medigraphic Artomigs

Cirujano General Vol. 30 Num. 2 - 2008

CASO CLINICO

Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis. Presentacion de un

caso en una mujer mayor

Fitz-Hugh-Curtis Syndrome. A case in an elderly woman

Dr. Guillermo Padron Arredondo, Dr. David Arsenio Martinez Géngora

Resumen

Objetivo: Presentar un caso poco frecuente de difi-
cultad diagnéstica, en una mujer, atendido en el
Hospital Integral de Playa del Carmen, Quintana
Roo.

Sede: Hospital de segundo nivel de atencion
Disefio: Reporte de un caso.

Descripcion del caso: Mujer de 56 afios de edad
que acudid al Servicio de Urgencias por presen-
tar dolor abdominal. Se ingres6 con diagnosti-
co de abdomen agudo. Laboratorio de ingreso:
biometria hematica (Bh); leucocitosis de 10,200;
examen general de orina (EGO) hemoglobina
(Hb) (++++), proteinas (+), leucocitos 7 a 8 x cam-
po y eritrocitos 11 a 12 x campo, integrando con
estos datos el diagnéstico de sindrome doloro-
so abdominal y probable pielonefritis. El estudio
radiolégico mostré un asa de intestino delgado
dilatada en fosa iliaca derecha y en mesogas-
trio. El ultrasonido reporté colelitiasis agudi-
zada. La paciente fue intervenida quirdrgicamen-
te encontrando: adherencias multiples de
epiplén, intestino delgado e intestino grueso
compactadas hacia el lecho perivesicular; adhe-
rencias perihepaticas filiformes (en cuerda de vio-
lin); absceso en la masa adherencial con pus ver-
de-amarillo no fétido, espeso; se localiza vesicula
cubierta por adherencias compactas. Se realiza
adherencidlisis, colecistectomia simple y drena-
je de absceso perivesicular. La paciente actual-
mente se encuentra asintomatica.

Conclusion. El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis es un
padecimiento observado con mayor frecuencia por
los ginecoobstetras y raramente por los cirujanos
generales, por lo cual ante hallazgos como los de
esta paciente habra que pensar en la posibilidad

Abstract

Objective: To present an unusual hard to diagnose
case of a woman cared for at the Integral Hospital
of Playa del Carmen, QR, México.

Setting: Second level health care hospital.

Design: Report of one case.

Description of the case: Woman, 56-year-old, who
attended the emergency service due to abdominal
pain. Diagnosis at admission was of acute abdo-
men. Laboratory tests at admission consisted of
blood biometrics revealing: 10,200 leukocytes; gen-
eral urine exam revealed hemoglobin (Hb++++);
proteins (+); leukocytes, 7 x 8 per field; erythrocytes,
11 to 12 per field. With these data a diagnosis of
painful abdominal syndrome and probable pyelo-
nephritis was integrated. The radiological study
revealed a small bowel loop dilated in the right ili-
ac fossa and mesogastrium. The ultrasound re-
vealed acute cholelithiasis. The patient was sub-
jected to surgery finding multiple adherences of the
epiploon, small and large bowel, compacted toward
the perivascular bed; perihepatic filiform (violin
string) adherences; abscess of the adherent mass
with green-yellowish non-fetid pus; gallbladder cov-
ered by compact adherences. Lysis of adherences,
simple cholecystectomy, and drainage of the ab-
scess were performed. The patient is currently as-
ymptomatic.

Conclusion: The Fitz-Hugh-Curtis syndrome is more
frequently observed in the gynecologic-obstetric
practice and is rarely seen by general surgeons;
therefore, when faced with these findings, the pos-
sibility of integrating this diagnosis must be con-
sidered, especially in sexually active women.
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Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis

de integrar este diagndstico sobre todo en mujeres
con vida sexual activa.

Palabras clave: Perihepatitis, infeccion de transmision
sexual, sindrome Fitz-Hugh-Curtis, mujer mayor.
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Introduccién

En 1930, Curtis* presentd el primer caso descrito de
este sindrome y, cuatro afios mas tarde, en 1934, Fitz-
Hugh Jr.2 corroboré esta primera observacion. A partir
de entonces, esta enfermedad lleva sus nombres. La
perihepatitis o sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (FHC) es
una complicacion de la enfermedad pélvica inflamato-
ria (EPI) que generalmente tiene caracteristicas de
adherencias en forma de cuerda de violin en la superfi-
cie hepatica anterior. Estas adherencias son hallazgos
incidentales comunes en cirugia abdominal debido a la
falta de sospecha diagnoéstica de este sindrome.

Presentacion del caso

14/11/04. Se tratd6 de mujer de 56 afios de edad que
acudio al Servicio de Urgencias del hospital durante el
turno nocturno, con antecedentes personales patolégi-
cos de hipertensién arterial sistémica bajo tratamiento
no especificado. Antecedentes gineco-obstétricos: ges-
ta 6, cesareas 3, para 3, abortos 0. Padecimiento ac-
tual: inicié el dia de su ingreso durante la madrugada al
presentar dolor abdominal tipo cdlico, difuso, con esta-
do nauseoso y vémito de contenido gastrobiliar en cuatro
ocasiones. A la exploracion fisica, paciente intranquila
con facies de dolor, signos vitales de ingreso: TA 160/
100 mmHg, FC 90 x min, FR 30 x min, temperatura
36.5 °C, abdomen con dolor generalizado a la palpa-
cion media y profunda y ausencia de peristalsis, resto
de la exploracion sin datos patolégicos. Se practica
destrostix que revela 161 mg/dL de glucosa. Laborato-
rio a su ingreso: Biometria hematica que solamente
reveld leucocitosis de 10,200. Examen general de ori-
na (EGO): hemoglobina (++++), proteinas (+), leucoci-
tos 7 a 8 x campo, eritrocitos 11 a 12 x campo. Quimi-
ca sanguinea (QS): glucosa 102, urea 28, creatinina
0.9. Placas de Rx simple de abdomen de pie y en de-
cubito con asa fija en fosa iliaca derecha (FID) y meso-
gastrio, con imagen en vidrio despulido. Se integra el
diagndstico de sindrome doloroso abdominal y proba-
ble pielonefritis.

15/11/04. Laboratorio con glucosa de 77 mg/dL, urea
96.2, creatinina 2.69, FA 418, BD 3.34, Bl 1.7, BT 5.04,
TGO 31, TGP 35, y se establecen los siguientes diag-
nésticos: sindrome doloroso abdominal, probable litia-
sis renal, descartar pancreatitis e hipertension arterial
sistémica descontrolada.

16/11/04. El ultrasonido abdominal reporto litiasis
vesicular, colecistitis cronica, colitis, hidronefrosis de-
recha leve e hidronefrosis izquierda moderada. Impre-
sion diagnéstica: Probable coledocolitiasis.
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17/11/04. Laboratorio con glucosa de 68 mg/dL, BD
1.66, Bl 0.46, BT 2.12 y FA de 45 UJ/l. La paciente es
referida a otro hospital pero reingresa con nosotros
debido a que fue programada para cirugia de vesicula
y deseaba recibir tratamiento inmediato.

23/11/04. La paciente es intervenida quirdrgicamen-
te en nuestro hospital encontrando los siguientes ha-
llazgos: Adherencias multiples de epiplén, intestino
delgado e intestino grueso que compactan hacia el le-
cho perivesicular; adherencias perihepaticas filiformes
(en cuerda de violin) (Figura 1); absceso en la masa
adherencial con pus verde-amarillo no fétido, espeso;
se localiza vesicula cubierta por masa adherencial com-
pacta. Se realiza lisis de adherencias, colecistectomia
simple y drenaje de absceso perivesicular. La paciente
actualmente se encuentra asintomatica. Los estudios
de laboratorio postoperatorios dentro de limites norma-
les, cultivo con antibiograma de secrecién purulenta
positivo a Staphylococcus schleiferi sensible a rifam-
picina, tetraciclina y vancomicina, el estudio histopa-
tolégico de vesicula reportd colecistitis cronica litiasi-
ca agudizada.

Discusioén

El presente caso es visto con poca frecuencia en mu-
jeres mayores de edad ya que se presenta del 15 al
30% en mujeres jovenes con EPI, quienes general-
mente son tratadas por ginecdlogos y no por ciruja-
nos generales. También el caso es clasico para una
serie de dudas diagndsticas ya que debe hacerse diag-
nostico diferencial con gran variedad de procesos
como: trauma abdominal por objeto romo, cancer adre-

Fig. 1. Imagen de adherencias perihepaticas (en cuerda de
violin) en el sindrome de FHC.
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nal, apendicitis, colecistitis, colelitiasis, hepatitis vi-
ral, nefrolitiasis, pancreatitis aguda, pancreatitis cro-
nica, enfermedad ulceropéptica, neumonia bacteria-
na, neumonia micotica, neumonia viral y embolia
pulmonar. Ademas de que también se deben conside-
rar el embarazo ectopico, pielitis, pielonefritis, perito-
nitis, y absceso subfrénico.®*

El estudio de Rx de nuestra paciente fue inespecifi-
co, dando solamente una asa de intestino delgado dila-
tada en fosa iliaca derecha y mesogastrio, aunque hay
reportes con estos datos.” Se sabe que el sindrome de
FHC es una complicacion de una EPI, y en algunos
casos es hallazgo incidental de cirugia laparoscopica
o laparotomica y pueden cursar con un cuadro radiol6-
gico de suboclusion intestinal tal y como fue nuestro
caso. También se han informado casos de este sin-
drome enmascarado por Ulcera péptica (con relacion al
dolor en epigastrio de nuestra paciente). También han
sido informados como causales de este sindrome la
lesion vesical por laparoscopia ginecoldgica.t En nuestro
caso el ultrasonido no detect6 las adherencias perihe-
paticas aunque esto es posible.!*® En otros ambitos
hospitalarios con mayor tecnologia, la TAC es de gran
utilidad para el diagnéstico de este sindrome.*

Es conocido que el sindrome es causado por bacte-
rias transmitidas sexualmente como el gonococo y la
Chlamydia trachomatis y su sintomatologia semeja un
cuadro de colecistitis aguda y ultrasonograficamente
puede presentar liquido libre en cavidad pélvica en el
espacio perirrenal derecho sugestivo de perinefritis.s

La C. trachomatis es el germen mas frecuentemen-
te aislado en los cultivos con este sindrome tanto en
Europa como en Estados Unidos, asimismo, su fre-
cuencia es elevada en mujeres jovenes. Por otra par-
te, anteriormente el ultrasonido no era diagndstico en
estos casos y solamente se podia diagnosticar me-
diante laparoscopia.t® Debido a lo raro del sindrome en
edad mayor de la paciente, consideramos que el caso
es de interés para los cirujanos generales.

Conclusiones

1. El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis es poco frecuente
en mujeres mayores.

2. Los cirujanos generales no vemos con frecuencia
este sindrome.
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3. Generalmente es un hallazgo transoperatorio con o
sin relacion con la enfermedad original.
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