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Se revisa la descripción anatómica de la primera co-
rredera osteofibrosa desde el punto de vista histórico, 
y la influencia que tiene el patrón anatómico sobre la 
etiopatogenia de la enfermedad de De Quervain.
No parece existir una relación evidente entre el pa-
trón anatómico y la enfermedad de De Quervain.
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Reviews the anatomical description of the first fibro-
osseous canal from the historical perspective, and 
the relationship to the anatomical patterns in the ae-
tiology of de Quervain’s disease.
No evidence appears to exist between the anatomical 
patterns and De Quervain’s disease.
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En la enfermedad de De Quervain (EDQ), 
o estenosis de la primera corredera os-
teofibrosa (PCO), existe un aumento del 

grosor del retináculo, que se puede objetivar me-
diante estudio ecográfico o con resonancia mag-
nética. Se considera que es más frecuente en los 
casos en los que existan tendones accesorios del 
abductor pollicis longus (APL) o del extensor 

pollicis brevis (EPB), o por la tabicación de la 
PCO. Otro factor etiológico es un vientre mus-
cular del EPB excesivamente distal que penetre 
en la corredera. El propósito de este artículo es 
analizar el patrón anatómico de la PCO y su po-
sible relación con la EDQ.

La primera descripción de la PCO, que hemos 
localizado en la revisión de los libros de anato-
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mía «clásicos», es la de Giovanni Battista Cana-
no1 (1515-1589), profesor de anatomía y médico 
del Papa Julio II, en su libro Musculorum Hu-
mani Corporis Picturata Dissectio publicado en 
Ferrara en el año 1541, que contiene 27 grabados 
de los músculos del brazo y antebrazo realizados 
por Girolano da Carpi (1501-1556). Quedan muy 
pocas copias de este libro (tres o cuatro) pero en 
1925 se publicó en Firenze una edición facsímil2. 
En la tabla 14 dibuja el músculo extensor pollicis 
brevis y el abductor pollicis longus, y describe 
que pasan por un surco del radio en donde están 
mantenidos por un ligamento propio, y que la 
función de estos tendones es la de extender y 
abducir el dedo gordo (Figura 1):

Musculus ex membrana dividente interiores 
musculos ab exterioribus, cubitoque exortus, ra-
dium ascendit, sub propioque ligamento, in fine 

radii (ubi insculptus est radius) continetur, duos 
tendines producit, ...

Andrea Vesalio3 (1514-1564) en su libro De 
Humani Corporis Fabrica Libri VII publicado 
en Basilea en 1543, dibuja en la página 170 el 
ligamento anular dorsal y las seis correderas os-
teofibrosas, numerándolas al revés de como las 
conocemos actualmente, pues las numera de cu-
bital a radial (Figura 2).

Juan Valverde de Amusco (ca1525-ca1588) 
en su libro Historia de la Composición del Cuer-
po Humano publicado en Roma en el año 15564, 
editado en castellano, describe el ligamento anu-
lar dorsal denominándolo -en la página 46- ata-
dura rezia y semejáte (por la parte de dentro) a 
un anillo, y dibuja y describe las correderas en 
la Tab segunda Libro segundo, numerándolas al 
igual que Vesalio de cubital a radial.

Alfred Velpeau5 en 1841 numera las correde-
ras como las conocemos actualmente de radial 
a cubital.

Existen diversas variantes anatómicas de la 
PCO, describiéndose variantes tendinosas como 
la ausencia del EPB o la existencia de tendones 
accesorios del APL o del EPB, y variantes en 
cuanto a la tabicación de la PCO6.

Figura 1: GB Canano. Humani Corporis Picturata 
Dissectio, 1541. Tabla 14. Descripción de la primera 

corredera.

Figura 2: A Vesalio. De Humani Corporis Fabrica Libri 
VII. Pág 170. Numeración de las seis correderas de 

cubital a radial.
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Variantes tendinosas en  
la PCO

Albinus7 en su libro Historia Musculorum 
Hominis Liber III publicado en 1734 fue el pri-
mero en emplear la denominación de abductor 
pollicis longus (abductore longo pollicis ma-
nus), y describe que el tendón del APL puede 
terminar en uno o dos tendones: Modo autem 
simplex manet, modo partitur se, & non eadem 
in omnibus ratione. Y que cuando termina en 
dos tendones uno se inserta en el primer me-
tacarpiano y el otro en la parte interna del tra-
pecio.

Bonells y Lacaba8 en 1797 mencionan que el 
APL termina en dos tendones, pero que algunas 
veces se dividen en otros dos.

Sterling Bunnell en 1948 y en 19649, 10 obser-
va la elevada frecuencia de tendones accesorios 
del APL en los casos intervenidos por EDQ. En-
cuentra en 12 de sus 22 casos la existencia de 
uno o más tendones accesorios del APL; un caso 
tenía cinco. En otro caso de la serie el tendón 
accesorio estaba enrollado por los otros tendones 
lo que ocasionaba un resalte.

Para Fenton11 el tendón accesorio del APL 
tiene siempre una disposición más volar.

Loomis12 describe cuatro variaciones anató-
micas en los tendones de la PCO:

– �el APL y el EPB tienen correderas sepa-
radas

– �el APL y el EPB ocupan una única corre-
dera

– �un tendón accesorio pasa por una corredera 
más profunda, separada de la PCO para el 
APL y el EPB

– �un tendón accesorio, generalmente del EPB, 
pasa por un canal que normalmente es más 
dorsal que la PCO. En estos casos el APL 
tiene un doble tendón.

Mellin et al.13, en un estudio anatómico, en-
contraron que la descripción clásica del APL sólo 
existe en el 20% de los casos. También Jackson 
et al.6 estudiando 300 muñecas de especímenes y 
40 de pacientes intervenidos por enfermedad de 
De Quervain, concluyeron que en el 75% de los 
especímenes la primera corredera es diferente a 
la considerada como estándar, y que la distribu-
ción de los tendones es simétrica en el 73% de 

los especímenes. Los resultados obtenidos en el 
estudio son:

– �el EPB estaba ausente en seis especíme-
nes, ninguno de los cuales tenían septo de 
separación. Cinco de éstos tenían dos ten-
dones del APL. Esta forma no se encontró 
en ninguno de los pacientes intervenidos 
por EDQ.

– �tenían un EPB 283 especímenes y 39 pa-
cientes intervenidos.

– �en los especímenes 77 tenían un APL, 171 
dos, 28 tres, 6 cuatro y 1 cinco

– �de los pacientes intervenidos: 13 uno, 13 
dos, 12 tres, 1 cuatro y ninguno cinco

– �encontraron dos EPB en:
– �11 especímenes: 5 con un APL, 5 con dos 

APL y 1 con tres
– �uno sólo caso de los intervenidos tenía 2 

EPB y 2 APL
– �en dos casos un tendón accesorio del APL 

delgado se encontraba fuera de la PCO.

Sánchez Gómez et al.14 en una serie de 23 
casos intervenidos por rizartrosis encontraron 
que el 95.7% de los pacientes tenían tendones 
accesorios del APL; 3 pacientes tenían tres ten-
dones accesorios, 11 dos tendones accesorios y 8 
pacientes un tendón accesorio; un paciente tenía 
un APL único aumentado de grosor.

División de la primera 
corredera (Figura 3)

Velpeau5 en 1841 y Tillaux15 en 1880 llamaron 
la atención sobre la existencia de dos subcom-
partimentos separados para los dos tendones:

Figura 3: División de la PCO por un reborde óseo.
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Velpeau5 lo describe así:
En arrière du poignet, sous la peau et la 

couche souscutanée, on trouve une aponé-
vrose qui forme une arcade rubanée très for-
te, destinée à brider les tendons auxquels elle 
fournit différentes gaînes; elle s’étend depuis 
l’apophyse styloïde du radius jusqu’à celle du 
cubitus: c’est le ligament annulaire postérieur 
du carpe; les canaux auxquels il donne naissan-
ce sont: 1º en arrière et en dehors une coulisse 
très forte pour les tendons du court extenseur, 
du long abducteur du pouce, qui se dirigent en 
bas et en dehors; quand une cloison sépare ce 
canal en deux, c’est le tendon de l’extenseur qui 
se trouve en arrière;...

Tillaux15 lo describe de la siguiente manera:
Los tendones destinados al pulgar están dis-

puestos del modo siguiente: el abductor largo 
y el extensor corto forman... Se dirigen hacia 
abajo y adelante y afuera, pasan por detrás de la 
apófisis estiloides del radio, cruzan los dos mús-
culos radiales, a los cuales cubren, y atraviesan 
una corredera fibrosa unas veces común, otras 
especial para cada uno, corredera esencialmen-
te formada por un desdoblamiento del ligamento 
anular posterior del carpo…

Según la revisión de Jackson et al.6 el 40% 
de los casos tenían la primera corredera com-
pleta o parcialmente dividida por un septo. La 
presencia o ausencia de septo es simétrica en los 
dos lados en el 60% de los especímenes. En los 
pacientes intervenidos el 67.5% tenían un septo 
de separación en la PCO, siendo la relación con 
la anatomía de los tendones:

– �En los especímenes:
0 EPB en ninguno.
1 EPB: 25 un APL, 80 dos APL, 10 tres 

APL, 2 cuatro APL.
2 EPB: 1 un APL, 2 dos APL.

– �En los pacientes intervenidos:
0 EPB ninguno.
1 EPB: 6 un APL, 9 dos APL, 10 tres APL, 

1 cuatro APL.
2 EPB: 0 un APL, 1 dos APL.

En el artículo de Jackson et al.6 en dos casos 
un tendón accesorio del APL delgado se encon-
traba fuera de la PCO, ninguno de los dos tenía 
un septo de separación dentro de la PCO. Giles19 

encontró este patrón en el 4% de los casos in-
tervenidos por EDQ. Loomis12 también describe 
este patrón, señalando que la corredera para este 
tendón accesorio del APL puede ser dorsal a la 
PCO o ser una subcorredera más profunda que 
la PCO.

En el estudio anatómico de Mellin et al.13 en 
la tercera parte de los especímenes la primera 
corredera está dividida por un septo, pudiendo 
existir dos ó más septos.

Relación del patrón 
anatómico de la PCO y  
la EDQ

Loomis12 describe seis tipos posibles de este-
nosis en la PCO:

– �Estenosis del APL y del EPB en una única 
PCO.

– �Estenosis del APL y del EPB en la PCO, 
pero un tendón accesorio pasa por una co-
rredera independiente más profunda.

– �La estenosis afecta únicamente al tendón 
accesorio.

– �el APL y el EPB pasan por correderas se-
paradas, y la estenosis afecta a uno o a los 
dos tendones.

– �La estenosis afecta al tendón accesorio que 
pasa por una corredera independiente que 
es más dorsal que la PCO.

– �La estenosis afecta al tendón accesorio, que 
pasa por un canal independiente, y también 
afecta al APL y al EPB que pasan por la 
PCO que es común.

Burman16 describe la compresión localizada 
en un tendón accesorio del EPB que tenía un 
origen común.

Para Bahm et al.17 en el 76% de los casos in-
tervenidos por EDQ existía más de un tendón del 
APL. Pero en el estudio anatómico y clínico de 
Jackson et al.6 no encuentran diferencias significa-
tivas entre el porcentaje de las variaciones tendi-
nosas entre los pacientes intervenidos por EDQ y 
los especímenes, por lo que deducen que no es un 
factor que intervenga en la etiología de la EDQ.

La existencia de una separación en la PCO es 
más frecuente en los pacientes con EDQ que en 
la población general6, 12 lo cual podría intervenir 
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en la etiología de la EDQ. Sin embargo, un com-
partimento para el EPB y el APL independiente 
se encuentra18 en un 41% (rango = 20-75) de las 
disecciones anatómicas en seis estudios6, 19-23 y 
en un 47% (rango = 25-68) de las intervenciones 
quirúrgicas en cuatro estudios6, 21, 24, 25.

Para Bahm et al.17 en un 60% de casos inter-
venidos de EDQ la primera corredera era doble, 
pero es una incidencia similar a la encontrada 
por Sánchez Gómez et al.14 en una serie de 23 
casos intervenidos por rizartrosis en los que en-
contraron un compartimento independiente para 
el EPB en el 54% de los casos.

La existencia de un PCO tabicado, para algu-
nos, podría ser la causa del fallo del tratamiento 
mediante infiltraciones18, 26.

Yuasa y Kiyoshige27 basándose en que la EDQ 
está originada únicamente por la compresión de 
la subcorredera del EPB —hecho ya descrito 

por Shepherd28 y por Murphy29— en una serie 
de 22 pacientes intervenidos, a los 16 que tenían 
un septo de separación entre los dos tendones 
les seccionaban únicamente la subcorredera del 
EPB, consiguiendo en todos los casos la desapa-
rición de la sintomatología.

Kauer y Landsmeer30 analizan la forma de las 
correderas osteofibrosas del radio encontrando 
que tienen formas diferentes, pero la porción de 
las correderas que tiene función de polea son 
redondeadas. En PCO la parte redondeada es la 
más volar, por lo que la función de polea única-
mente la realiza la PCO para el EPB, porque la 
parte de la PCO para el APL no es redondeada 
(Figura 4). Esto explicaría que la patología se 
encuentre en el EPB y no en el APL, e iría a 
favor de la teoría traumática; pero en contra está 
que el engrosamiento de la PCO en la EDQ es 
uniforme en toda la corredera, no exclusivamen-
te de la parte que corresponde al EPB, lo que 
apoyaría la teoría no traumática.

Los estudios anatómicos demuestran que la 
primera corredera tiene una disposición anató-
mica simétrica en el 73% de los casos6, pero no 
hay diferencias en la frecuencia de EDQ entre 
la mano dominante y no dominante24, 31-34, y la 
EDQ rara vez es bilateral; Keppler35 presenta dos 
casos y Winterstein36 cuatro.

Posiblemente también puedan influir otros 
patrones anatómicos como la longitud de la PCO 
o su inclinación con respecto al eje de los tendo-
nes del APL o del EPB, pero un elevado porcen-
taje de EDQ, alrededor del 70%, curan con una 
o dos infiltraciones de corticoides sin recidivas 
posteriores, y el patrón anatómico sigue siendo 
el mismo.

La EDQ tiene una mayor incidencia en mu-
jeres, pero la anatomía y las solicitaciones que 
sufre la PCO es semejante en ambos sexos, por 
lo que en la etiopatogenia puede intervenir un 
factor hormonal/metabólico.

Por otra parte, la EDQ es muy frecuente en las 
embarazadas, en el periodo del pre- o postparto, y 
se puede observar en pacientes en tratamiento con 
fluorquinolonas, y en ninguno de los dos casos 
influye la anatomía de la PCO.

Desde el punto de vista anatómico y clínico 
no existe una evidencia en cuanto a la influencia 
del patrón de la PCO en la etiopatogenia de la 
EDQ.

Figura 4: Primera y segunda correderas. Forma redon-
deada de la parte volar de la primera corredera osteofi-

brosa.
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