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PRESENTACION DEL CASO:

Se presenta el caso de una paciente de sexo
femenino de 34 afos, la cual consulta en la guardia
por dolor abdominal de tipo colico de intensidad
severa de localizacion periumbilical y en
hipocondrio derecho de 24 horas de evolucion, que
no le permite deambular ni realizar inspiraciones
profundas, asociado a lesiones dolorosas con
secrecion en vulva, disuria y fiebre.

Al examen fisico presenta dolor a la palpacion en
epigastrio 'y region umbilical, con defensa
muscular. En labios mayores se evidencia
secrecion blanquecina sobre lesiones ulceradas
dolorosas, constatandose herpes genital por lo cual
fue medicada.

Se realiza estudios de laboratorio con valores de
hepatograma vy bilirrubina normales, HIV
negativo, anticuerpos HBSAC, HBsAg, HepB
Anticore, y Anticuerpos para hepatitis C negativos,
VDRL no reactivo. Por sospecha de Enfermedad
Pélvica Inflamatoria (EPI) y persistencia de dolor
a la palpacién en epigastrio e hipocondrio derecho,
se decide realizar estudios complementarios de
diagnostico (Tomografia Computada de abdomen
y pelvis con contraste endovenoso (Figurasl-2) y

Resonancia Magnética.
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HALLAZGOS
IMAGENOLOGICOS

Fig 1y 2: TC- Coronal. Se observan signos de
edema periportal (flecha).
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Fig. 3: Coronal T2: Se evidencia liquido libre en
cantidad leve perihepatico (Flecha) .

Fig. 4: Axial T2 SPAIR: Se objetiva edema
periportal (flecha) y liquido libre perihepatico

(Puntas de flecha).



Fig. 5 y 6: Axial THRIVE (post-contraste): Se
observa refuerzo de la capsula hepatica sector
anterior (flechas).



Fig. 7: Axial THRIVE (contraste): Refuerzo intenso
difuso de cavidad endometrial que sugieren
cambios inflamatorios.
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Fig. 8: Axial THRIVE (contraste): Refuerzo intenso
difuso de vagina que sugieren cambios

inflamatorios
Centro : Rossi




665

DISCUSION
SINDROME DE FITZ -HUGH-CURTIS

El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (SFHC) implica
una perihepatitis producida por una peritonitis
secundaria al ascenso de bacterias, como
resultado de una enfermedad inflamatoria
pélvica (EPI).12

Se estima clinicamente que esta presente en
un 2-5% de los casos de EPI.

A su vez, se ha demostrado que la hipotesis
fisiopatoldégica mas aceptada implica la
diseminacion intraperitoneal de la infeccion a
partir de la cavidad pélvica.2Estos gérmenes
ascienden desde la pelvis hasta la superficie
hepatica o del bazo, como resultado del
movimiento de los fluidos peritoneales a
través de la gotera parietocdlica hasta el
espacio subfrénico.

La fase aguda del SFHC se caracteriza por la
inflamacion de la capsula hepatica, Ia
superficie del diafragma y de la pared
abdominal.
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SINDROME DE FITZ HUGH-
CURTIS

Con alta frecuencia pueden producir dolor en el
hipocondrio derecho, sin embargo, se han
descripto algunos casos asintomaticos en la
literatura médica.>®

En la etapa cronica se pueden observar
adherencias entre la pared abdominal y Ia
superficie hepatica, caracterizadas por Ia
semejanza a "cuerdas de violin".”

Estas adherencias pueden ser causa de dolor
abdominal crdénico, y deben ser especialmente
sospechadas si se localiza en el hipocondrio
derecho, y mas aun si se asocia a dolor pélvico
cronico y antecedente de EPI.?

Los datos de laboratorio son inespecificos y
reflejan la  existencia de fendmenos
inflamatorios (leucocitosis, elevacion de VSG vy
PCR); mientras que las pruebas hepaticas
habitualmente son normales.°
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SINDROME DE FITZ -HUGH-
CURTIS

En el pasado, el diagnéstico de SFHC dependia principalmente
de la laparoscopia o laparotomia, siendo la laparoscopia aun
considerada el “gold standard” en su diagndstico.Con el
desarrollo de la Tomografia Computada Multislice (TCM) y
posteriormente de la Resonancia Magnetica (RM), se ha ido

reemplazando gradualmente su papel.

IMAGENES DIAGNOSTICAS:

Las manifestaciones en TCM y RM estan estrechamente
relacionadas con el estadio de la enfermedad. La inflamacién
de la superficie de la capsula hepatica se observa en la fase
aguda como un realce capsular hepatico en las imagenes de la
fase arterial que reflejan un aumento del flujo sanguineo en la
capsula hepatica inflamada.

Los cambios patoldgicos del SFHC en la fase crénica implican la
fibrosis de la cdpsula hepatica, degeneracidon hialina,
engrosamiento localizado o generalizado de la capsula
hepatica y adherencias de banda entre la superficie del higado
y la pared abdominal. La fibrosis capsular temprana se puede
identificar en TCM y RM como un realce capsular en fases
tardias.1011
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TC Axial Se observan signos de
edema periportal

RMN. Difusion y T2 Spair. Edema periportal y
edema de la pared vesicular en forma difusa.
Existe liquido libre en cantidad leve

perihepdtico
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CONCLUSION

El SFHC es un sindrome muy poco frecuente,
el cual comprende una perihepatitis como
resultado de una EPI.

Durante la fase aguda, se visualiza la
inflamacion de la capsula hepatica y la
superficie del diafragma y de la pared
abdominal. Mientras que, en la etapa cronica,
los hallazgos caracteristicos corresponden a
las adherencias tipo "cuerdas de violin".

Los hallazgos caracteristicos por imagenes
comprenden un realce perihepatico a lo largo
de la superficie anterior del higado en las
fases iniciales tras la administracion del
contraste intravenoso, que refleja el
incremento del flujo sanguineo en la capsula
hepatica inflamada.

La presencia del SFHC debe sospecharse al

existir antecedente de EPI de origen
ginecologico.
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