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RESUMEN    

 
La orientación de los fascículos musculares de la túnica muscular del intestino 

delgado ha sido objeto de bastante controversia a través de la historia y a la fecha sigue siendo 

aún un problema no resuelto por las ciencias morfológicas. El modelo que tradicionalmente 

ha sido aceptado por la comunidad científica es la disposición circular para el estrato interno 

y longitudinal para el estrato externo (P. Boot, 1733; W. Brandt, 1923; K. Goerttler, 1932; J. 

Elsen, 1966). Sin embargo, a principios del siglo XX (1921), Carey planteó que tal 

concepción era equívoca, concluyendo que la disposición de los fascículos de la túnica 

muscular del intestino delgado se presenta en forma espiral. Este modelo ha sido afirmado 

por distintos investigadores a través de la historia (W. Cole, 1676; G. Sykes, 1922; K. 

Franklin, 1938; A. Alvarez-Morujo, 1949).  

En el presente trabajo se reevalúo esta controversia histórica sobre la orientación de los 

fascículos de la túnica muscular del intestino delgado humano. La estructura muscular fue 

estudiada en 4 muestras provenientes de cadáveres humanos de la porción yeyunal del 

intestino delgado, en los cuales se realizaron procedimientos de disección mesoscópica para 

dejar expuesta de esta manera la túnica muscular, no lográndose evidenciar la orientación de 

los fascículos musculares de dicha túnica debido a la delgadez que presenta. Además, dado 

que la información referencial era exclusivamente de estudios macroscópicos, en este trabajo 

se realizaron también procedimientos histológicos a microscopía óptica de la estructura 

muscular de dicha túnica, lográndose evidenciar a través de cortes tangenciales al lumen que 

el entrecruzamiento de los fascículos musculares entre ambos estratos forma un ángulo agudo 

(<90°) lo cual permite inferir una orientación espiral debido al grado de oblicuidad que 

presentan ambos estratos musculares. 
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ABSTRACT  

The arrangement of the muscular fascicles of the small intestine muscular tunic has 

been focus of great controversy through the years and up to now it continues as an unresolved 

matter by the morphological sciences. The traditionally accepted model by the scientific 

community is the circular disposition for the inner stratum and longitudinal for the outer 

stratum (P. Boot, 1733; W. Brandt, 1923; K. Goerttler, 1932; J. Elsen, 1966). However, in 

the beginning of the XX century (1921), Carey proposed that such conception was erroneous, 

concluding that the fascicles disposition of the small intestine muscular tunic was helical. 

This model has been confirmed by several researchers through the years (W. Cole, 1676; G. 

Sykes, 1922; K. Franklin, 1938; A. Alvarez-Morujo, 1949).  

In this present work, this historic controversy about the fascicles arrangement of the human 

small intestine muscular tunic was re-evaluated. The muscular structure was studied in four 

samples of jejunal portions of the small intestine extracted from human corpses, on which 

mesoscopic dissection procedures were carried out to expose in this way the muscular tunic, 

but without achieving the observation of the muscular fascicles arrangement due to the 

thinness that the muscular tunic presents. Also, since the referential information was 

exclusively from macroscopic studies, in this work, histological procedures using optical 

microscopy of the muscular tunic structure were also performed. In this way, through 

tangential cuts to the lumen it was possible to corroborate that the crossing of the muscular 

fascicles between both stratum forms an acute angle (<90°) which allows to infer a spiral 

orientation due to the degree of obliquity that both strata muscle present. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El sistema digestivo presenta luego de la cavidad oral, la porción tubular del tracto 

digestivo. Es en esta área donde se conduce, agita, licua y digiere el alimento; se absorbe sus 

elementos nutricionales y el agua, y se elimina sus componentes no digeribles. El tubo 

digestivo en el ser humano mide alrededor de 6 a 7 metros de largo, subdividiéndose en 

regiones identificables desde el punto de vista morfológico: faringe, esófago, estómago, 

intestino delgado (duodeno, yeyuno e íleon) e intestino grueso (ciego, colon, recto y canal 

anal que termina en el ano)1. 

Embriología, morfogénesis del intestino delgado y de las células musculares lisas  

Morfogénesis del intestino delgado 

La morfogénesis del intestino delgado comienza en el embrión en el período de gastrulación, 

período en el que se constituyen las tres capas germinales fundamentales: ectodermo, 

mesodermo y endodermo2, 3. Durante la tercera y cuarta semana de la capa ectodérmica del 

disco embrionario trilaminar se forma la placa neural, que se pliega para formar un tubo que 

se convertirá en el encéfalo y la médula espinal por medio de un proceso llamado 

neurulación4. Al final de la tercera semana, los bordes laterales de la placa neural se elevan 

para formar los pliegues neurales, y la región central deprimida forma el surco neural, de 

forma gradual los pliegues neurales se acercan entre ellos por encima de la línea mediana, 

donde se fusionan. La fusión empieza en la región cervical y avanza craneal y caudalmente, 

formándose así el tubo neural. Casi simultáneamente la capa endodérmica se pliega para 

formar el tubo intestinal, que a su vez es rodeado externamente por esplacnopleura. De esta 

forma, el embrión consta de un tubo sobre otro tubo, el tubo neural dorsal y el tubo intestinal 
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ventral. El tubo gastrointestinal es el principal sistema de órganos que deriva de la capa 

germinal endodérmica; esta capa germinal cubre la superficie ventral del embrión y forma el 

techo del saco vitelino5, 6. 

El desarrollo del intestino primitivo y de sus derivados generalmente se describe en 4 

secciones: el intestino faríngeo, que se extiende desde la membrana orofaríngea hasta el 

divertículo respiratorio y forma parte del intestino anterior. El resto del intestino anterior se 

dispone caudalmente respecto al tubo faríngeo y se extiende hasta la evaginación del hígado. 

El intestino medio se inicia caudal a la yema hepática y se extiende hasta el punto de unión 

de las dos terceras partes (derecha) del colon transverso con la tercera parte (izquierda) del 

mismo. El intestino posterior se extiende desde la tercera parte del colon transverso hasta la 

membrana cloacal. La parte terminal del intestino anterior y la parte proximal del intestino 

medio forman el duodeno. Cuando el estómago rota, el duodeno adquiere la forma de un asa 

con el aspecto de C y rota hacia la derecha. Esta rotación, junto con el crecimiento rápido de 

la cabeza del páncreas, desplaza el duodeno desde su posición inicial en la línea mediana 

hasta el lado derecho de la cavidad abdominal. El duodeno y la cabeza del páncreas se 

comprimen contra la pared dorsal del cuerpo y la superficie derecha del mesoduodeno dorsal 

se fusiona con el peritoneo adyacente. Posteriormente, ambas capas desaparecen y el 

duodeno y la cabeza del páncreas quedan fijados en una posición retroperitoneal. Durante el 

segundo mes, la luz del duodeno se oblitera por proliferación de las células de sus paredes; 

sin embargo, poco después se recanaliza. El desarrollo del intestino medio se caracteriza por 

la rápida elongación del intestino y de su mesenterio, lo que forma el asa intestinal primaria, 

la porción cefálica del asa se desarrolla y forma la parte distal del duodeno, el yeyuno y la 
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parte proximal del íleon. La porción caudal se transforma en la parte distal del íleon, el ciego, 

el apéndice cecal, el colon ascendente y los dos tercios proximales del colon transverso5. 

El desarrollo del asa intestinal primaria se caracteriza por una elongación rápida, 

especialmente de la rama cefálica. El rápido crecimiento y la expansión del hígado hacen que 

la cavidad abdominal transitoriamente sea demasiado pequeña para contener todas las asas 

intestinales, de manera que éstas entran en la cavidad extraembrionaria a través del cordón 

umbilical durante la sexta semana del desarrollo (hernia umbilical fisiológica). Coincidiendo 

con el crecimiento en longitud, el asa intestinal primaria rota alrededor de un eje formado por 

la arteria mesentérica superior. Observada desde enfrente, esta rotación es contraria al 

movimiento de las agujas del reloj y cuando se ha completado llega a un giro de 

aproximadamente 270°. Asimismo, el intestino grueso se alarga considerablemente, pero no 

participa en el fenómeno de enrollamiento. La rotación tiene lugar durante el proceso de 

herniación (aproximadamente unos 90°), así como durante el retorno del asa intestinal dentro 

de la cavidad abdominal (los 180° restantes). Durante la décima semana, las asas intestinales 

herniadas empiezan a volver a la cavidad abdominal. Aunque los factores responsables de 

este retorno no se conocen con precisión, se cree que la regresión del riñón mesonéfrico, la 

disminución del crecimiento del hígado y la expansión de la cavidad abdominal desempeñan 

papeles importantes5, 7. 

La especificación regional del tubo intestinal en distintos componentes es iniciada por una 

gradiente de concentración de ácido retinoico desde la faringe hasta el colon (de menor a 

mayor concentración). Esta gradiente de ácido retinoico hace que los factores de 

transcripción se expresen en distintas regiones del tubo intestinal. Esta estructuración se 
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estabiliza gracias a las interacciones reciprocas entre el endodermo y el mesodermo visceral 

adyacente al tubo intestinal5. 

El área del intestino anterior se marca por la expresión de los factores de transcripción Sox2 

(SRY-Box 2), Hhex (Hematopoietically Expressed Homeobox) y Foxa-2 (Forkhead Box A2), 

que originan el esófago y el estómago además de los pulmones, hígado y el páncreas. Al 

contrario, una mezcla de actividad Wnt (Wingless e Int), FGF (Fibroblast Growth Factor) y  

BMP (Bone Morphogenetic Protein), junto con el ácido retinoico, reprime la identidad del 

intestino anterior y mantiene la identidad regional del intestino posterior. El intestino 

posterior se caracteriza por la expresión del factor de transcripción Cdx-2 (Caudal Type 

Homeobox 2); En el intestino medio se produce una expresión de Pdx-1 (Pancreatic and 

Duodenal Homeobox 1). En gran medida a través de la acción de Cdx-2 (Caudal Type 

Homeobox 2) y la  expresión ordenada de los genes homeobox permite la configuración 

regional del sistema digestivo3, 7, 8, 9. 

Morfogénesis del músculo liso  

Durante el desarrollo embrionario se forman 3 tipos de musculatura: la estriada, la cardiaca 

y la lisa. Casi toda la musculatura estriada deriva del mesodermo paraaxial; el mesodermo 

esplácnico da lugar a la musculatura cardiaca, así como a la musculatura lisa del intestino y 

de la vía respiratoria. Se conoce muy poco acerca de la morfología y los mecanismos 

subyacentes a la diferenciación de las células musculares lisas, pero recientemente se ha 

descrito una proteína, miocardina, que parece ser un regulador de la expresión génica del 

músculo liso8. El factor de respuesta al suero es un factor de transcripción responsable de la 

diferenciación de las células musculares lisas; este factor está regulado por factores de 

crecimiento a través de la vía de la fosforilación de la cinasa. Por tanto, la miocardina y los 
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factores de transcripción relacionados con la miocardina actúan como coactivadores e 

intensifican la actividad del factor de respuesta al suero, de manera que inician la cascada 

genética responsable del desarrollo de la musculatura lisa5. 

Histología, características comunes y regionales del intestino delgado 

Desde el punto de vista histológico, el tubo digestivo se compone de cuatro túnicas (mucosa, 

submucosa, muscular y adventicia o serosa). Estas túnicas o capas son similares en la 

totalidad del tubo digestivo pero poseen modificaciones y especializaciones regionales1.  

La túnica mucosa está constituida por un epitelio de revestimiento, una lámina de tejido 

conectivo laxo o lámina propia, rica en vasos sanguíneos, glándulas, vasos linfáticos y tejido 

linfoide perteneciente al sistema MALT (tejido linfoide asociado a mucosa) como también 

células musculares lisas y una lámina delgada de músculo liso denominada muscular de la 

mucosa. La tela submucosa está constituida por tejido conectivo denso irregular y 

fibroelástico, rico en vasos sanguíneos y linfáticos, contiene plexos nerviosos submucosos, 

pudiendo presentar glándulas y tejido linfoide. La túnica muscular está constituida por células 

musculares lisas, que se disponen en 2 estratos de acuerdo a la orientación de sus fascículos 

musculares, un estrato interno próximo a la luz del órgano y otro estrato externo limitado por 

una serosa. Esta túnica muscular también presenta el plexo nervioso mientérico, que se sitúa 

entre los 2 estratos musculares. La túnica serosa está constituida por tejido conectivo laxo, 

presentando gran cantidad de células adiposas y vasos sanguíneos y linfáticos10. Cuando el 

tubo digestivo se suspende del mesenterio, la adventicia se reviste de un mesotelio soportado 

por una delgada lámina de tejido conectivo laxo formando en conjunto una serosa11. 

 



9 
 

Características histológicas comunes de las 3 regiones del intestino delgado: 

Las 3 regiones del intestino delgado son similares desde el punto de vista histológico. La 

superficie luminal del intestino delgado está adaptada para incrementar su área de superficie, 

observándose 3 tipos de modificaciones. Primero, los pliegues circulares (valvas conniventes 

o de Kerkring) son evaginaciones de la submucosa que forman elevaciones semicirculares a 

helicoidales, son estructuras permanentes del duodeno y el yeyuno, y terminan en la mitad 

proximal del íleon. Las valvas conniventes aparecen en la porción descendente del duodeno, 

se distribuyen a lo largo de todo el yeyuno y luego comienzan a desaparecer gradualmente, 

para desaparecer dentro de los dos tercios proximales del íleon, su función es aumentar la 

superficie del intestino delgado, como también disminuir la velocidad del movimiento del 

quimo a lo largo del tubo digestivo1, 12. Segundo, las vellosidades intestinales, son 

proyecciones digitiformes de la mucosa que cubren toda la superficie del intestino delgado, 

son salientes de la lámina propia recubierta por epitelio, el núcleo de cada vellosidad contiene 

asas capilares, un conducto linfático de terminación ciega (quilífero) y unas cuantas células 

musculares, incluidas en tejido conectivo laxo y con células linfoides en abundancia1, 13. 

Tercero, las microvellosidades, son evaginaciones del plasmalema apical de las células 

epiteliales que recubren las vellosidades intestinales y aumentan la superficie del intestino 

delgado1.  

Mucosa intestinal: 

La mucosa intestinal se compone de 3 estratos regulares, un epitelio cilíndrico simple, una 

lámina propia y una lámina muscular de la mucosa. El epitelio cilíndrico simple que recubre 

las vellosidades y la superficie de los espacios intervellosos se compone de células de 

absorción de superficie, células caliciformes y células enteroendocrinas. La lámina propia 
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contiene abundantes células linfoides que ayudan a proteger el revestimiento intestinal de la 

invasión por microorganismos. Las glándulas intestinales son glándulas tubulares simples o 

ramificadas, que se componen de células de absorción de la superficie, células caliciformes, 

células regenerativas, células enteroendocrinas y células bactericidas intestinales (de Paneth). 

La muscular de la mucosa, se compone de 2 estratos musculares de células de músculo liso, 

durante la digestión estas células musculares se contraen de manera rítmica y acortan la 

vellosidad varias veces por minuto1, 14.  

Submucosa: 

La submucosa del intestino delgado está constituida por tejido conectivo denso, irregular y 

fibroelástico. La inervación intrínseca de la submucosa proviene del plexo submucoso 

parasimpático. La submucosa del duodeno contiene glándulas duodenales (Glándulas de 

Brunner), en la cual sus conductos penetran en la muscular de la mucosa y suelen perforar 

las bases de las glándulas intestinales para llevar su producto secretor a la luz del duodeno. 

Las glándulas duodenales secretan un líquido alcalino que ayuda a neutralizar el quimo ácido 

que pasa al duodeno del estómago pilórico1. Estás glándulas duodenales están presente en la 

submucosa de todas las porciones duodenales, con la mayor concentración en la primera 

porción y están mínimamente presentes en la cuarta porción15. 

Muscular externa y serosa: 

La muscular externa del intestino delgado se compone de 2 estratos de músculo liso. El plexo 

mientérico, que se localiza entre los 2 estratos musculares, es la inervación neural intrínseca 

de la túnica muscular. La muscular externa tiene a su cargo la actividad peristáltica del 
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intestino delgado. Con excepción de la segunda y la tercera partes del duodeno, que tiene 

adventicia, todo el intestino delgado se reviste de una serosa1. 

Diferencias regionales entre el duodeno, el yeyuno y el íleon: 

El duodeno se extiende desde la región pilórica gástrica a la unión del duodeno con el yeyuno, 

contiene glándulas duodenales en la submucosa que producen una secreción alcalina que 

neutraliza el quimo ácido originado en el estómago. Sus vellosidades son cortas y anchas con 

forma de hoja. Se rodea de una serosa incompleta y una adventicia extensa. Recoge la bilis 

y las secreciones pancreáticas transportadas por el conducto colédoco y pancreático, 

respectivamente. La base de las glándulas intestinales puede contener células bactericidas 

intestinales. El yeyuno presenta vellosidades largas a modo de digitaciones, que contienen 

un vaso quilífero bien desarrollado en el eje. Pueden identificarse nódulos linfoides 

pertenecientes al sistema MALT (placas de Peyer) en la lámina propia, aunque en el yeyuno 

no son muy llamativas, son un rasgo característico del íleon. El íleon muestra un rasgo 

distintivo, la presencia de nódulos linfoides pertenecientes al sistema MALT (placas de 

Peyer), se encuentran en la mucosa y parte de la submucosa, sus vellosidades son más cortas 

en comparación con las yeyunales, se encuentran células bactericidas intestinales en la base 

de las glándulas duodenales11. 

Anatomía macroscópica descriptiva del intestino delgado  

Anatómicamente el intestino delgado es un tubo plegado de 6 a 7 metros de longitud que 

comienza en el píloro gástrico y termina en la valva ileocecal ubicada en la unión entre el 

intestino delgado y el intestino grueso y está formado por 3 porciones denominadas duodeno, 

yeyuno e íleon16.  
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La porción más proximal del intestino delgado es el duodeno, tiene forma de C, contigua a 

la cabeza del páncreas, mide 20-25 cm de longitud y se ubica, en relación a la anatomía 

externa por encima del nivel del ombligo; su luz es la más ancha del intestino delgado. Es 

retroperitoneal excepto en su comienzo, que está unido al hígado por el ligamento 

hepatoduodenal, parte del omento menor17.  

El duodeno se divide en 4 porciones (porción superior, porción descendente, porción 

horizontal y porción ascendente) 16. La porción superior (primera porción) se extiende desde 

el orificio pilórico del estómago hasta el cuello de la vesícula biliar. Está a la derecha del 

cuerpo de la vértebra LI y pasa por delante del conducto biliar, de la arteria gastroduodenal, 

de la vena porta y la vena cava inferior. La porción descendente (segunda porción) del 

duodeno está a la derecha de la línea mediana y se extiende desde el cuello de la vesícula 

biliar hasta el margen inferior de la vértebra LIII, el colon transverso cruza su superficie 

anterior; por detrás está el riñón derecho y por medial la cabeza del páncreas. Esta porción 

del duodeno contiene las papilas mayor y menor del duodeno, que corresponden, la primera 

a la entrada común de los conductos colédoco y pancreático, y la segunda a la entrada del 

conducto pancreático accesorio: la unión del intestino anterior y el intestino medio está por 

debajo de la papila mayor del duodeno. La porción inferior u horizontal (tercera porción) del 

duodeno es la sección más larga, cruza por delante de la vena cava inferior, la aorta y la 

columna vertebral, la arteria y la vena mesentérica superior la cruzan por delante. La porción 

ascendente (cuarta porción) del duodeno se dirige hacia arriba por encima o a la izquierda de 

la aorta para llegar al borde superior de la vértebra LII y termina en el ángulo duodeno 

yeyunal16. El duodeno se fija al retroperitoneo a través del músculo suspensorio duodenal, 

marcando la transición del duodeno al yeyuno17, 18.  
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Las últimas dos secciones de intestino delgado son el yeyuno y el íleon. El yeyuno representa 

las dos quintas partes proximales. Está fundamentalmente en el cuadrante superior izquierdo 

del abdomen y tiene mayor diámetro y una pared más gruesa que el íleon. Además, la túnica 

mucosa interna del yeyuno se caracteriza por numerosos pliegues prominentes, que rodean 

la luz (pliegues circulares). Los arcos arteriales menos marcados y los vasos rectos (arterias 

rectas) más largos que los del íleon, son una característica diferencial del yeyuno. El íleon 

constituye las tres quintas partes distales del intestino delgado y la mayor parte de él está en 

el cuadrante inferior derecho. Comparado con el yeyuno, tiene paredes más delgadas, menos 

pliegues mucosos y menos prominentes (pliegues circulares), vasos rectos más cortos, más 

grasa mesentérica y más arcos arteriales. El íleon desemboca en el intestino grueso en el 

punto donde el ciego y el colon ascendente se continúan. La abertura está rodeada por dos 

solevantamientos proyectados en la luz del intestino grueso (la valva ileocecal). Los labios 

de la valva ileocecal se juntan en los extremos formando crestas. La musculatura del íleon 

continúa en cada labio formando un esfínter17. 

Túnica muscular y células relacionadas al peristaltismo del intestino delgado 

La túnica muscular del intestino delgado es la responsable del peristaltismo del intestino 

delgado y está constituido por dos estratos de músculo liso: un estrato interno y otro estrato 

externo7, las que se encuentran separadas por tejido conectivo de espesor variable19. Entre 

estos 2 estratos de músculo liso se encuentra el plexo mientérico (de Auerbach) 20. Además, 

entre las células musculares lisas se encuentra también intercaladas otro tipo de células 

denominadas células intersticiales estimulantes (de Cajal, ICC), las cuales hoy en día se 

describen como las responsables de la actividad de marcapasos del intestino21, 22, 23, 24, 25. 
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Relato histórico de la controversia sobre la disposición de los fascículos musculares de 

la túnica muscular del intestino delgado 

La dirección de los fascículos musculares que constituyen la túnica muscular del tubo 

digestivo ha sido objeto de bastaste controversia a través de la historia26; siendo aceptada 

tradicionalmente la disposición de circular para el estrato interno y de longitudinal para el 

estrato externo, pero también se ha afirmado la disposición de espiral para ambos estratos27, 

siendo aún estas dos diferentes disposiciones un problema no resuelto por las ciencias 

morfológicas. Un breve relato histórico de este problema nos dará la claridad para poder 

entender dicha controversia. 

En el registro anatómico de mayo de 1921, el profesor Eben Carey publicó un trabajo titulado 

"Estudio sobre la Estructura y la Función del Intestino Delgado”, criticando la disposición 

tradicional de la túnica muscular del intestino delgado de circular para el estrato interno y de 

longitudinal para el estrato externo. De dicho trabajo concluye lo siguiente sobre el estrato 

interno del intestino delgado; “La capa muscular interna del intestino delgado no está 

compuesta de anillos circulares o anulares colocados de forma contigua, sino más bien es 

una hoja muscular enrollada en una espiral o hélice cercana”. Sobre el estrato externo 

concluye lo siguiente; “La capa muscular externa del intestino delgado no está compuesta 

de fibras longitudinales paralelas a lo largo del eje, las fibras se disponen en un ángulo 

agudo con el eje del intestino, que tienden a seguir un curso en espiral”. El profesor Carey 

caracteriza que la concepción de anillos musculares discretos con un cierto grado de conexión 

para el estrato interno, como: “una herencia anatómica defectuosa” y que desde entonces ha 

sido aceptada sin oposición27. Cabe señalar que estas afirmaciones tuvieron una amplia 

aceptación por escritores en artículos de revistas y libros de texto28. El profesor Eben Carey 
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se presentaba como el primer investigador en presentar una nueva propuesta sobre la 

disposición de los fascículos musculares de la túnica muscular del intestino delgado, pero al 

parecer éste no estaba familiarizado con un trabajo sobre la espiral de la túnica muscular de 

los intestinos a lo cual se le considera una reliquia anatómica olvidada29; Este trabajo fue 

presentado en un discurso por el Dr. William Cole a la Real Sociedad de Londres para el 

Avance de las Ciencias Naturales en el año 1676, en la cual expresa lo siguiente; “Las fibras 

que han sido estimadas como anulares, podrían ser en espiral”, para ello el Dr. Cole realizó 

sus trabajos en intestinos de buey, oveja y ternero, los cuales coció durante 4 a 6 hrs, 

permitiéndole separar fácilmente los 2 estratos musculares de la túnica muscular externa: al 

realizar un seguimiento del curso de los fascículos de las fibras musculares menciona: “éstas 

siguen un curso de espiral derecha (sentido horario)” 28, 29, 30. Cabe mencionar que esta 

afirmación por parte del Dr. Cole es similar a la presentada por el profesor Carey, salvo que 

el Dr. Cole describe la espiral en un curso de dirección derecha (sentido horario), contrario a 

lo que había encontrado el profesor Carey de presentar una dirección en espiral izquierda 

(sentido anti-horario).  

No obstante en el año 1733, P. Boott describe que el estrato interno presenta una disposición 

circular y que muchos autores engañados por la conexión de algunos de los fascículos 

musculares piensan que es en espiral. Boot menciona lo siguiente: "La capa interna, cuyas 

densas y numerosas fibras rodean al tubo intestinal es en  verdad de forma circular, donde 

algunas fibras se retiran conectándose con otras. Muchos autores engañados por esto, 

piensan que estas fibras corren en espiral" 28, 31.  

Cabe mencionar que los trabajos del Dr. Cole y de Boot son los únicos que se registran antes 

del trabajo del profesor Carey en el año 1921, los cuales son ignorados en su publicación. 
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Ambos trabajos del Dr. Cole y de Boot presentan posturas antagónicas sobre la disposición 

de los fascículos musculares de la túnica muscular del intestino delgado. Esta controversia 

seguirá durante los años siguientes quienes afirmaran una disposición espiral y otros 

afirmaran la disposición de circular para el estrato interno y de longitudinal para el estrato 

externo.  

Al año siguiente de la publicación del profesor Carey, el profesor George F. Sykes (1922) 

trabajó en este problema en su laboratorio de anatomía de la Universidad de Harvard. En su 

trabajo ratificó lo afirmado por el Dr. Cole, que el sentido de los fascículos musculares era 

en forma de espiral derecha (sentido horario) 29. No obstante poco después de la publicación 

de los resultados del profesor Carey, el profesor Brandt (1923) presentó en una reunión a la 

Sociedad Anatómica en Heidelberg (Alemania), sus trabajos sobre la orientación de los 

fascículos musculares de la túnica muscular en preparaciones de intestino humano: Menciona 

no haber encontrado ninguna disposición en espiral discernible en el estrato externo sino más 

bien músculo longitudinal, y en el estrato interno el músculo era principalmente circular28, 32. 

Años más tarde K. Goerttler (1932), estudió la estructura del tejido conectivo de la pared 

intestinal humana, mediante luz polarizada del tejido conectivo en el cual se apoya el tejido 

muscular de la túnica muscular. Éste observo que el músculo del estrato interno se disponía 

en paquetes (fascículos) similares a anillos escalonados en una manera superpuesta y que el 

músculo del estrato externo era paralelo al eje del tubo intestinal28, 33. En el año 1934, Reid 

y cols, realizaron experimentos para investigar la propulsión del bolo alimenticio en el 

intestino, dado que las implicaciones del trabajo del profesor Eben Carey no habían sido 

aceptadas. Para ello utilizaron intestino de perros, encontrando que el bolo realizaba un giro 

contrario a las agujas del reloj; la rotación del bolo alimenticio fue seguida por alambres 
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unidos a un girómetro utilizado como un bolo para su estudio28, 34. En el año 1938 Franklin 

y Maher-Loughan, encontraron que los segmentos de intestino de gato y conejo, 

corresponderían a una disposición en espiral de músculo en sentido anti-horario 28, 35. El año 

1949, Alvarez-Morujo afirmó haber confirmado los hallazgos del profesor Carey sobre la 

estructura espiral de la túnica muscular del intestino, así como el sentido anti-horario en 

espiral de los fascículos musculares de la túnica muscular28, 36. El último trabajo registrado 

acerca de la arquitectura de la túnica muscular del intestino delgado es de Elsen y Arey 

(1966), en el que se concluye: “Las muestras  extraídas de perro, gato, cerdo y hombre no 

demostraron un curso espiral significativo de fibras dentro de la capa muscular longitudinal 

de íleon y yeyuno. Las fibras dentro de la capa muscular circular del intestino delgado de 

perro y de cerdo no demuestran forma de anillos completos y la separación del intestino 

humano tampoco produjo anillos completos” 28. 

Actualmente, la Terminología Anatómica Internacional utiliza  dos términos para describir 

la orientación de los fascículos de los estratos musculares del intestino delgado, utilizando 

tanto la denominación de circular interna y helicoidal de paso corto para el estrato interno, 

y de longitudinal externa y helicoidal de paso largo para el estrato externo: esto contradice 

uno de sus principios, en el que cada estructura anatómica será designada con un solo 

termino. La terminología anatómica internacional utiliza como articulo base el trabajo 

realizado por Carey del año 1921, para describir la túnica muscular del intestino delgado 

como helicoidal de paso corto y largo37. Cabe mencionar que el trabajo del profesor Carey, 

describe a los fascículos musculares como espiral cercana para el estrato interno y espiral 

alargada para el estrato externo. Esta descripción también aparece en el texto atlas de 

histología de la Dra. Leslie Gartner desde el año 1987 publicado por editorial Williams & 
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Wilkins; la Dra. Gartner utiliza el artículo de Carey de 1921, como artículo de referencia para 

realizar dicha descripción según información personal entregada por la misma Dra. Gartner 

(vía correo electrónico).  

De acuerdo a lo anterior el propósito de este estudio es encontrar evidencias tanto 

macroscópicas como histológicas que permitan hacer un aporte en dilucidar esta controversia 

relacionado con la disposición de los estratos musculares de la túnica muscular del intestino 

delgado, de modo de aceptar el modelo tradicional que la ciencia mantiene hasta hoy, o 

encontrar bases científicas que permitan modificarlo de acuerdo a Carey (1921).  
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2. HIPOTESIS 

En el intestino delgado, los dos estratos que estructuran la túnica muscular se disponen 

de forma espiral. 
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3. OBJETIVOS 

 

 Objetivo General: 

Demostrar la disposición espiral de los fascículos musculares de la túnica muscular 

del intestino delgado humano. 

 

 Objetivos Específicos: 

a. Establecer mediante estudio macroscópico (disección mesoscópica) la orientación de 

los fascículos musculares de la túnica muscular del intestino delgado humano. 

b. Establecer mediante estudio microscópico (histológico) la orientación de los 

fascículos musculares de la túnica muscular del intestino delgado humano. 
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4. MATERIALES Y METODOS  

 

 Muestras cadavéricas de intestino delgado humano:  

Para llevar a cabo este estudio se obtuvieron muestras de intestino delgado (porción yeyunal) 

provenientes de cadáveres donados a la Unidad de Anatomía perteneciente al Programa de 

Anatomía y Biología del Desarrollo del Instituto de Ciencias Biomédicas de la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Chile, y muestras de intestino delgado (porción yeyunal) 

provenientes de cadáveres humanos del Servicio Médico Legal de la Región Metropolitana 

(sede central Av. La Paz N° 1012, comuna de Independencia), que tuvieran un ingreso desde 

el deceso del individuo no mayor a 96 hrs (mayor a 72 hrs según disposición legal del 

Servicio Médico Legal, articulo 10, inciso 3 del libro noveno del código sanitario.  

Resolución 191 inciso 6; Delega atribuciones y facultades de destinación de cadáveres o 

partes de estos para fines de estudio e investigación científica, 17/03/2004).  

Se obtuvieron un total de 4 muestras pertenecientes a 4 sujetos (Tabla 1), los cuales  

presentaron las siguientes características como criterios de inclusión: 

1. Órgano intacto al momento de la inspección. 

2. Ausencia de patología gastrointestinal que altere la estructura de la capa muscular del 

segmento a analizar. 

3. Serán excluidos del estudio aquellos sujetos (cadáveres) que presenten alguna 

alteración incompatible que dificulte realizar un estudio macroscópico como 

histológico de la capa muscular de dicho órgano38, 39.  

Estas muestras fueron obtenidas mediante procedimiento quirúrgico de laparotomía mediana, 

con el objetivo de poder extraer segmentos de la porción yeyunal del intestino delgado40. 
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-Yeyuno: Se obtuvieron 10 cm del segmento yeyunal, a 1 metro distal al músculo suspensorio 

duodenal (flexura duodenoyeyunal). 

Los órganos se recolectaron según protocolo interno de manejo de muestras cadavéricas de 

la unidad de Anatomía de la Universidad de Chile. Las muestras recolectadas fueron fijadas 

en formalina tamponada al 10% durante 24 hrs para luego ser procesadas según técnica 

histológica convencional. Se deja constancia que este estudio cuenta con la aprobación por 

parte de la Comisión de Ética Humana de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. 

a.  Muestras obtenidas  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Características de muestras cadavéricas humanas. 

Sujeto: Sexo: Edad: Causa de Muerte: Lugar de donación: 

-Sujeto N°1 Femenino 26 años Causa desconocida Servicio Médico Legal 

-Sujeto N°2 Masculino 46 años Hipotermia Servicio Médico Legal 

-Sujeto N°3 Masculino 65 años Cáncer pancreático Unidad de Anatomía 

-Sujeto N°4 Masculino 67 años IAM, Parkinson Unidad de Anatomía 
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b. Muestras fijadas en formalina 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1 Fijación segmento de intestino delgado porción yeyunal en formalina neutra.  (a) 
Fijación de forma libre en frasco de vidrio (extraída para su medición). (b) Fijación a trozo 
de poliestireno extendido de aislapol. 

 

 

a b 
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 Análisis morfológico: 

Las muestras obtenidas de intestino delgado fueron analizadas mediante parámetros 

morfológicos descriptores para medir largo, ancho y grosor de la pared de las muestras a 

través de cinta métrica metálica según técnica estandarizada de la Unidad de Anatomía del 

Programa de Anatomía y Biología del Desarrollo de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Chile.  

-Técnica de disección: Las muestras cadavéricas de intestino delgado fueron fijadas en 

formalina tamponada al 10% para luego proceder a resecar sus túnicas mucosa, submucosa 

y serosa mediante técnica de disección, y así exponer los estratos musculares interno y 

externo del intestino delgado. Dicha técnica de disección mesoscópica se realizó con 

asistencia de magnificación (equipo de microscopia zoom estéreo wild Heerbrugg Leica, 

perteneciente al Departamento de Anatomía de la Facultad de Medicina de la Universidad de 

Chile).  

Las muestras procesadas fueron de 2 cm de longitud, las cuales fueron montadas a un tubo 

de ensayo y otras montadas a un trozo de poliestireno expandido de aislapol de 10 cm largo 

por 5 cm ancho, y se anclaron con alfileres metálicos en sus bordes para facilitar su disección. 

Se separó primeramente el mesotelio de la túnica serosa, para así exponer el tejido conectivo 

de esta túnica, para posteriormente exponer el estrato muscular externo del intestino delgado. 

Luego se invirtió la muestra y se separaron la túnica mucosa y submucosa, dejando en 

exposición el estrato muscular interno. Posteriormente se procedió a fotografiar las muestras 

disecadas en la cual se expuso el estrato muscular interno y externo utilizando cámara digital 

Réflex Canon T5i, según técnica utilizada por la Unidad de Anatomía del Programa de 

Anatomía y Biología del Desarrollo de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. 
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Las imágenes obtenidas fueron analizadas mediante programa ImageJ, con la cual se midió 

el grado de inclinación de los fascículos musculares de la túnica muscular del intestino 

delgado41. 

 Análisis histológico: 

-Técnicas histológicas: Las muestras cadavéricas de intestino delgado humano se fijaron en 

formalina al 10% tamponada durante 24 horas. Posteriormente se lavó durante 2 hrs para 

luego ser deshidratadas mediante inmersión en concentraciones crecientes de alcohol (80° I, 

80° II, 96° I, 96° II, 96° III, 100° I, 100° II y 100°III) por 35 minutos cada una. Luego, se 

aclararon en xilol al 100% 3 veces durante 30 minutos cada una y finalmente se incluyeron 

en parafina fundida a 58°C durante 35 minutos (3 pasos: parafina I, II, III). Posteriormente 

se formó un bloque de parafina con la muestra incluida la cual se dejó solidificar (se utilizaran 

las barras de Leuckart como soporte para la formación del bloque de parafina). A 

continuación se obtuvieron cortes de 5 µm de espesor en micrótomo de rotación, los que 

fueron colocados en portaobjetos. Los cortes se estiraron en un baño térmico en agua 

destilada (temperatura de 50°C) y se recibieron en portaobjeto albuminizado y se dejaron 

secar por 12 hrs en estufa a una temperatura de 37°C. Los cortes fueron desparafinados en 

xilol al 100% 3 veces por 10 minutos (xilol I, II, III). Luego se realizó la hidratación de la 

muestra ubicada en el portaobjeto mediante inmersión en concentraciones decrecientes de 

alcohol durante 7 min en cada uno (alcohol 100° I, 100° II, 100° III, 96°, 80°), a continuación 

se lavó en agua corriente durante 5 min. Posteriormente se realizó la tinción de la muestra 

con las siguientes tinciones, tinción Hematoxilina-eosina, tinción Alcian Blue y tinción 

Tricrómico de Gomori. 
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Finalmente las muestras fueron observadas al microscopio óptico y digitalizadas utilizando 

cámara incluida en microscopio óptico. Las imágenes obtenidas fueron analizadas mediante 

programa ImageJ, con  el cual se midió el grado de inclinación de los fascículos de células 

musculares lisas41. 

 Metodología de la investigación 

i. Tipo de investigación: Cuantitativa. 

a. Reúne pruebas empíricas basadas en la realidad objetiva de un fenómeno dado 

(orientación de los fascículos musculares de la capa muscular del intestino delgado, 

porción yeyunal). 

b. Paradigma de investigación positivista: 

-Suposición ontológica: Análisis de fenómenos observables que pueden ser 

comprobados, medibles y repetibles.  

-Relación sujeto/objeto de estudio: Independiente, neutral, libre de valores. 

ii. Diseño de investigación: Estudio no experimental. 

a. No hay una manipulación experimental de la variable a estudiar (orientación de los 

fascículos musculares de la capa muscular del intestino delgado, porción yeyunal). 

b. No se utiliza un grupo control en la situación experimental. 

c. No se realiza una asignación aleatoria de muestras por no existir un grupo control. 

iii. Tipo de investigación no experimental: Investigación descriptiva. 

a. El objetivo es observar, describir y documentar aspectos de la orientación de los 

fascículos musculares de la capa muscular del intestino delgado, porción yeyunal. 
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iv. Muestreo probabilístico: 6 muestras (cadáveres humanos). 

n=               N * Z 2 * p * q   

               e2 * (N-1) + (Z2 * p * q) 

 

 

n=               12 * 1,96 2 * 0,5 * 0,5   

           0,12 * (12-1) + (1,962 * 0,5 * 0,5) 

 

n=  6 

 

-N: Tamaño de la población. La Unidad de Anatomía recibe anualmente 12 cadáveres 

como donación de cuerpos para ser utilizados según se estime conveniente (Información 

obtenida por secretaría de la Unidad de Anatomía, Programa de Anatomía y Biología del 

Desarrollo, Universidad de Chile). 

-e: Limite aceptable de error muestral. Suele usarse un valor que varía entre el 1% (0,01) y 

el 9% (0,09). 

-p: Es la variación positiva o proporción de individuos que poseen en la población la 

característica de estudio. Toma un valor entre 0 y 1, cuando no se conoce generalmente se 

da un valor de 0,5. 

-q: Variación negativa o proporción de individuos que no poseen en la población la 

característica de estudio. q= 1-p 

-Z: Constante que depende del nivel de confianza que asignemos y corresponde a una 

distribución normal o de Gauss. 

 

 Bioseguridad: 

Los experimentos fueron desarrollados en el “Laboratorio de Placenta y Desarrollo Fetal” bajo la tutoría 

de la Dra. Cleofina Bosco y los experimentos de anatomía macroscópica fueron desarrollados en los 

“Pabellones de la Unidad de Anatomía” bajo la tutoría del Dr. Alberto Rodríguez y el Dr. Julio 

Cárdenas, ubicado en Programa de Anatomía y Biología del Desarrollo del Instituto de Ciencias 

Biomédicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, el que cuenta con los requerimientos 

de Bioseguridad necesarios (A2) certificados por la Unidad de Prevención de Riesgos y Bioseguridad 

de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.  
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 Bioética: 

Este estudio cuenta con la aprobación del Comité de Ética Humana de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Chile (ver anexo 8.e). 
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5. RESULTADOS  

Análisis morfológico mediante disección mesoscópica: 

 Etapas del procesamiento mesoscópico de las muestras de intestino delgado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2 Procesamiento de disección mesoscópico de segmento de intestino delgado 
porción yeyunal. (a). Montaje a tubo de ensayo. (b) Disección de túnica serosa, se 
separa mesotelio del tejido conectivo. 

a b 
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 Disección mesoscópica de intestino delgado (yeyuno) proveniente de muestra 

cadavérica humana fijada en formalina al 10% neutra: 

a. Muestra montada a tubo de ensayo: Se realizó disección de muestra de intestino 

delgado porción yeyunal de 2 cm de longitud, previamente fijada en formalina al 10% 

en forma libre en frasco de vidrio, la cual posteriormente se montó a un tubo de 

ensayo para facilitar su disección (Fig. 2.a). Se comenzó la disección de la muestra 

desde la cara externa a través del margen mesentérico hacia el margen anti-

mesentérico de proximal (oral) a distal (aboral), en la cual se separó el mesotelio de 

la túnica serosa dejando al descubierto el tejido conectivo de esta túnica, el cual se 

logró separar con facilidad (Fig. 2.b), también se logró separar la serosa de los vasos 

sanguíneos que ingresan a través del margen mesentérico, se continuó separando el 

tejido conectivo de la túnica serosa (Fig. 3.a), logrando llegar a la túnica muscular, 

donde se pierde la continuidad de la túnica muscular no lográndose separar el estrato 

externo del estrato interno. Se debe mencionar que debido a la delgadez de la túnica 

muscular no se logra evidenciar la orientación de los haces musculares, sino se logra 

visualizar la túnica muscular en su conjunto sin límites definidos para ambos estratos 

mediante microscopio zoom estéreo wild Heerbrugg Leica (Fig. 3.b). Se repite este 

procedimiento invirtiendo la muestra para realizar la disección a través de la cara 

interna.  

b. Muestra montada a trozo de poliestireno expandido de aislapol: También se realizó 

la disección de una muestra de intestino delgado (yeyuno) de 2 cm de longitud 

montada en forma abierta a un trozo de poliestireno expandido de aislapol anclándose 

en sus extremos superior e inferior (margen mesentérico) a través de alfileres 

metálicos para facilitar su disección, previamente fijada en formalina al 10% en forma 
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abierta y anclada en el mismo material en el cual se realizó su disección obteniéndose 

los mismos resultados anteriormente mencionados, no lográndose evidenciar la 

orientación de los haces musculares, sino solo evidenciándose un conjunto de tejido 

muscular sin límites definidos (asistencia de magnificación mediante microscopio 

zoom estéreo wild Heerbrugg Leica). 
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Fig. 3 Instrumentos de procesamiento de disección mesoscópico de segmento de intestino delgado 
porción yeyunal. (a). Disección túnica serosa. (b) Equipo de microscopia zoom estéreo Wild 
Heerbrugg Leica. 

a b 



33 
 

Análisis histológico mediante microscopia óptica: 

 Etapas del procesamiento histológico de las muestras de intestino delgado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5 Procesamiento histológico. (a) Muestra de intestino delgado porción yeyunal. (b) 
Corte de muestra de 1 cm de ancho (de proximal a distal). (c) Corte de la muestra en 2 
mitades. (d) Montaje de muestra a corcho para su posterior fijación. 
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Fig. 6 Continuación procesamiento histológico. (a) Formación del Taco (se utilizan barras de Leuckart). 
(b) Cortes en micrótomo de rotación (5 µm de espesor). (C) Placa terminada (tinción H&E, Alcian Blue 
y Tricrómico de Gomori).   

a b c 
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 Corte transversal y longitudinal de intestino delgado de porción yeyunal 

proveniente de muestra cadavérica humana fijada en formalina neutra: 

a. Muestra plana corte transversal (Fig. 7): Las observaciones al microscopio 

óptico de cortes teñidos con tinción H/E y Alcian Blue, nos muestran como los 

fascículos musculares del estrato interno se disponen de forma longitudinal y los 

fascículos musculares del estrato externo se disponen paralelos al eje del intestino 

delgado cortados transversalmente. La longitud que presenta la túnica muscular 

del intestino delgado tiene un valor promedio de 395 µm, siendo el estrato interno 

de un valor promedio de 210 µm  y el estrato externo de un valor promedio de 

185 µm, con una variabilidad en su espesor para ambos estratos musculares (Fig. 

7.a). Se observa la presencia de un promedio de 90 núcleos de células musculares 

lisas en el estrato interno y de 125 núcleos en el estrato externo, se debe mencionar 

que solo en el estrato interno se logra visualizar la longitud total de los núcleos a 

diferencia del estrato externo donde se encuentran cortados transversalmente, el 

valor promedio de la longitud de los núcleos en el estrato interno varía desde los 

40 µm a 5 µm (Fig. 10.b). La orientación que presentan los fascículos musculares 

en ambos estratos, se correlaciona con lo descrito tradicionalmente en los libros 

de anatomía e histología en la cual los fascículos musculares del estrato interno 

se orientan en sentido longitudinal (circular al lumen) y el estrato externo se 

orientan en sentido transversal (paralelo al lumen).  

b. Muestra plana corte longitudinal (Fig. 8): Las observaciones al microscopio 

óptico de cortes teñidos con tinción H/E y Alcian Blue, nos muestra como los 

fascículos musculares en el estrato externo se disponen en sentido longitudinal y 

paralelo al eje del intestino delgado, lo que corresponde a una descripción habitual 
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del estrato externo para el corte realizado (corte longitudinal), en cambio el estrato 

interno presenta los fascículos musculares en sentido oblicuo ascendente en su 

proximidad al estrato externo de inferior a superior que cambian de dirección al 

alejarse del plexo mientérico ubicado entre ambos estratos, lo cual se 

correspondería a una disposición en sentido espiral de los fascículos musculares 

(Fig. 8.a). En la descripción tradicional estos fascículos musculares se deberían 

observar cortados transversalmente, pero se observan cortados longitudinalmente. 

 Corte tangencial de intestino delgado de porción yeyunal proveniente de 

muestra cadavérica humana fijada en formalina neutra:  

a. Muestra plana corte tangencial (Fig. 9): Las observaciones al microscopio óptico 

de cortes teñidos con tinción Tricrómico de Gomori, nos muestran como los 

fascículos musculares se orientan en sentido oblicuo de un estrato respecto al otro 

(Fig. 9.a). El entrecruzamiento de ambos estratos musculares forma un ángulo 

agudo, sentido que correspondería a una orientación espiral para ambos estratos 

(Fig. 10.b). Los fascículos musculares presentan un sentido horario para el estrato 

externo y un sentido anti-horario para el estrato interno,  como también la cantidad 

de tejido conectivo que presenta el estrato interno a diferencia de la menor 

cantidad de tejido conectivo que presenta el estrato externo (Fig. 9.a).   
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Fig. 7 Resultado análisis histológico, Tinción H/E y Alcian Blue, X40. (a) 
Corte transversal, se observa los 2 estratos de células musculares lisas 
orientadas de forma longitudinal para el estrato interno (S.int) y 
transversal para el estrato externo (S.ext). (b) Representación 3D de 
cortes histológicos de segmento de intestino delgado humano (yeyuno). 
(b1) Tubo digestivo completamente cerrado. (b2) Cortes histológicos. 
(b3) Se abrió tubo digestivo por su margen mesentérico. (b4) Se extendió 
la muestra completamente para luego realizar corte transversal (*). 
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 Fig. 8 Resultado análisis histológico, Tinción H/E y Alcian Blue, X40. (a) 
Corte longitudinal, se observa los 2 estratos de músculo liso orientados 
de forma longitudinal para el estrato interno (S.int) y longitudinal para 
el estrato externo (S.ext). Se muestra como las células musculares del 
estrato interno se orientan de forma oblicua al estrato externo para 
luego retomar una dirección longitudinal (*). (b) Representación 3D de 
cortes histológicos de segmento de intestino delgado humano 
(yeyuno). (b1) Tubo digestivo completamente cerrado. (b2) Cortes 
histológicos. (b3) Se abrió tubo digestivo por su margen mesentérico. 
(b4) Se extendió la muestra completamente para luego realizar corte 
longitudinal (*). 
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Fig. 9 Resultado análisis histológico, Tinción Tricrómico de Gomori, 
X20. (a) Corte tangencial, se observa los 2 estratos de músculo liso 
orientados de forma longitudinal oblicua para el estrato interno (S.int) 
y longitudinal oblicua para el estrato externo (S.ext). Nótese que ambos 
estratos se orientan de forma oblicua uno respecto al otro (*). (b) 
Representación 3D de cortes histológicos de segmento de intestino 
delgado humano (yeyuno). (b1) Tubo digestivo completamente 
cerrado. (b2) Cortes histológicos. (b3) Se abrió tubo digestivo por su 
margen mesentérico. (b4) Se extendió la muestra completamente para 
luego realizar corte tangencial (*). 
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 Valores de angulación de los estratos musculares de intestino delgado: 

a. En la siguiente tabla se muestra los valores de angulación de los estratos 

musculares respecto a sus distintos ejes, eje X para el estrato externo y eje Y 

para el estrato interno y también el valor entre ambas estratos 

(entrecruzamiento). Los cortes realizados se realizaron de forma seriada de 5 

µm con una diferencia de 50 µm entre cada corte.  

 

 

b. Imagen representativa de valores de angulación tomando como referencia 3 

regiones de un fascículo muscular del estrato interno respecto al eje central de 

los fascículos musculares del estrato externo. 

Tabla 2. Valores de angulación de muestras cadavéricas humanas. 

Valores de angulación de los estratos 

musculares 

INTESTINO DELGADO. 

Eje X Eje Y   

Estrato externo Estrato interno Entrecruzamiento 

Corte desde estrato externo 

1. 70° 60° 78° 

2. 66° 60° 75° 

3. 65° 61° 74° 

4. 71° 64° 73° 

Corte desde estrato interno 

5. 74° 67° 79° 

6. 73° 70° 76° 

7. 70° 65° 72° 

8. 72° 64° 75° 

9. 74° 63° 78° 

10. 72° 62° 76° 

11. 71° 65° 77° 

12. 66° 60° 76° 
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Fig. 10 Medición valores de angulación, Tinción Tricrómico de 
Gomori, X20. (a) Con inversión de color (Programa ImageJ). (b) Con 
inversión de contraste (Programa ImageJ). 

Corte tangencial, se observa los 2 estratos de músculo liso orientados 
de forma longitudinal oblicua para el estrato interno (S.int) y 
longitudinal oblicua para el estrato externo (S.ext). Eje central de los 

fascículos musculares del estrato externo (*). Márgenes superior, 

medio e inferior de  fascículo muscular del estrato interno ( ). Valores 
angulación estrato externo/interno: margen superior 74°, medio 80°, 
inferior 79° (Medición de ángulos programa ImageJ). 
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6. DISCUSIÓN 

a. Túnica muscular del intestino delgado (yeyuno) 

La literatura actual y los libros de anatomía y ciencias médicas, describen los dos estratos 

musculares de la túnica muscular del intestino delgado como circular interna y longitudinal 

externa7, 10, 11, 25. Esta descripción era para Carey (1921) “una herencia anatómica 

defectuosa" aceptada sin cuestionamientos27.  

A través de los resultados presentados en este trabajo, se puede decir que:  

 Los fascículos musculares del estrato interno y del estrato externo de la túnica 

muscular del intestino delgado se orientan en sentido oblicuo de un estrato respecto 

al otro, lo que correspondería a una orientación espiral para ambos estratos, ya que 

en el modelo tradicional de circular interna y longitudinal externa para un corte 

tangencial se esperaría que la intersección de los fascículos musculares entre el estrato 

externo e interno presentara una unión en ángulo recto, lo que no se logra 

corresponder a los hallazgos encontrados en este trabajo, en la cual la intersección de 

los fascículos musculares entre el estrato externo e interno presenta una unión en 

ángulo agudo (<90°). 

 Los fascículos musculares del estrato interno y del estrato externo de la túnica 

muscular del intestino delgado presentan un sentido diferido entre ellas, siendo en 

sentido horario para el estrato externo y anti-horario para la estrato interno. 

 Por último, la descripción tradicional de circular interna y longitudinal externa para 

la túnica muscular del intestino delgado que se ha mantenido a través de la historia, 

se debería solo a una visión limitada o parcial mediante microscopia óptica, no 

logrando una visualización completa o global de la muestra por el solo hecho de 
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utilizar solo 1 corte aislado para describir la orientación de los fascículos musculares 

de la túnica muscular tal como Carey lo había presentado en su trabajo el año 1921.  

Es de gran relevancia comprender  la forma y disposición de los fascículos musculares, dado 

que la dirección de la contracción muscular depende de la forma y además de la orientación 

que puedan presentar las células musculares lisas.  

b. Túnica muscular del tubo digestivo 

El modelo tradicional de la disposición de la túnica muscular en el tubo digestivo, es de una 

disposición circular para el estrato interno y una disposición longitudinal para el estrato 

externo en relación al lumen en un corte transversal, este modelo ha venido a ser cuestionado 

desde 1921 en la cual Liebermann-Meffert (1979) y Korn (1997) con el objetivo de definir 

la arquitectura muscular de la unión gastroesofágica encontraron que las células del estrato 

interno en el 1/3 inferior del esófago y de la unión gastroesofágica no estaba formada por 

haces anulares o circulares completos como es la visión tradicional para el estrato interno de 

la túnica muscular, sino que esta presenta más bien haces musculares en forma de “broche” 

abiertos en la cara anterior y posterior del esófago íntimamente entrelazados en forma de 

haces semicirculares dispuestos principalmente de forma  transversal como también 

longitudinal y oblicua que abrazan al lumen, lo que da la apariencia de un solo haz circular 

y sobrepasan la unión gastroesofágica para luego a distal formar haces que abarcan todo el 

perímetro del cuerpo gástrico en lado de la curvatura menor del estómago; Al contrario hacia 

el lado de la curvatura mayor del estómago los haces de células musculares cambian su curso 

transversal y progresivamente incrementan su longitud adoptando una orientación cada vez 

más oblicua, para luego formar largos haces de células musculares lisas que rodean cubriendo 

el esófago distal y el cardias por la curvatura mayor. El engrosamiento de ambos haces de 
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células musculares a nivel de la unión gastroesofágica, sustentaría que el esfínter 

gastroesofágico corresponda anatómicamente a la unión de estos haces musculares. En el 

estrato externo los haces de células musculares lisas mantienen una disposición longitudinal 

a lo largo del cuerpo del esófago y al sobrepasar la unión gastroesofágica tienden a separarse 

en forma de abanico, manteniendo su curso longitudinal para aquellos haces paralelos a la 

curvatura menor, mientras que aquellos fascículos próximos a la curvatura mayor se curvan 

en dirección del fondo gástrico38, 39, 42. 

También Mendonça (1991) con el objetivo de definir la arquitectura muscular a nivel del 

bulbo duodenal, realizó trabajos a nivel del bulbo duodenal y la porción superior del duodeno, 

en la cual encontró que en la túnica muscular interna de la porción superior del duodeno a 

nivel del bulbo duodenal, los haces musculares están constituidos por haces semicirculares 

de células musculares lisas con diferentes ángulos de inclinación tanto oblicua como 

transversal formando segmentos como un “embudo” en el que cada uno se entrelaza con el 

siguiente disminuyendo así el diámetro, permaneciendo la porción oral más ancha y la 

porción aboral más estrecha; Mendonça (1991) observó también un entrecruzamiento 

(puentes) de haces de células musculares que pasan desde el estrato externo al estrato interno, 

por lo cual sugiere que  algunos de los haces musculares en ambos estratos del duodeno 

superior en relación al bulbo duodenal estarían dispuestos helicoidalmente. También sugirió 

que la continuidad entre los fascículos musculares en la túnica muscular del estómago con 

los fascículos similares en el duodeno superior podría estar relacionada con el mecanismo de 

dilatación del bulbo43. 

Cabe mencionar que los cambios observados en la túnica muscular del esófago a nivel de la 

unión gastroesofágica como del duodeno a nivel de la unión gastroduodenal y del bulbo, 
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pueden estar relacionados a cambios propios en la transición de dichos segmento con el 

objetivo de generar zonas de estrechamiento o esfínter anatómico.  

A través de estos estudios podemos sugerir que cada segmento del tubo digestivo se debe 

estudiar por separado y no extrapolar la arquitectura muscular propia de cada segmento a la 

totalidad del tubo digestivo. A través de los resultados obtenidos en este trabajo, esperamos 

que éstos resultados se consoliden y se repitan por otros investigadores, lo que permitirá 

fortalecer los hallazgos encontrados y así poder resolver este paradigma de modo de 

reformular lo presentado tradicionalmente. 
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8. ANEXOS 

 

a. Protocolo de procesamiento de muestras histológicas. 

b. Correos y cartas con Servicio Médico Legal. 

c. Resolución 191 exenta del organismo del Servicio Médico Legal. 

d. Correos y carta con la Dra. Leslie Gartner. 

e. Certificado de la Comisión de Ética de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Chile.  
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a. PROCOLO DE PROCESAMIENTO DE MUESTRAS HISTOLÓGICAS. 
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Protocolo de procesamiento histológico 

Etapas en el procesamiento de muestras 

1. Fijación de la muestra: Se fija la muestra obtenida en formalina tamponada al 10% 

durante 9 días. 

2. Corte de la muestra: Se secciona un segmento de 1 cm de la muestra fijada desde la 

porción proximal (oral) a distal (aboral), la cual se divide en 2 partes, para luego 

continuar su procesamiento. 

3. Lavado de la muestra: Se realiza un lavado en agua corriente durante un periodo 2 

hrs de las 2 partes de la muestra obtenida. 

4. Deshidratación mediante inmersión en concentraciones crecientes de alcohol: Se 

realiza deshidratación de la muestra mediante inmersión en concentraciones 

crecientes de alcohol durante 35 min en cada uno: Alcohol 80° I, 80° II, 96° I, 96° II, 

96° III, 100 I, 100 II, 100 III. 

5. Aclaramiento de la muestra en Xilol: Las muestras son aclaradas en Xilol durante 

30 min en cada uno: Xilol I, II, III. 

6. Inclusión en parafina: Las muestras son incluidas en parafina a una temperatura de 

60°C en estufa con un punto de fusión de la parafina de 56-58°C: Parafina I (1 Hr), 

II (1 Hr), III (3 Hr).  

7. Taco o bloque: Se forma un bloque de parafina con la muestra incluida la cual se 

deja solidificar. Se utilizan las barras de Leuckart como soporte para la formación del 

bloque de parafina.  
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8. Cortes en micrótomo: Se realizan cortes de 5 µm de espesor del bloque en 

micrótomo de rotación. 

9. Estiramiento de los cortes: Los cortes se estiran en un baño térmico que se encuentra 

a una temperatura de 50°C (agua destilada).  

10. Recepción de los cortes estirados: Se recibe el corte de muestra en portaobjeto 

(previamente se aplica una gota de albumina a portaobjeto). 

11. Secado de muestra en portaobjeto: Se deja secar muestra en portaobjeto por 12 hrs 

en estufa a una temperatura de 37°C. 

12. Desparafinación en Xilol: Se realiza desparafinación de la muestra en portaobjeto 

durante 10 min cada uno: Xilol I, II, III. 

13. Hidratación en alcoholes decrecientes: Se realiza hidratación de la muestra en 

portaobjeto mediante inmersión en concentraciones decrecientes de alcohol durante 

7 min en cada uno: Alcohol 100° I, 100° II, 100° III, 96°, 80°. 

14. Lavado agua corriente: Se realiza lavado muestra en agua de la llave durante 5 min. 

15. Lavado en agua destilada: Se realiza lavado en agua destilada (1 solo lavado). 

16. Tinción: Se realiza tinción de la muestra, tinción Hematoxilina-eosina, Alcian Blue 

y Tricrómico de Gomori. 
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-Tinción Hematoxilina-Eosina y Alcian Blue: 

1. Alcian Blue: 7 min. 

2. Agua corriente: 2 min. 

3. Agua destilada: Enjuague. 

4. Hematoxilina de Harris: 3 min. 

5. Agua corriente: 15 min. 

6. Alcohol: 80°, 96° (3 min c/u). 

7. Eosina alcohólica: 2,5 min. 

8. Alcohol: 96° (Enjugue), 100° (Enjuague) I, 100° II (5 min), 100° III (5 min), 100° 

IV (10 min), 100° V (10 min). 

9. Xilol: I, II, III (10 min c/u). 

10. Montaje de la placa: Con cubre objeto más gotitas de Flo-Texx (resina). 

-Tinción Tricrómico de Gomori:  

1. Hematoxilina de Harris: 10 min. 

2. Lavado agua corriente: 15 min. 

3. Lavado agua destilada: Enjuague. 

4. Alcohol: 70° durante 5 min. 

5. Colorante Tricrómico de Gomori: 5 min. 

6. Alcoholes: 95° (Enjuague), 100 I (Enjuague), 100 II (Enjuague), 100 III (5 Min). 
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7. Xilol: 100 I, 100 II, 100 III (10 min c/u). 

8. Montaje de la placa: Con cubre objeto más gotitas de Flo-Texx (resina). 

 

Tinciones utilizadas 

Hematoxilina de Harris: 

Preparación para 1 lt: 

Hematoxilina. 5 gr. 

Alcohol absoluto. 50 ml. 

Alumbre de potasio (o de amonio). 100 gr. 

Agua destilada. 1000 ml. 

Oxido rojo de mercurio. 2,5 gr. 

 

Eosina (Alcohólica): 

Preparación: 

Eritrosina. 0,5 gr 

Floxina. 0,5 gr. 

Eosina. 0,5 gr. 

Alcohol 96°. 0,5 gr. 
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Alcian Blue (0,5%): 

Preparación: 

Alcian blue 86 gx.  

Agua destilada. 100 ml. 

Ácido acético glacial. 3 ml. 

 

Tricrómico de Gomori: 

Preparación: 

Cromotropo2R 0,6 gr. 

Verde luz. 0,3 gr. 

Ácido fosfotúngstico. 0,8 gr. 

Ácido acético glacial. 1 ml. 
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b. CORREOS Y CARTAS CON SERVICIO MEDICO LEGAL. 
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c. RESOLUCIÓN 191 EXENTA DEL ORGANISMO DEL SERVICIO MEDICO 

LEGAL. 
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d. CORREOS Y CARTA CON LA DRA. LESLIE GARTNER. 
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e. CERTIFICADO DE APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA DE LA 

FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80 
 

 


