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RESUMEN

Introducción: La laparoscopía se ha utilizado ampliamente 
para diagnosticar y en el tratamiento de testículos no palpa-
bles. Hasta nuestro conocimiento, no hay reportes de casos 
con síndrome de persistencia del conducto de Müller (SPCM) 
diagnosticado por laparoscopía. Caso clínico: Niño de seis 
años con criptorquidia izquierda y bolsa escrotal vacía, 
el testículo derecho en bolsa escrotal. Por ultrasonido, el 
testículo derecho fue normal, pero no se detectó el testículo 
izquierdo. En la laparoscopía se encontraron estructuras que 
correspondieron a útero, trompa y ligamento redondo. El es-
tudio histopatológico reportó útero (miometrio y endometrio), 
salpinge y restos de corteza suprarrenal. Conclusiones: 
El SPCM debe considerarse como una causa en niños con 
escroto vacío, siendo la laparoscopía una buena alternativa 
diagnóstica y terapéutica.

Palabras clave: Conducto de Müller persistente, criptorqui-
dia, laparoscopía, trastornos del desarrollo sexual.

ABSTRACT

Introduction: Laparoscopy has been widely used to diagnose 
and treat non-palpable testes. To our knowledge, there are 
no reports of cases with persistent Müllerian duct syndrome 
(PMDS) diagnosed by laparoscopy. Clinical case: Six 
year-old boy with left cryptorchidism and empty scrotal sac; 
right testicle was in his scrotal sac. By ultrasound, the right 
testicle was normal, but the left testicle was not detected. At 
laparoscopy, structures corresponding to the uterus, tube and 
round ligament were found. Histopathological study reported 
uterus (myometrium and endometrium), salpinge and remains 
of adrenal cortex. Conclusions: PMDS should be considered 
as a cause of empty scrotum in children, and laparoscopy as 
a good diagnostic and therapeutic alternative.

Keywords:  Persistent Mül ler ian duct syndrome, 
cryptorchidism, laparoscopy, sexual development disorders.
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INTRODUCCIÓN

La laparoscopía se ha utilizado cuando no se palpan 
los testículos desde 1976.1 El testículo no descendido 
es una de las anomalías congénitas más comunes, 

que afecta hasta 4% de los recién nacidos de térmi-
no y hasta 45% de los prematuros. De éstos, 20% se 
reportan como testículo no palpable (escroto vacío) 
e incluye varias condiciones patológicas como los 
testículos intraabdominales, testículos en tercio su-
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perior de canal inguinal, atrofia testicular y testículo 
evanescente.2 

Cuando en la exploración física inicial, el testículo 
no es palpable, se puede realizar ecografía, tomografía 
axial o resonancia magnética, en las cuales su exactitud 
es de hasta 44%.3-5 Mientras que la laparoscopía no sólo 
tiene mayor sensibilidad y especificidad,6-9 sino que 
permite determinar la viabilidad testicular, si existe 
atrofia o ausencia de la gónada, o bien, la presencia de 
remanentes testiculares. Además, este procedimiento 
es terapéutico.5,9

El síndrome de persistencia del conducto de Müller 
(SPCM) fue descrito por primera vez por Nilson en 
1939. Posteriormente, alrededor de 150 casos se han 
reportado en la literatura. Es una enfermedad rara que 
ocurre en hombres con un fenotipo completa o genotí-
picamente normal, y se caracteriza por la presencia 
de estructuras del conducto de Müller. El paciente con 
SPCM puede tener criptorquidia unilateral o bilateral. 
Dado que los pacientes son fenotípicamente mascu-

linos, por lo general no se sospecha este diagnóstico 
hasta que se lleva a cabo cirugía para criptorquidia o 
al reparar una hernia inguinal.10

El objetivo de presentar el caso clínico es reconocer la 
importancia de la laparoscopía en el diagnóstico de SPCM.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Niño de seis años de edad referido a nuestro hospital 
por criptorquidia izquierda. Tenía antecedente de tras-
torno del espectro autista, así como déficit de atención 
e hiperactividad, tratado con metilfenidato 10 meses 
previos a su ingreso. 

A la exploración física se encontró bolsa escrotal 
izquierda vacía, sin palparse el testículo en escroto 
ni en canal inguinal. El testículo derecho se localizó 
en su bolsa escrotal, el cual tenía tamaño normal 
de acuerdo a su edad. El pene de características 
normales. 

Por ultrasonido se observó testículo derecho con 
bordes regulares, dimensiones de 18.0 × 7.6 × 10.0 
mm; epidídimo derecho en su porción cefálica con 
dimensiones de 6.4 × 4.7 mm y en su porción caudal 
con dimensiones de 4.7 × 3.1 mm, ecografía homogé-
nea, hipoecoica, sin alteraciones. En la bolsa escrotal 
izquierda no se observó alguna imagen compatible con 
testículo, por lo que se exploró el canal inguinal hasta 
su tercio proximal, pero tampoco se encontró. 

Con el diagnóstico de escroto vacío se procedió a 
realizar laparoscopía diagnóstica que detectó peque-

Figura 1: Se observa el orificio inguinal permeable izquierdo, 
ligamento redondo, ligamento umbilical y la vejiga.
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Figura 2: Se identifica útero y salpinge izquierda.
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Tabla 1: Características y porcentaje de los casos del 
síndrome persistente del conducto de Müller.

Tipo Características %

I Testículo intraabdominal bilateral 
en una posición análoga a los 
ovarios (variante femenina)

60-70

II Testículo en el escroto, asociado 
a hernia inguinal contralate-
ral cuyo contenido son los 
testículos, el útero y salpinge 
(variante masculina)

20-30

III Ambos testículos en el mismo 
saco herniario junto con las 
estructuras de Müller (variante 
masculina)

10

IV Escroto vacío unilateral y testículo 
normal contralateral

1
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ñas estructuras que podrían corresponder a un útero, 
trompa y ligamento redondo y orificio inguinal profundo 
permeable (Figuras 1 y 2). Del lado derecho se identi-
ficó el conducto deferente y los vasos espermáticos de 
características normales. Los restos fueron enviados a 
patología para el análisis histopatológico (Figura 3). El 
paciente evolucionó satisfactoriamente siendo egresado 
ese mismo día.

El cariotipo de sangre periférica fue de masculino 
con dos líneas celulares. Se realizaron 100 metafases 
con técnica GTG con nivel de resolución 500-600 ban-
das, cromosomas sexuales X-XY, siendo el resultado 
45,X (67)-46, XY (33) mosaico de cromosomas sexuales. 
La primera línea celular presentó un número modal de 
45 cromosomas con monosomía de X en 67%, la segunda 
línea celular normal con 46 y un complemento sexo 
cromosómico XY en 33%.

DISCUSIÓN

El término de escroto vacío se utiliza cuando a la ex-
ploración física no se identifica el testículo en la bolsa 
escrotal ni en el trayecto del canal inguinal o fuera del 
mismo. En estos casos el ultrasonido es de poca ayuda, 

siendo la laparoscopía el método más útil para esta-
blecer el diagnóstico definitivo que puede corresponder 
a testículos de localización intraabdominal, atrofia 
testicular y agenesia testicular o testículo evanescente. 

Los derivados del conducto de Müller están pre-
sentes en un feto masculino hasta la octava semana 
de gestación, y su regresión está mediada por el factor 
inhibidor de Müller (FIM) producido por las células de 
Sertoli. El único resto de Müller en un varón normal 
es el utrículo prostático. 

No se conoce la causa exacta del SPCM; sin embar-
go, se cree que es el resultado del defecto de la síntesis 
o liberación del FIM, o bien, de un defecto del receptor 
FIM en el feto masculino. El FIM es liberado por las 
células de Sertoli en el tejido fetal desde las siete se-
manas de gestación en adelante, y es responsable de 
la regresión del conducto de Müller. Los defectos en el 
gen FIM conducen a la persistencia de un útero y una 
trompa de Falopio en los hombres.10-12

Clínicamente, los casos de SPCM se dividen en 
cuatro categorías (Tabla 1). Nuestro caso estaría en 
un cuarto grupo de niños con escroto vacío unilateral 
y testículo normal contralateral, lo cual es lo más 
infrecuente.
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Figura 3:

A) Foto panorámica de estruc-
turas correspondientes a útero 
(endometrio, miometrio). B) 
Acercamiento de la mucosa en-
dometrial que muestra estroma 
compacto revestido de epitelio 
cilíndrico. C) Cortes histológicos 
de salpinge caracterizada por 
pliegues que se proyectan den-
tro de la luz tubárica. D) Cortes 
histológicos de fimbria con las 
proyecciones digitiformes que la 
caracterizan.
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