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RESUMEN

Introducción: La enfermedad de De Quervain es frecuente en población laboralmente ac-
tiva y su diagnóstico puede ser un reto. Las maniobras de Finkelstein y Eichhoff son pruebas 
semiológicas utilizadas para el diagnóstico de esta patología, cuyo rendimiento diagnóstico 
real no es claro. 

El objetivo de este trabajo es determinar la prevalencia de los signos de Finkelstein y Ei-
chhoff en una población de individuos sanos en edad laboral, buscando determinar el valor 
real de un hallazgo positivo.

Materiales y métodos: Es un estudio de corte transversal, descriptivo. La muestra está 
conformada por individuos sanos entre 18 y 45 años, de sexo masculino y femenino, que 
participan de forma voluntaria. A todos los participantes se les realizaron ambas manio-
bras; se llevó registro de las pruebas que resultaron positivas y de los pacientes que refirie-
ron dolor o incomodidad.

Resultados: Participaron 65 pacientes y se registraron datos de 129 extremidades. La edad 
promedio fue 26 años; el número promedio de horas laborales diarias fue 9,3. El signo de 
Finkelstein tuvo una prevalencia de 33,3 %; el signo de Eichhoff de 75,2 %. La única variable 
que aumenta el riesgo de presentar una prueba positiva (Eichhoff) de forma estadística-
mente significativa es el sexo masculino (OR 2,4, IC 95 % 1,05-5,73).

Conclusiones: El signo de Finkelstein es más específico que el de Eichhoff, sin embargo, 
no es patognomónico de tenosinovitis de De Quervain. La maniobra de Eichhoff no es re-
comendable para la exploración física de los pacientes, puede ser incómoda y generar con-
fusión.

Palabras clave: enfermedad de De Quervain, tendones, mano, prevalencia. 

ABSTRACT

Introductión: DeQuervain’s disease is common in the working population and its diagno-
sis may be a challenge. Finkelstein’s and Eichhoff’s tests are semiological tests used for the 
diagnosis of this pathology, and their diagnostic performance is not clear.

The objective of this work is to determine the prevalence of the tests in a healthy, wor-
king-age population, seeking to quantify the real value of a positive finding.

Materials and methods: It is a cross-sectional descriptive study. The sample is made up 
of healthy individuals, between 18 and 45 years of age, male and female, who participate 
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voluntarily. All participants underwent both tests, and a record of the tests that were po-
sitive was taken. Also, a register of the patients who reported pain or discomfort was kept.

Results: 65 patients participated and data from 129 limbs were recorded. The average age 
was 26 years. The average number of daily work hours was 9.3. Finkelstein’s test had a 
prevalence of 33.3%; Eichhoff’s test of 75.2%. The only variable that was statistically signi-
ficant for an increase in the risk of presenting a positive test (Eichhoff) was male sex (OR 
2.4, 95% CI 1.05-5.73).

Conclusions: Finkelstein’s test is more specific than Eichhoff’s, however, it is not pathog-
nomonic for DeQuervain tenosynovitis. Eichhoff’s test is not recommended for the physi-
cal examination of patients, it can be uncomfortable and cause confusion

Key words: De Quervain disease; tendons; hand; prevalence.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad de De Quervain, también conocida como tendovaginitis estenosante y tenosi-

novitis de De Quervain, es una patología del primer compartimento extensor de la muñeca (1). 

Tiene una incidencia aproximada de 0,94 por 1000 personas/año (2), con una prevalencia de 

aproximadamente el 0,5 % en hombres y el 1,3 % en mujeres, siendo más común en la mano do-

minante en la edad media; así mismo, suele afectar en mayor medida a mujeres embarazadas o en 

etapa puerperal (1,3,4). Los factores de riesgo identificados para su aparición son la raza negra, 

pertenecer al género femenino y edad mayor de 40 años (5).

El diagnóstico es principalmente clínico, guiado por la historia y el examen físico, por lo que la toma 

de imágenes diagnósticas no suele ser necesaria (3). Sin embargo, algunos autores recomiendan el 

uso de radiografías cuando se sospecha patología ósea asociada (6,7). Otros recomiendan el uso de 

otras modalidades, como la ecografía, para encontrar hallazgos que apoyen el diagnóstico (8).

Para el diagnóstico clínico se han descrito múltiples maniobras. El test de Finkelstein es la maniobra 

clásicamente utilizada y fue descrito en 1930 por Harry Finkelstein, sin embargo, un error histórico 

ha llevado a que sea confundido con frecuencia con la maniobra de Eichhoff (9). Al parecer, dicho 

error se produjo cuando Leao, en 1958, escribe sobre la tenosinovitis de De Quervain y afirma: “En 

realidad, Finkelstein transcribió el test descrito por Eichhoff en 1927” (10). Esto generó un error 

que se reprodujo sucesivamente, dando lugar a una confusión que se mantiene hasta la actualidad.
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Sin embargo, una revisión posterior de los artículos de Finkelstein y Eichhoff reveló que, si bien 

Finkelstein tradujo de forma precisa el trabajo de Eichhoff, también describió un signo clínico 

nuevo y diferente en su trabajo, planteando que este es “probablemente el signo objetivo más pa-

tognomónico de la enfermedad” (9). A pesar de esta afirmación, no encontramos estudios con so-

porte epidemiológico que permitan afirmar que es una prueba patognomónica de la enfermedad.

Por otro lado, la maniobra descrita por Eichhoff en 1927 fue diseñada con la intención de demostrar 

que se puede desencadenar dolor sobre el primer compartimento extensor a nivel de la estiloides 

radial al estirar los tendones y el retináculo extensor en este punto. Aparentemente, Eichhoff planteó 

esta maniobra para ilustrar su opinión con respecto al mecanismo patomecánico detrás de la enfer-

medad, no como una prueba semiológica (9,11). Esta maniobra ha sido criticada por múltiples auto-

res, debido a que genera incomodidad al paciente y presenta una alta tasa de falsos positivos (9,12). 

Existe escasa literatura que compare el rendimiento de las dos pruebas previamente mencionadas 

(13). Todo esto, sumado a la confusión existente, conlleva a tratar y estudiar pacientes que real-

mente son sanos, lo cual incrementa el riesgo y costos asociados. Se justifica la realización de este 

estudio que permita valorar la presencia de signos de Finkelstein y Eichhoff en una población de 

individuos sin enfermedad de De Quervain. Este estudio sería además un primer paso para deter-

minar el rendimiento diagnóstico de dichas pruebas semiológicas.

MATERIALES Y MÉTODOS
Este es un estudio de corte transversal, descriptivo, que busca determinar la prevalencia de dos 

signos clínicos determinados en una población sana. La muestra estará conformada por indivi-

duos sanos entre 18 y 45 años, que participen de forma voluntaria, y será obtenida en médicos, 

estudiantes de posgrado y pregrado y trabajadores de un hospital universitario de Colombia. 

Se incluyeron todos los individuos adultos, entre 18 y 45 años de edad, de sexo masculino o fe-

menino. Los criterios de exclusión fueron tener diagnóstico actual o previo de enfermedad de De 

Quervain o presentar cualquier tipo de dolor o enfermedad en la extremidad superior por evaluar. 

Se calculó el tamaño de muestra utilizando la fórmula descrita por Aguilar (14) para la estimación 

de una proporción correspondiente a una variable cualitativa en una población infinita. Dada la baja 

prevalencia de la enfermedad (3), para maximizar la muestra se planteó un nivel de confianza de 99 
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%, con porcentaje de error del 1 % y un valor de d para precisión absoluta de 0,001, para una propor-

ción esperada del 0,9 %. De esta forma, se plantea un tamaño de muestra mínimo de 59 pacientes.

Protocolo: Toma de datos del individuo, interrogatorio y explicación de las pruebas.

Prueba de Finkelstein (figura 1): con el participante en sedestación, frente al examinador y con el 

antebrazo apoyado sobre una mesa plana en su borde cubital, dejando libre la muñeca, se solicita rea-

lizar desviación cubital activa de la muñeca. Si presenta dolor sobre la estiloides radial, se considera 

prueba positiva, de lo contrario se continua con la siguiente fase. El examinador realiza desviación 

cubital pasiva de la muñeca, si presenta dolor sobre la estiloides radial se considera prueba positiva, 

sino se continúa con la siguiente fase. Con la muñeca en desviación cubital pasiva, el examinador rea-

liza flexión pasiva de la articulación metacarpofalángica del pulgar. Si presenta dolor sobre la estiloi-

des radial, se considera prueba positiva. Se repiten los pasos en la extremidad superior contralateral. 

Descanso de 3 minutos y se continua con la Prueba de Eichhoff (figura 2): 

Con el participante en sedestación, frente al examinador y con el antebrazo derecho apoyado so-

bre una mesa plana en su borde cubital, dejando libre la muñeca, se solicita al participante realizar 

flexión activa de la articulación metacarpofalángica del pulgar y apretar el mismo con los otros 

dedos, inmediatamente se pide realizar desviación cubital activa de la muñeca. Si presenta dolor 

sobre la estiloides radial, se considera prueba positiva.

Se repiten los pasos en la extremidad contralateral. 

Este estudio cuenta con aval del Comité de Ética de la universidad correspondiente.

El análisis estadístico descriptivo y de regresión logística se realizó utilizando el software libre Epi 

Info 7.2.3.0

RESULTADOS

Resultados descr ipt ivos

Participaron 65 pacientes y se registraron datos de 129 extremidades. La edad promedio fue 26 

años (20-35) y con una mediana de 26 años. El número promedio de horas de actividad diarias fue 

9,3, con un mínimo de 6 y máximo de 12; la moda fue 12 horas/diarias. De las 129 extremidades 
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evaluadas, 63 eran de participantes femeninas (48,84 %. Treinta y dos mujeres participaron en el 

estudio y en una paciente solo se evaluó una extremidad) y 66 de participantes masculinos (51,16 

%. Treinta y tres hombres participaron en el estudio). Con respecto a lateralidad dominante, 62 

individuos eran diestros (96,12 %) y 3 zurdos (3,88 %). Respecto a la ocupación de los partici-

pantes, 33,2 % fueron estudiantes de pregrado, 27,9 % estudiantes de posgrado, 24,8 % médicos 

generales y 14,1 % otras profesiones. 

En la tabla 1 se describe la prevalencia de los signos de Finkelstein y Eichhoff en una población 

sana. El signo de Finkelstein tuvo una prevalencia de 33,3 %; el signo de Eichhoff de 75,2 %. Se 

describe la incomodidad, dolor y la especificidad de cada signo. 

Tabla 1. Tabla de Falsos positivos, dolor y especificidad

Finkelstein Eichhoff

Prevalencia (% falsos positivos) 33,3% 75,2%

EVA 3,2 (1-8) 3,8 (1-9)

Incomodidad % 7,75% 40,3%

Especificidad % 66,6% 24,8%

La tabla 2 presenta el porcentaje de signos positivos con respecto a la mano dominante y el sexo. 

Tabla 2. Signos según la dominancia de la extremidad y sexo

Finkelstein Eichhoff

Mano dominante 41,86% 48,45%

Mano no dominante 48,14% 51,55%

Mujeres 30,1% 66,6%

Hombres 36,6% 83,3%

La tabla 3 presenta la relación entre pruebas positivas, edad y carga laboral; el signo de Finkels-

tein fue positivo en individuos con edad promedio de 26,3 años y negativo con edad promedio 

de 25,9 años; positivo con carga laboral promedio de 8,9 horas/día y negativo con carga laboral 

promedio de 9,5 horas/día. El signo de Eichhoff fue positivo en sujetos con edad promedio de 
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26,1 años y negativo en edad promedio de 25,8 años; positivo con carga laboral promedio de 9,3 

horas/día y negativo con carga laboral promedio de 9,4 horas/día. 

Tabla 3. Relación entre pruebas positivas, edad y carga laboral

Finkelstein Eichhoff

Positivo Negativo Positivo Negativo

Edad 26,3 25,9 26,1 25,8

Carga laboral 8,9 9,5 9,3 9,4

Anál is is  de  regresión logíst ica

La tabla 4 presenta la relación entre las distintas variables independientes (edad, sexo, carga 

laboral, mano dominante) y el riesgo de presentar signos positivos de Finkestein o Eichhoff. La 

única variable que aumenta el riesgo de presentar un signo de Eichhoff positivo de forma estadís-

ticamente significativa es el sexo masculino (OR 2,4, IC 95 % 1,05-5,73). 

Tabla 4. Relación entre variables independientes de edad, 
sexo, carga laboral y mano dominante

Finkelstein Eichoff

OR IC 95% OR IC 95%

Edad 1,02 0,9-1.08 1,03 0,97-1,1

Sexo 1,35 0,6-2,8 0,96 0,81-1,15

Carga laboral 0,8 0,72-0,99 2,46 1,05-5,73

Mano dominante 0,66 0,11-3,98 1,5 0,25-8.97

DISCUSIÓN
Los resultados de este estudio muestran una población homogénea y el tamaño de la muestra 

excede el mínimo requerido, por lo que se considera válido sacar conclusiones a partir de los re-

sultados obtenidos. 
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En el análisis descriptivo no se observan diferencias importantes entre los grupos (pruebas po-

sitivas vs. negativas) para las variables edad, carga laboral o mano dominante. No parece que estas 

alteren la prevalencia de los signos de Finkelstein ni de Eichhoff en una población sana. 

Por el contrario, sí se observa diferencia entre sexos para el signo de Eichhoff; en el análisis des-

criptivo se observa una diferencia de casi el 20 % entre género masculino y femenino para casos 

positivos, y en el análisis de regresión logística el sexo masculino tiene un OR estadísticamente 

significativo para aumento de riesgo de un signo de Eichhoff positivo; siendo esta la única varia-

ble que afecta independientemente la prevalencia de alguno de estos signos. Este hallazgo llama 

la atención, puesto que la prevalencia descrita para la tenosinovitis de De Quervain es mayor en 

mujeres que en hombres (3,5). Sería interesante determinar si este hallazgo tiene una causa ana-

tómica, teniendo en cuenta que varios estudios demuestran diferencias en tamaño y geometría 

del radio distal entre hombres y mujeres (15,16).

Este estudio muestra una mayor prevalencia de falsos positivos para ambas pruebas respecto a 

otro estudio similar (13). El estudio de Silva (no publicado), hecho en una población más hete-

rogénea, mostró resultados similares, pero con menor proporción de falsos positivos (población 

de 18 a 65 años, Finkelstein 15 % falsos positivos, Eichhoff 28 %) (17). Se plantean varias causas 

para este hallazgo: este estudio cuenta con una muestra de mayor tamaño, que resulta en un me-

jor poder estadístico; así mismo, en la población examinada más del 80 % corresponde a médicos 

graduados o en proceso de formación, con altas cargas de trabajo y de los cuales un grupo impor-

tante corresponde a cirujanos o residentes de especialidades quirúrgicas.

En otros estudios se ha planteado que las actividades que involucran movimientos repetitivos del 

pulgar pueden generar inflamación y degeneración mixoide a nivel del primer compartimento ex-

tensor y el retináculo extensor (18,19), si bien dicha relación causa efecto no es del todo clara (20).

Este estudio confirma que el signo de Finkelstein es más específico que el signo de Eichhoff (66,6 

% vs. 24,8 %); esto concuerda con lo evidenciado por Wu y colaboradores (13). También es un ha-

llazgo compatible con lo propuesto por Brunelli (21), quien plantea que la maniobra de Eichhoff 

puede generar dolor por mecanismos diferentes del estrés sobre los tendones del primer com-

partimento extensor, dado que genera distención a nivel de la capsula articular y los ligamentos 

radiocarpiano colateral lateral, escafotrapezoideo y carpometacarpianos. Además, la maniobra 
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de Finkelstein es más cómoda para los pacientes: casi el 50 % refirieron incomodidad o moles-

tias con la maniobra de Eichhoff vs. menos del 10 % con la de Finkelstein; por lo tanto, el test de 

Finkelstein es una prueba más recomendable para el diagnóstico clínico de la enfermedad de de 

Quervain. Otro punto importante que prueba este estudio es que el signo de Finkelstein no es 

patognomónico de tenosinovitis de De Quervain. En este trabajo se encontraron falsos positivos 

en hasta el 33,3 % de los casos con esta prueba. Esto sugiere que el diagnóstico de los pacientes no 

debe confiarse a una prueba semiológica sino al juicio clínico y la integración entre interrogatorio, 

examen físico e imágenes diagnósticas (cuando se amerite).

Este trabajo presenta limitantes. Para determinar la sensibilidad de las pruebas en pacientes afec-

tados con De Quervain, es deseable hacer un estudio de casos y controles. 

CONCLUSIONES
El signo de Finkelstein es más específico que el de Eichhoff, sin embargo, no es patognomónico 

de tenosinovitis de de Quervain. El diagnóstico de esta enfermedad debe basarse en la clínica, 

examen físico e imágenes diagnósticas cuando sea necesario. 

La maniobra de Eichhoff no es recomendable para la exploración física de los pacientes. Puede ser 

incómoda, originalmente no se describió como una prueba semiológica y puede llevar a confu-

sión, estudio y tratamiento de pacientes sin patología. 

Conflicto de intereses: ninguno.

Financiación: ninguna.
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