
455

Síndrome de Fitz-Hugh-Curtis en un paciente varón anciano. 
Caso y revisión de la literatura
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Resumen

El síndrome de Fitz-Hugh-Curtis (FHCS) es la inflamación de la cápsula hepática sin afectación del parénquima asociada a 
una enfermedad pélvica inflamatoria. Hay muy pocos casos descritos en varones. El síntoma característico es el dolor abdo-
minal en el cuadrante superior derecho, que hace que se confunda el cuadro con una enfermedad de la vía biliar. Son carac-
terísticas las adherencias fuertes entre el diafragma y el hígado en forma de «cuerda de violín». Presentamos el caso de un 
varón de 81 años que se somete a una colecistectomía laparoscópica por pancreatitis de repetición. Durante la cirugía se 
encuentran las características adherencias en «cuerda de violín», que se seccionan. El paciente da positivo para anticuerpos 
contra Chlamydia trachomatis. Hay nueve casos descritos en la literatura de FHCS en varones. Este síndrome se confunde 
muchas veces con patología infecciosa biliar, lo que nos obliga a someter al paciente a una cirugía para realizar el diagnós-
tico cuando se encuentran las características adherencias. Si sospechamos la enfermedad mediante las pruebas complemen-
tarias, podemos intentar tratarla con antibióticos.
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Abstract

Fitz-Hugh-Curtis syndrome (FHCS) is the inflammation of the hepatic capsule without affecting the parenchyma, which is as-
sociated with a pelvic inflammatory disease. There have been very few cases in men. The main symptom is abdominal pain 
in the right upper quadrant, which can be confused with a bile duct disorder. Strong violin string-like adhesions between the 
diaphragm and the liver are characteristic. In the study concerned, it is reported the case of an 81 year-old man who undergoes 
a laparoscopic cholecystectomy for recurrent pancreatitis. During surgery, the typical violin string-like adhesions are found and 
sectioned. The patient tests positive for Chlamydia trachomatis antibodies. Only nine cases in men have been reported in 
FHCS literature. This syndrome is frequently confused with infectious biliary tract disease, so the patient should undergo a 
surgery to diagnose when the characteristic adhesions are found. If the disease is suspected by the additional tests, it can be 
treated with antibiotics.
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Introducción

El síndrome de Fitz-Hugh-Curtis (FHCS) es un tipo 
de perihepatitis que causa la inflamación de la cápsula 
hepática sin afectar al parénquima. Este síndrome 
debe su nombre a Curtis, quien en 19301 reportó la 
inflamación de la cápsula hepática con adherencias al 
diafragma en una paciente afectada de salpingitis; y a 
Fitz-Hugh, quien en 19342 identificó al bacilo Neisseria 
gonorrhoeae como causante de adherencias entre el 
hígado y el diafragma en la característica forma de 
«cuerdas de violín».

Esta inflamación del hígado se cree que está provo-
cada por la migración de patógenos por vía hemática 
o linfática desde un proceso infeccioso pélvico previo.

La mayoría de los casos de FHCS ocurren en mu-
jeres jóvenes y en edad fértil diagnosticadas de en-
fermedad pélvica inflamatoria o de salpingitis aguda, 
acompañado de dolor en el cuadrante superior dere-
cho del abdomen. La afectación en varones es muy 
infrecuente; solo se han reportado nueve casos en la 
literatura (Tabla 1).

Inicialmente, los dos microorganismos identificados 
con más frecuencia eran N. gonorrhoeae y Chlamydia 
trachomatis, pero actualmente se conocen otras bac-
terias de transmisión sexual causantes del proceso 
inflamatorio3.

El síntoma principal es el dolor en el cuadrante su-
perior derecho del abdomen, que muchas veces lleva 
a confundir el FHCS con una enfermedad biliar, 

asociado a síntomas pélvicos inflamatorios en las 
mujeres. En los hombres, las manifestaciones pélvi-
cas pueden estar ausentes.

En las pruebas de imagen puede encontrarse un 
realce de la cápsula hepática durante la realización 
de una tomografía computarizada (TC) abdominal con 
contraste intravenoso4,5.

A continuación presentamos el caso de un paciente 
varón de edad avanzada diagnosticado de FHCS du-
rante una laparoscopia por patología biliar.

Caso clínico

Varón de 81 años que acude a urgencias por cuadro de 
dolor abdominal en mesogastrio, irradiado en cinturón, 
continuo, con distensión abdominal y náuseas, sin fiebre, 
ictericia ni coluria. Estable hemodinámicamente.

Antecedentes personales de hipertensión arterial, hi-
percolesterolemia, cistectomía parcial por cáncer de veji-
ga, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y diverticu-
losis de colon sigmoide.

En el análisis de sangre encontramos 9800 leuco-
citos con un 79% de neutrófilos; el resto de hemogra-
ma y bioquímica normal, excepto una leve elevación 
de la amilasa, 125 U/l (23-85). Se realiza TC abdomi-
nal que revela pancreatitis aguda (Balthazar C) en la 
cola del páncreas. En la colangiografía por resonan-
cia magnética no se evidencia coledocolitiasis ni pa-
tología hepática; destacan la vesícula biliar con barro 
y un proceso inflamatorio en la cola del páncreas. El 

Tabla 1. Casos publicados de síndrome de Fitz‑Hugh‑Curtis en varones

Autores y año Edad (años) Presentación Tratamiento

Kimball y Knee, 197013 ND ND ND

Francis y Osoba, 197214 25 Dolor abdominal y síntomas urinarios Antibióticos 

Davidson y Hawkins, 198215 35 Dolor preural derecho, proctitis y uretritis Antibióticos

Baek, et al., 201016 35 Dolor en cuadrante derecho y síntomas urinarios Antibióticos

Saurabh, et al., 201010 29 Dolor en cuadrante derecho Cirugía 

Rouhard, et al., 201412 45 Dolor en cuadrante derecho Cirugía y 
antibióticos

Nardini, et al., 201511 26 Dolor abdominal y antecedentes de infección genital Antibióticos 

Jeong, et al., 201517 ND ND ND

Yi, et al., 20156 60 Dolor en cuadrante derecho Antibióticos

Freiria‑Eiras, 2017 (actual) 81 Dolor en cuadrante derecho Cirugía y 
antibióticos 

ND: no disponible
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paciente es tratado con medidas conservadoras y se 
da de alta al décimo día sin incidencias.

Una semana después, el paciente acude de nuevo 
a urgencias por el mismo dolor abdominal. En la ana-
lítica de sangre destacan unos valores de amilasa de 
87 U/l y de lipasa de 813 U/l (0-160). En la TC abdo-
minal aparece una lesión nodular en la cola del pán-
creas, sin datos de inflamación y líquido perihepático. 
El paciente se trata como un cuadro de pancreatitis 
aguda, tiene buena evolución y es dado de alta al 
duodécimo día.

Se planifica colecistectomía de forma programada, 
con abordaje laparoscópico. Tras la realización del neu-
moperitoneo se encuentran adherencias fuertes (Fig. 1) 
entre la cápsula hepática y el diafragma (en «cuerdas 
de violín»), características del FHCS. Se realiza cole-
cistectomía y se seccionan las adherencias. En el po-
soperatorio es tratado con levofloxacino, 500  mg/12 
horas durante 7 días. El paciente se recupera sin inci-
dencias y es dado de alta a las 24 horas tras la cirugía, 
con buena recuperación en su domicilio.

Discusión

Habitualmente nos referimos al FHCS como la in-
flamación de la cápsula hepática asociada a una in-
flamación pélvica, hecho que ocurre de forma más 
frecuente en las mujeres en edad reproductiva. Según 
Yi, et al.6, este síndrome puede dividirse en dos fases: 
una fase aguda en la que encontramos los caracte-
rísticos hallazgos de una inflamación exudativa de la 
cápsula hepática, con dolor abdominal agudo que 
puede irradiarse al hombro derecho; y una fase cró-
nica en la que la inflamación del hígado y los exuda-
dos crean las adherencias del hígado al diafragma en 
la característica forma de «cuerdas de violín». Estas 
adherencias no deberían dar síntomas, pero en casos 
persistentes de dolor en el cuadrante superior dere-
cho algunos autores, como Owens et al.7, recomien-
dan su sección.

En la mayoría de los casos no se llega al diagnós-
tico del microorganismo causante de la infección, ya 
que se suele tratar a los enfermos de forma empírica 
con antibióticos al sospechar una patología infecciosa 
biliar. La forma de diseminación del patógeno desde 
la zona pélvica aún no está clara, sobre todo en los 
varones, pues la mayoría no presentan síntomas in-
fecciosos en los genitales.

Lo más importante para un correcto diagnóstico es 
la sospecha de la enfermedad por el médico. Este 
hecho muchas veces es difícil, ya que la mayoría de 

los casos en varones se confunden con patología 
biliar, como una colecistitis aguda, y muchas veces 
se realiza el diagnóstico en el mismo acto operatorio. 
Si se solicita una TC abdominal, un radiólogo con 
experiencia puede sospechar la perihepatitis si obser-
va el realce de la cápsula hepática cuando realiza el 
estudio con contraste intravenoso en fase arterial. En 
nuestro caso no visualizamos dicho realce, pero sí se 
evidenció una colección líquida perihepática coinci-
diendo con el cuadro de dolor abdominal.

Si realizamos un diagnóstico certero de FHCS 
mediante la clínica del paciente y sus pruebas com-
plementarias, podemos intentar un tratamiento con 
antibióticos empíricos sin necesidad de identificar el 
microorganismo causante8. Si a pesar de un 
tratamiento antibiótico correcto el dolor abdominal 
persiste, podemos intentar seccionar las adherencias 
creadas entre el hígado y el diafragma, como realizan 
Reichert y Valle9.

Como ya hemos comentado, este síndrome es muy 
raro en los varones. Hemos recogido los casos publi-
cados en la literatura, que resumimos en la tabla 1, y 
seguidamente comentamos algunos de ellos.

Yi, et al.6 publicaron en 2015 el caso de un varón 
de 60 años con dolor en el cuadrante superior dere-
cho y antecedente de gonorrea, diagnosticado por los 
síntomas y por los resultados de la TC abdominal.

Saurabh, et al.10 publicaron en 2012 el caso de un 
paciente joven, de 29 años, con un episodio de dolor 
en los cuadrantes derechos, diarrea, náuseas y vómi-
tos, a quien realizaron cirugía por persistencia del 
dolor sin encontrar la causa en las pruebas comple-
mentarias, y detectaron las características adheren-
cias en «cuerda de violín» entre el hígado y el 
diafragma.

Nardini, et al.11 describen en 2014 el caso de un 
varón de 26 años que acude a urgencias por dolor 
abdominal en el cuadrante superior derecho, 

Figura 1. Características adherencias en «cuerdas de violín».
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acompañado de dolor al orinar y antecedente reciente de 
relaciones sexuales de riesgo. En la ecografía abdo-
minal se observa una pequeña cantidad de líquido 
perihepático, y los test de exudado de uretra dan 
positivo para C. trachomatis y N. gonorrhoeae. El pa-
ciente fue tratado satisfactoriamente con 
antibióticos.

Por último, señalar el caso publicado en 2014 por 
Rouhard, et al.12, de un varón de 45 años con dolor 
crónico en el cuadrante superior derecho, a quien 
realizaron una laparoscopia exploradora y visualiza-
ron las características adherencias en «cuerda de 
violín». El paciente fue tratado satisfactoriamente con 
antibióticos.

En nuestro caso hemos presentado un paciente de 
avanzada edad con un cuadro sugestivo de patología 
pancreática y biliar. Las pruebas de imagen no nos 
hicieron sospechar la posibilidad de un FHCS, y el 
diagnóstico se estableció tras la laparoscopia inicial 
para una colecistectomía. En sucesivas revisiones 
solicitamos serología para enfermedades de transmi-
sión sexual, que fueron todas negativas, excepto para 
anticuerpos contra C. trachomatis. Interrogado el pa-
ciente, refiere no haber tenido nunca prácticas sexua-
les de riesgo, pero dice tener problemas urinarios 
desde hace 6 meses aproximadamente. No se ha 
encontrado la causa de la infección por C. trachoma-
tis, pero sospechamos que este patógeno ha provo-
cado los cuadros de dolor abdominal e inflamación 
que ha presentado el paciente.

Conclusión

El FHCS es un proceso infeccioso en el que se 
produce una perihepatitis a partir de una infección 
genitourinaria. Es más frecuente en el sexo femenino. 
Se han descrito pocos casos en varones. La imagen 
característica de la perihepatitis son la adherencias 
entre la cápsula hepática y el diafragma en «cuerdas 
de violín».

Si se sospecha este síndrome por la clínica del 
paciente y las pruebas de imagen, se recomienda 
tratamiento antibiótico dirigido hacia los microorganis-
mos más frecuentes (N. gonorrhoeae y C. trachomatis); 

en cambio, muchas veces se realiza el diagnóstico durante 
el acto operatorio por sospecha de patología biliar, al 
descubrir las características adherencias entre el hígado y 
el diafragma.

Nosotros presentamos un caso de FHCS en un 
varón de 81 años por C. trachomatis, en quien se 
encontraron las características adherencias entre el 
hígado y el diafragma tras una laparoscopia para rea-
lizar una colecistectomía por pancreatitis de 
repetición.
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