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Objetivos docentes

➢ Presentar el caso clínico de un varón de 51 años cuyo diagnóstico final terminó siendo el
de vasitis/deferentitis aguda.

➢ Sobre la base de este caso clínico, realizar una revisión bibliográfica de este infrecuente
diagnóstico, dando claves clínicas y radiológicas para su reconocimiento.

Revisión del tema

1.NUESTRO CASO CLÍNICO

1.1 Antecedentes personales y clínica

Se trata de un varón de 51 años con varios antecedentes clínicos de interés, siendo los más
relevantes una orquiectomía bilateral por disgenesia gonadal, y una estenosis uretral que
ha condicionado la aparición de infecciones del tracto urinario (ITUs) de repetición.

Acude al Servicio de Urgencias de nuestro hospital por una clínica de tres días de evolución
consistente en dolor en fosa iliaca derecha, febrícula de hasta 37,8ºC y malestar general.
A la exploración física, se constata un dolor a la palpación en fosa iliaca derecha, con
dudoso Blumberg +.

1.2 Pruebas complementarias y diagnóstico diferencial

Se realizó una analítica de sangre, que demostró leucocitosis y elevación de reactantes de
fase aguda. Así mismo, se realizó una analítica de orina, que demostró piuria y bacteriuria.
También se realizó una radiografía de abdomen, sin hallazgos relevantes.

Así pues, se nos solicitó una prueba de imagen con un diagnóstico diferencial compuesto
fundamentalmente por pielonefritis aguda (dados los hallazgos de la analítica de orina) y
apendicitis aguda (dada la exploración física). Realizamos un TC de abdomen con
contraste, cuyos principales hallazgos discutiremos a continuación.



Figura 1. Varón de 75 años con antecedentes de duodenopancreatectomía total con reconstrucción en Y de Roux por adenocarcinoma de la cabeza pancreática que acude al Servicio de Urgencias por dificultad respiratoria y malestar general. En esta radiografía de tórax AP en decúbito supino apreciamos la presencia de aire subdiafragmático en ambos lados (estrellas), así como de signo de Rigler (flechas), por interposición de aire a ambos lados de la pared intestinal, permitiendo su nítida visualización, todo ello sugerente de neumoperitoneo. Cabe recordar que, a pesar de ser signos clásicos de aire extraluminal, requieren de grandes volúmenes de 
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Figura 2. Corte axial más craneal con respecto al anterior, con el objetivo de seguir la estructura hipodensa de

paredes hipercaptantes (flecha verde) que partía de la vesícula seminal derecha en la Figura 1.
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Figura 1. Corte axial de TC de abdomen con contraste. Se observa una estructura de centro hipodenso y paredes

hipercaptantes en la teórica localización de la vesícula seminal derecha (flecha verde). Durante las próximas 3

figuras, seguiremos el recorrido de esta estructura, demostrando su morfología tubular y su introducción en el

canal inguinal derecho.
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Figura 4. Finalmente, dicha estructura tubular se introduce en el canal inguinal derecho (flecha verde), mostrando

una captación más heterogénea, así como rarefacción de la grasa adyacente y pequeños ganglios reactivos.

Por tanto, esta estructura sugiere corresponder con un cordón espermático con cambios inflamatorios, en

relación con vasitis aguda.
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Figura 3. Continuamos siguiendo la estructura que partía de la vesícula seminal derecha, y observamos que

adquiere una morfología tubular a nivel paravesical derecho.
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Figura 5. Reconstrucción sagital en la que se muestra el cordón espermático distendido, con hipercaptación y

cambios inflamatorios de vecindad a nivel inguinal, en relación con vasitis aguda. El apéndice vermiforme y

ambos riñones y uréteres no mostraron hallazgos relevantes.
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2.SOBRE LA VASITIS AGUDA

2.1 Introducción y etiología

La inflamación del cordón espermático (vasitis aguda) es una condición poco frecuente
dividida en 2 categorías: La vasitis nodosa (que se muestra asintomática, con lesiones
nodulares en el cordón espermático, generalmente en pacientes con historia de
vasectomía) y la vasitis aguda infecciosa, que es la que mostró nuestro paciente y a la
que nos referiremos en esta sección.

La vasitis aguda infecciosa se produce por diseminación retrógrada de patógenos urinarios,
siendo E.Coli y H.Influenzae los más frecuentes, aunque los cultivos a menudo son
negativos. Aunque son pocos los casos descritos en la literatura, en la mayoría de casos
los pacientes muestran antecedentes quirúrgicos próximos al cordón afectado,
habiéndose descrito tras procedimientos tales como herniorrafías, prostatectomías o
fistulectomías perianales.

2.2 Clínica y diagnóstico diferencial

Clínicamente, produce dolor (con o sin masa palpable) a nivel inguinal o escrotal, que
puede acompañarse de fiebre y elevación de reactantes de fase aguda.

Así pues, puede plantear un diagnóstico diferencial con patologías más frecuentes que

pueden dar una clínica similar, tales como orquitis/orquiepidimitis, torsión testicular, hernia

inguinal, apendicitis o cólico renal. Por tanto, las pruebas de imagen resultan fundamentales

para evitar exploraciones quirúrgicas innecesarias.



2.3 Hallazgos radiológicos

-Ecografía: Encontraríamos un cordón espermático de aspecto heterogéneo, hipoecoico,
con aumento de ecogenicidad de la grasa adyacente. No obstante, resulta difícil
establecer un diagnóstico diferencial con una hernia inguinal, por lo que son más
recomendados el TC o la RM.

-TC: Encontraríamos un cordón espermático distendido e hipercaptante, con rarefacción de
la grasa tanto dentro como fuera del canal inguinal. También pueden asociarse abscesos
en las vesículas seminales, e hidroecele.

-RM: Poco empleada, aunque demostraría edema del canal inguinal y del cordón
espermático.

2.4 Manejo y conclusión de nuestro caso clínico

A diferencia de algunas de las patologías más frecuentes que entran en el diagnóstico
diferencial, el manejo de la vasitis aguda es conservador, con administración de
antibioterapia y antiinflamatorios. La cirugía entraría en una segunda línea, siendo muy
poco frecuente recurrir a la misma.

Por tanto, nuestro paciente fue diagnosticado de vasitis aguda, y los urocultivos demostraron

la presencia de Escherichia Coli en orina, confirmando un origen urinario ascendente del

cuadro. El paciente recibió tratamiento con antibioterapia y antiinflamatorios, mostrando

una adecuada resolución de la sintomatología.



Conclusiones

• La vasitis aguda es una patología muy poco frecuente, pero que puede
sorprendernos dentro de diagnósticos de sospecha mucho más comunes. Conocer
su existencia y sus claves diagnósticas por imagen es fundamental para evitar
tratamientos innecesarios.
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