con el objetivo de disminuir el dolor y la
inflamacion local (Vicente et al., 2019).
Se iniciaron ejercicios de movilidad pasiva y activa leve, sin provocar dolor,
incluyendo:

e Flexion y extension de mufieca.

e Movilizacién del pulgar en flexion y extension.

e Abduccion y aduccién suaves.
Estos ejercicios fueron ensefiados a la paciente para su realizacion

domiciliaria.

Ademas, se ofrecid educaciéon terapéutica, recomendando la suspensién

temporal de la actividad laboral. Se informd que, en caso de no observarse

17
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mejoria con el tratamiento conservador, se valorara la aplicacion de una

técnica invasiva como la electrodlisis percutdnea terapéutica (EPTE) (Rompe et
al., 2021).

4

i -

Imagen 7 (fuente propia) Imagen 8 (fuente propia) Imagen 9 (fuente propia)

- Semana 2:

En la segunda sesion, revisamos la ortesis, que estaba funcionando
adecuadamente, por lo que no fue necesario ajustarla.

Al preguntar por la EVA semanal, la media fue de 8/10.

Iniciamos la sesion con terapia manual, empleando técnicas miofasciales de
descarga e inhibicion de puntos gatillo en APL y ECP (Vicente et al., 2019).
Dado el resultado de la EVA (> 5), decidimos aplicar la técnica de electrélisis
percutanea (EPTE), con dos puntos de puncion en zonas inflamadas de APL
y ECP (Rompe et al., 2021). Se continud con los ejercicios de movilidad activa
e iniciamos isométricos suaves (20—30% de intensidad), lo cual es coherente

con la evidencia en tendinopatias (Coombes et al., 2015).

18
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- Semana 3:
Como es habitual, se comenzé evaluando la EVA, que fue de 5/10. La
paciente refirid una clara mejoria desde la ultima sesion. Se le permitié iniciar
momentos sin ortesis, como en actividades sin carga o de muy bajo esfuerzo
(Cavaleri et al., 2021).
Se mantuvo la terapia manual (Vicente et al., 2019) y, al no superar la EVA el
valor de 6, no se realizo EPTE.
Se aumentd la intensidad de los ejercicios isométricos (40-50%) y se
introdujeron movimientos funcionales leves como coger un lapiz en pinza. Se
comenzaron ejercicios con banda eléstica de resistencia baja en extension y
desviacion radial de mufieca (Coombes et al., 2015).

- Semana 4:
La paciente volvio al trabajo sin autorizacion, lo que desencadend una recaida
(EVA: 9/10). Se reinstauré el uso continuo de la ortesis, lo que es coherente
con el manejo de sobrecargas repetitivas (Seitz et al., 2017).
Realizamos los test de las variables “outcomes” al cumplirse tres semanas. A
pesar del dolor, la fuerza y la movilidad habian mejorado. Se restringieron los
ejercicios a isométricos y movilidad suave.
No se aplicé EPTE por tratarse de un dolor agudo y no estar indicado en esa
fase (Rompe et al.,, 2021). Se aplicé terapia manual como tratamiento
principal (Vicente et al., 2019).

- Semana 5:
La EVA fue de 7/10. La paciente relatdé que los primeros dias tras la recaida
tuvo mucho dolor, pero mejoré hacia el tercer dia y retomé los ejercicios
previos. Por tanto, se realiz6é EPTE (Rompe et al, 2021).
Aplicamos terapia manual post-puncion para reducir el dolor (Vicente et al.,
2019).
Se progresaron los ejercicios a isotonicos del pulgar con banda leve y de
mufieca con banda media. Iniciamos ejercicios de pinza mas ancha con

cargas muy ligeras, como coger un vaso plastico (Coombes et al., 2015).

19
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- Semana 6
EVA: 6/10. La evolucién fue positiva, aunque persistia algo de dolor. No se
realizo EPTE.
Se mantuvo la terapia manual. Se aumenté la carga de ejercicios: trabajo
excéntrico suave y tareas funcionales simuladas como agarres y pinzas
dindmicas (Coombes et al., 2015).

- Semana 7
EVA: 4/10. El dolor ha reducido mucho. Nos comenta que ya no es dolor, es
molestia. A nivel de ortesis, le proponemos utilizarla en momentos de
actividad muy alta.
Seguimos con la terapia manual.
En cuanto a los ejercicios, empezamos con ejercicios con la combinacion de
concéntrico-excéntrico.

- Semana 8:
Ultima semana del plan inicial. EVA: 4/10, aunque con menor frecuencia de
dolor.
Se repitieron los test de las variables “outcomes” con buenos resultados en
fuerza y movilidad. El cuestionario PRWE también mejoré en su puntuacion.
Se mantuvo la terapia manual y se intensificaron ejercicios con banda de alta
resistencia. Se trabajaron tareas funcionales reales: abrir frascos, uso de
cuchillo, cargar bolsas (Coombes et al., 2015). Se propuso continuar un mes

mas para alcanzar el alta funcional definitiva.
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RESULTADOS

Al finalizar las ocho semanas de tratamiento, se observaron mejoras clinicas
significativas en todas las variables “outcomes” evaluadas. Se utilizd un
enfoque multimodal basado en ortesis funcional, terapia manual, ejercicios
progresivos y electrolisis percutanea segun dolor, con una frecuencia de una

sesion semanal.
- Cuestionario PRWE (Patient-Rated Wrist Evaluation)

La puntuacion total del PRWE disminuy6 de 74,5 puntos en la primera sesién
a 24,5 puntos en la ultima. Esto representa una mejora global del 67,1% en

la percepcién del dolor y la funcién por parte de la paciente.

Dolor 36 28 13
Funcién 38,5 29 11,5
Total PRWE 74,5 57 24,5
Tabla 4

Estos datos reflejan una disminucién constante del dolor y una mejora
funcional relevante para las actividades de la vida diaria, incluyendo tareas

laborales, domésticas y de cuidado personal.
- Fuerza Muscular (Dinamometria)

Se valoré la fuerza de los tendones implicados (ECP y ALP) y la fuerza de
agarre. En todos los casos, los valores aumentaron de forma progresiva,

mostrando una recuperacion funcional clara:
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ECP 1,6 kg 2,3 kg 3,8 kg

ALP 1,7 kg 3,6 kg 4,3 kg
Agarre 2,6 kg 3,0 kg 5,9 kg
Tabla 5

Tenosinovitis de De Quervain

Sergi Vilchez Guell

Se destaca que la fuerza de pinza mas que se duplicéd, pasando de 2,6 kg a

5,9 kg, lo que refleja la recuperacion funcional de las tareas que implican

agarres y pinzas.

- Rango de Movimiento (Goniometria)

A lo largo del tratamiento se valoré la movilidad del pulgar y mufieca con un

gonidémetro. Se observo una mejora progresiva reflejada en las mediciones en

el Dia 1, alas 3 semanas y en la ultima sesion.

PULGAR Abduccion 35°
Extension 10°

MUNECA Desviacion radial ~ 15°
Desviacion cubital  11°

Flexiéon 60°

Extension 50°
Tabla 6

36°
12°
17°
15°
70°
55°

42°
18°
17°
20°
75°
65°

Se destaca la mejoria en la extensién del pulgar y la desviacién cubital de la

mufieca. Aumentando de 10° a 18° en la extension del pulgar y de 11° a 20°

en la desviacién cubital.
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- Dolor (Escala Visual Analégica - EVA)

La intensidad del dolor evolucion6 favorablemente:

EVA 9/10 9/10 4/10

Tabla 7

Aungque hubo una recaida a mitad del tratamiento por reincorporacion laboral
anticipada, la intervencion se adapt6 correctamente y permitié retomar el

progreso funcional.

Creemos que mencionar a la Escala Visual Analégica — EVA es importante.
Las variables “outcomes” solo figuraban en 3 partes del proceso, en cambio
este simple test de valoracién del dolor nos puede dar mucha informacién

semanalmente de las sensaciones y dolor del paciente.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en este caso clinico refuerzan la eficacia del
tratamiento conservador multimodal basado en la evidencia para la
tenosinovitis de De Quervain. La disminucion del PRWE en un 67,1%, la
duplicacion de la fuerza de agarre y el aumento del rango articular evidencian
una recuperacion funcional relevante, incluso en un contexto clinico limitado a
una sesion semanal.

Diversos estudios apoyan el uso combinado de ortesis, ejercicios progresivos
y técnicas de fisioterapia como la electrdlisis percutanea (EPTE) para tratar
afecciones tendinosas cronicas. Por ejemplo, Rompe et al. (2021) y Vicente et
al. (2019) demostraron que la aplicacion de EPTE, junto con terapia manual,
reduce el dolor y mejora la movilidad en tendinopatias. La progresion
individualizada de ejercicios sigue las recomendaciones de Coombes et al.
(2015), quienes subrayan la importancia del trabajo isométrico y excéntrico en
fases de recuperacién funcional.

Ademas, la inclusion sistematica de escalas validadas como el PRWE, y
pruebas objetivas como dinamometria y goniometria, aporta un valor
cuantificable a la evolucion del paciente. En este caso, la adaptacion del
tratamiento al perfil econémico de la paciente (una Unica sesion semanal
complementada con ejercicios en casa) demuestra que una intervenciéon bien
estructurada puede lograr resultados notables, sin requerir un alto nimero de
sesiones clinicas.

Este caso clinico también aporta nuevo conocimiento practico: evidencia que,
incluso en fases agudas con recaida, el ajuste oportuno del protocolo
(volviendo al uso completo de la ortesis, disminuyendo la carga de ejercicios y
reintroduciendo EPTE) puede reconducir la evolucion sin necesidad de pasar
a una intervencidén quirdrgica. Esta experiencia tiene aplicaciones directas
para terapeutas que trabajan con recursos limitados y pacientes con baja

adherencia o restricciones econémicas.
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Por lo tanto, este caso no solo reafirma la validez de tratamientos
conservadores combinados, sino que ilustra como personalizar y adaptar el
plan de intervencion en un entorno real, generando datos que pueden ser
base para futuras investigaciones en poblaciones similares.

Referente a futuras investigaciones, resultaria de gran interés analizar
tratamientos prolongados que permitan alcanzar una recuperacion completa
en pacientes con tenosinovitis de De Quervain. Seria pertinente disefiar
protocolos a largo plazo con un mayor numero de sesiones de fisioterapia, o
gue podria ofrecer una mejora aun mas significativa. En el caso analizado, se
ha puesto de manifiesto la necesidad de incrementar el nimero de sesiones

para optimizar los resultados terapéuticos.
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CONCLUSIONES

El tratamiento conservador de la tenosinovitis de De Quervain basado en
ortesis, terapia manual, EPTE y ejercicios progresivos es eficaz para reducir

el dolor y mejorar la funcién.

La evaluacion con escalas objetivas como PRWE, dinamometria y

goniometria permitié monitorizar adecuadamente la evolucion de la paciente.

La adaptacion del plan a una sola sesion semanal, complementada con
educacién y ejercicios domiciliarios, fue suficiente para mejorar y disminuir el

dolor. Pero no para volver a la vida normal en el plazo de dos meses.

Este caso demuestra la importancia de un enfoque personalizado, basado en
la evidencia, en un contexto clinico real con limitaciones econémicas y de

adherencia.
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