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Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis hallazgo transoperatorio
durante colecistectomia endoscopica
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Objetivo: Presentar un caso clinico poco frecuente en nues-
tro medio, con dificultad para establecer el diagndstico preope-
ratorio, de una paciente atendida por el Servicio de Cirugia
General. Disefio: Descripcion de un caso. Sede: Hospital
de Segundo Nivel de Atencion de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
Descripcion del caso: Femenino de 47 afios de edad, con
antecedentes personales patologicos de diabetes mellitus
de larga evolucion, cirugias previas, y cervicovaginitis de
repeticion multitratadas. Atendida por presentar dolor en cua-
drante superior derecho, diagnosticado inicialmente como
colon irritable y enfermedad acido péptica, se realiza ultra-
sonido que reporta colecistitis crénica litiasica y enfermedad
hepatica difusa. Se refiere al Servicio de Cirugia General
para colecistectomia y toma de biopsia hepatica. Asi como
al Servicio de Gastroenterologia para protocolo por probable
neoplasia hepética que es descartada. Se realiza colecis-
tectomia laparoscépica encontrandose como hallazgos ad-
herencias filiformes perihepatica (en cuerda de violin), se
realiza adherensiolisis. El laboratorio postoperatorio reporta
anticuerpo anticlamidia positivos. Se prescribe tratamiento
antimicrobiano. La paciente actualmente asintomatica. Con-
clusién: El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis es poco frecuen-
te en nuestro medio, probablemente subdiagnosticado. Hay
dificultad para establecer diagnostico preoperatorio.

Palabras clave: Caso inusual, sindrome de Fitz-Hugh-
Curtis, colecistitis crénica litiasica, colecistectomia, adhe-
rensiolisis laparoscépica.
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Objective: To present an unusual clinical case in our environ-
ment, with some difficulties to establish the pre-operative diagno-
sis. The case refers to a patient who received attention at the
Service of General Surgery. Design: A case description. Place:
Second-level attention hospital, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. The
case description: Female patient being 47 years old, with a
personal record of long-evolution diabetes mellitus, previous sur-
geries, and repetition of multi-treated cervicovaginitis. The pa-
tient was attended due to pain presentation in the right superior
(upper) quadrant, which was initially diagnosed as irritable bowel
syndrome and acid-peptic disease. The performed ultrasound
practice reported chronic lithiasic cholecystitis and diffuse liver
disease. The patient is referred to the Service of General Sur-
gery for cholecystectomy, as well to the Service of Gastroente-
rology to establish the record due to a possible hepatic neoplasia,
which is discarded then. The performed laparoscopic cholecys-
tectomy found out filiform (thread-like — violin chords) perihepatic
adhesions as the main findings. After this, an adhesiolysis is
performed. The post-operative laboratory reported positive re-
sults for anti-Chlamydia antibodies. An antimicrobial treatment is
prescribed. Currently, the patient is asymptomatic. Conclusion:
The Fitz-Hugh-Curtis (FHC) syndrome is very unusual in our
environment, and it is probably subdiagnosed. It is difficult to
establish a pre-operative diagnosis.

Key words: Unusual case, Fitz-Hugh-Curtis syndrome,
chronic lithiasic cholecystitis, cholecystectomy, laparosco-
pic adhesiolysis.

INTRODUCCION

Descrito en 1920 el sindrome de Fitz-Hugh-Curtis es una
manifestacion extrapelviana de la enfermedad inflamatoria
pélvica que se caracteriza por dolor en el cuadrante supe-
rior derecho, que resulta de la infeccién pélvica ascenden-
te y la inflamacion de la capsula de Glisson o el diafragma.”

El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis puede imitar otras emer-
gencias abdominales y frecuentemente constituye un diag-
nostico de exclusion.

Internacionalmente su frecuencia se encuentra entre el
15y 30% de las mujeres en edad reproductiva que sufren de
enfermedad pélvica inflamatoria, siendo mas frecuente en


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

mujeres jévenes y aunque es una patologfa predominante-
mente de mujeres, se han reportado casos en hombres.?

La prevalencia en México se desconoce, podria ser la
observada en otros paises en vias de desarrollo, correspon-
diente al 34%.

Tradicionalmente se sefialaba como agente causal a la
Neisseria gonorrhoeae, sin embargo estudios recientes han
demostrado que la Chlamydia trachomatis es el germen
mas frecuentemente aislado en los cultivos con este sin-
drome tanto en Europa como en Estados Unidos.>*

Clinicamente el sindrome estd constituido por dos fa-
ses, aguda y la crénica:

La fase aguda se caracteriza por dolor de inicio sibito
intenso y transfictivo, mas intenso a nivel del borde costal
derecho sobre el area de la vesicula, el dolor puede ser
referido al hombro derecho y con frecuencia unilateral, se
puede presentar hipo, nduseas o vomito. Durante la fase
aguda, el hallazgo caracteristico es una ligera inflamacién
del peritoneo de la cara anterior del higado acompanado
de ingurgitacion vascular y exudado granular; el examen
microscépico revela inflamacion aguda de la capsula sin
afeccién del parénquima.

En contraste, la fase cronica se caracteriza por las adheren-
cias tipicas en «cuerdas de violin» en la cara anterior del higa-
doy la superficie peritoneal de la pared abdominal, patogno-
monicas de este sindrome. Ocasionalmente estas adheren-
cias se extienden sobre la cara superior del higado e involucran
al diafragma. Estas adherencias pueden ser causa de dolor
abdominal crénico y deben ser especialmente sospechadas si
se localiza en hipocondrio derecho, més si se asocia con dolor
pélvico crénico y enfermedad pélvica inflamatoria.®

El sindrome de FHC es un padecimiento observado con
mayor frecuencia por los ginecoobstetras y raramente por ci-
rujanos generales. A continuacién se describe el caso clinico
de una paciente atendida por el Servicio de Cirugfa General.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se trat6 de una paciente de 47 anos de edad, con antece-
dentes personales patolégicos de diabetes mellitus tipo 2
de larga evolucién tratada con hipoglucemiantes orales. Ci-
rugfas previas: dos cesareas por productos macrosémicos y
oclusién tubaria bilateral, tabaquismo, alcoholismo y toxi-
comanias negadas. Antecedentes ginecoobstétricos: gesta-
ciones tres, cesareas dos, abortos uno, inicio de vida sexual
alos 20 afos, una pareja sexual, relacién monogamica. An-
tecedente de cervicovaginitis de repeticion multitratadas.

Paciente que comienza el padecimiento con dolor en
cuadrante superior derecho, diagnosticado inicialmente
como colon irritable y enfermedad acidopéptica. Evolucio-
na térpidamente ameritando numerosos internamientos por
agudizaciones del cuadro doloroso. Se realiza ultrasonido
de abdomen superior, reportandose enfermedad hepdtica
difusa y colecistitis cronica litidsica agudizada.
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Es referida al Servicio de Cirugfa, para programar colecistec-
tomia y toma de biopsia hepatica, por probable neoplasia hepa-
tica, se solicita valoracién por Servicio de Gastroenterologfa, se
piensa la posibilidad de neoplasia hepatica, se solicitan estudios
complementarios serologfa para hepatitis A, B, C, VIH los cua-
les son no reactivos, TORCH que reporta memoria inmunolé-
gica, marcadores tumorales, los cuales son negativos.

Finalmente, se procede a realizar colecistectomia lapa-
roscopica, encontrandose como hallazgos transoperatorios
mdltiples adherencias filiformes perihepdticas (en cuerdas
de violin). Se localiza la vesicula biliar cubierta por masa
adherencial. Se realiza adherencidlisis, colecistectomia, y
biopsia hepatica (Figuras 1 a 4).

La paciente evoluciona satisfactoriamente, se solicitan
estudios postquirtrgicos complementarios como pruebas de
funcién hepatica, quimica sanguinea, citometrfa hematica,
los cuales se reportan dentro de parametros normales, culti-
vo vaginal y anticuerpos para Chlamydia trachomatis. Se egre-
sa del hospital 48 horas posteriores al evento quirtrgico.

Se le dio seguimiento en la consulta externa de cirugfa
general cuatro semanas después, los estudios reportaron: cul-
tivo vaginal, bacilos Gram positivos y Candida sp los anticuer-
pos anti-Chlamydia por inmunofluorescencia indirecta positi-
vo mayor de 1:320. El reporte histopatolégico de la biopsia
hepatica se reporta normal, vesicula biliar con serosa fibrosa
y mucosa atréfica con calculo de colesterol en su interior.

La paciente actualmente se encuentra asintomdtica, se
prescribié tratamiento para Chlamydia trachomatis.

DISCUSION

El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis es infrecuente, sin embar-
go ya ha sido ampliamente descrito en diferentes publica-

Figura 1. Adherencias perihepaticas en «cuerdas de violin» en el
sindrome de FHC correspondientes a la fase crénica de la enfer-

medad.
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Figura 3. Adherencidlisis. Adherencias entre el higado y la pared
abdominal.

ciones, el caso presentado posee variables interesantes,
debido a la dificultad para realizar el diagnéstico preopera-
torio, la aportacién del laboratorio fue limitado, puesto que
el caso citado se caracteriza por presentar los datos de la
fase cronica de la enfermedad, no se documenté leucoci-
tosis o velocidad de sedimentacién globular elevada, que
son alteraciones que pueden encontrarse en la fase aguda
junto con discreta elevacion de enzimas hepaticas; poste-
rior a la cirugfa se realizé bisqueda intencionada de anti-
cuerpos anti-Chlamydia trachomatis, agente causal que mds
frecuentemente se ha aislado en cultivos. El empleo del
ultrasonido condujo a hallazgo preoperatorio de colelitiasis,
patologia asociada y que constituye uno de los numerosos
diagnésticos diferenciales;® el sindrome de Fitz-Hugh-Cur-
tis al no ser patologia frecuentemente vista por cirujanos
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Figura 4. Masa adherencial en la vesicula biliar.

generales, sigue constituyendo diagnéstico de exclusion y
un hallazgo transoperatorio, por lo que la laparoscopia o la
laparotomia son el estandar de oro para el diagnéstico.

Asi mismo, en el reporte ultrasonogréfico no se reporta-
ron las adherencias en cuerda de violin patognoménicas de
este sindrome, las anormalidades ultrasonograficas tipicas en
el area perihepética, descritas en pacientes con esta enfer-
medad son: liquido de ascitis en el espacio hepatorrenal e
hilio esplénico, liquido libre en abdomen y pelvis, adheren-
cias entre la capsula hepatica y la pared abdominal.”

En el reporte de ultrasonido del caso se evidencié pato-
logia hepética, no corroborada por el estudio histopatologi-
co postquirtrgico, pero que llevé a realizar estudios para
descartar patologia epidemioldgicamente mas frecuente para
el género y grupo de edad, ya que el sindrome de Fitz-
Hugh-Curtis se presenta con mayor frecuencia en mujeres
jovenes en edad reproductiva, que tiene como factor de
riesgo patologia ginecolégica como enfermedad pélvica in-
flamatoria.

Sin duda alguna el sindrome de Fitz-Hugh-Curtis es aiin de
dificil diagnéstico, por la ambigliedad de la sintomatologia y el
amplio abanico de posibilidades de patologias que causan dolor
en el cuadrante superior derecho; pese a que actualmente se
cuenta con numerosos articulos acerca del tema, la falta de
correlacién con enfermedades ginecoldgicas como enferme-
dad pélvica inflamatoria, infertilidad primaria y secundaria,
seguira generando errores en el diagnéstico y la posibilidad de
evitar en algunos casos cirugias innecesarias.

CONCLUSION

El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis es poco frecuente en nues-
tro medio, probablemente subdiagnosticado.
Hay dificultad para establecer el diagnéstico preoperatorio.
Es una patologia generalmente vista por ginecélogos.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscopica, A.C.
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