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Resumen

Estudio descriptivo, analitico, y comparativo,
realizado en caddveres de embriones, fetos y adultos
del género masculino, pertenecientes al laboratorio
de Anatomia de la Facultad de Medicina. Transcribir
los hallazgos embriologicos del descenso testicular
normal y darnos cuenta que la gonada masculina
fue el asiento de la mayoria de las patologias
encontradas en nuestros pacientes y resueltas
felizmente por los procedimientos quirirgicos y
médicos correspondientes, que he considerado
complemento del estudio primario de las disecciones
anatomicas.

Ojala, este trabajo el primero de su género en este
medio, permita que nuestra Facultad sea conocida
fuera del contexto regional.

Cirujano general, Ascofame; docente, Morfologia II, Facultad de
Medicina, Universidad de Manizales, Manizales, Colombia.
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Introduccion

Se presenta un estudio descriptivo, analitico y
comparativo, en el que se hizo la diseccién de
caddveres de embriones, de fetos y de adultos, todos
hombres, en el Laboratorio de Anatomia Humana de
la Facultad de Medicina de la Universidad de
Manizales; por otro lado, se analizaron las historias
clinicas de algunos pacientes con alteraciones inguino-
escrotales. Se tomaron fotos de las disecciones y de
las zonas comprometidas de los casos clinicos
descritos con las enfermedades estudiadas, que
amplian la veracidad del estudio.

También se reviso la literatura pertinente y se
consultd la situacion actual en trabajos similares, entre
ellos de los siguientes:

1) Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica
Argentina. Ensefianza de morfologia sin cadaveres.
Tema de controversia. Disponible en: http://
www.elLiceo.com;

2) Anatomia, Pontificia Universidad Javeriana.
Disponible en: http://med.javeriana.edu.co/
morfologia/ y

3) de la Facultad de Medicina en donde hice mi

medicina general, http://www.facultadsalud.
unicauca.edu.co.
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Los programas de morfologia son practicamente
idénticos y su evolucién es similar, aunque hay
tendencia hacia las animaciones computacionales
que es un aporte prictico y tedrico en los temas de
morfologia. Me alegra si, ver que las investigaciones
de las variantes normales de las diversas estructuras,
donde modestamente pude participar con algo, siguen
adelante. La llegada de los modelos anatémicos es un
aporte significativo, pero sin la pretension de abolir los
caddveres.

El objetivo principal de este trabajo fue transcribir
los hallazgos sobre la embriologia del descenso
testicular normal, complementados con el papel
preponderante que juegan las disecciones de
caddveres de embriones, fetos y adultos de sexo
masculino.

Al lado de esto se redactaron cortas historias clinicas
y procedimientos quirtrgicos de las afecciones de las
regiones inguinal y escrotal.

El estudio, el primero de este género en la
Facultad, tuvo como centro el Laboratorio de
Anatomia Humana y varios escenarios quirtrgicos,
que nos permitieron concluir con satisfaccién la
utilidad de la investigacion.

El estudio, como se ha mencionado reiteradamente,
buscé confirmar las teorias de los pioneros anatomistas,
cirujanos y embridlogos, y con ellas, identificar el
conducto peritoneo-vaginal y, tras él, el descenso de las
gbnadas hasta el area inguinal. Por otro lado, se buscé
confirmar a ciencia cierta, cudntos y cudles son los
planos que forman el area del conducto inguinal, los del
escroto y los del cordén espermatico.

Al mismo tiempo, se pretende mostrar todas y cada
una de las enfermedades confinadas a dichos sitios, a
diversas edades y con mayor o menor compromiso de
la salud en general.

Finalmente, pienso que, con unos buenos programas
de medicina preventiva, podriamos diagnosticarlos,
abordarlos y manejarlos precozmente.

No obstante, si se presentan los cuadros clinicos,

debemos afrontarlos con la mejor disposicion posible y
con éptimas técnicas quirdrgicas.
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Descenso testicular

Desde la fecundacion hasta los 40 dias de la
fecundacion, el desarrollo de los sexos es idéntico
(sexo cromosOmico), y durante este periodo aparecen
el tubérculo genital y las protuberancias genitales. El
primero dard origen al pene. La génada indiferenciada
aparece a la semana 5 o 6, y hacia la 7, asume las
caracteristicas de testiculo, el cual incrementara su
tamafo. Las caracteristicas del sexo dependen de su
presencia y de la accién de sus hormonas .

El descenso testicular se hace en dos etapas: una
transabdominal, desde el 4rea renal al anillo inguinal
interno bajo los estimulos hormonales, y luego
transinguinal, bajo la influencia del neurotransmisor
que genera el nervio génito-femoral, el cual provoca
contracciones ritmicas del gubernaculum testis o del
musculo cremadster, haciéndolo descender a través del
conducto inguinal al escroto, donde llega hacia el
octavo mes. En esta etapa estarian involucrados los
factores mecanico y hormonal. Hay que recordar que
el conducto inguinal es una evaginacién de la pared
abdominal que se forma cuando el proceso vaginal
crece hacia abajo (figura 1,2y 3) @,

FiGura 1. Embrion de 11 semanas en el que se muestran las gonadas
a nivel de la region lumbar.
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FiGura 2. Feto de 20 semanas con los testiculos entrando a la zona
pélvica.

FiGura 3. Feto de 24 semanas, con las gonadas a nivel del anillo
inguinal profundo o peritoneal.

Hacia el octavo mes, los conductos de Wolf
comienzan a diferenciarse y aparecen el epididimo, los

Padecimientos inguino-escrotales

vasos deferentes, las vesiculas seminales y los
conductos eyaculadores. Los conductos de Miiller
comienzan a desaparecer. El gubernaculum testis es
un tejido mesenquimatoso que se cree deriva de células
contenidas en las estructuras inguinales y que entra en
contacto con la albuginea testicular, lo cual hace que
su presencia sea indispensable. El gubernaculum
crearfa una dilatacién en el conducto inguinal. El
descenso por el conducto seria una interaccién entre
la presién abdominal y el proceso vaginal presente en
la induccién androgénica, como factor de propulsion
del gubernaculum (figura 4).

El cremaéster, un musculo estriado que tiene la
propiedad Unica de contraerse con el aumento de la
temperatura, se desarrolla dentro del conducto inguinal.
Esto apoya el rol regulador de flujo y temperatura que
tiene el cremdéster. Tanto la hipertermia como la
hipotermia tienen un efecto deletéreo sobre la
espermatogénesis; si se incrementa la temperatura,
aumenta el metabolismo basal, exigiendo mds oxigeno
en los tejidos, y el misculo se contrae. Algunas
publicaciones refieren que con el frio también se
contraeria, aunque otros autores sostienen que esta
funcién la cumple el mdsculo dartos .

FiGURA 4. Feto de 36 semanas, con un descenso normal de las
estructuras, que nacio muerto.
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Disecciones

Ficura 5. Caddver en el que se muestran las dos hojas de la tiinica
vaginal. La parietal estd distendida en sentido craneal, detalle que
en conjunto nos permite pensar que hubo una coleccion de liquidos,
probablemente un hidrocele.
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Ficura 7. Aparte de la piel, encontramos los siguientes planos en el
conducto inguinal:

1) fascia superficial, antes llamada de Camper;

2) fascia profunda, conocida como de Scarpa;

3) aponeurosis del miisculo oblicuo externo;

4) elementos del cordon espermdtico (levantados por un asa);
5) ligamento inguinal a un lado, y

6) fascia transversal al fondo.

Ficura 6. Caddver en el que se observa un saco herniario que sale
a través de la conocida como zona de la debilidad (hernia directa).
Dicha zona estd en el piso del conducto inguinal cerrado por la
fascia transversalis y delimitado, arriba, por los vasos epigdstricos
inferiores, abajo y adentro, por el tendon conjunto, y abajo y afuera,
por arcada crural.
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Ficura 8. Muestra de los planos del escroto y el cordon espermdtico:

1) piel arrugada;

2) muisculo liso, Dartos;

3) fascia espermdtica externa (derivada del miisculo oblicuo externo);
4) fascia (derivada del oblicuo interno) y miisculo cremdster;

5) fascia espermdtica interna (derivada de la fascia transversal);
6) hoja parietal de la tiinica vaginal (del conducto peritoneo vaginal), y
7) hoja visceral de la tiinica vaginal.
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Casos clinicos

Hernias

Una hernia es la protrusién de alguna viscera
intraabdominal a través de una zona débil de la pared
abdominal, u orificio miopectineo. Son congénitas o
indirectas por persistencia abierta del conducto peritoneo
vaginal y las adquiridas se presentan por debilitamiento
de la fascia transversalis ©.

Una variante de éstas es la llamada hernia por
deslizamiento, en la cual una viscera —habitualmente el
ciego— hace parte del saco herniario.

Para su tratamiento se usa la técnica preperitoneal a
cielo abierto.

Aun con el uso de prétesis, la recurrencia se presenta
en 0,5% a 2,5% de los casos. La técnica preperitoneal
se aplica para todo tipo de hernias inguino-crurales ©.
Como alternativa, hoy en dia existen los procedimientos
cerrados intrabdominales controlados por video ©.

Existen escuelas que practican tratamientos
ambulatorios inmediatos, con buenos resultados y baja
morbilidad ©.

Se presenta el caso de un paciente diabético,
fumador, con bronquitis crénica y una enorme hernia
por deslizamiento. Después de una preparacién
adecuada, se hizo herniorrafia y postura de una malla
preperitoneal (figura 9).

Ficura 9. Hernia por deslizamiento.

Padecimientos inguino-escrotales

Ficura 10. Hernia directa.

Se presenta el caso de un paciente de 36 afios,
fumador y sedentario, con dolor y persistencia de masa
de pared abdominal, clasificada como hernia directa
reproducida (figura 10). Se trat6 con herniorrafia con
malla preperitoneal.

Hidrocele

Es una coleccién de fluido acuoso dentro de la tiinica
vaginal que procede del peritoneo. Si la ttinica es normal,
la coleccién de liquido forma un hidrocele vaginal, pero
si es congénitamente atipica, se forma un hidrocele
vagino-peritoneal 7.

Los hidroceles pueden ser congénitos o adquiridos y
comunicantes 0 no comunicantes. Los congénitos se
presentan en nifios pequefios, asociados con criptorquidia
o hernias. Los adquiridos son propios del adulto. Los
comunicantes se hacen manifiestos al poner al nifio de
pie y los no comunicantes se resuelven espontdneamente.

El diagnéstico puede hacerse por simple observacion
clinica, con ayuda de la transiluminacién (figura 11). Si
hay dudas, se puede hacer uso de la ecografia ® o de
radiografias después de inyectar aire o medio de
contraste yodado en el hidrocele.

Para su tratamiento, se puede practicar una puncién
si no se puede operar. La cirugia para corregirla es la
hidrocelectomia. Una alternativa es la escleroterapia con
fenol en el hidrocele, la cual ha mostrado ser tan eficaz
como la cirugfa, aunque con menos morbilidad ©. Hay
escuelas que utilizan programas de cirugia mayor
ambulatoria 19,
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Figura 11. Hidrocele.

Se presenta el caso de un paciente de 22 afios de
edad que presenta una masa inguinal irreducible y
dolorosa, con transiluminacién positiva en cuarto
oscuro. Se practico una cirugia con apertura trasversal
del escroto, diseccién de planos, reseccioén de bordes
vaginales engrosados, eversiéon y sutura con puntos
absorbibles. Se observé durante 24 horas y se dio
salida.

Hidrocele o quiste del cordon espermatico

Corresponde a una coleccion de liquido atrapado entre
el orificio inguinal y la entrada al escroto. Es una
condicién poco frecuente, que se presenta como una
masa indolora, no reducible, de consistencia renitente y,
habitualmente, con transiluminacién positiva.

Se trata en forma expectante y s6lo se opera en nifios
mayores de un afio. Cuando hay duda sobre el
diagndstico, se hace una ecografia ®. Se debe descartar
un hidrocele del testiculo. En el adulto es eventual la
cirugia, que se reduce a los casos de persistencia del
dolor o aumento de su tamafio.

Se presenta el caso de un paciente de 60 afios de
edad, que consult6 por una masa dentro del escroto y a
lo largo del corddén espermdtico con 10 meses de
evolucion, que le producia molestias con el roce (figura
12). Sus condiciones eran satisfactorias y se ordend
tratamiento con analgésicos y controles en varios de los
cuales se observé disminucion del tamafio de la masa.
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Fiura 12. Hidrocele o quiste del cordon espermdtico

Sindrome testicular agudo
Torsion testicular

Aunque puede presentarse desde las 28 semanas de
gestacion, es poco frecuente en el periodo neonatal;
su aparicion es mds usual a los 20 afios de edad “V.
Puede ser extravaginal o intravaginal. La torsion
extravaginal se produce antes de que el cordén entre
en la tdnica vaginal; es propia del neonato e, incluso,
se presenta intrauterinamente, antes del parto ?. En
la torsidn intravaginal, el testiculo es el que se tuerce
y se presenta especialmente entre los 8 y los 20 afios
de edad. Puede aparecer espontineamente o
asociarse con traumas, frio, estimulos sexuales o
alteraciones congénitas de fijacion del testiculo a la
tinica vaginal del escroto 2.

La lesién bilateral es un evento que, no obstante
ser raro e infortunado, existe; por ello, el equipo médico
debe preocuparse del testiculo aparentemente no
afectado .

El diagnéstico se hace con los hallazgos clinicos y
mediante la ecografia Doppler, que es la prueba de
eleccién pues muestra el estado de la circulacion
dentro del testiculo 9.
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Para su tratamiento, se debe corregir la rotacién
hacia fuera del eje y hacer la fijacién antes de seis
horas, periodo en el cual hay una recuperacién del
100% . Al operar se abre la tinica albuginea y
si sale sangre, se debe esperar; luego se ponen
pafios tibios; si no hay cambios en la apariencia del
testiculo o si la incisién no sangra, se practica una
orquiectomia @,

Se presenta el caso de un paciente de 43 afios de
edad, con evolucién de 24 horas después de una relacién
sexual (figura 13). Llegé en choque, con edema y
equimosis escrotal. Se inici6 tratamiento que mejord su
condicién hemodindmica, pero no asi el dolor escrotal.
Se iniciaron antibidticos y se pidieron exdmenes. La
ecografia Doppler mostré ausencia de circulaciéon
testicular.

En la cirugia, se corrigié la torsién del cordén que
era de 180 grados a nivel del anillo inguinal superficial.
Se aplicaron fomentos calientes y se esperé 30 minutos.
El testiculo y todas las estructuras estaban necréticos.
Se procedi6 a la orquiectomia y fijacidn del testiculo del
otro lado. El diagnéstico de anatomopatologia reveld
necrosis. La evolucién fue aceptable y cinco dias més
tarde fue dado de alta.

Ficura 13. Torsion testicular.

Padecimientos inguino-escrotales

Orquiepididimitis

Es un proceso que puede aparecer como complicacién
de infeccién vesical, gonorrea, uretritis no especifica,
cirugia de prdstata o cateterismo uretral. A veces es un
proceso limitado al epididimo que se extiende al testiculo
y habitualmente es unilateral. Es més frecuente en
menores de 5 afios y mayores de 10 como consecuencia
de la parotiditis, pero puede aparecer en cualquier
momento de la vida.

Sus manifestaciones clinicas son dolor intenso,
tumefaccion escrotal e hinchazén de la piel, fiebre,
escalofrios, nduseas y vomitos. La transiluminacién
es negativa. La sintomatologia es similar a la de la
torsion testicular, por lo que siempre hay que pensar
en este proceso en el diagnéstico diferencial del
escroto agudo. La ecografia Doppler a color es util ¢,
muestra el espesor de las tinicas testiculares y el
epididimo grueso.

El tratamiento consiste en reposo en cama y
elevacion del escroto, lo que debe calmar el dolor, aun
sin analgésicos ni antibiéticos @. Si se presentan
complicaciones como los abscesos, se debe hacer
ecografia que puede mostrar destruccion de las
estructuras que lleva a orquiectomia.

Se presenta el caso de un campesino de 45 afios de
edad, quien habia sido sometido a prostatectomia por un
adenoma obstructivo (figura 14). Era fumador y
diabético. Consulté por fiebre, escalofrios, malestar
general, taquicardia y edema doloroso del escroto. Como
antecedentes refiri6 gonorreas a repeticion. La ecografia
mostré edema y alteracién de la apariencia normal del
epididimo y su testiculo.

Se hospitaliz6 y recibié con antibioterapia doble,
analgésicos y liquidos intravenosos. Al segundo dia, hubo
desmejoramiento general e incremento del tamafo del
escroto. Se llevo a cirugia y se encontrd pus dentro del
escroto y una masa pustulosa que involucraba el
epididimo y el testiculo. Se resecaron estas dos
estructuras, y se hicieron lavados y drenaje. La evolucién
fue lenta, pero favorable.
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Ficura 14. Orquiepididimitis

Trauma escrotal

El trauma puede ser penetrante o cerrado. El penetrante,
ya sea por arma de fuego o corto-punzante, requiere un
estudio radiolégico complementario urgente ¢ o puede
tener indicacion quirdrgica, para su evaluacién y
tratamiento.

El trauma cerrado se presenta por golpes directos,
caidas a horcajadas o caidas de alturas. Se acompaiia de
hematomas, equimosis y, por su situacién anatomica, se
puede relacionar con alteraciones de las vias urinarias.
Puede requerir tratamiento quirtrgico, pero generalmente,
es posible estadificarlos con estudios radiol6gicos.

Los exdmenes utilizados son, tomografia axial
computadorizada, pielografia, ureteropielografia
retrograda, arteriografia, uretrografia, cistografia y
ecografia escrotal (7.

Si hay compromiso testicular por trauma cerrado, el
diagnéstico se dificulta por el gran hematoma. Es
definitivo ver si la tinica albuginea estd comprometida y
para ello se hace una ecografia.

Si no hay rotura, el tratamiento consiste en
reposo, suspension testicular, analgésicos y
antiinflamatorios. Si hay ruptura, se debe someter a
cirugfa. Si hay avulsién escrotal y lo demads estd sano,
se desbrida. Los testiculos se protegen entre los
tejidos subcutdneos del muslo y, tardiamente, se
reconstruye con injertos.
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FiGura 15. Trauma de escroto.

Se presenta el caso de un hombre de 47 afios,
campesino, quien habia sido operado afos antes por
apendicitis y tenia material de osteosintesis por una
fractura tibial antigua. Ingres6 en estado de choque. Se
manejé su estado general y se encontré un hematoma
escrotal extendido a otras regiones vecinas, causado por
la coz de una mula (figura 15). Una vez estabilizado, se
sometié a uretrocistografia que no revel6 ruptura de las
vias urinarias. La ecografia escrotal revel6 ruptura total
del testiculo y un hematoma global.

Se inicié tratamiento con banda de suspension
escrotal, antibiéticos y analgésicos.

Unas horas mds tarde presenté desmejoria y fue
llevado a cirugia. Se encontré un gran saco hemorragico
y, al abrirlo, se observé desgarro mdltiple del testiculo.
Se extirpd la génada y el cordén espermadtico. Se hizo
lavado y se dejo drenaje continuo. La evolucién fue
favorable.

Tumores testiculares

Son raros. Es posible que la incidencia sea mayor a la
reportada, debido al fracaso en su diagndstico. Son mds
comunes en hombres entre los 20 y 35 afios. Su causa
se desconoce. Tienen la tasa de curacién més alta entre
todos los tipos céncer, por encima de 90%, y es raro
que se diseminen. Si lo hacen, con quimioterapia hay
curacién en la mitad de los casos %),
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Es importante tener en cuenta los antecedentes
familiares de cdncer y de criptorquidia. Se pueden
relacionar con traumas frecuentes.

Tipos de tumores
Seminomas

Aparecen en 95% de los casos; de ellos, el 75% se
encuentran en estadio 1 9. Se presentan en adultos
jévenes y, junto con los linfomas, son los tumores
testiculares primitivos mds comunes. Se propagan muy
lentamente por via linfatica. Se conocen el clésico, el
espermatocitico y el anapldsico ®.

No seminoma

Se componen de células germinales mds maduras y se
propagan con rapidez. Pueden ser carcinomas
embrionarios, teratomas malignos, coriocarcinomas o
mixtos. Aparecen entre los 20 y 40 afios de edad.

Los tumores que tienen componentes mezclados de
seminoma y no seminoma, deben tratarse como los no
seminomas.

Se manifiestan clinicamente por aparicién de una
masa en el testiculo, generalmente indolora. A veces,
hay aparicién repentina de fluido en el escroto. Pueden
producir molestias en los pezones y dolor sordo en el
bajo vientre.

Cuando hay duda sobre su presencia, se practica un
estudio de ecografia. Si se compruebe su presencia, su
extension se determina con estudios radiolégicos y
tomografia axial computadorizada. También son utiles
los marcadores tumorales, AFT (Agglutination
Flocculation Test), gonadotropina coriénica y la lacto-
deshidrogenasa (LDH). Esta dltima da una idea sobre
la extensién del tumor.

El tratamiento consiste en la orquiectomia por via
inguinal y, en el caso de los teratomas de células maduras,
su prondstico es bueno. En los seminomas, se usa la
orquiectomia por via inguinal y la radioterapia en el
retroperitoneo de manera preventiva. Si hay extension,
es util la quimioterapia més la linfadenectomia
retroperitoneal .

Padecimientos inguino-escrotales

FiGura 16. Teratoma de células maduras.

Se presenta el caso de un paciente de 30 afios,
con un abultamiento escrotal, quien no consulté antes
por temor (figura 16). Se hizo un diagndstico definitivo
de tumor de testiculo, sin metdstasis segtn los estudios
de tomografia axial, radiografia de térax y marcadores
tumorales. Se someti6 a orquiectomia total y necesitd
72 dias de hospitalizacion. Los resultados de
anatomopatologia revelaron un teratoma de células
maduras dentro del testiculo.

Seis meses después, su evolucién era muy
satisfactoria. Se practicaron nuevos estudios de
marcadores tumorales y tomografia axial, que
resultaron negativos para metastasis.

Se presenta el caso de un paciente de 40 afios,
con antecedentes de diabetes y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Uno de sus padres tenia
antecedente de cdncer. Consult6 por una masa
escrotal, dura, de varios meses de evolucién y dolor
sordo en el bajo vientre. Se practicé una ecografia
escrotal, que mostré una masa intratesticular. La
tomografia axial y la radiografia de térax no revelaron
metdstasis. La alfa fetoproteina, la gonadotropina
coriénica y LDH, fueron negativas. Se llevé a cirugia
y se practicéd orquidectomia del lado derecho. El
estudio de anatomopatologia revel6 un seminoma
simple limitado al escroto (figura 17).
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Ficura 17. Seminoma puro limitado a escroto.

Su evolucién fue satisfactoria. Por prevencion, se
administré radioterapia retroperitoneal. Dos afios después
de la cirugia, los estudios fueron satisfactorios.

Varicocele

Consiste en la dilatacion de las venas a lo largo del cordén
espermatico. Se produce cuando las valvulas de las venas
que hay a lo largo del cordén no impiden el reflujo
sanguineo. Esto hace que la sangre retorne, aparezca
hinchazén y se dilaten las venas. Ademads, se menciona
que la desembocadura del plexo pampiniforme en la vena
renal a manera de T, hace que el remanso sea mayor @,
Los varicoceles evolucionan lentamente, entre los 15y
los 25 afios, y son 70% a 73% mas frecuentes del lado
izquierdo. La subita aparicién de un varicocele en un
hombre mayor puede ser causada por un tumor renal.

Clinicamente, se observan venas agrandadas y
retorcidas en el escroto; puede palparse una masa
testicular indolora y protuberante dentro del escroto.
Debe recordarse que hay varicoceles de presentacion
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subclinica que se diagnostican con ecografia Doppler
codificada a color.

Se puede tratar con suspension escrotal para aliviar
el dolor o lamolestia. Estd indicada la cirugia ambulatoria,
en la cual se incide el conducto inguinal y se liga la vena
anormal. El paciente debe guardar reposo y colocarse
compresas de hielo. Como alternativas estdn la
embolizacién a través de un catéter con guia radiolégica
22 y la varicocelectomia laparoscépica .

Se presenta el caso de un estudiante de 17 afios quien
consultd por sensacion de pesantez escrotal del lado
izquierdo, que lejos de amainar con el uso de un
suspensorio, habia aumentado (figura 18). Se someti6 a
cirugia bajo anestesia raquidea y se hizo una incisién de
dos centimetros a nivel del anillo inguinal profundo. Se
aislé el nervio genitocrural. Se individualizaron con
cuidado las venas anteriores de la arteria espermatica,
se seccionaron y se ligaron, con lo cual la lesién
desaparecié automdticamente. Se suturé y dos horas
después se dio de alta el paciente.

FiGura 18. Varicocele.
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Padecimientos inguino-escrotales

Anatomoclinical correlation and acute inguinoscrotal conditions

Abstract

A descriptive, analytical, and comparative study performed on cadavers of fetuses and adults of the male
gender in the Anatomy Laboratory of the Medical School. We inform the embryological findings related with
the normal testicular descent and highlight the fact that most pathological entities found in these patients
originate in the male gonad, and that they were successfully resolved by means of surgical and medical
treatment modalities, considering that this constitutes a complement of the primary study derived from anatomical
dissection.

We expect that this work, the fist of its kind in our region, will allow a better recognition of our Faculty of
Medicine outside its original context.

Key words: embryology,; anatomy & histology; pathology, surgical; inguinal canal.
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