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CASOCLINICO

Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis y colelitiasis,
asociacion patologica y diagnostico diferencial.

Reporte de un caso

Fitz-Hugh-Curtis syndrome and cholelithiasis, pathological association, and

differential diagnosis. Case report

Dr. Baltazar Alberto Soto-Davalos, Dr. Artfy Bandera-Delgado, Dra. Maria Guadalupe
Morales-Plascencia, Dr. José Antonio Del Pozzo-Magafia, Dr. Javier Luna-Martinez

Resumen

Objetivo: Describir la asociacion patoldgica del sin-
drome de Fitz-Hugh-Curtis (SFHC) y colelitiasis en
una paciente inmunosuprimida.

Disefio: Reporte de un caso

Introduccion: El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis
(SFHC) es la presencia de adherencias en “cuerda
de violin” entre el higado y la pared abdominal
anterior secundaria a perihepatitis por salpingitis
gonocodccica o por clamidia. Clinicamente se tra-
duce como fiebre y hepatalgia aunada a enferme-
dad pélvica inflamatoria (EPI). Se cree que ocurre
en el 4 al 14% de todos los casos de salpingitis.
El diagnéstico diferencial incluye colecistitis agu-
da o pancreatitis.

Descripcién del caso: Mujer de 27 afios con insufi-
ciencia renal terminal sometida a trasplante renal
de donador vivo emocionalmente relacionado y
esquema inmunosupresor, antecedente de cervico-
vaginitis de repeticion, presenta dolor en hipocon-
drio derecho, el USG hepatobiliar corrobora el diag-
nostico de colelitiasis, se somete a colecistectomia
laparoscoépica y se encuentran adherencias perihe-
paticas.

Conclusion: EI SFHC es una causa no quirdrgica de
dolor abdominal, por lo que es importante hacer
diagnéstico diferencial con otras entidades que
cursan con dolor en hipocondrio derecho, se debe
sospechar de SFHC en toda paciente con datos cli-
nicos de EPI y hepatalgia.

Abstract

Objective: To describe the pathological association
between the Fitz-Hugh-Curtis syndrome (SFHC) and
cholelithiasis in an immunosuppressed patient.
Design: Case report.

Background: The SFHC is defined as the presence
of adhesions in “violin string” appearance, between
the liver and the abdominal wall, secondary to peri-
hepatitits caused by chlamydial or gonococcal sal-
pingitis. The patient presents fever and right upper
quadrant pain with Pelvic Inflammatory Disease
(PID), which is known to occur in 4 to 14% of all
salpingitis cases. Differential diagnosis includes
cholecystitis and pancreatitis.

Case description: 27 year-old woman with terminal
renal failure, who received a renal graft of an emo-
tionally-related living donor and was treated with
an immunosuppressive drug regimen. She had a
history of repeated genital tract infections and now
has right upper quadrant pain, hepatobiliary ultra-
sound confirmed the diagnosis of cholelithasis and
a laparoscopic cholecystectomy was performed
finding perihepatic adhesions.

Conclusion: The SFHC is a non-surgical cause of
abdominal pain, for this reason it is important to
make differential diagnosis with other pathologies
that course with right upper quadrant pain. SFHC
must be suspected in all patients with pelvic in-
flammatory disease and right upper quadrant pain.
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Introduccién

El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (SFHC) es la presen-
cia de adherencias en “cuerda de violin” entre el higa-
do y la pared abdominal anterior secundaria a perihe-
patitis por salpingitis gonocdécica o por clamidia.® Este
sindrome se presenta clinicamente con dolor en hipo-
condrio derecho causado por la irritacion de la capsula
de Glisson que se exacerba durante el movimiento y la
tos.® Esta entidad fue inicialmente descrita por el ciru-
jano uruguayo Carlos Stajano en 1920.* Sin embargo,
fue Curtis, en 1930, quien describe la enfermedad como
adherencias fibrosas entre la superficie anterior del hi-
gado y la pared abdominal y la relaciona con enferme-
dad pélvica inflamatoria (EPI) de origen gonocdcico.
Fitz-Hugh,? en 1934, la describen como una peritonitis
aguda localizada de origen gonocdcico en el cuadrante
superior derecho del abdomen. De esta manera exis-
ten dos fases clinicas de la entidad, la fase aguda y la
cronica; la primera caracterizada por perihepatitis y
peritonitis focal, asi como exudado fibrinoso, liquido
perihepatico, congestidon subcapsular e inclusive pun-
tilleo hemorragico del higado, resultado de la disemi-
nacién de liquido peritoneal inflamatorio, ya sea de
manera directa o por via linfatica, hacia el espacio
subfrénico derecho. La segunda presenta adherencias
fibrosas “en cuerda de violin” entre el higado y la pared
abdominal .®® La incidencia exacta de esta entidad se
desconoce pero se cree que ocurre en el 4 al 14% de
todos los casos de salpingitis® siendo mas frecuente
en mujeres jévenes (27%).” Existen casos de pacien-
tes con dolor en hipocondrio derecho donde por image-
nologia se descartan otras patologias mas frecuentes
como la colelitiasis, colecistitis aguda, o pancreatitis,
encontrando, a su vez, datos radiol6gicos sugestivos
de SFHC.® Reportamos un caso de colelitiasis y SFHC
en una paciente inmunosuprimida.

Resumen del caso: Mujer de 27 afios de edad con
antecedente de trasplante renal de donador vivo emo-
cionalmente relacionado con induccién inmunolégica
con anticuerpos monoclonales quimeéricos, tratada con
esquema de inmunosupresion a base de ciclosporina,
prednisona y micofenolato de mofetilo; posteriormente
se cambia la ciclosporina por tacrolimus, desarrollan-
do dos episodios de rechazo agudo y nefropatia croni-
ca intersticial del injerto. Antecedentes ginecoobstétri-
cos: GI, PI, AO, menarca a los 12 afios, ritmo 30 x 5,
salpingoclasia bilateral, con hiperproiomenorrea mane-
jada con hormonales, el ultrasonido pélvico reporta
poliquistosis ovarica. Antecedente de cervicovaginitis
de repeticidn tratada con azitromicina y metronidazol.
La paciente refiere dolor sordo en el hipocondrio dere-
cho, aparentemente asociado a la ingesta de colecis-
tocinéticos, por lo menos en 4 ocasiones, el ultrasoni-
do hepatobiliar reporta pared vesicular de 3.4 mm,
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colédoco de 5.5 mm y multiples imagenes hiperecoi-
cas, moviles, con sombra acustica posterior que co-
rresponden a litos en el interior de la vesicula biliar.
Dado que la paciente presenta sintomatologia sugesti-
va de patologia vesicular corroborada por ultrasonido,
aunado al hecho de que se trata de una paciente inmu-
nosuprimida, se realiza colecistectomia laparoscépica
electiva. Durante la exploracion laparoscépica inicial
se encuentran adherencias higado-pared (Figuras 1-
3), se realiza adherenciodlisis y colecistectomia lapa-
roscépica sin complicaciones, la paciente fue dada de
alta a las 24 h de operada, con tratamiento antimicro-
biano. La determinacion de clamidia por PCR y anti-
cuerpos anticlamidia fue positiva.

Discusion
Como ya se ha mencionado, este sindrome fue inicial-
mente descrito como de etiologia gonocodcica, sin em-
bargo conforme la micropatologia ha evolucionado, el
microorganismo causal lo ha hecho también, ya que
en la actualidad las enfermedades de transmisién sexual
por gonococo son menos frecuentes por la introduc-
cion de potentes antimicrobianos derivados de la peni-
cilina; diferentes estudios afirman que esta entidad es
también causada por Chlamydia trachomatis.®*!! Esta
asociacion fue inicialmente reportada por Muller-Scho-
op, en 1978,2 y explica aquellos casos de mujeres con
SFHC y cultivos negativos. El uso de diferentes crite-
rios diagnosticos es la principal causa de las variacio-
nes en la incidencia de SFHC en la literatura, ya que
algunas pacientes asintométicas presentan gran reac-
cién inflamatoria perihepética y, por el contrario, otras
pacientes con EPI y dolor en el hipocondrio derecho no
presentan evidencia laparoscépica de perihepatitis. Se
ha encontrado hasta un 37% de pacientes con eviden-
cia laparoscopica de EPI y perihepatitis sin sintomato-
logia abdominal.®® En los casos de SFHC en fase agu-
da el diagndstico se hace evidente cuando la paciente
presenta fiebre, dolor abdominal y leucorrea.

El dolor puede asociarse a hipo por irritacion frénica
y dolor referido en el hombro ipsilateral, que habitual-
mente se exacerba con el movimiento. En ocasiones,
puede auscultarse un frote en el reborde costal dere-
cho causado por los movimientos respiratorios y las
adherencias firmes.? Nishie® en un estudio radiolégico
sobre este sindrome definio a pacientes con SFHC con
ciertos criterios clinicos (Cuadro 1). La aplicacion de
los criterios diagnésticos ya descritos para EPI (mayo-
res y menores) aumenta la sensibilidad para la detec-
cién de SFHC. El uso de estudios de laboratorio e ima-
gen para el diagnéstico de SFHC es limitado, sobre
todo durante la fase cronica, sin embargo su utilidad
ha sido probada para descartar otras causas de dolor
en el hipocondrio derecho. El tratamiento de este pa-
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Fig. 1. Se observa el l16bulo hepético izquierdo elevado por
adherencias sobre la superficie del estbmago.

Fig. 2. Adherencidlisis de la paciente. N6tense adherencias
firmes entre el higado y la pared abdominal.

Fig. 3. Adherencias por SFHC. Nétese la vesicula biliar.
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decimiento es farmacoldgico, se indica exploracion
quirdrgica para realizar adherenciolisis en aquellas pa-
cientes donde el dolor persiste a pesar del tratamiento
médico. En estos casos, la cirugia de minima invasion
(laparoscopia diagndstica) garantiza un menor trauma
quirdrgico y excluye otras causas de dolor abdominal***4
(Cuadro Il). El tratamiento para el SFHC es similar al
de la EPIl y ha sido recientemente revisado por el CDC
(Centers for Disease Control) y el estudio PEACH, que
recomienda el uso inicial de antibiéticos parenterales
como clindamicina y gentamicina por 48 h seguido de
doxiciclina oral y clindamicina oral de manera ambula-
toria (si la respuesta inicial fue favorable) hasta com-
pletar 14 dias; los esquemas alternativos con fluoro-
quinolonas y metronidazol son también efectivos.'>¢
El control del dolor puede hacerse con AINES. Se su-
giere manejo intrahospitalario en pacientes adolescen-
tes, mujeres embarazadas, en presencia de inmuno-
compromiso, sintomatologia severa, falta de respuesta
a tratamiento oral ambulatorio, incapacidad para un
seguimiento fidedigno, o candidato potencial a cirugia
(p. €j, cuando no puede excluirse la posibilidad de co-
lecistitis aguda).

La colelitiasis como diagnostico diferencial del SFHC
ya ha sido reportada por autores mexicanos.'” Sin em-
bargo, en la era laparoscépica la deteccion de este tipo
de pacientes se ha hecho mas frecuente.

El estudio de Ali y cols.!® entre embarazo ectdpico
(EE) y SFHC sugiere que las pacientes con antece-
dente de EPI son pronas a presentar embarazo ectopi-
co por el hecho de presentar una arquitectura anatomi-
ca alterada por procesos agudos o cronicos de
salpingitis, y concluye que siempre que se explore qui-
rurgicamente el hueco pélvico por EE o alguna patolo-
gia anexial se deberan revisar ambos hipocondrios de
manera intencionada.

La pregunta surge sobre qué hacer cuando se realiza
una laparoscopia diagnéstica y se encuentran adheren-
cias firmes entre el higado y la pared abdominal ante-
rior, si debera hacerse adherencidlisis o Unicamente dar
antimicrobiano. En este caso en particular se decidié
realizar la colecistectomia por tratarse de una paciente
inmunosuprimida con colelitiasis donde el riesgo de co-
lecistitis aguda complicada es mayor. Es poco probable
gue el dolor en hipocondrio derecho de la paciente haya
estado en relacion con colelitiasis, ya que nunca fue
tipo cdlico, y el reporte histopatoldgico no refiere proce-
so inflamatorio agudo o crénico. Se decidi6 realizar ad-

Cuadro I
Criterios clinicos para SFHC.2

Dolor en el hipocondrio derecho

Niveles altos de anticuerpos contra Chlamydia trachoma-
tis o Neisseria gonorrhoeae en el suero

Leucocitosis o niveles elevados de proteina C reactiva
Criterios clinicos de EPI (pueden estar ausentes)
Respuesta clinica a antimicrobianos
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Cuadrolll.

Diagndstico diferencial.

Diagndstico diferencial en sindrome de Fitz-Hugh-Curtis

Colecistitis aguda
Colelitiasis

Pileflebitis
Pleurodinia epidémica enteroviral

(Enf de Bornholm)

Hepatitis viral

Ulcera duodenal perforada
Pancreatitis aguda

Herpes Zoster

Absceso subfrénico

Pielonefritis
Neumonia
Paquipleuritis/empiema
Fractura costal
Tromboembolia pulmonar

herencidlisis ya que la gran cantidad de adherencias no
permitia una adecuada exposicion de la zona quirdrgica
y hacia la colecistectomia técnicamente mas dificil. En
el caso de diagnosticar SFCH durante un procedimiento
laparoscopico por otra causa, si la zona de las adheren-
cias no esta relacionada al procedimiento quirtrgico de-
berd Unicamente tratarse mediante analgésicos y anti-
microbianos. Se recomienda en todo procedimiento
laparoscopico revisar con cautela toda la cavidad abdo-
minal, inclusive colocar al paciente en posicion de Tren-
delenburg para permitir una adecuada exploracién de
Utero y anexos en blsqueda intencionada de patologia
anexial. En realidad, la asociacion entre colelitiasis y el
SFHC es meramente clinica como se describe en el
cuadro de diagnostico diferencial (Cuadro 1) y no exis-
te una asociacion patolégica establecida. El hecho de
gue clinicamente puedan confundirse es relevante, ya
gue la colecistitis aguda requiere de primera instancia
manejo quirargico y no asi el SFHC.

Conclusion

La piedra angular del diagnéstico en medicina es la
clinica. Alguna vez el Dr. Gregorio Marafién, eminente
médico espafiol, cuando se le pregunté que cual era la
herramienta diagnéstica mas util de todas, respondi6:
la silla. En el entendido de que este instrumento permi-
te sentar al paciente e interrogarlo, lo que inequivoca-
mente nos llevara al diagndstico. El desconocimiento
de una patologia no habitual nos lleva a no identificarla
y, por ende, a no tratarla de manera adecuada, es im-
portante sospechar de SFHC en toda paciente con da-
tos clinicos de EPI y hepatalgia.
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